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INTRODUCTION 

La chirurgie oculaire, comme toutes les branches 
de la chirurgie, a fait, au xix° siècle, les plus incon-
testables progrès. La guérison opératoire du glau-
come, du strabisme, d'un grand nombre de déviations 
palpébrales, les précieuses modifications apportées 
à l 'exécution de toutes les opérations pratiquées sur 
l'œil et l 'orbite, l'attestent formellement. 11 est 
certain qu'une foule d'interventions sur ce terrain 
datent du siècle qui finit et que les conditions dans 
lesquelles elles se produisent sont également meil-
leures qu'autrefois. L'anesthésie générale et locale, 
l'antisepsie sous toutes ses formes, le perfectionne-
ment de l'arsenal de la chirurgie oculaire, sont là. 

De tels changements remanient la partie chirur-
gicale de l 'ophtalmologie au point qu'il devient 
périodiquement nécessaire d'en rétablir l 'exposé. 

Le livre actuel résume le cours de chirurgie ocu-
laire que nous faisons depuis 1892. Il nous a semblé 
préférable d'en séparer la partie accessoire (anes-
thésie, antisepsie, instrumentation) qui forme un 



tout complot el suit une marche parallèle la partie 
opératoire proprement dite ' . 

Vo ic i le plan que nous avons suivi : 
Les indications thérapeutiques et les descriptions 

opératoires ont été mises en regard des régions c o r -
respondantes eu suivant l 'ordre anatomique, c 'est-à-
dire en commençant par los paupières pour aboutir 
à l 'orbite. 

Un programme d'exercices opératoires sur le 
cadavre complète l 'ouvrage. 

Les descriptions techniques, les indications et. les 
origines des diverses opérations se trouveront donc 
exclusivement ici. 

L'étude concise des origines opératoires a été faite 
pour établir plutôt 1 "évolution historique, la sélection 
naturelle et progressive des méthodes et des procé-
dés que rémunérat ion chronologique des différentes 
découvertes. Nous croyons que cette manière de voir 
présente un intérêt plus grand, en montrant que tout 
se transforme, que rien ne se perd, et que la création 
d 'une méthode nouvel le est engendrée e l l e -même 
par un groupe de circonstances déterminantes qui 
en donnent la raison d'être. 

Les descriptions techniques donnent un aperçu 
des différents procédés opératoires, mais elles in -
sistent, avec de grands détails, sur ceux qui doivent 
être employés soit c o m m e procédés de choix, soit 
c o m m e procédés de nécessité, à l 'exclusion des autres. 

Supposant connues l 'anatomie normale et patho-

(1) Technique ophtalmologique. Anesthéaie , ant i seps ie et i n s t r u - . 
u ients d e c h i r u r g i e o c u l a i r e . Paris , 1898, a v e c 93 figures. 

logique, la bactériologie spéciale et les autres notions 
nécessairement acquises avant d 'aborder l 'étude et 
l 'exercice de la chirurgie oculaire, nous avons cher-
ché à être précis, pour guider sur le vivant et sur le 
cadavre l 'exécution opératoire, en ajoutant un certain 
nombre de modif ications personnelles introduites 
pendant ces dernières années. C'est après un examen 
minutieux et libre que nous espérons avoir souvent 
évité au lecteur l 'embarras du choix entre d ' innom-
brables méthodes et procédés de valeur tout à fait 
inégale. 

Sans parler de l 'emploi des conditions modernes 
favorisant la bénignité des suites opératoires, la 
chirurgie oculaire tout entière nécessite en effet des 
indications raisonnées, prudentes, et une technique 
particulièrement exacte, si l 'on veut écarter des dan-
gers considérables et m ê m e immédiats. 

A . T E R S O N . 

Paris , le 15 s e p t e m b r e 1900. 



C H I R U R G I E O C U L A I R E 

CHAPITRE PREMIER 

PAUPIÈRES 

§ I. — T r a u m a t i s m e s . 

Les plaies palpébrales, après désinfection très soignée 
( le tétanos, les phlébites et les phlegmons orbitaires, l ' éry-
sipèle ayant encore été observés dans les plaies septi-
ques) -et ablation de tons les corps étrangers souvent 
perdus dans les replis cru entés et pouvant s'enkyster, de-
vront être suturées lorsque les tissus ne sont pas absolument 
gangrenés, sphacélés ou en pleine purulence. La suture, 
comprenant toute.l'épaisseur de la paupière jusqu'au rebord 
ciliaire afin d'éviter une encoche si disgracieuse à ceniveau, 
devra être faite à la soie e l l e plus tôt possible. Nous avons 
vu plusieurs fois des plaies par arrachement de toute la 
partie interne de la paupière inférieure qui se sépare exac-
tement le long du sillon naso-palpébral inféro-interne, être 
abandonnées, pendant sur la joue. La cicatrisation vicieuse^ 
ciui en est la suite, est beaucoup plus difficile à traiter, la 
paupière s'étant repliée en spirale sur elle-même et fixée 
par des adhérences solides. L'avivement et la suture avec 
des aiguilles très courbes ( comme pour toutes les plaies 
de l 'angle interne) donnent alors un tiraillement particu-
lièrement marqué qui expose les fils à couper el la suture 

TERSON. Chirurgie o cu la i re . 1 



à mataqucr. Un pourra être amené exceptionnellement à des 
incisions libératrices, à des décollements assez étendus pour 
permettre l 'affrontement facile et durable des tissus et à 
des opérations plastiques pour lesquelles on s'inspirera des 
règles générales utilisables pour la reconstitution des pau-
pières et surtout des méthodes par glissement. 

On peut dire que, quels que soient l'état et le siège d'une 
plaie palpébrale, sauf «le très petites plaies horizontales ou 
tarsiennes, il est indiqué de procéder à la suture. 

On veillera particulièrement: Io à la suture du bord 
eiliaire en mettant au besoin un point de soie la plus fine 
possible à cheval sur le milieu du bord eiliaire dans la partie 
du rebord qui sépare la rangée meibomienne de la rangée 
eiliaire. Dupuytren liait les cils entre eux. 

•2° A constater l ' emphysème qui ne nécessiterait que très 
exceptionnellement la ponction; 

3» A déterminer l'état du releveur palpébral qui peut être 
* sectionné. Une suture immédiate du releveur est alors 

indiquée, et, si la ptôse est totale, il est nécessaire de pro-
céder aux opérations indiquées pour la blépharoptose ou 
tout au moins de passer une large suture palpébro-frontale 
en anse ; 

4 - A l'état des os de l'orbite, le rebord orbitaire pouvant 
être détaché, des esquilles et des corps étrangers plus ou 
moins volumineux plongés dans le sinus maxillaire ou le 
sinus frontal ; . 

5° A l'état de la glande lacrymale qui peut faire hernie; 
les deux dernières éventualités seront envisagées aux cha-
pitres correspondants ; 

(>•• A l'état de Y œil el de Y orbite, souvent perforés, leses 
de diverses manières et contenant des corps étrangers dont 
la plaie palpébrale n'a été que la porte d'entrée. Les pla.es 
du sourcil peuvent» recouvrir des fractures du sinus frontal 
« t - m ê m e une violente contusion du sourcil sans plaie peut 
donner une fracture du sinus frontal, fracture compliquée 

bien que sans plaie extérieure. La pénétration intracrànienne 
est même possible. 

7° A éviter les suites éloignées (déplacement des com-
missures, paralysies traumatiques des muscles de l'œil, 
symblépharon) ; 

8° A déterminer l'état des canalicules lacrymaux qui peu-
vent être traversés par la section et être atteints de fistule ou 
d'occlusion cicatricielle. 

Désormeaux a appliqué dans un de ces cas les procédés 
déjà employés pour refaire des canalicules oblitérés. 11 
passa avec un stylet de Méjean une soie qu'il laissa à de-
meure après l 'avoir fait ressortir par la peau au niveau du 
sac, n'ayant pu la faire descendre dans le nez. 

On pourrait aussi faire pénétrer une très fine sonde à 
demeure ou permettant de retirer de bas en haut un (il 
métallique ou un crin de Florence par une sonde creuse. 
Mais tout cela est sujet aux plus grandes difficultés pour 
retrouver l'orifice cruenté du canalicule sectionné, puis 
à des réocclusions cicatricielles, malgré le succès immé-
diat de ces laborieuses tentatives. 

Le cathétérisme rétrograde par le nez, ou par ponction 
du sac, est encore plus aléatoire. 

9" A vérifier l'état de la vision monoculaire (amauroses 
par contusion péri-orbitaire) et binoculaire, même sans 
lésion externe ou intérieure de l'œil. 

Les brûlures étendues de la peau des paupières sont 
absolument justiciables, pour éviter l 'ectropion, de la tar-
sorrhaphie préventive, partielle ou totale, comme pour la 
pustule maligne, en aidant la cicatrisation, s'il \ a lieu, 
avec des grefles épidermiques. 

Les piqûres d'insectes ne nécessiteront guère que l'an-
tisepsie et l'ablation du dard, s'il y a lieu. Par contre, le 
traitement le plus énergique (cautérisation ignée, traite-
ment général) sera appliqué aux morsures rabit/ues et aux 
piqûres des serpents venimeux. 



L'application de la pince à ehala/.ion pourrait quelque-
fois si on est de suite appelé, empêcher la diffusion rap.de 
du venin et favoriser l'effet du traitement local. 

§ 11. — I n f e c t i o n s . 

Furoncles, orgelets et abcès. - Les incisions paral-
lèles aux fibres de l'orbiculaire, si on veut une c.cat. ce 
perdue dans les sillons cutanés, sont la réglé pour les 
orgelets, les furoncles, fréquents au niveau du sourcil 
et que l'on voit de temps"à autre jusqu'au-devant du sac 

lH L é s i o n verticale a été recommandée (Panas) pour 
utiliser l'action de l'orbiculaire et favoriser évacuation 
en faisant bâiller la plaie. On peut se contenter, de fane 
l'incision classique horizontale et, même sans drain et avec 
U11 pansement humide, l'écoulement- sera bien suffisant, 
on a fait l'incision horizontale le plus bas possible, a la 
partie la plus déclive de l 'abcès, 
' On s'abstiendra du curage et on se bornera a 1 express,on 
<1Ue nous faisons souvent avec une pince étner a rouleaux 
lisses préférable en général aux doigts et que n o t o n s 
appliquée a toutes les maladies des paup.eres d origine 

g l o Î Ï i a r d e r a aussi des incisions trop précoces. L'usage 
des cataplasmes, des compresses chaudes, «Ion. la prosenp-
S n serait ridicule, puisqu'ils sont prépares asepfque-
ment, est un moyen indispensable pour favoriser la phago-
cytose et la maturité du foyer. En opérant trop tôt, outre 
l'insuccès opératoire fréquent, on irrite les tissus et on es 
b i e n souvent obligé à plusieurs interventions e n s o m m e 

d'autant plus douloureuses, que sur ces tissus enflammés 
l'anesthésie locale a une bien faible prise et que 
sie générale est hors de proportion avec le but a atteindre. 

L'usage de la levure de bière à l'intérieur en cachets 
permet d'obtenir souvent, comme nous l'avons fait remar-
quer, raborption de la suppuration et un considérable amor-
tissement des douleurs. 

Opéré à temps, le foyer purulent se vide, la cicatrisa-
tion est indolore et très rapide. 

Faite trop tôt, l'opération n'évacue pas le bourbillon non 
mûr et ses microbes au complet. Opéré trop tard, le plus 
simple orgelet expose surtout à la suite de fièvres éruptives 
chez les enfants, comme nous l'avons observé et comme 
Chassaignac le remarquait déjà, aux grands abcès sous-
cutanés de la paupière ou même à des complications 
(phlegmon, phlébite orbitaire, encantliis) ; d'autre part nous 
avons vu un abcès négligé et non opéré à temps, entraîner 
un véritable anthrax meibomien à plusieurs orifices qui 
guérit d'ailleurs sans déformation par l'incision, Vexpression 
et le curage. 

On doit une mention spéciale aux orgelets qui se dévelop-
pent quelquefois absolument à côté du point lacrymal. De 
petites incisions parallèles au canalicule sont alors indi-
quées si la ponction prudente, avec expression, ne suffit 
pas. 

Zona. — On crèvera à l'aiguille lancéolée les vésicules 
du tbna. 

Mnthrax, charbon et infections malignes. — Dans 
les%rands anthrax et surtout le charbon des paupières, la 
pourriture d'hôpital et les autres infections malignes enva-
hissantes, les pointes de feu et les incisions au bistouri avec 
décollement sous-cutané des tissus infectés et antisepsie 
directe de ce tissu profond par les topiques (iodés, phéni-
<1 nés, alcooliques, sublimés), sont absolument indiqués, 
sans faire aucun sacrifice de peau, lorsque l'application 
simple des topiques et les injections interstitielles jointes à 
un traitement général énergique (mercure, sérothérapie, 
roborants) n'auront pas un effet rapide, de même que dans 



toute plaie qui prend une mauvaise tournure et tendrait par 
suite d'une infection grave ou d'un mauvais terrain a se 
compliquer de phlegmons profonds, de phlébites orhito-
eràniennes, de phlegmon diffus de la tempe à marche quel-
quefois extraordinairement rapide, pouvant décoller le cuir 
chevelu en quelques jours, et nécessiter, comme dans un 
de nos cas, un drainage sous-cutané multiple et très étendu 
d'un bout à l'autre du cuir chevelu. 

Certains cas ont guéri par l 'expectation, mais on ne se 
fiera pas à cette méthode thérapeutique. 

Dans bien des cas en apparence désespérés, vu les phé-
nomènes généraux, cette thérapeutique énergique peut 
triompher encore et on peut la combiner à la sérothérapie. 

Une question importante est celle de Yeclropwn consécu-
tif aux vastes pertes de substance. Il sera convenable, des 
que les plaies seront.détergées et revenues à un bourgeon-
nement privé d'infection, de ne pas attendre l'effet rétractile 
de la cicatrisation. On pratiquera alors, comme le conseil 
en a été d'abord donné par Debrou, la larsorrhaplue exécu-
tée selon les règles (voir page 48) . Cette tarsorrhaplue 
sera quelquefois totale, d'autres fois p a r t i e l l e et en regard de 
la perte de substance, c'est-à-dire interne, .médiane ou 
externe. On ne libérera les paupières que lorsqu .1 sera dé-
montré que le tiraillement n'existe plus. Il est très précieux, 
si l 'on veut dans certains cas, éviter une blépharoplastie 
tardive, toujours possible en cas d'échec, d'aider la cicatri-
sation par des greffes épidermiques prises au rasoir sur 
d'autres régions du corps et qu'on applique sur les bour-
geons légèrement frottés et ainsi un peu avivés, sans abra-
sion complète. 

Là tarsorrhaphie aidée de ces moyens si logiques sera un 
véritable tuteur, donnera quelquefois des succès définitifs 
et, dans les autres cas, réduira l 'opération complémentaire 
à une autoplastie beaucoup moins importante et exécutée 
dans de bien meilleures conditions que si on avait aban-

donné, non sans danger pour l'œil, la cicatrisation à sa 
marche spontanée et si on avait laissé les paupières prendre 
le chemin qu'elles voulaient. 

Syphilis. — La syphilis palpébrale n'est pas justiciable, 
malgré son accessibilité apparente, de l 'excision du chancre 
qui est absolument injustifiée, le chancre n'étant, comme 
on l'a dit, que le premier des accidents secondaires, et l ' ino-
culation datant comme pour la blennorragie et les mala-
dies infectieuses du moment du contact infectieux. Le 
chancre ne laisse presque jamais de marques sérieuses 
de son passage.. L'ectropion et l'entropion sont des plus 
rares: quelquefois un trichiasis partiel est observé et néces-
site une intervention opératoire. Par contre la syphilis 
tertiaire phagédénique peut amener, mal soignée, la dès-
truction totale des paupières et il en est de même dans cer-
tains cas de syphilis héréditaire grave. On en est alors 
réduit à des reconstitutions autoplastiques extrêmement 
étendues. 

Chancre mou. — Le chancre 1 1 1 0 1 1 , si rare, mais réel, aux 
paupières, comporte le chauffage par la poire à air chaud, 
la thermocautérisation à distance ou l'insufflation ther-
mique pratiquée avec 1111 thermocautère à pointe perforée 
(Unna). 

Blèpharites. — Il y a beaucoup de petites interven-
tions de chirurgie dermatologique dans les infections 
chroniques des paupières. 

Les blèpharites nécessitent souvent Vépilation et la cau-
térisation par divers topiques, en particulier le nitrate 
d'argent. Mais l'application de la chaleur rayonnante avec 
la poire à air chaud des dentistes, a des résultats antisep-
tisants, employée avec prudence et ménagements, dans 
les formes ulcératives graves. On se gardera d'appliquer 
directement le cautère actuel, vu les dangers si réels de 
toute cautérisation ignée pour provoquer un trichiasis au 
moins partiel. 



En face de ce procédé qui doit être essayé le cas échéant, 
nous pratiquons, dans les cas où le bord ciliaire est tendu, 
mais non vivement irrité, et lorsque manifestement les sé-
crétions glandulaires sont gênées dans leur sortie et gonflent 
le bord ciliaire, Y expression avec une pince à rouleaux lisses. 

Ce moyen, lorsqu'on y combine les autres topiques et 
surtout les pommades soufrées à 1/50 et à 1 /100 que le 
médecin doit appliquer lui-même et avec cocaïnisalion, vu 
la cuisson assez vive qu'elles déterminent, accentue la 
guérison si traînante de certaines blépharites, souvent 
rendues encore plus lentes parce que le malade est aban-
donné à lui-même. 

Au contraire, tantôt par le chauffage dans les formes ulcé-
ratives graves, tantôt par l'expression dans les formes 
hypertrophiques, on pourra activer la guérison, d'autant 
plus que ces moyens ne contre-indiquent en rien l 'emploi de 
tous les autres topiques, des moyens généraux et de tout 
le reste du traitement des blépharites. L'expression systé-
matique', facile avec la pince à rouleaux lisses, vide les 
comédons et les cavités glandulaires et permet aux topiques 
gras (pommades et huiles) de pénétrer beaucoup plus pro-
fondément que d'habitude. 

Tout en restant prudent et en ne répétant ces moyens que 
sur des cas qui les supportent bien, on aide ainsi souvent 
Y effet de tout ce 'que l'on a l 'habitude de prescrire dans le 
traitement des blépharites. 

L'expression peut compléter aussi l 'évacuation des cana-
liculites meibomiennes, de l 'acné meibornienne et des petits 
chalazions du bord libre si le malade refuse obstinément 
une opération sanglante. En somme, en plus du traitement 
général 'et des topiques, l'expression est le traitement que 
l'on appliquera aux tarsites et dans tous les cas où il appa-
raît que les glandes tarsiennes et ciliaires sont le siège 
d'engorgements et d'infections chroniques avec stagnation 
des produits infectieux. 

Molluscum contagiosum. — Le molluscum conta-
giosum, lorsqu'il s'agit de nodules fort petits, est traité pour 
le mieux par le raclage à la curette très tranchante avec 
laquelle on fait sauter d'un coup le nodule. Souvent nous 
avons vu de très petits nodules subir, alors qu'ils n'avaient 
pas été touchés, une atrophie et une disparition totales," 
lorsqu'on a enlevé les autres. Nous ne pouvons cependant 
affirmer absolument qu'il y ait une relation avec l 'opération, 
car les lavages antiseptiques consécutifs à l 'opération 
peuvent avoir pour effet de faire rétrocéder les nodules au 
début. La cautérisation ignée nous semble le plus souvent 
inutile, effrayant souvent le malade, presque toujours fort 
jeune, et prédisposant à des cicatrices plus durables dans 
cette région si exposée. Elle n'a que l 'avantage d'être non 
sanglante. Pour les très gros nodules, au lieu d'enlever 
d'un seul coup de curette, on incisera le nodule transversale-
ment et on curettera entre les lèvres de la plaie, pour éviter 
une forte perte de substance à terminaison cicatricielle. 
L'opération du molluscum sera précoce, vu la contagion si 
fréquente et la propagation sur le sujet lui-même à d'autres 
parties du corps. 

Bouton d'Orient. — Le bouton d'Orient a été souvent 
traité par des topiques antiseptiques humides et gras; la 
teinture d'iode, la cautérisation chimique ou ignée seront 
également employées, avec les précautions d'usage aux 
paupières. 11 s'agit d'une maladie souvent rebelle à tous 
les traitements même très énergiques, pendant une période 
assez longue. 

Chalazion. — Le chalazion est une néoplasie d'origine 
certainement inflammatoire et n'est pas une véritable 
tumeur. 

Le traitement médical du chalazion par les antiseptiques 
locaux, les compresses chaudes, et les moyens abortifs géné-
raux (levure de bière, régime, antisepsie intestinale) et locaux 
(pommades iodurées, teinture d'iode, nitrate d'argent, etc . ) , 



est insuffisant dans l 'immense majorité des cas. On voit 
quelquefois des chalazions se résoudre lentement, sans 
aucun traitement et il n'est guère possible d'affirmer, en 
présence des nombreux insuccès du traitement médical, 
que ceux traités oui disparu par la médication locale. Aussi, 
sauf pour de très petits chalazions, sauf le cas de grossesse 
(le chalazion disparaissant quelquefois, mais non toujours 
avec l 'accouchement) et sauf refus absolu de l'opération, 
le traitement médical est surtout recommandable après 
l'opération pour diminuer les chances de l 'éclosion de nou-
veaux chalazions. De plus on régularisera le régime, les 
selles, la réfraction et l 'hygiène oculaire. 

Avant d'intervenir chirurgicalement, on attachera le 
plus grand soin à diagnostiquer les pseudo-chalazions (adé-
nomes, épithéliomes, etc . ) qui réserveraient des surprises 
pénibles. 

On distinguera plusieurs variétés de chalazion suivant 
le siège. 

1 ° L E C H A L A Z I O N DU B O R D LIBRE O U d u C O F L O T M E I B O M I E N s e 

développe sur la lèvre postérieure du tarse et sur sa face 
conjonctivale. Il y a bien un élargissement du canal mei-
bomien, mais il n'y a pas la large cavité du chalazion. 
Aussi devra-t-on fendre, perpendiculairement au bord pal-
pébral, le canal malade, le gratter avec une fine curette el 
ébarber les bords d'un coup de ciseaux pour régulariser le 
rebord palpébral. Il n 'y a pas à enlever en totalité le mal, 
ni à cautériser, afin d'éviter le trichiasis. La lésion existe 
souvent sur plusieurs points de la paupière. 

•2° Le C H A L A Z I O N D U C O R P S D E L \ G L A N D E S i è g e à divers 
niveaux, saille soit du.côté de la peau, soit du côté de la 
conjonctive, cas plus fréquent à la paupière inférieure, vu 
l'étroitesse du tarse. Le nombre el le volume de ces chala-
zions sont absolument variables. 

Le traitement du chalazion a été beaucoup trop exclusi-
vement limité tantôt au curage, tantôt à l'ablation : de plus 

son opération, qui semble assez simple pour être confiée 
au premier venu, entraîne des accidents (symblépharon, 
trichiasis, etc . ) , si on l'aggrave de cautérisations intempes-
lives ou si on exécute toujours la même opération quels 
que soient le siège et le volume du chalazion. 

Les anciens, Romains et Grecs, les chirurgiens du moyen 
âge, ceux du xvin* siècle, extirpaient toujours le chalazion 
parla peau. Ce n'est que si le chalazion venait à se rompre, 
qu'on enlevait ses débris avec une petite curette (Pel l ierde 
Quengsy). Cependant quelques opérateurs (Fabrice d'Aqua-
pendente) recommandaient d'opérer par la peau ou par la 
conjonctive suivant le côté le plus proéminent. A. Paré 
employait le séton. Wenzel curettait soit par la conjonc-
tive, soil par la peau. 

Plus près de nous, Desmarres pratiquait soit l'extirpation 
par la peau ou la conjonctive, soit chez des personnes 
pusillanimes, le broiement du chalazion, sans incision, en 
écrasant la tumeur directement avec l'anneau de sa pince 
hémostatique. 

Actuellement on opère tantôt par la peau, tantôt par la 
conjonctive et l'opérateur avisé doit intervenir, le cas 
échéant, par l'une ou l'autre de ces voies. 

De Wecker fait de préférence le curage pour le chala-
zion interne et l'ablation pour le chalazion externe. Panas 
est grand partisan de l'extirpation par la voie cutanée, 
sans rejeter complètement l'opération par la conjonctive, 
qu'il accuse de pouvoir donner un trichiasis parliel, ce 
qui est assurément possible avec l'extirpation par la voie 
conjonctivale, mais impossible, si, comme nous le verrons 
tout à l'heure, l 'opération par la conjonctive est systé-
matiquement le curage et jamais l'extirpation, seule re-
commandable au contraire par la voie cutanée. Pour 
Landolt, l 'opération doit toujours être le curage par la 
conjonctive. Fuchs ne signale aussi que cette opération. 

Agnew propose de faire par le bord ciliaireune fente qui 



permet de curetter le chalazion, au lieu de passer par la peau 
ou la conjonctive tarsale. Cette opération nous semble 
aveugle, plus compliquée et par conséquent inutile. De 
plus, le bord ciliaire si dense est d'une anesthésie à peu 
près impossible. 

Quelques opérateurs se bornent à inciser le chalazion et 
à l'exprimer avec leurs doigts : c 'est un type d'opération 
incomplète. 

Faut-il toujours opérer par la peau ? 
L'opération par la peau est supérieure h l 'opéra-

tion conjonctivale, lorsqu'il s'agit d'un très gros cha-
lazion, presque entièrement développé du côté cutané, 
au point quelquefois de tendre à l'ulcérer, du fait d'une 
infection secondaire qui fait suppurer le chalazion. L'opé-
ration par la conjonctive est alors insuffisante : la curette 
se débat dans une large poche souvent mal limitée et adhé-
rente à la peau : l 'orbiculaire et le tissu sous-cutané atteints 
par l'instrument se remplissent d'une abondante suffusion 
sanguine : enfin la récidive, résultat d'une opération 
aveugle et incomplète, n'est pas rare. Pour ces gros chala-
zions, l'extirpation par la peau est préférable, avec quelques 
correctifs que nous verrons tout à l 'heure. Mais pour de 
petits 'chalazions, encore presque exclusivement tarsiens, 
où l'incision du tarse au point grisâtre qui est. la cloison 
amincie qui sépare la conjonctive du chalazion, met à nu 
la cavité entière, un curettage soigné suffira et l'opération 
cutanée, qui obligerait ici à traverser la peau et toutes les 
couches de la paupière, pour arriver sur un chalazion mi-
nuscule, embryonnaire, presque introuvable dans l 'hémor-
ragie et l 'œdème du tissu sous-cutané, est absolument inu--
tile et s'adapte moins à la nature du petit chalazion, 
entièrement interstitiel, directement et en totalité acces-
sible à la curette qui l 'expulse et le détruit dans toute son 
étendue. 

Utile pour les petits chalazions peu développés vers la 

peau, l'opération conjonctivale est la seule recommandable 
pour les chalazions très développés vers la conjonctive. 11 
en est, plus souvent ainsi pour les chalazions de la pau-
pière inférieure, dont le tarse est normalement si mince et 
si étroit que le. chalazion devient immédiatement sous-
conjonctival. Quelquefois cependant on aura à pratiquer, 
comme cela nous est arrivé, l'extirpation du chalazion de 
la paupière inférieure par la voie cutanée, mais ce sera 
l 'exception. 

Cela seul suffit à démontrer qu'on ne peut se baser sur le 
siège du chalazion à la paupière supérieure ou inférieure 
pour déterminer s'il faut pratiquer l'extirpation ou le curet-
tage. Galezowski est d'avis que, pour la paupière supérieure, 
il faut opérer par la peau, et pour la paupière inférieure 
par la conjonctive. En réalité, tout dépend de la forme et 
du siège de la saillie, quelle que soit la paupière en jeu . 

Le seul cas où il faut toujours opérer par la conjonctive 
est celui où des chalazions s 'y sont ouverts spontanément 
et ont donné un bourgeon, que son siège tarsien aidera 
à reconnaître, mais qui en a souvent imposé pour des 
tumeurs conjonctivales malignes, à cause de son volume 
quelquefois considérable. Nous en avons opéré un aussi 
gros qu'une framboise aplatie et étalée, chez un enfant de 
9 ans, dont le chalazion avait passé inaperçu. 

L'excision et le curettage énergique de la cavité d'où 
émerge la végétation donnent toujours un résultat immé-
diat et définitif, et, bien entendu, il ne saurait être question 
d'opérer par la peau. 

On doit encore se demander si l'on peut pratiquer ou 
l'extirpation ou le curettage, que l 'on passe par la conjonc-
tive ou par la peau. Nous avons vu deux cas opérés par 
des confrères non spécialistes, où une extirpation par la 
conjonctive, aggravée d'une cautérisation, avait entraîné, 
dans un cas, un svmblépharon partiel, dans un autre, un 
trichiasis de la paupière inférieure. 



De pareils résultats démontrent qu'il faut plus de pru-
dence et d'éclectisme pour cette petite opération, considé-
rée à tort comme insignifiante, que pour des opérations 
faciales autrement considérables, sinon plus importantes. Si 
l'on se donne la peine de réfléchir un moment sur ce sujet 
en apparence négligeable, il sera facile de comprendre 
que le tarse et la conjonctive doivent être conservés ; on peut 
les inciser, mais on ne doit jamais en enlever de fragments, 
même triangulaire (Grand), sous prétexte de faciliter la 
guérison. On se bornera donc toujours à l 'incision du tarse 
et de la conjonctive, et au curettage, avec la curette à cha-
lazion ou les curettes pour le lupus (E. Vidal) ou pour la 
cornée (Meyhofer) , celle-ci utile pour de très petits chala-
/.ions à tarauder. La fraise des dentistes (Gavat) est absolu-
ment inutile. Donc, jamais d'extirpation par la conjonctive. 

Par la peau, c'est la formule inverse: jamais de curet-
tage comme unique opération : car ici un curettage fouille 
à la fois le chalazion, l 'orbicuiaire et le tissu cellulaire. 

Ce qu'il faut lorsqu'on opère par la peau, c'est toujours 
l'extirpation. On met à nu le chalazion disséqué comme un 
kyste : on le charge avec une pince-érigne, bien supérieure 
au vieux crochet à chalazion, et on en excise tout ce qui 
n'est pas adhérent au tarse (résect ion) ; il ne rcsle plus alors 
qu'à pratiquer le raclage de la cloison tarsienne, qu'il faut 
se garder d'exciser pour ne pas fenêtrer la paupière, ce qui 
est beaucoup moins inoffehsif que ne le croient certains. 
Dupuj tren et d'autres rapportent qu'en extirpant trop large-
ment, ils ont laissé un trou définitif en pleine paupière. On 
a peine à croire à des opérations aussi brutales. La suture 
est souvent négligeable, l'incision horizontale étant parallèle 
aux fibres orbiculaires et se refermant d'elle-même. Un pan-
sement aseptique sec est gardé deux jours. Comme pour 
l'opération conjonctivale, la cavité où se trouvait le chala-
zion. se remplit d'un caillot qui se transforme en cinq à six 
jours en une petite cicatrice, profonde et invisible ; mais on 

doit prévenir le malade qu'une petite tuméfaction existera 
pendant quelques jours, car il pourrait ne pas se croire 
débarrassé de son chalazion. 

Si nous revoyons rapidement la conduite à tenir en face 
d'un chalazion, nous voyons donc que, contrairement à ce 
qu'on pourrait croire, à ce qu'on a souvent dit et à ce que 
l'on fait quelquefois, il n'y a pas une seule opération à 
appliquer au chalazion et nous avons appliqué souvent les 
deux le même jour , sur le même sujet porteur de plusieurs 
chalazions de forme et de siège différents; il faut, suivant 
les cas et suivant la voie, cutanée ou conjonctivale, tantôt 
pratiquer l'extirpation (voie cutanée), tantôt le curage 
(voie conjonctivale) . Si l'on s'écarte de cet éclectisme rendu 
nécessaire par la nature des régions anatomiques et des 
éventualités pathologiques, 011 s'expose 011 à provoquer des 
dégâts impardonnables par des extirpations malencon-
treuses, ou à laisser, par des curettages incomplets, le 
germe d'une récidive, aussi désagréable pour le chirurgien 
que pour le malade. 

L'anesthésie locale par la cocaïne en instillations à 1 20 
et en injection sous-cutanée (â 1/100) est toujours suffi-
sante, excepté chez les enfants. 
On se gardera d'une injection 
sous-cutanée trop abondante 
qui masquerait le chalazion; 
les injections sous-conjoncti -
vales sont ici mutiles, les instil-
lations suffisant parfaitement, 
011 impraticables (en plein 
tarse) 011 nuisibles (masquant 
le chalazion). 

L'hémostase (fig. 1) sera faite 
avec la pince de Desmarres ou 
avec la plaque en corne 011 en 
métal nickelé destinée à étaler la paupière. Cette dernière 

FIG. 1 . — O p é r a t i o n d u c h a l a -
z i o n p a r la p e a u , a , c h a l a z i o n 
m i s à n u . h , p i n c e ( le D e s -
î n n r r o s . 



nécessite quelquefois un aide de plus et n'est pas moins 
douloureuse que la pince de Desmarres : elle rend service 
quelquefois cependant pour l'extirpation par la voie cutanée. 

Tout au contraire, pour les chalazions franchement con-
jonctivaux la pince est préférable à la plaque, à condi-
tion d'insinuer la partie pleine sous la paupière retournée ; 
elle repousse alors le clialazion vers la conjonctive, le met 
en évidence, et permet, avec une hémostase parfaite, un 
curage suffisant. 

Les deux instruments ont leur indication. La pince de 
Desmarres n'est qu'une modification de la large pince fenê-
trée à paupières qu'employaient les oculistes du xviu0 siècle. 
On évitera de faire l 'hémostase en introduisant le doigt dans 
l'œil ou l 'ongle sous la paupière, suivant un procédé trop 
primitif. Mais il suffit quelquefois de pincer la peau de la 
paupière entre deux doigts de la main gauche. 

Quant à la cautérisation par le nitrate ou le thermo-
cautère, quant aux injections caustiques pratiquées sur la 
paroi ou dans l'intérieur du clialazion, elles sont souvent 
dangereuses. La cautérisation ignée entraînerait une réac-
tion et des cicatrices plus grandes que l'Opération avec les 
i n stru ments tranchants. 

Par l'extirpation ou le curettage délicatement pratiqués, 
on ne s'expose à aucun accident. Quelques opérateurs 
rapportent cependant des hémorragies abondantes et pro-
longées. L'électrolyse (Althaus, Gard) peut présenter l ' in-
certitude et les inconvénients de là cautérisation ignée. Le 
massage vibratoire est d'effet douteux. 

Morve. — La morve chronique quelquefois propagée 
au sac lacrymal (Ilallopeau et Jeanselme, Gourfein) et à 
la conjonctive peut nécessiter le curage, l'ablation et la 
cautérisation des fongosités, en somme, un traitement ana-
logue à celui du lupus. 

Tuberculose et lupus. — La tuberculose, le lupus 
sont justiciables de la cautérisation ignée et du chauffage 

combinés aux divers topiques et au traitement général 
complet. Quelquefois le raclage à la curette tranchante est 
indiqué. Enfin la cure radicale a été souvent pratiquée 
en enlevant complètement la partie atteinte et en la rem- • 
plaçant par une autoplastie ou une hétéroplastie à la Le 
Fort ou à la Thiersch, avec des indications identiques à 
celles que nous allons retrouver pour l'épithéliortxe palpé-
bral et selon des procédés usités autrefois et encore à 
présent pour le lupus en général. 

On sait que les scarifications, la cautérisation ignée et 
la .chirurgie locale ont été plusieurs fois accusées d'avoir 
provoqué à brève échéance des généralisations pulmonaires 
et cérébrales mortelles. Nous devrons rappeler les remarques 
de Brocq au sujet du traitement du lupus du visage. Comme 
il est indéniable que les procédés chirurgicaux donnent des 
résultats incomparablement supérieurs à ceux des autres 
traitements, on doit les adopter sans hésiter : il parait 
démontré par des études comparatives soigneuses que ces 
accidents de généralisation sont rares, qu'ils s'observent 
aussi bien après la cautérisation ignée qu'après les méthodes 
sanglantes, et qu'ils se produisent aussi souvent chez, les 
sujets où on n'est pas intervenu. Toutefois il sera conve-
nable chez les sujets très affaiblis, même en l 'absence d'une 
généralisation viscérale nette, et surtout chez ceux où on 
la constate, de remettre le traitement local à une époque 
meilleure, au lieu de s'acharner sur le lupus. La méthode 
ignée sera la méthode de choix, sauf dans de très vastes 
étendues où les méthodes sanglantes (piqûres, scarifications 
multiples, scarifications quadrillées et serrées) peuvent être 
employées. 

Scrofulides malaires et palpébrales. — Les gommes 
tuberculeuses et les scrofulides nécessitent, avant leur ou-
verture spontanée, l 'incision très déclive (Siebel) . À la 
période fistuleuse, le raclage suivi d'insufflation iodoformée 
peut être combiné au traitement général, médicamenteux, 



hygiénique et alimentaire de la tuberculose. Nous avons 
obtenu en quelques semaines la guérison totale et définitive 
d'une scrofulide malaire avec participation osseuse, en 
nous bornant tous les deux jours à des injections iodées 
profondes et à des pansements iodoformés. combinés au 
traitement général. Dans les cas qui résisteraient à l'iode, 
au raclage et au traitement général, on pourrait essayer 
la cautérisation ignée et le chlorure de zinc. En Ions cas, 
il ne faut pas toujours trop se presser d'opérer. 

On est. souvent consulté plus tard, en particulier par 
des jeunes femmes, pour les cicatrices gaufrées, quelque-
fois ac/Aérenies à l'os, surtout à l'os malaire, si apparentes, 
el quelquefois brunâtres, qu'ont laissées les foyers tubèreu-
leux guéris. Exceptionnellement il existe même un ectro-
pion cicatriciel, ou un écartenient manifeste des paupières 
et du globe. Le traitement variera légèrement avec l 'éten-
due, le siège, la forme et la direction générale de la ligne 
ou de la plaque cicatricielle. 

Dans les cas les plus graves, où l 'ectropion est vaste, 
on est obligé de faire le traitement complet*de l 'ectropion 
cicatriciel (tarsorrhaphie, autoplastie à pédicule) après 
libération et. ablation de la cicatrice difforme. La greffe 
cutanée par lambeau pris à distance convient assez mal 
ici, sa couleur tranchant en blanc sur la couleur de la j oue . 
Quant à l'autoplastie à pédicule, si minimes que puissent 
être les traces qu'elle laisse, on n'y recourra que quand on 
ne pourra faire autrement, et s'il y a un ectropion extrême-
ment étendu. Axenfeld a aussi greiré 1111 fragment de tissu 
adipeux pris à l 'abdomen pour combler le'vide sous-cutané. 

Dans l ' immense majorité des cas, le procédé suivant est 
celui qui a donné et donnera les meilleurs résultats au point 
de vue esthétique. On circonscrit la cicatrice par deux inci-
sions ovalaires exactement situées à la limite de la peau 
saine ; 011 enlève la peau cicatricielle, on détache l 'adhé-
rence profonde et 011 décolle assez loin la peau de façon à 

permettre de réunir ensuite directement et sans traction les 
bords de l 'incision, ce qui donne une ligne droite qui, dans 
les cas où elle est verticale ou oblique, favorise déjà la 
réascension de la paupière ectropionnée. Dans quelques cas 
rares, très peu étendus, 011 peut s'en tenir là, et avoir 
un succès complet. Mais, quand l'adhérence osseuse et 
la cicatrice primitives sont larges, il faudra absolument 
s'opposer à ce (pie la peau libérée soit de nouveau attirée 
au niveau de l'ancienne adhérence osseuse, et vienne repro-
duire un enfoncement visible. Alors, dès que l'ablation et 
la libération de la cicatrice auront été faites, on procédera 
à une tarsorrhaphie partielle, dont l'indication préventive 
pourrait même aussi se poser à la période aiguë. 

Bowman montrait déjà la voie en 1871 dans un cas de 
ce genre, en pratiquant quelques points, de tarsorrhaphie 
médiane. On pratiquera donc, en cas d'ectropion inférieur 
et externe, deux ou trois points de tarsorrhaphie, sans inté-
resser la commissure externe. Un simple pont qu'on laissera 
jusqu'à ce que la cicatrice opératoire soit manifestement 
fixée en bonne place et qu'on se gardera d'enlever trop tôt, 
est le plus sûr moyen pour permettre la guérison dans de 
bonnes conditions et assurer la restitution complète de 
l'aspect esthétique, puisque après sa suppression, la tar-
sorrhaphie partielle ne laisse aucune trace, si on n'a pas 
intéressé maladroitement les cils. Ne pas la pratiquer, c'est 
se priver d'un moyen excellent et inoffensif d'assurer la 
cure radicale de la scrofulide malaire. 

Bien que le siège précédent soit plus fréquent, on pourra 
se trouver en présence de lésions placées sur d'autres points 
du territoire palpébral et péri-palpébral : dans ces cas on 
modifiera le siège de la tarsorrhaphie partielle et dans cer-
taines formes irrégulières de cicatrices transversales, les 
procédés du genre de celui de Sanson-Warthon Jones, sui-
vant le besoin, au lieu de se contenter de circonscrire la 
cicatrice par deux incisions concaves, 



Lèpre. — La lèpre sera surtout traitée par les cautéri-
sations ignées, verticales, répétées, profondes, très serrées, 
et avec une pointe fine: il est hou d'employer quelquefois, 
pour éviter les souffrances trop répétées, de véritables 
peignes galvanocausliques. 

Des injections streptococciques (rappelant l'action des 
érysipèles curateurs) et d'autres médicaments topiques et vé-
sicants méritent d'être essayées avec la prudence désirable. 

Vactinomycose réclame, en plus du traitement ioduré 
intensif, le curage et la cautérisation ignée, l'extraction 
des séquestres. 

Le mycosis fongoïde peut quelquefois subir des raclages en 
plus de l'application des topiques et du traitement général 
(arsenic, cacodylate de soude). 

Parasites. — Quant aux entozoaires ( cys t i c e rques ) , 
leur ablation par incision, dissection et extraction, sera 
aussi précoce que le diagnostic, vu les accidents inflam-
matoires graves (phlegmons orbitaires et palpébraux) que' 
le parasite provoque à la longue. 

La flaire mérite une mention particulière, à cause de sa 
surprenante mobilité dans les tissus. On est obligé de saisir 
solidement avec une pince le ver et le tissu où il se trouve, 
puis on incise et on le charge sur un crochet mousse 
(P . Bernard), On tire ensuite doucement pour pouvoir re-
tirer l'animal entier. 

Des larves et divers insectes ont été souvent extraits 
par incision et curage des tissus palpébraux dans les pays 
chauds (Carrón du Yillards). 

g III. — Dégénérescences. 

Dégénérescence amyloïde. — La dégénérescence 
amyloïde nécessite l'ablation par curage des parties ma-
lades, en respectant le plus possible les parties saines. 

Vitiligo. — Le vitiligo sera bien rarement justiciable 
de l'ablation ou du tatouage. 

Kéloïdes. — Les kéloïdes et certaines cicatrices à 
formes douloureuses, et très étendues peuvent également 
être traitées par la scarification intensive, qui diminue 
beaucoup les douleurs, par l 'élcctrolysc, et enfin par l'abla-
tion blépharoplastique. 

Sclérodermie. — La sclérodermie a été soignée par 
l'électrolyse positive. 

Xanthelasma. — Le xanthelasma doit ordinairement 
être excisé, avec une injection sous-cutanée de cocaïne, 
lorsqu'il n'est pas trop étendu. Trop étendu, en effet, il peut 
être abandonné à lui-même ou traité par d'autres moyens. 
L'excision simple, avec ou sans glissement à la Sanson-
Warthon Jones, ou avec décollement sous-cutané assez 
étendu au bistouri, tous procédés modifiables le cas 
échéant comme tout ce qui concerne l'ablation des néopla-
sies palpébrales, et la suture immédiate à la soie, quelle 
que soit l'irrégularité de la plaie, nous ont donné plusieurs 
fois d'excellents résultats et chez des malades suivis pen-
dant des années, nous n'avons pas observé de récidive : 
sans que la chose puisse être impossible, il y a lieu de croire 
que pratiquée au début et complètement en dépassant 
légèrement la limite jaunâtre, l'opération peut avoir pour 
suite un arrêt définitif de cette singulière maladie. Comme 
il s'agit d'une affection bénigne, si la lésion esl très étendue, 
011 ne pensera guère à des interventions qui entraîneraient 
l'ectropion et l'ablation devrait, si elle est jugée nécessaire, 
être complétée par des greffes de Thiersch ou diverses 
autoplasties aidées de tarsorrhaphies totales ou partielles, 
peu en rapport, nous le répétons, avec la nature bénigne 
de l'affection. Mais il s'agit d'une lésion dont la couleur 
et le siège sont si particulièrement choquants que l 'on 
comprend l'insistance que bien des malades mettent à se 
faire débarrasser d'une lésion pour laquelle ils ont souvent 



trop attendu. On agira donc suivant les circonstances, en 
mettant en œuvre, au point de vue de l'esthétique et de la 
protection de l'œil, les mêmes règles que pour l'ahlation de 
toute néoplasie palpéhrale bénigne ou maligne. L'essentiel 
sera de dépasser légèrement les limites du mal. 

On a aussi recommandé l 'électrolyse. Elle nous semble 
inutile, si le mal est très limité, et exposera souvent à des 
séances nombreuses et douloureuses. De plus, son résultat 
est douteux, de même que son influence sur les propaga-
tions ultérieures. Elle mérite, à notre avis, d'être essayée 
bien plutôt dans les cas inopérables par les procédés d'exci-
sion. 

C'est un procédé d'exception, non de choix, et qui peut 
être incertain. 

Élèphantiasis. — Les traitements généraux donnent 
en général un insuccès, s'ils sont employés seuls. 

Les traitements locaux consistent, soit dans des opé-
rations partielles, soit dans des ablations. La compression, 
l'électricité, sont peu efficaces. 

Parmi les opérations partielles, les injections sclérogènes 
de chlorure de zinc (3 gouttes, profondément, de solution à 
1/20", dans chaque paupière, tous les 8 jours) recomman-
dées par Deschamps méritent d'être essayées systémati-
quement. Les ponctions, le drainage avec des fils d'or ou 
des crins, les scarifications, les injections s é r o t h é r a p i e s 
ou toxiques, ne sont pas des moyens sur lesquels on puisse 
compter. L'électrolyse a été employée par Gross et d'autres. 
Mais elle a été généralement suivie d'insuccès partiel. 

On est souvent obligé d'en venir à Vahlation qui a donné 
quelques succès, mais qui a été quelquefois suivie aussi de 
récidive. L'ablation de la peau et du tissu sous-cutané ma-
lades pourra être complétée par une suture fronto-palpé-
brale '(Van Duyse) , comme dans le procédé de Wecker pour 
la hlépharoptose, afin d'éviter une chute complète de la 
paupière. 

§ IV. — Tumeurs. 

Les tumeurs bénignes seront généralement enlevées 
quand l'opération sera possible ou acceptée. La cautérisa-
tion chimique ou ignée ne seront indiquées que comme 
procédés exceptionnels. 

Papillomes. — Au niveau du bord ciliaire, les hyper-
trophies localisées, les papillomes seront enlevés d'un 
simple coup de ciseaux courbes, une fois convenablement 
saisis avec la pince-érigne. Au niveau du bord ciliaire, en 
effet, on ne pourra pas aller très profondément afin d'éviter 
le trichiasis ou une encoche disgracieuse. Ce n'est qu'en 
cas de récidives répétées qu'on en viendrait, après insuccès 
de la cautérisation prudente au point cruenté, à l'ablation 
d'un V vertical du bord palpébral, comprenant et dépassant 
légèrement la base d'implantation de la tumeur, et suivi 
d'une suture minutieuse avec point surplombant en plein 
bord ciliaire. On ne penserait il cette opération qu'après 
avoir épuisé tous autres moyens conservateurs. 

Nous agissons autrement avec le molluscum pendulum 
et les verrues de la surface palpéhrale externe ; là nous 
dessinons horizontalement au bistouri un petit losange de 
peau dont le pédicule d'implantation forme le centre; puis 
nous enlevons complètement ce losange qu'un point de 
suture à la soie, effaçant les angles obtus, transforme en 
une ligne rapidement invisible. De cette façon, on agit 
d'un seul coup et on n'observe pas de récidives. La liga-
ture, les cautérisations chimiques et ignées ont au contraire 
des ennuis et des dangers, avec une fausse bénignité appa-
rente el l'opération précédente est absolument indolore 
avec une injection sous-cutanée de 2 à 3 gouttes de cocaïne 
à 1 pour 100. 

Kystes sébacés. — Les grains de miliunt et les kystes 



sébacés seront incisés et vidés d'un coup de curette tran-
chante. 

Kystes transparents. — Les kystes transparents, 
accrochés avec la pince-érigne, auront leur paroi externe 
entièrement excisée avec des ciseaux courbes, très pointus, 
qui l 'ouvrent et la sectionnent en même temps. Tout curage 
consécutif est inutile. 

Calculs meibomiens. — Les pierres des paupières 
seront extraites par la conjonctive avec l'aiguille à corps 
étrangers. Il suffit de ponctionner et de tourner l'aiguille 
sur elle-même pour faire sauter la concrétion et les c omé -
dons. 

Angiomes. — Les angiomes, fréquents chez les jeunes 
sujets, j)nt été traités par la cautérisation ignée ou chi-
mique, la ligature, la coagulation, l 'extirpation, la vacci -
nation, moyens dont certains sont inefficaces, les autres, 
malgré des succès, dangereux (perclilorure de fer et autres 
liquides). Quant à la Cautérisation ignée, elle ne respecte 
pas assez la peau, qui, sous l'influence de cautérisations 
trop rapprochées, forme une escarre: l 'ensemble du résultat 
est quelquefois tout à fait déplorable, ineffaçable et néces-
site l'ablation de la cicatrice. Si on pratique la cautérisation, 
ce sera bien plutôt avec un très fin et très long galvano 
ou thermocautère et en plusieurs séances qu'il faudra agir, 
pour éviter des accidents presque irrémédiables. Quand 
on est bien outillé, l 'électrolyse constitue le procédé de 
choix. L'électrolyse positive a été beaucoup prônée contre 
les angiomes en général (Ciniselli). Mais elle peut, même à 
de très hautes intensités, rester absolument inefficace. Aussi 
l 'électrolyse bipolaire ou surtout négative est-elle plus indi-
quée, employée avec de grandes précautions, en se rappe-
lant son action énergique, et l'intensité à régler si différem-
ment des fortes intensités de l'électrolyse positive. 

On opérera, après avoir endormi ou solidement maintenu, 
s'il s'agit d'un très petit enfant. 

Les réfrigérants pourraient rendre service, avec des pré-
cautions pour empêcher leur entrée dans l'œil. 

Si l'on emploie l 'électrolyse positive, il faut s'attendre à 
une série de séances : suivant la grosseur de l 'angiome, on 
placera une ou plusieurs aiguilles désinfectées reliées au 
pôle positif et on fait passer, après avoir mis l'électrode 
négative sur la tempe ou mieux près de l 'angiome, un 
courant, progressif jusqu'à 25 à 30 milliampères, pendant 
2 ou 3 minutes, puis on redescend lentement. 

L'électrolyse négative, qui nous semble beaucoup plus 
expéditive, ne comporte que 2 à 3 milliampères pendant 
12 à 15 secondes. 

On criblera les vastes angiomes de plusieurs piqûres 
dans la même séance, en tenant les aiguilles assez loin les 
unes des autres. 

Si l 'angiome se réduit à une petite tache, la cautérisation 
ignée pure et simple, au galvano ou thermocautère et même 
à l'aiguille rougie, à la manière ancienne, nous a souvent 
donné un résultat immédiat. Toutefois elle cause une 
petite cicatrice blanchâtre qui, d'ailleurs, n'est visible que 
sur une joue très colorée. 

On a également conseillé l 'ablation, peu recommandable 
à la face, sauf pour de petits angiomes nodulaires, et les 
injections sclérogènes au chlorure de zinc (Lannelongue). 
Mais on conçoit que ces moyens sont très exceptionnels, 
et qu'on devra avoir essayé d'abord l'effet de quelques 
séances éleetrolytiques. 

En somme, pour la chirurgie des angiomes faciaux, c'est 
plutôt l'étendue de la lésion et son volume qui modifient le 
procédé opératoire dans une région où le résultat esthétique 
doit primer tout. Mais c'est rarement par la cautérisation 
ignée très prudente et te plus souvent avec l 'électrolyse que 
1 on obtiendra les meilleurs succès avec le moins de dégâts. 

Neevi pigmentés. — Les nœvi pigmentés et pileux 
non vasculaires seront souvent laissés tranquilles.; sinon, 
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dans certains cas, l 'ablation lospngique nous a plusieurs 
fois donné de bons résultats, de même que la cautérisation 
ignée dans les très petits nœvi. Dans les plus gros, celle-ci 
aurait l'inconvénient de nécessiter plusieurs séances et de 
former une vaste tache cicatricielle blanche. 

Nèvrome plexiforme. - U névrome plexiforme 
comporte l'extirpation, pratiquée de bonne heure, pour 
lutter contre l 'extension du mal ou ses récidives. On res-
pectera la peau le plus possible, de même que la con jonc -
tive, et on agira par dissection, en ne supprimant que les 
parties malades tout en les dépassant légèrement. 11 y a 
des cas où l'opération peut être extrêmement laborieuse et 
se compliquer de celles destinées à éviter la blépharoptose 

et l 'ectropion. . . 
Cornes. — Les cornes seront enlevées avec, excision 

d'un losange horizontal en pleine peau saine. Nous en 
avons opéré quatre cas, tous quatre chez des femmes d un 
certain âge, et sans récidive. 

On ne s'attardera jamais, sauf résistance absolue du 
malade, aux autres interventions et à l'application des 
topiques. 

L'opération sera faite régulièrement avec la pince hé-
mostatique à anneau ou avec la plaque-spatule sous-pal-
pébrale. 

Les autres tumeurs bénignes n'intéressant pas la peau 
(lipomes, etc . ) sont susceptibles de l'ablation par dissection 
soignée, en s'abstenant d'enlever les téguments; aux pau-
pières, lorsque les téguments sont intacts, il faut toujours 
tout (farder en fait de peau. 

Épithélioma. - L'épithélioma palpébral présente, en 
plus du pronostic général de la lésion, un intérêt spécial a 
cause du voisinage du globe de l'œil. L'œil peut, en eltet, 
être atteint d'ulcérations graves, si les paupieres rongees 
ne lui offrent plus une protection suffisante, si l'ablation 
de la tumeur laisse le globe à découvert, ou encore si 

certains topiques caustiques sont appliqués sans ménage-
ment et fusent jusqu'à la conjonctive et à la cornée. 

Toutes les formes bénignes ou malignes de l'épithélioma 
ont. été observées aux paupières, surtout à la paupière infé-
rieure. Bornons-nous à rappeler que l'épithélioma de l'angle 
interne, connu de tous temps sous le nom d'encanthis can-
céreux,'a le fâcheux privilège de s'étendre souvent, comme 
Valude l'a fait de nouveau remarquer, dans les fosses nasales 
par les voies lacrymales qui favorisent cette propagation 
latente et pour ainsi dire souterraine. 

Les indications thérapeutiques sont guidées plus encore 
par le siège (pie par la forme clinique et liistologique 
de l'affection, et elles nous paraissent trop importantes 
dans la pratique pour ne pas être soigneusement préci-
sées. 

a) Épithélioma localisé sur la face antérieure d'une pau-
pière. — 11 sera enlevé, en coupant dans le tissu sain et 
sans aut.oplast.ie spéciale, si la suture des lèvres de la plaie 
n'entraîne pas d'ectropion. 

Dans quelques cas, une petite autoplastic par glissement 
(constituée en faisant à quelque distance de la plaie une 
incision libératrice d'étendue variable et en soulevant par 
dédoublement la peau qui sépare l 'incision libératrice de la 
lèvre la plus rapprochée de la plaie, de Tacon à pouvoir 
affronter) pourra suffire. L'emplacement, de l'incision l ibé-
ratrice se trouve quelquefois dans une région (sillon 
orbito-sourcilier, orbito-malaire) où le tiraillement n'a 
plus d'effet ectropionnant; on pourra combler, soit avec un 
petit lambeau cutané, soit, avec des greffes épidermiques, 
tout espace trop grand pour être abandonné à sa cicatrisa-
tion naturelle. 

h) Épithélioma superficiel très étendu. - Dans certains 
cas d'épithéliomas superficiels envahissant le front, le dos 
du nez, les paupières, on devra, lorsqu'ils sont tellement 
vastes que l'ablation totale est impossible et souvent même 



refusée par le malade, les curetter à fond avec la curette 
tranchante, et les épithélialiser avec le chlorate de potasse-
La poudre de chlorate de potasse est très dangereuse pour 
l'œil, où elle peut produire les plus graves ulcères cornéens. 
Nous nous en tenons dans les régions assez rapprochées 
de l'œil pour que le chlorate puisse y fuser, à la pommade 
au chlorate à 1/10 (Gaucher) , qui n'a plus les memes in-
convénients, et qui nous a donné, à plusieurs reprises, des 
résultats rapides et excellents: on en applique tous les jours 
une ou deux fois sur toute l'étendue de la plaie. Pour sup-
primer l 'hémorragie en nappe qui, le curettage terminé, 
<rène l'application du chlorate, nous employons, pour 
obtenir, en quelques secondes, une hémostase parfaite la 
-é lat ine, selon le mode préconisé par P. Carnet pour les 
hémorragies en général, et que nous avons appliqué à ta 
chirurgie oculaire1 . Il s'agit de gélatine à 7 ou 10 pour 100, 
que l'on prépare comme celle des laboratoires pour les 
cultures, et que l 'on conserve dans des tubes fermés a la 
lampe ou bouchés à la ouate, où la stérilisation reste indé-
finie La gélatine ramollie par le séjour du tube pendant 
quelques minutes dans l'eau chaude, rien de plus simple 
que d'en imbiber des tampons qu'on applique sur la p aie. 
Les artères ont été préalablement tordues, s il y a heu. 
Cette hémostase, ni irritante ni toxique, donne de 1res bons 
résultats, lorsqu'on a à arrêter l 'hémorragie diffuse sur une 
large surface où elle gêne l'application de topiques. 

Les pansements au bleu de méthyle ont été également 
préconisés et ont donné des succès dans des cas analogues, 
suivant la méthode de von Mosetig (Abaclie, Daricr)*, com-
binés aux cautérisations. Mais le succès du chlorate de 
notasse est également indiscutable et souvent très rapide, 
si on ne se borne pas à l 'appliquer, soit sur des surfaces ou 

1. A. T e r s o n . Technique opht., 1898. 
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un grattage est indispensable pour qu'il puisse agir, soit 
sur des cas où l'ablation s'impose. 

L'aristol, en poudre ou en pommade, doit être employé, 
s'il y a lieu, comme cicatrisant (Brocq) , lorsque le chlorate 
a agi depuis quelques jours. Sans cela, il pourrait échouer. 
Nous l 'avons autrefois essayé d'emblée sur un petit can-
croide qui lui résista, tandis que la substitution du chlorate 
de potasse amena une cicatrisation rapide. On commencera 
tout au moins par le chlorate. On a aussi recommandé le 
chlorate de potasse à l'intérieur; nous avons vu plusieurs 
cancroides guéris par les seules applications locales. L'ar-
senic à l'intérieur a été également employé; son usage 
(liqueur de Foxvler, granules de Dioscoride, cacodylate) 
améliore, en effet, l 'état général des malades et est par 
conséquent recommandable. 

Lorsque la cicatrisation de ces vastes surfaces est très 
avancée et qu'on n'a pu voir aucune menace de récidive, 
les greffes épidermiques de Thierscli, en îlots, faites en 
enlevant au rasoir des surfaces épidermiques dans les ré-
gions glabres des membres, après cocaïnisation par in-
jection sous-cutanée à 1/100, seront indiquées pour activer 
rapidement l'épidermisation totale. 

Les traitements par les si nombreux caustiques, anciens 
et récents, trouvent une contre-indication fréquente et 
doivent être très prudemment appliqués dans le voisinage 
immédiat de l'œil. Quant aux injections streptoçoeciques, 
devant jouer un rôle analogue à celui des érysipèles cura-
teurs, leur emploi doit être réservé. 

c) Épithélioma en cuirasse. — Nous avons eu une fois à 
soigner une religieuse fort âgée, dont le bord ciliaire de la 
paupière inférieure était ulcéré depuis plusieurs années 
par un cancroide; mais l'infiltration dure de la paupière 
comprenait toute la hauteur de la paupière qui était épaissie 
et avait la consistance du carton. Il y avait là un véritable 
cancer en cuirasse, comme on en a signalé clans d'autres 
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régions. La malade refusant toute intervention chirurgicale I 
(qui d'ailleurs n'aurait pu être que l'ablation totale de la 
paupière inférieure, avec autoplastie immédiate), nous lui 
f îmes appliquer deux fois par jour la pommade au chlorate 
de potasse à 1/10 dans l 'œil, pour lutter contre l'ulcération j 
du bord ciliaire, et nous lui injectâmes tous les deux jours i 
pendant (rois semaines en pleine paupière sept à huit 
gouttes d'une solution saturée de chlorate de potasse. L'ulcé-
ration se cicatrisa en partie, et l'infiltration était devenue 
beaucoup moins dure et moins épaisse, mais la malade fut 
obligée de repartir en province et nous la perdîmes de vue. 

Des recherches sur les injections sous-cutanées de chlo- ' 
rate, dans des cas analogues, pourraient peut-être être 
tentées quand les sujets refusent l 'opération, et dans cer-
taines formes diffuses. 

d) Destruction partielle de toute l'épaisseur d'une pau-
pière, y compris la conjonctive. — Dans ces cas, lorsqu'une 
partie de la paupière est infiltrée en totalité, conjonctive, 
tarse et peau, le mieux est d'enlever en deux coups de 
ciseaux un V palpébral en dépassant convenablement les 
limites du mal. Une suture de toute l'épaisseur des couches 
palpé braies réunira la plaie par première intention. Ex-
ceptionnellement, on pourra favoriser la coaptation et 
diminuer le tiraillement, en fendant assez loin la commis-
sure externe, et, au besoin, en attirant un volet palpébral 
mobilisé par des incisions libératrices. 

En tous cas, la reconstitution autoplastique doit être 
immédiate ici, pour éviter une disgracieuse perte de subs-
tance, néfaste pour l'œil. 

• Exceptionnellement, lorsque le cancroide a envahi tout 
le bord libre-d'une paupière, et, particulièrement , le bord 
de la paupière inférieure, on pourra découper purement et 
simplement et supprimer aux ciseaux ce bord en plein tissu 
sain, puis on borde par des sutures la peau à la muqueuse. 
Surtout pour la paupière inférieure, il existe des cas où cette 

conduite a pu donner des résultats durables, avec une 
difformité peu apparente et sans lésions cornéennes. On 
agira ainsi soit par suppression simple, soit par autoplastie, 
suivant la forme, l'étendue et le siège de l 'épithélioma. 

Si le bord cicatriciel de la paupière inférieure est trop 
bas, on pourrait le relever par une autoplastie à glisse-
ment (procédé de Sanson et W . Jones, etc . ) , une greffe, 
avec ou sans tarsorrhaphie partielle, surtout interne, n 'em-
pêchant en rien la vision et ne modifiant pas trop l'aspect 
de l'œil. 

e) Destruction totale d'une paupière. — Lorsqu'une des 
deux paupières se trouve, pour ainsi dire, absorbée, fondue, 
le malade ayant trop attendu avant de venir consulter, 
l'œil se trouve naturellement exposé aux graves consé-
quences de l'exposition totale et continuelle à l'air, en-
traînant les kératites ulcéreuses consécutives à l 'exoph-
talmie et aux diverses variétés d'ectropion cicatriciel. 

Pour la partie interne de la paupière supérieure et sur-
tout pour le quart interne de la paupière inférieure, si sou-
vent atteint, l'ablation de la partie malade, en tranchant 
dans le tissu sain, sera suivie ordinairement d'une auto-
plastie par glissement suivant les types ci-contre ( f ig. 2 

Fie. 2. — Procédé (le Dicffcnbacli. Ffr,. 3. — Procédé de Knnpp. 

et fig. 3). Ce n'est que pour la destruction totale et. mé-
diane d'une paupière qu'il y a plus d'intérêt, pour éviter des 
délabrements énormes, avec cicatrices difformes, et pour 



avoir un vaste lambeau d'une parfaite coaptation sans 
t.ra.1 ement, à recourir à l'autoplastie avec lambeau en 
faucille (voy. blépharoplastie). 

L'absence de la paupière inférieure est évidemment moins 
grave que celle de la paupière supérieure, mais, bien qu'on 
puisse suivre quelquefois longtemps des malades avec peu 
ou pas de paupière inférieure et sans kératite consécutive 
•I en est d autres où une ulcération cornéenne se produit 
avec leucome adhérent ou même panophtalmie. La conjonc-
tive étant détruite, il n'y a pas à songer à s'en servir pour 
doubler un lambeau cutané autoplastique destiné à recons-
tituer la paupière. Si la paupière supérieure est intacte on 
pourrait, comme on l'a quelquefois utilisée depuis Den'on-
vilhers, employer la paupière supérieure pour recouvrir l'œil 
ou faire un lambeau en escarpolette ou en pont (Tripier). On 
peut enlever complètement le bord ciliaire et par une inci-
sion libératrice dédoublant les tissus palpébraux comme 
pour le premier temps d'une blépharoplastie banale, détendre 
assez en la déplissant, cette paupière pour venir suturer son 
bord libre, cruenté par l'ablation du bord ciliaire, avec les 
bords cutanés de la plaie laissée par l'ablation. On placera 
un lambeau cutané autoplastique à pédicule ou hétéroplas-
tique, sur la place laissée libre par l'incision et le dédou-
blement de la paupière supérieure. Ultérieurement, on 
pratiquera une petite boutonnière transversale donnant une 
ouverture palpébrale au milieu même de ce qui constituait 
autrefois la paupière supérieure. Si la paupière supérieure 
est disparue, on pourrait utiliser de même, mais avec beau-
coup plus de difficulté, la paupière inférieure pour servir de 
voile protecteur, en l'étendant par un lambeau autoplastique 
Ce qui gêne, en effet, dans ces cas où la conjonctive est 
disparue, c'est l 'absence même de conjonctive. L'utilisation 
de a paupière restante, malgré ses défauts esthétiques 
peu alors s ' imposer, car elle a le grand avantage d'être 
doublée de conjonctive. 

Le cas est tout à fait différent lorsqu'en présence d'une 
destruction à peu près totale de la peau d'une dès paupières, 
on s'aperçoit néanmoins que la conjonctive est intacte, au 
moins dans le cul-de-sac. Lorsque la perte de substance 
n'est pas trop étendue, on utilisera aussi bien à la paupière 
supérieure qu'à la paupière inférieure les nombreux procédés 
(voy. blépharoplastie) où l'on fait glisser un volet cutané 
sur la perle de substance provoquée par l'ablation de tout 
l'épithélioma cutané, la conjonctive étant intacte. Quant 
au triangle cutané laissé vide et qui constituait l 'emplace-
ment primitif du volet autoplastique, le déplacement de ses 
bords mobilisés par de nouvelles incisions libératrices, une 
greffe totale, ou, plus .tard, quelques greffes de Thiersch 
pourront aider à sa cicatrisation : mais le résultat esthétique 
reste assez disgracieux. Cette question est relativement 
secondaire, en présence du but visé qui est l 'ablation d'une 
néoplasie dangereuse et la protection autoplastique de l'œil. 
La question cosmétique doit alors céder le pas à la conser-
vation de la vie et de la vue. 

Le procédé de Burow (f ig. i ) est le seul qui ait l 'avantage 
de ne pas laisser à découvert un vaste emplacement cruenté 
qui oblige a u n e autoplastie immé-
diate ou tardive; mais la coapta-
tion de ses lambeaux exige un 
tiraillement extrême qui peut faire 
manquer la suture; de plus, un 
lambeau triangulaire ne représente 
qu'assez imparfaitement la formeen 
croissant de la paupière inférieure. 

Aussi, dans un grand nombre de 
cas, et surtout pour la paupière inférieure, la blépharo-
plastie à pédicule, celle par échanges de lambeaux et leurs 
diverses variétés, sont bien préférables. Après avoir, par 
exemple, enlevé toute la paupière inférieure, en conservant 
scrupuleusement toute la conjonctive saine, mais en sacri-

FiG. 4. — Procédé <le Burow. 



fiant largement et impitoyablement celle qui est malade, on 
dessine sur la joue un large lambeau en faucille à con-
cavité supérieure analogue à celle du bord ciliaire infé-
rieur quel le doit suppléer et on le transporte par échange 
des lambeaux, sur la surface d'ablation de l'épithélioma ; 
une fois le lambeau mis en place, on suture à la peau 
ses bords latéraux et inférieurs, puis on suture exac-
tement le bord supérieur à la conjonctive. La tarso r-
rhaphie, indispensable dans l ' immense majorité des cas 
de blépharoplastie, est ici contre-indiquée d'autant, qu'il 
n'existe plus trace du bord cil iaire; on se bornera à la 
suture du bord conjonctival et du bord cutané. Toute far-
sorrhaphie provoquerait ici le contraire du bon effet qu'elle 
donne habituellement. 

Ces lambeaux prennent en totalité comme par enchan-
tement et donnent un résultat esthétique admirable comme 
solidité, coaptation et couleur. II n 'y manque que des cils 
et un canalicule lacrymal inférieur, lorsqu'on a été obligé 
de l'enlever. Cela réussit surtout chez la femme, et ce 
lambeau glabre repose sur le pli naturel du sillon orbito-
malaire. Chez l 'homme, la présence de nombreux poils 
peut, rendre le résultat plus disgracieux et il faut souvent 
penser à d'autres procédés ou combinaisons de procédés. 

Dans la blépharoplastie, comme dans toute opération 
plastique, le chirurgien doit se doubler d'un artiste. Sans 
rien laisser au hasard, il doit, au contraire, avoir fait sou 
plan et pris des mesures spéciales dans chaque cas particu-
lier, au lieu d'exécuter machinalement des procédés donnés 
qui, en réalité, doivent subir de notables modifications de 
forme et. d'étendue, suivant les exigences de la situation et 
sous peine d'insuccès complet. 

En tous cas, ces procédés, par lambeau en faucille à con-
cavité supérieure, donnent des résultats souvent bien supé-
rieurs aux procédés par glissement simple, qu 'on trouve 
trop souvent seuls figurés dans les livres et qui, en réalité, 

s'adaptent mal, excepté dans certains cas peu étendus, à la 
forme de la surface à combler après ablation de l 'épithé-
lioma. Rien de plus'simple que d'en prendre comme nous 
le faisons toujours, avec du protective, l'étendue e la forme 
exacte, en augmentant les dimensions d'un quart environ, 
au lieu de s'en remettre au jugé . Il faut mesurer la pièce 
pour bien exactement obtenir le résultat désiré. Le résultat , 
définitif peut être très durable et nous avons eu l 'occasion 
de voir une femme absolument guérie depuis 8 ans d'un 
vaste cancroide, après autoplastie totale de la paupière 
inférieure. Un peu de larmoiement était le seul ennui qui 
en résultait. 

Quant à la méthode italienne (Branca, Tagliacozzi), on 
ne pourrait y penser qu'à titre absolument exceptionnel et 
souvent après insuccès de l'autoplastie à pédicule et de l 'hé-
téroplastie. 

La théorie de Martinet et de plusieurs autres chirurgiens 
qui ont soutenu que l'autoplastie pouvait prévenir la réci-
dive, est abandonnée, depuis les trop nombreux exemples 
de récidives sous et dans le lambeau. Ce n'est pas sur ce 
point que la question de l'autoplastie immédiate doit s 'ap-
puyer. Toutefois on a plusieurs fois remarqué que dans le 
lupus (Dieffenbach) et dans les tumeurs, le ' lambeau restait 
quelquefois indéfiniment indemne, tandis qu'il était entouré 
d'une récidive. Cela prouve que, même en retranchant 
dans le tissu paraissant sain, le tissu qui avoisine la néo-
plasic n'est pas cependant aussi normal que le tissu qui en 
est très éloigné. L'âge des malades, souvent atteints d'infir-
mités ou ne se possédant pas bien, leur incapacité fréquente 
(à vérifier par un essai de quelques jours) à conserver ie 
bras dans la position anormale qui leur est imposée, limitent 
déjà ce mode d'intervention. Néanmoins on pourrait) penser 
lorsqu'il s'agit de combler de très vastes surfaces sur un 
sujet bien portant, d'ailleurs intelligent et ayant la résis-
tance morale et physique désirée. Nous avons vu ainsi 



Fis. 5. — Ucconstiiiilfon de la- cônimissure externe par glissement. 

esi peu applicable en général , laisse le mal s'étendre et, 

un admirable résultat obtenu par un de nos maîtres pour 
une tumeur de la j o u e . Le lambeau obtenu par'la méthode l ' -
italienne donnait le résultat le plus parfait et dépassait en 1 
étendue la largeur de la paume de la main. Bien qu'elle I 
constitue une ressource dont les indications sont rares et ] 
doivent être so igneusement pesées , cette méthode est uti-
lisable pour combler d 'énormes surfaces, frontales ou 1 
malaires, plus rarement palpébrales. 

Quoi qu'il en soit, lorsqu'il s 'agit de la destruction très -
étendue d'une paupière, on sera généralement obligé à une 
autoplastie immédiate. Il ne s 'agit donc plus, c o m m e dans ! 
les cas précédents, d 'une autoplastie qui doit être quelque- : 
fois remise à une époque ultérieure, ou même être, alors | 
superflue, lorsque la lésion n' intéresse pas toute l 'épaisseur 
de la paupière ou se trouve à une certaine distance du g lobe j 
de l'œil. Dans Je cas de destruction très étendue, on ne 
gagne rien à attendre pour refaire-la paupière et on laisse 
souvent se perdre l 'œil, resté à découvert après l 'ablation 
large du néoplasme si l 'on dépasse les limites du mal. 

f ) Épithélioma de la commissure externe avec envahisse-
ment d'une ou des deux paupières. — On observe assez rare-
ment cette variété : la thérapeutique locale par les topiques 

ce qui èsl plus grave, infiltrer de proche en proche toute 
l'épaisseur des paupières. Dans quelques cas, si la c on jonc -
tive est malade, on sera obl igé d 'en Sacrifier une bonne 
partie, ce qui n'est pas sans inconvénient pour la mobilité 
du g lobe (symblépharon consécut i f ) ; pour remédier à l 'ab-
sence de conjonct ive , on pourra, après ablation de toute la 
portion palpébrale malade, toujours en dépassant largement 
la lésion, remplir le vide par une autoplastie par gl issement 
(f ig. 5 ) ou à pédicule ( f ig . 0 ) et adosser, s'il y a lieu, une 
partie du lambeau à lui -même en le fixant à sa base par 
une suture traversant toute 
son épaisseur, de façon à re-
constituer une commissure 
externe où la partie de c o n -
jonctive supprimée est r e m -
placée par un revêtement 
cutané. Enfin, si la perte de 
substance n'est pas trop FIG. G. - Reconstitution de LÀ com-

missure externe par un lambeau 
grande, on se bornera, avec . c n fourche (Hasner). 
ou sans incision libératrice, 
à suturer les bords de la plaie d'ablation (canthorrh&ph'ie), 
de manière à obtenir une réunion immédiate qui n'a que 
l ' inconvénient de rétrécir un peu la fente palpébrale du côté 
opéré. 

</ Épithélioma de l'angle interne, du nez, du sourcil et des 
régions péripalpébrales. — Lorsqu'il est peu avancé, l 'abla-
tion pure et simple s ' impose et. dans ces cas-là, on devra 
s'inspiranl des recommandations de Gerdy, Verneuil et 
Yalude, s'abstenir de toute autoplastie immédiate et aban-
donner la plaie à Yauloplaslie naturelle (Verneui l ) . Autant 
elle nous semble justif iée, indispensable, en présence d 'une 
ablation de cancroïde laissant une grande partie de la cornée 
exposée, autant ici l 'angle Interne et le dos du nez se prêtent 
mal à une autoplastie. Lorsqu'on se propose une autoplastie 
à pédicule, on esl conduit à adopter un lambeau frontal 
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parla méthode indienne, qui est connu sous le nom de tracé 
de Blasius ( f ig. 7) . Mais, outre la disgracieuse cicatrice au 
milieu du front, l 'angle interne, dont la peau normale est 
line et foncée, se trouve alors comblé par une masse de 
peau noueuse et épaisse, dont l 'aspect et la couleur blanche 
constituent une difformité. La greffe donne un résultat 
moins difforme, mais difficile à obtenir en raison de la forme 
de la région: de plus cette autoplastie peut être inutile. 

F l G . 7 . - R e c o n s t i t u t i o n d e l ' a n g l e i n t e r n e p a r l a m b e a u f r o n t o - n a s a l . 

A. Excision et tracé du lambeau. 
B. Suture. 

Nous avons plusieurs fois enlevé d'assez larges épithého-
mas du nez ou de ses parties latérales, et de l 'angle interne 
de l'orbite. Dès que la suture des bords de la plaie exigeait 
trop de tiraillement, nous l 'avons abandonnée, laissant 
la plaie se cicatriser purement et simplement. Nous avons 
vu souvent alors de vastes pertes de substance se redu.re 
à de minimes cicatrices. Dans l'angle interne, en parti-
culier, la cicatrice rougeàlrc, ne risquant pas d ectro-
pionner les paupières, était perdue dans l 'ombre du creux 
ombragé par le sourcil. On hâtera, quelquefois la cicatr. 
sation, tout en surveillant les récidives, par l 'apposition de 
quelques îlots de greffes épidermiques à la Thiersch, mais 
on pourra s'en abstenir et avoir des cicatrisations nalu-

relies sans déformation palpébrale et moins visibles qu'une 
autoplastie. 

Lorsque l'épithélioma térébrant a envahi, troué runguis 
et pénétré dans les fosses nasales, toute autoplastie sera 
différée, car elle ne servirait qu'à récouvrir une repullulation 
profonde et rapide, contre laquelle les ressources sont limi-
tées. La récidive est des plus redoutables, malgré de vastes 
délabrements de la paroi externe des fosses nasales. 

Les traitements par cautérisation ignée, topiques, cauté-
risation chimique, constituent, dans cette variété d'épithé-
lioma, qui est celle qui échappe le plus aux efforts thérapeu-
tiques, une ressource précaire, mais qui, dans quelques cas, 
retarde l'évolution envahissante de la néoplasie. C'est dans 
ces cas si rebelles, que la sérothérapie serai!-pour ainsi dire 
la seule méthode indiquée, si elle se réalisait dans des con-
ditions reconnues peu dangereuses et. avec des résultats 
curatifs ou palliatifs indiscutables. Il en est. de même lorsque 
les ganglions sont largement envahis et qu'il n'est plus pos-
sible de penser à une intervention même palliative de ce côté. 

Il) Destruction totale des paupières avec dégénérescence 
de la conjonctive atteignant le globe de l'œil. — Ici les opé-
rations réparatrices cessent véritablement d'avoir des indi-
cations raisonnables : c'est le cas de détruire radicalement 
et largement. Si le malade ne consent pas à une interven-
tion complète en somme peu dangereuse pour son existence, 
les pommades chloratées et le traitement topique seront 
continués, mais ils joueront trop souvent un rôle illusoire et 
purement moral. Si, au contraire, le malade se résout à 
l'intervention, l'ablation complète de la partie restante des 
paupières et le curage total de l 'orbite, avec raclage du 
périoste, s'imposent pour avoir des effets durables. 

Il y a enfin des cas d'épithéliomes extrêmement étendus, 
soit par l'incurie du malade ou sa répulsion pour-tout soin 
médical ou chirurgical ( comme on en voit, encore, surtout 
chez les paysans), soit par des récidives multiples. On 



enlèvera ces vastes dégénérescences, qu'un tissu cicatriciel, 
disgracieux, mais non dangereux, remplacera, lorsqu'on 
sera assuré, quelles que soient les difformités ultérieures, de 
dépasser en largeur et en profondeur les limites du mal, par 
suite, de tailler en plein tissu sain. 

La perfection de l 'hémostase et l'antisepsie dans les pan-
sements consécutifs, autorisent ces larges interventions, 
dont le résultat cicatriciel n'est, après tout, qu'analogue 
aux cicatrices qu'engendrent les ablations de maxillaires 
et tant de profondes blessures faciales par les éclats de 
projectiles de guerre, les écrasements par coups de pied 
de cheval, etc. C'est au prix d'énormes délabrements qu'on 
recouvrira le terrain opéré, soit par l'autoplastie à pédicule,' 
soit par de très vastes autoplasties par glissement (Ange-
lucci) , lorsqu'elles sont possibles, même avec de larges 
incisions libératrices. S'il v a impossibilité de ce côté, la 
greffe, par apposition de vastes lambeaux Cutanés, pris au 
bras ou dans d'autres régions, pourra donner des résultats 
rapides et heureux. 11 ne s'agit plus alors d'esthétique, 
mais de la vie même du sujet, et tant que le périoste et 
les os ne sont pas pris, on pourra intervenir. Dans la plu-
part de ces cas, la greffe sera faite immédiatement pour 
que la cicatrisation se produise aussi proïiiptement que 
possible. 

On sera donc autorisé à intervenir dans l ' immense majo-
rité des cas et on s'en repentira rarement, si l'ablation a 
été faite dans le tissu sain. Le pronostic de l'épithélioma 
reste, en effet, moins grave que celui du sarcome palpébral 
où l'opération la plus vaste donne souvent une guérison 
locale totale, mais n 'empêche pas l'apparition d'une volu-
mineuse et mortelle métastase (ganglions, foie, etc . ) 

Il y a des cas inopérables, soif par suite de l'étendue 
extrême et l'infiltration osseuse ou ganglionnaire de la 
lésion, soit par l 'âge des sujets, vieillards cachectiques, 
atteints de graves infirmités ou d'affections \iscérales. On 

ne se hâtera pas d'opérer, en présence de l'état station-
naire de certains épithéliomas multiples des joues et des 
paupières, que les malades portent pendant de longues 
années sous formes de croûtes noirâtres, qui sommeillent 
indéfiniment, si on ne vient pas les irriter. 11 faut y toucher 
largement ou pas du foui, et s'abstenir dans les cas végé-
tants, de toute intervention partielle qui tend alors à faire 
développer le cancroïde dans la profondeur au lieu qu'il 
s'épanouit en surface. 

Dans toute opération sur l 'épithélioma palpébral, il sera 
prudent de laisser de côté, pour éviter toute greffe néopla-
sique, les instruments ayant servi h l'ablation du néoplasme 
qui constitue le premier temps opératoire, et d'en employer 
de nouveaux. En Ions cas, une ébullition soignée ou un 
flambage à l 'alcool serait le minimum de précautions indis-
pensables. 

L'examen histologique de la pièce donne quelques pré-
somptions sur le pronostic post-opératoire, suivant la forme 
pénétrante, diffuse ou superficielle, se développant vers l 'ex-
térieur ou barrée par le tissu fibreux. Aussi les différences 
de nature de ces épithéliomas faciaux suffisent-elles à expli-
quer en partie les succès et les insuccès du même mode de 
traitement, topique ou opératoire, et le peu de valeur des 
statistiques générales. 

Des recherches intéressantes sur le pronostic des tumeurs 
par la recherche du glijcogène sont aussi à l'ordre du jour 
à ce sujet. 

Sai-come. — Le sarcome primitif des paupières néces-
site de larges interventions précoces : il se prête mal à 
l'application des topiques et les injections interstitielles 
n'ont pas toujours sur lui d'effet satisfaisant. De plus, si la 
récidive locale est souvent évitée, les métastases ganglion-
naires et autres sont rapides. Le sarcome métaslalique 
palpébral ne serait opéré qu'à titre palliatif et si l'état 
général l'autorise. Il on est de même des autres variétés 



de tumeurs malignes et en particulier du lymphadénome. 
L'ensemble du pronostic chirurgical est plus sombre, 
comme résultat et comme échéance, que celui de l 'épithé-
lioma. 

§ V. — Affections musculaires et nerveuses. 

Spasme de l'orbiculaire. — Le blépharospasme, après 
insuccès des divers moyens thérapeutiques généraux, médi-
camenteux el suggestifs (In pnolisation), des moyens locaux 
(dilatation forcée de l'orbiculaire aveclcs doigts ou l'écarteur, 
canthotomie, raies de feu) ou de voisinage (moxas, vési -
catoires, ablation de dents suspectes, compression des points 
spéciaux), qui ont donné des succès isolés, a été traité par 
l 'élongation et la résection des diverses branches périorbi-
tairès du trijumeau. En somme ces opérations « illogiques » 
(Valude) n'agissent nullement d'une façon régulière. 

Aussi l'élongation du facial, nerf moteur, constitue une 
opération qui pourrait entrer en ligne. Cette opération, bien 
qu'ayant été pratiquée 1 í fois, ne paraît pas toutefois des-
tinée à une vogue croissante (Chipault ' ) . 

La section recommandée par divers auteurs (Schulek) 
donnerait peut-être une paralysie, et en somme on doit se 
demander ce qui vaut mieux d'un blépharospasme ou d'une 
lagophtalmie paralytique. 

La section el In résection de l'orbiculaire ont été pra-
tiquées, soit sous forme de canthotomie, soit en excisant, 
avec ou sans la peau, des portions verticales (Janson) 
ou horizontales du muscle, soit par la section sous-cutanée, 
imaginée par Cimier et exécutée par Philips, Pétrequin, en 
divisant les fibres du muscle sous la peau dans une grande 
étendue. Ces opérations échouent généralement dans le 

1. CHII'AI.U.T. Chirurgie opérato i re du s y s t è m e n e r v e u x , 180t. 

blépharospasme vrai, tandis qu'elles peuvent donner un 
certain résultat dans l'entropion temporaire. La section 
du tendon direct de l'orbiculaire ne donnerait probablement 
pas de succès, car elle n'aurait pas pour effet de sectionner 
l'anneau musculaire et d'agir, comme les opérations pré-
cédentes, sur les fibres nerveuses. 

La technique des opérations sur les grosses branches du 
trijumeau a été parfaitement exposée par Farabeuf1 et par 
Chipault2, et, comme elle s'éloigne du cadre que nous nous 
sommes imposé ici. nous préférons renvoyer à ces deux 
excellents ouvrages. 

L'arrachement du nasal externe(fig. 8) a été recommandé 
par Badai, dans le 

on trois ratneaux^ ^ ^ ^ ^ ^ 
L e d o i g t i n d i c a t e u r Fio. 8. — Arrachement du nasal externe, 

étant appliqué sul-
le globe, sous le rebord orbitaire supérieur, la face palmaire 
en avant, le point d 'émergence du nerf se trouverait assez 
exactement sur le milieu de l 'ongle (Lagrange) . On fait une 
incision courbe allant de l'angle interne de l'œil à la poulie 
du grand oblique, sur la partie supéro-interne du rebord 

1. FARABEOF. Manuel d e m é d e c i n e opérato i re . Paris , 1895. 
2 . CHIPAULT, t o c . cit. 



orbitair.e. Sur une étendue de deux centimètres, 011 sec-
tionne les libres orbiculaires et on voit les filets nerveux 
accompagnés d'une artériole et d 'une veinule. On charge 
tout le paquet sur un crochet à strabisme, puis on isole sur 
le crochet les filets nerveux et on les arrache en deux ou 
trois temps, si on n'a pas pris d 'emblée les 2 ou 3 filets 
nerveux à déchirer. On suture ensuite la peau. 

Enfin 011 a Utilisé de larges ligatures sous-cutanées cou-
pantes (Pes ) comme dans l 'opération de Dransart pour la 
blépharoptose. 

Tics douloureux. — Les lies douloureux des paupières, 
lorsqu'ils ne cèdent pasaux moyens médicaux (op ium,etc . ) , 
à l'ablation de certaines causes (dents cariées, corps étran-
gers), au traitement des diathèses ou des infections géné-
rales ou à l'éleclrisation quelquefois si utile, dont la tech-
nique spéciale a été bien indiquée par Bergonié (Presse 
méd., 5 janvier 1898), peuvent réclamer des interventions 
sur les branches du trijumeau. La cautérisation ignée ou 
chimique, la névrotomie, la névrectomie, combinée ou non 
à l'élongation et à la cautérisation, l 'arrachement, les innom-
brables procédés de résection des branches diverses du triju-
meau avec 011 sans résection du plancher de l'orbite, enfin 
les interventions intracrâniennes (ganglion de Gasser), se 
trouvent parfaitement résumés, ainsi que leurs résultats, 
dans le travail de Mauclaire ( P r e s s e 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 insuccès, les dangers 
pour la vie et pour l'œil (troubles trophiques, diplopie para-
lytique, etc . ) , de façon à réserver ces opérations aux cas où 
elles sont indispensables, en prés.ence d'une tendance ma-
nifeste au suicide, si les crises sont absolument intolérables 
et la morphinomanie avancée ; c 'est alors que l 'ophtalmo-
logiste devra faire intervenir le chirurgien. 

P A R A I . Y S I E DE I . ' O R B I C I ' L M R F . 45 

Quantaux névralgies pèri-orhilaires pures, souvent aussi 
terribles, leur traitement, lorsque tous les moyens, anesthé-
siques, électriques et médicaux, ont échoué, doit s'inspirer 
de la ligne de conduite précédente. 

Paralysie de l'orbiculaire. — La paralysie de l'orbi-
culaire expose la cornée à des ulcérations graves si l 'expo-
sition permanente de la cornée à l'air se prolonge trop long-
temps, malgré l'emploi du bandeau compressif souvent 
sale et irritant et la mise en œuvre d'autres palliatifs 
(frottage de l'œil avec la paupière, pommades, etc . ) . Dans 
tes cas de longue durée ou dans ceux qui sont incurables, 
il est nécessaire de protéger la cornée d'une façon constante 
et pour cela on ne saurait penser qu'à souder chirurgicale-
ment les bords palpébraux. Cette opération a reçu le nom de 
tarsorrhaphie. 

Tarsorrhaphie et ses diverses variétés. — C'est Walther qui 
le premier (1826) eut l'idée d'aviver les bords palpébraux 
à la commissure externe et de faire une canlhorrhaphie 
externe. Lisfranc exécuta 1 pour combattre un stapliylome, 
une blépharorrhaphie totale, sauf dans la région lacry-
male restée libre pour l'écoulement des larmes, mais cette 
opération passa inaperçue. Mirault lit aussi (1842) la tarsor-
rhaphie totale, clans l 'ectropion cicatriciel. Toutefois ses 
résultats 11e furent largement publiés que plusieurs années 
après que Maisonneuve eut exécuté (1816) des cures (l 'ec-
tropion cicatriciel avec tarsorrhaphie et eut pu justement 
se croire l'inventeur de cette méthode digne de son esprit 
inventif. E11 recommandant d'aviver seulement la partie 
rétrociliaire, meibomienne, du bord palpébral, il fit de cette 
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, 
l'aspect de l'œil est rétabli à l'état normal, chose capitale 

1 . LISFRANC. Gaz. des Hóp., 1 8 3 6 . 



flans une région où l'esthétique doit être si soigneusement 
respectée. 

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

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

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

La technique de la tarsorrhaphie est simple, mais elle a 
élé souvent discutée. Les uns avivent la partie rétrociliaire 
avec un bistouri, la paupière étant tendue et reposant sur 
une large spatule. D'autres se servent des ciseaux cpie de 
Wecker préfère avec raison. Nous avons toujours pratiqué 
l'opération avec rapidité et sûreté avec des ciseaux à peine 
courbes el très pointus. Avec eux, bien mieux qu'avec le 
bistouri, les paupières étant écartées par les doigts de 
l'aide, on êharhe régulièrement et suffisamment, la partie 
à aviver et on abat l'angle postérieur du bord palpébral, 
dont on a saisi l'extrémité avec une pince-érigne très fine, 
plus sûre que la simple pince à grilles ou une érigne seule. 
On dé coupe ensuite la quantité (pie l'on vent. II n 'y a plus 
qu'à passer les fils très fins qui doivent entrer et. sortir très 
près des bords de la plaie el qu'on laisse 5 à 6 jours en 
place. 

La tarsorrhaphie totale partira à 1 millimètre des points 
lacrymaux et se terminera à 1 millimètre de l'angle externe 
qu'il est préférable de ne pas intéresser, laissant ainsi un 

pertuis utile pour le passage des larmes et pour ne pas faire 
une commissure cicatricielle. 

Les tarsorrhaphies externe, médiane, interne, seront 
d'une étendue variable suivant le cas, mais qui ne saurait 
être moindre de 4 à 5 millimètres. Pour la canthorrhaphie 
externe, on pourra, si le rétrécissement palpébral doit rester 
définitif, enlever le sol ciliaire en 
lotalilé (fig. 9 ) comme dans l'an-
cienne canthorrhaphie. — Tou-
tefois on laisse aussi sans diffor-
mité choquante les 2 ou 3 cils 
correspondants, si la tarsorrha-
phie n'atteint pas la commissure, 
et d'ailleurs on agira toujours ^ g _ A v i v e m e n l ( a . f c ) p o u r 

ainsi quand la tarsorrhaphie ne ja canthorrhaphie externe, 
doit être que temporaire. 

Dans l'ectropion paralytique, la tarsorrhaphie totale est 
un trop grand sacrifice et ne permet plus de vérifier l'état 
de l'œil. La tarsorrhaphie 
externe est peu efficace, 
et ne relève pas assez le 
point lacrymal inférieur 
et l'angle interne de la 
paupière inférieure, qui 
sont déviés, en ptôse vé-
ritable. La tarsorrhaphie 
médiane (fig. 10) modifie 
totalement l'aspect de 
l'œil. La tarsorrhaphie 
interne (fig. 11 ) conserve 

une fente oculaire, est in- ^ ^ T n r s o r r h a p h i o mi ;d iane . 
visible de profil, permet 
d'inspecter et même d'opérer encore l'œil et ne gêne 
jamais la vision ni de près ni de loin. 

Il y a quelquefois avantage à combiner ces deux opéra-
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FIG. I I . — Auvivemont pour 
tarsorrhaphie inlorne. 

tions, c'est-à-dire, dans les cas graves, à faire avancer jus -
qu'au milieu la tarsorrhaphie interne, de façon à pouvoir 
plus tard la sectionner peu à peu par son côté externe et à 

découvrir progressivement la 
cornée, tout en conservant un 
pont interne qu'on réduit à une 
bride juxtalacrymale, qui, dans 
les cas incurables, continue à 
relever le point lacrymal, à 
rapprocher les paupières du 
globe et à jouer en somme un 
rôle protecteur utile. 

I N D I C A T I O N S G É N É R A L E S D E LA 

T A R S O R R I I A P H I E . — Chaque va-
riété de tarsorrhaphie a ses in-

dications, la tarsorrhaphie totale étant surtout faite pour 
Pectropion cicatriciel et les opérations blépharoplasliques 
où elle assure la tivité du plan profond. 

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

Les autres variétés seront utilisées : 
1° L'interne, pour le lagophtalmos paralytique et certains 

cas d'ectropions partiels internes; 
2" L 'externe, pour rétrécir des fentes palpébrales trop 

larges, ou trop élargies en diverses circonstances (ténoto-
niies monolatérales avec débrideinents capsulaires excessifs, 
exophtalmie spontanée ou traumatique île diverse nature, 
luxation du globe, volume exagéré d'un œil très myope 
par rapport ¡ï l'autre œil dans les cas d'anisométropie 
extrême). 

De plus, elle suflit dans certaines opérations d'ectropions 
partiels externes (brûlures, scrofulides malaires, etc . ) 

Les tarsorrhaphies partielles sont la monnaie do la tar-

sorrhaphic totale : elles rendront de réels services lorsque 
le chirurgien saura apprécier exactement pour chaque cas 
particulier le siège et l'étendue à leur donner. 

Elles n'entraînent aucune suite fâcheuse : le tricluasis 
serait observé si on faisait une trop forte perte de substance. 

On aura soin de ne les supprimer que lorsque leur rôle 
sera absolument terminé et en général on ne supprimera 
pas d'un seul coup tout le pont artificiel. - Dans l 'ec -
tropion cicatriciel, en attendant le temps nécessaire (près 
de deux ans), et dans l 'ectropion paralytique, la tarsor-
rhaphie a pu quelquefois jouer à elle seule un rôle curatif. 

N O U S rappellerons combien elle rend de services à titre 
préventif, si on la fait de bonne heure avant la cicatrisation 
complète des vastes ulcères des paupières (brûlures, lupus, 
pustule maligne, etc . ) , et celui qu'elle joue pour prévenir 
et guérir rapidement de graves ulcérations cornéennes qui 
se cicatrisent sous elle d'une manière fort prompte. C'est le 
bandeau compressif le plus élastique, le plus permanent et 
le plus naturel pour l'œil et le seul bon moyen d'immobiliser 

les paupières. 
On l'a faite aussi, mais sans succès, dans le xérosis. 
On a pratiqué d'autres variétés de sutures pré-eitiaires, 

en découpant, en avivant des bandes de peau à distance des 
cils. Mais tous ces procédés ne méritent pas de confiance, 
sont peu solides, provoquent l'inversion des cils en dedans et, 
tout en donnant une difformité considérable, ne valent pas 
mieux que les bandelettes agglutinatives, à rejeter complè-
tement. Fuchs à l 'angle externe, Truc à la partie médiane, 
ont taillé la peau en volets de diverses formes de façon it faire 
ainsi une blépharorrhaphie d'un genre nouveau. On doit se 
demander si, dans les cas où la tarsorrhaphie est impossible, 
les paupières n'arrivant pas à se toucher (exophtalmie), des 
incisions libératrices horizontales avec dédoublement de la 
paupière soit par la peau, .soit par le tarse, et même avec 
autoplastie, ne. permettraient pâs la jonction des bords libres. 



On évitera toute autre intervention que la tarsorrhapbie 
partielle dans la lagophtalmie paralytique et on se gardera, 
bien entendu, de toute résection conjonction le ou cutanée 
latérale, procédés à réserver à l 'ectropion sénile où il > a 
trop de peau et trop de conjonctive. Dans la lagophtalmie 
paralytique, il n'y a ni l'un ni l'autre. 

Rappelons enfin la singulière idée de Dieffenbach, qui 
proposa de couper le releveur palpébral de façon à provo-
quer la chute de la paupière supérieure, pour protéger 
l'œil contre les suites de la lagophtalmie. 

Paralysie du sympathique. — La paralysie du sym-
pathique entraîne, en même temps que le myosis, une 
blépharoptose légère, qui, si la 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 cocaïne, nécessitera une opéra-
tion. Cette opération, vu le peu d'intensité de la lésion, peut 
être d'abord une résection purement cutanée, avec ou sans 
ligature sous-cutanée rejoignant le muscle frontal. Dans les 
cas où la ptôse est si peu marquée que tout se réduit à un 
léger rétrécissement de la fente palpébrale du côté paralysé, 
on pourra se borner à faire du côté sain et en conservant 
soigneusement les cils, un point de tarsorrhapbie externe 
qui suffit à égaliser les deux fentes palpébrales et à 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 où il est 
facile d'arriver tantôt à un résultat insuffisant, tantôt à un 
résultat excessif aggravant l'état du malade. II 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, tantôt dans l'apposition sur un repli de 
peau d'une serre fine à branches aplaties (Siebel) , tantôt 

dans divers moyens que les malades trouvent tout seuls, 
relevant fortement le sourcil ou étirant la peau du front 
avec le chapeau solidement enfoncé comme chez un de nos 
malades atteint de. double ptosé ophtalmoplégique, tantôt 
dans le port de lunettes et. de binocles spéciaux dont la mon-
ture porte une serrefine (Fano) , une petite tige ou un ressort 
à boudin refoulant en arrière la paupière supérieure. Ce 
dernier moyen (Constantin Paul, Masselon) est le meilleur, 
et binocle ou lunettes masquent absolument la difformité, 
comme nous avons pu nous en assurer plusieurs fois. 

Dans les cas où le malade n'est pas contenté par ces di-
verses atténuations à son sort, et surtout s'il s'agit de sujets 
jeunes, l'opération s ' impose. 

Évolution historique et nature des méthodes opératoires. 
— Toutes les méthodes utilisent deux principes, mais à un 
degré très variable : 1° le raccourcissement plus ou moins 
grand de la paupière; 2° la mise en œuvre d'une force voi-
sine pour faire mouvoir la paupière paralysée. 

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

L'idée d'emprunter de la force au frontal est évidem-
ment venue â l'esprit de tout opérateur qui a observé que 
les malades-eux-mêmes réalisent à tout moment cette opé-
ration en plissant le front et en élevant ainsi la paupière 
avec le muscle frontal. 

Aussi Morand et Acrcl avaient-ils déjà formulé nettement 
celle proposition opératoire (Carron duVillards) et Morand 
avait eu l'idée très ingénieuse d'enlever un morceau hori-
zontal de la peau du front pour avancer pour ainsi dire 
le frontal du côté du sourcil et de la paupière paralysée. 
Mais ce procédé aurait l 'inconvénient de relever encore 



plus le sourcil du côté paralysé, et l 'on sait qu'il n'est déjà 
que trop relevé par les manœuvres incessantes de plisse-
ment du front des ptosiques. 

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

Il 
I .. - , 

FIG. 1?. — Procédé de Hunt. 

I. a, h, e, tracé du lambeau excisé. — II. Suture. 

Sédillot a proposé d'employer le sourciller, en désinsé-
rant sa partie externe pour tâcher de l'insérer vers la partie 
supérieure de la paupière. 

Le raccourcissement de la peau a été très anciennement 
tenté par des cautérisations chimiques, quoique Ware (sur-
tout dans l 'entropion) cautérisât même le tendoirdu releveur 
au fer rouge pour le rétracter. 

Bartisch se servait d'une petite presse en bois saisissant 
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 l'orbiculaire de façon à affaiblir l'anta-
goniste du releveur. Mais, outre que l'orbiculaire, muscle 
peaucier, a été certainement le plus souvent enlevé avec la 

1ÎLÉP1IAROPTOSF. 

„eau dans le procédé ancien et banal, ce qui enlève toute 
originalité réelle à celui de Graefe, il n 'y a ni intérêt a 
nfhiblir l'orbiculaire, ni résultat bien grand à attendre d une 
opération qui ne porte pas sur la partie malade et qui n agit 
(Qu'indirectement sur la lésion. De Wecker , en combinant 

cette opération la suture de Dransart, a réuni a I action 
la résection cutanée, le rattachement au muscle frontal. 

D'autres ont inséré directement au niveau du sommet 
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 squelette même de la pau-
pière* 2" d'agir par la partie profonde, et de substituer un 
mouvement d'élévation oblique, au lieu du mouvement d'é-
lévation pure et 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. 
Gayet a pratiqué avec une anse galvanocaustique la 

suture de Dransart d'une manière extemporanée. Mules a 
employé une suture métallique permanente. 

L'inconvénient des ligatures et des traclus cicatriciels 
sous-cutanés, c'est qu'ils sont ordinairement insuffisants, 
soit immédiatement, soit tardivement. 

Le désavantage des résections cutanées et des résections 
portant sur le tarse, c'est «pie, bien que le dosage soit en 
apparence assez facile, même sans employer 1 ancienne 
pince-béquille, il est beaucoup moins mathématique on 
réalité. On s'expose le plus souvent, quand on est prudent, 
à faire trop peu : le malade continue, sa paupière étant 
plus basse que celle du côté sain, à plisser démesurément 
son front et à élever disgracieusement son sourcil du côte 
opéré. L'opérateur imprudent expose au contraire son 
malade à ne plus pouvoir refermer sa paupière, à subir 
une kératite lagophtalmique et des opérations autoplasti-
ques pour réparer la situation. 



Certains chirurgiens (Denonvilliers et Gosselin) ont été 
jusqu'à proposer simplement de pratiquer en pleine pau-
pière une fenêtre ou un vaste co lobome pour permettre au 
malade de voir à travers. 

Galezowski a recommandé la résection d'un lambeau 
comprenant la peau et le plan profond de la paupière, 
tandis que Bowman et Gillet de Grandiront conservaient 
la peau tout en réséquant le tarse et en suturant les bords 
de la plaie tarsienne et sustarsienne (ligament suspenseur 
et insertion tarsienne du releveur). 

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

Vautrin et Darier ont employé des lambeaux musculaires 
comme anastomose sous-cutanée, le premier avec des lam-
beaux du frontal, le second avec des lambeaux de Yorhi-
culaire. 

Un assez grand nombre de modifications de détail ont 
été apportées à ces divers procédés. 

Enfin, alors qu'on s'était jusque-là adressé à la seule 
force motrice frontale, une nouvelle idée a été de s'adresser 
au muscle droit supérieur, sauf bien entendu, les cas où il 
est lui-même paralysé. 

Ce muscle est en effet synergique du releveur dans le 
regard en haut, et sous tous les rapports anatomiques, 
physiologiques et cliniques, l 'idée de s'adresser à lui est 

B L É P H A R O P T O S E 

justifiée. C'est à Motais qu'en est due la première réalisat ion 
(1897). Parinaud, qui dit avoir eu autrefois avec Deroque 
la même idée, a modifié, après Motais, le procédé opéra-
toire. Dans le procédé de Motais, une languette médiane du 
tendon du droit supérieur est détachée en volet et suturée 
dans une boutonnière creusée à la face antérieure du tarse : 
dans celui de Parinaud, on passe simplement une ligature 
en anse tarso-musculaire, sans détachement de lambeau 
tendineux ; ces deux procédés ressemblent à l 'avancement 
musculaire cl à l'avancement capsulo-musculaire. 

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

TECHNIQUE O P É R A T O I R E 

1 ° P R O C É D É D E W E C K E R . — 

la peau et l'orbiculaire 
est trâcé, sa limite in-
férieure étant à i ou 
5 millimètres du bord 
libre. On pénètre en-
suite avec les aiguilles 
suivant le trajet indi-
qué (fig. 13), de façon 
à passer au-dessus du 
sourcil. Chaque pont 
embrassé par l'anse de 
fil a 5 à 6 millimètres 
et entre les deux anses 
il y a un centimètre de 
distance. Les fils sont 
noués sur des drains 
avec un nœud (f ig. M ) , 
qui permet de serrer 

Le lambeau à réséquer occupant 

FIG. 13. — Procédé de YVccker. 

T. ExclMon. — h, I'. anses do fil. 



FIG. I I . — Procédé de Wecker . — II. Ligatures. 

ou de desserrer de suite et les jours suivants la ligature 
dans la mesure c o n -
venable, que l 'on ap-
préciera en priant le 
malade de fermer ses 
paupières. Sauf sup-
puration, il est bon 
de laisser séjourner 
les lits plusieurs se-
maines et les laisser 
couper plus ou moins 
complètement le tra-
jet sous-cutané, tout 
en les resserrant de 
temps à autre. 

2 " PROCÉDÉ DE PANAS. — Dans le procédé de Panas, 011 

pratique une incision ho-
rizontale au niveau du pli 
orbito-palpébral supé-
rieur et on met à nu 
le ligament suspenseur: 
deux autres incisions di-
vergentes en partent et 
arrivent presque vers le 
sommet du tarse; 011 les 
dirige alors obliquement 
vers les angles palpé-
braux. On dissèque le 
lambeau en languette, 011 
fait une incision le long 
du bord supérieur du 
sourcil, puis avec le bis-
touri 011 mobilise la partie 
profonde du pont, en pas-

sant sous les muscles; plusieurs sutures ou mieux une 

Fin. l ô . — Procédé de Panas. 

anse à deux aiguilles font, passer la languette (dont on 
excise, s'il y a lieu, une partie) sous le pont et on la suture 
à la lèvre supérieure de l'incision sourcilière. S'il y a 
une tendance marquée à l 'ectropion, un point de suture 
profond est passé de chaque côté de la languette de façon 
à ramener la paupière en arrière (fig. 15). Lorsqu'il n'y 
a pas de suppuration, 011 enlèvera les fils vers le 6° ou 
7e jour. 

Nous avivons et curetions un peu l'extrémité de la face 
cutanée de la languette pour favoriser par un raclage son 
union plus rapide à la surface cruentée du pont sourcilier. 
De même nous traçons et excisons de chaque côté de la 
languette centrale un triangle- rectangle de peau, avant 
de libérer la languette de façon à ce qu'en remontant, la 
surface que recouvraient ces triangles soit naturellement 
remplie par l'ascension des parties voisines et ne forme pas 
1111 pli disgracieux. 

PROCÉDÉ DE MOTAIS. — La paupière étant renversée 
par un crochet, le droit supérieur est mis à nu et la con-
jonctive incisée jusqu'au sommet du tarse. La mise à 1111 
du droit supérieur ne diffère en rien de la prise du tendon 
dans une opération de strabisme. Puis une languette de 
:i millimètres 1/2 de large est détachée sur le milieu du 
tendon à deux millimètres de son insertion. On la saisit 
avec une pince à arrêt ou un crochet double à avancement 
et on la transperce avec une anse de lil à 2 aiguilles en 
allant de la face superficielle à la face profonde. On fait 
ensuite aux ciseaux une boutonnière au-devant du tarse et 
011 débride la surface cutanée du tarse sur une étendue d'un 
demi-centimètre environ. On introduit les aiguilles dans 
cet infundibulum, on transperce avec elles le tarse, et 011 
attire dans l 'entonnoir la languette du droit supérieur. 
Les aiguilles sont distantes de 2 millimètres environ. On 
noue ensuite les fils sur la conjonctive tarsale ( f ig. 16). 

On insérera plus ou moins haut les lils à suture suivant 
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i° P R O C É D É DE P A R I N A U D (tig. 17). — Une incision est pra-
tiquée avec les ciseaux sur une étendue de I centimètre l/"2 
au niveau du bord supérieur du cartilage et parallèlement à 
lui ; on libère le droit supérieur et on passe au-dessous du 
muscle en comprenant la capsule avec un fil muni de deux 
aiguilles. On fait ensuite passer ces aiguilles entre le carti-
lage et la peau jusqu'au niveau des cils, à 7 millimètres 
l'une de l'autre et on noue leurs extrémités d'une façon 
qui permette de serrer ou desserrer plus ou moins, sur un 
bourrelet de colon ou sur un drain. Le fil est enlevé du Ie 

au 6° jour . Pour accentuer, s'il le faut, l 'effet opératoire, 
on résèque une partie du cartilage, ce qui facilite le passage 
des aiguilles. 

Indications opératoires. — La ptôse palpébrale est d'une 
nature assez variée pour qu'on puisse être amené à faire 
appel à divers procédés suivant les cas. 

B L É P I 1 A R 0 P T 0 S E 

A. Les ptôses nées surtout d'un relâchement et d'une 
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 pince à double mors (Desmarres) les 
dimensions exactes et dont on dessinera la forme avec le 
crayon dermographique : l'extrême extensibilité de la peau 
de la paupière pourrait empêcher sans cela une exécution 
bien symétrique du lambeau. On s'adressera ensuite pour 
terminer l'opération, soit à la suture cutanée pure, soit 
à la suture comprenant à la fois la peau, le ligament 
suspenseur et le sommet du tarse (Hotz) , afin d'offrir à 
la peau relâchée une solide fixation profonde, soit, s'il y 
a un réel affaiblissement des mouvemenls palpébraux, à 
la suture palpébro- frontale , comme dans le procédé de 
Wecker. 

B. Dans les cas de plose complète par paralysie, acquise, 
congénitale ou traumatique, si le droit supérieur est égale-
ment paralysé, on devra s'adresser à l 'union avec le muscle 
frontal, dans les cas légers et moyens par le procédé de 
Wecker, dans les cas extrêmes par le procédé de Panas. 
En cas d'insuccès, on en viendra au procédé de Galezowski 
par résection prudente d'une partie de la paupière. 

C. Dans les cas où le droit supérieur n'est pas paralysé, 
on aura l'idée de s'adresser à l 'anastomose du tarse 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 où la ligature pourrait être retirée, desserrée ou 
resserrée les jours suivants, mérite d'être comparé régu-
lièrement à celui de Motais. 

On est, dans certains cas, amené, soit avant, soit 
pendant l'opération (Parinaud), soit après avoir rendu 
à la paupière la motilité grâce au droit, supérieur, à corn-



pléter l'opération par des résections cutanées ou tarsiepnes 
destinées à accentuer, s'il y a lieu, le relèvement de la 
paupière. 

Il n'y a donc pas à abandonner d'une façon totale les 
procédés anciens pour les nouveaux. Mais il faut reconnaî-
tre que seule l 'anastomose du droit supérieur à la paupière 
supérieure rend à la paupière paralysée son mouvement 
physiologique, c 'est-à-dire son attraction en arrière vers 
l 'orbite, tandis que les autres procédés se bornent à relever 
plus ou moins obliquement en haut la paupière en élevant 
le sourcil et plissant le front. 

La diplopie résultant de l'opération disparaîtrait rapi-
dement dans les cas heureux. De plus ces procédés ont 
l'avantage de ne laisser aucune cicatrice cutanée et de 
laisser possibles, en cas d'insuccès, les anciens procédés 
opératoires. 

§ VI. — Déformations et déviations. 

Phimosis palpébral. — Si dans quelques cas ia fente 
palpébrale paraît anormalement large et les paupières écar-
tées du globe surtout à l 'angle externe, ce que Desmarres 
appelait euryblépharon, il y a d'autres cas où la fente 
palpébrale est. trop étroite, ce qui exagère beaucoup les 
accidents, lorsqu'il y a des affections inflammatoires de la 
cornée et de la conjonctive, ou lorsque le bord ciliaire est 
déformé et projette les cils contre le globe. Ce phimosis 
palpébral nécessite l'élargissement temporaire ou définitif 
de l'angle externe soit par débridement simple (canlhoto-
mie) , soit par ablation d'une partie de cet angle (canthec-
tomie) , avec ou sans suture et reconstitution autoplastique 
(canthoplastie). Ce phimosis doit être distingué de Yanky-
lohlépharon. 

Élargissement de la fente palpébrale. — L'élargissement de 

la fente palpébrale par un coup de ciseaux à la commissure 
externe sans suture consécutive n'est qu'un débridement 
momentané sans résultat définitif et qui n'est applicable 
qu'à des cas aigus ou comme préparation à diverses inter-
ventions sous-palpébrales ou orbitaires, quand il y a un 
véritable phimosis palpébral. C'est la cantholomie, qui 
pourra aller jusqu'au bord externe osseux de l'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 à mener à bien, si l 'on 
veut éviter qu'elle ne soit complètement inutile (la fente 
palpébrale restant alors aussi étroite et la commissure étant 
devenue épaisse et cicatricielle) ou qu'elle ne laisse des 
lésions définitives apparentes et peu réparables. 

C'est à von Àmmon qu'on doit la canthoplastie. La cantho-
tomie est du reste une conséquence naturelle des opéra-
tions sur l 'ankyloblépharon, connues de tout temps. 

Stellwag a proposé de couper la paupière inférieure 
obliquement, ce qui augmente l'efl'et, mais provoque une 
échancrure mal placée et des difformités. 

Un certain nombre d'auteurs, après R I C H E T , ont pratiqué 
un procédé très logique et très sur, lorsqu'on veut obtenir 
le maximum de résultat; c'est d'exciser en 2 coups de 
ciseaux un petit V cutané de façon à créer une perte de 
substance triangulaire continuant absolument la forme de 
l'orifice palpébral, puis on suture la muqueuse à la peau. 
Dans la majorité des cas, c'est à cè procédé qui nous paraît 
mériter le nom de canlhectomie que, de même qu'Abadie, 
nous donnons la préférence; il doit souvent remplacer la 
simple section avec suture, d'un effet médiocre au bout de 
peu de temps. D'autres auteurs (Cusco) ont dessiné un 
triangle à sommet commissural. 

Dans quelques cas, on a interposé un lambeau cutané 
entre les lèvres de la plaie, par une minuscule autoplastie 
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à pédicule (Cusco, Noyés). Ce procédé qui donne, même 
au prix d'une petite difformité, un agrandissement notable 
de la cavité palpébro-conjonctivale, a son indication surtout 
dans les cas où elle est si réduite que le port d'un œil de 
verre devient impossible, et dans les cas iï ankyloblepharon 
où l'on craint la récidive. 

C A I N T H O P I . V S T I Ë P A R I N C I S I O N ET S U T U R E ( f i g . 1 8 ) . — O n p r o -

longe, le blépharostat étant 
en place, la commissure ex-
terne de la quantité voulue 
avec des ciseaux droits et 
mousses. Une hémorragie 
artérielle est la règle ; on la 
combattra de suite (au lieu 
de se borner à la compres-
sion. ce qui laisse une ecchy-
mose palpébrale beaucoup 
plus forte), en saisissant l'ar-

FIG. i s . — C a n t h o p l a s t i e . t é r i o l e a v e c u n e p i n c e o u 

a, pinces. , m e serre- f ine hémostati-
b, a n s e s d e l i l . . . , , 

que. Puis, apresavoir dégagé 
un peu loin la conjonctive avec ou sans incision libéra-
trice bulbaire concentrique à la cornée sur le diamètre 
horizontal, et avoir, s'il y a lieu, donné en haut et en bas 

un coup de ciseau sous-cutané 
sectionnant une partie du liga-
ment suspenseur des tarses 
(Agnew, de Wecker ) , rappelant 
les anciennes sections sous-
cutanées de l'orbiculaire, on 
suture à la soie en commen-

FIG. 1 9 . — P r o c é d é d e C l i a l o t . , , 

çant par le point median. 
Clialot a proposé une incision en T (4 millimètres en 

long, 2 en hauteur), dont l'efrel serait plus complet 
(fig. 19). 

C A N T H E C T O M I E 0 1 C A N T H O P L A S T I E A V E C E X C I S I O N ( f i g . 2 0 ) . 

— On excise en 2 coups de ciseaux une petite bande de 
l'angle externe des paupières; on 
accentue l'effet, en donnant un coup 
de ciseaux horizontal à la distance que 
l'on voudra, et en faisant des débride-
ments du ligament suspenseur, puis 
on suture exactement la conjonctive F . G . 2 0 . - C a n i h e d o m i e . 

disséquée et mobilisée. 
C A N T H O P L A S T I E A V E C I N T E R P O S I T I O N DE L A M B E A U . — lin petit 

lambeau cutané à pédicule, de forme et d'étendue variable, 
est amené entre les lèvres de la plaie, suturé par des points 
latéraux, puis son extrémité libre retournée sur elle-même, 
fixée à la partie profonde du lambeau et des Iissus par un 
point médian de suture perforante, en matelas. L'écueil de 
ce procédé, si la fixation n'est pas parfaite, est son inutilité 
compliquée d'une difformité. 

Indications générales. — La canthoplastie, comme tout 
agrandissement d'un orifice quelconque (iridotomie, iridec-
tomie, etc . ) , est préparatoire ou définitive. 

Préparatoire, elle est utilisable pour diverses opérations 
lorsque l'orifice palpébral est manifestement trop étroit 
(certains cas d'extirpation de la glande palpébrale, bros-
sage des granulations, exentération ôrbitaire (Desault), 
énucléation d'yeux énormes, etc . ) . 

Dans certains cas (exentération et tumeurs orhitaires), 
nous avons prolongé l'incision en T au moins de I cen-
timètre au-dessus et au-dessous du rebord osseux de l'orbite, 
ce qui donne beaucoup de jour sans difformité définitive 
après suture. 

La canthoplastie à lambeau trouve des indications dans 
des cas Tort rares (symblépharon, ankylohlépharon, pour 
permettre le port d'un œil artificiel, etc . ) 

Dans un certain nombre d'autres cas. la canthoplastie agit-
kératites , conjonctivites) , en plus de sa forte saignée 



locale, en diminuant le tonus palpébral et le frottement de 
la cornée. Comme toute intervention juxta-oculaire elle 
joue un rôle éclaircissant pour la cornée (Panas) , hnf... 
elle a un rôle esthétique pour assurer l'égalité des deux 
fentes palpébrales, lorsqu'il existe une inégalité spontanée 
(cxophtalmie, myopie extrême unilatérale, etc . ) ou provo-
quée (strabotomie excessive et monolatérale, etc . ) . 

On élargit alors la commissure de l'œil non opère ou 
sain. On agira par section avec suture ou par excision 
triangulaire et suture, ce dernier procédé étant ce ui qui 
donne un effet plus marqué. Mais nous préférons la can-
thorrhaphié de l'œil trop saillant. 

Un avivement de la nouvelle commissure externe ( c a n -
thorrhaphie) réparerait facilement une canthoplast.e déme-
surée. mais il est fort rare qu'on en vienne là, et lacantho-
plastie pèche plus souvent par défaut que par exces 

D'autres ailleurs n'ont pas hésité dans les cas d ophtalmie 
purulente grave (Schmidt, Critchett père) ou dans le cas <ft 
blépharoptose (Denonvilliers et Gosselin), à sect.onner la 
paupière en son milieu et à créer ainsi un vaste colobome. 
Ces tentatives brutales ne doivent être que citées pour mé-
moire; de même ces incisions ont été faites aux deux 
extrémités .le la paupière supérieure pour 1 cxenterat.0.1 
orbitaire (Dupuytren), mais il y a avantage a leur préférer 
ordinairement les débridements externes. 

Entropion et trichiasis. - L'entropion n a guere 
d'effet nocif que par l'inversion des cils; aussi les méthodes 
applicables à sa cure sont-elles les mêmes que colles appli-
cables au trichiasis, sauf pour des cas rares de trichiasis 
tout à fait localisé ou ceux d'entropion temporaire, 

L ' E N T R O P I O N T E M P O R A I R E se produit presque toujours a a 
paupière inférieure chez les vieillards ou les sujets dont la 
paupière inférieure est ordinairement flasque. Une conjonc-
tivite, une blépharite, l 'occlusion de l'œil surtout après les 
opérations, amènent un léger œdème sous-cutane et le 
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bord ciliaire bascule on arrière, tourne autour de la ligne 
solide formée par le tarse inférieur si peu développé et les 
ligaments latéi 'aux qui le réunissent aux deux angles. 

Lorsque le collodion et les bandelettes agglufinatives ne 
suffisent pas, l 'application d'une serre-fine à ptosis, et, 
en cas d'insuccès, l 'ablation d'un losange., d'un rectangle 
ou d'un ovale horizontal de peau à 2 à 3 millimètres des 
cils est indiquée et préférable à la ligature sous-cutanée de 
Gaillard. 

On disséquera aussi un volet (procédé de Brach) presque 
jusqu'aux cils (voy . page 71) , de manière à sectionner en 
partie l'orbiculaire et à créer des adhérences profondes. 

La canthotomie est quelquefois faite avec succès, mais, 
seule, ou combinée avec une ligature sous-cutanée éversive. 
elle peut échouer. 

E N T R O P I O N ET T R I C H I A S I S P E R M A N E N T S . — Nous examinerons 
d'abord l'entropion et le trichiasis complets, étendus à 
toute une paupière. 

A. Dans ces cas, c'est pour ainsi dire toujours à la suite 
de l'incurvation du tarse par le trachome que se produit 
la maladie. 

Aussi les procédés qui ne redressent pas le tarse échouent-
ils presque toujours ou du moins laissent se produire la 
récidive. 

En plus de Y épi talion et la frisure (? ) des oils, moyens 
palliatifs, les procédés employés pour la guérison de l 'ec-
tropion el du trichiasis sont fort nombreux et se groupent 
de la manière suivante : 

1° Ablation du bord ciliaire. — Celte opération radicale 
a été utilisée dès les temps les plus anciens et reprise par 
Bartisch, Flarer, et d'autres. Elle consiste à supprimer le 
mal en supprimant l 'organe et en excisant tout le bord 
ciliaire. L'ouverture palpébrale se trouve réduite alors à un 
orifice plissé, à bords cicatriciels et rugueux où on a sub-
stitué une difformité définitive à une difformité curable. 



20 Destruction des cils et de leurs bulbes. - Bien des 
opérateurs ont essayé de détruire les cils tantôt en péné-
trant les bulbes avec de petits cautères ou des aiguilles 
qu'on faisait rougir avec un fer à friser après leur implan-
tation (Carrón du Villards), tantôt en disséquant les bulbes 

par la racine après incision cutanée 
(Vacca Berlinghieri, fig. 21) , tantôt 
par l 'électrolyse. Ces procédés sont 
douloureux, longs, sujets à la réci-
dive et détruisent les cils au lieu de 

F,O. 21.-Dissection des les remettre en bonne place. Toute-
bulbes cïiiaires (Vacca f o i s y èlectrolqse c o n s e r v e d e s t n d l -
Borlinghieri). ^ ( r i c h i a s i s p a r l i e l . 

V La déviation des cils et leur changement de direction 
par une petite anse de fil ou de cheveu, sorte de tuteur 
(Celse). Procédé n'ayant que des résultats tempora.res et 
impossible même à appliquer â tout le bord ciliaire. 

',/> Le raccourcissement de la peau et la déviation con-
sécutive du bord ciliaire laissé en place et non libéré. On a 
ainsi agi par Yécrasement avec des pinces à demeure, des 
ligatures constrictivos (Bartisch, Gaillard) et le séton, par 
des excisions cutanées, horizontales et verticales, par des 
cautérisations ignées, les unes transversales, selon les pro-
cédés arabes, les autres verticales (Vieusse) . Tous ces pro-
cédés, s'ils sont limités à la peau, laissent la récidive se 
produire, donnent des douleurs et des cicatrices difformes. 
Mais la cautérisation ignée transversale doit être conservée 
dans certains cas, ¿ condition d'aller jusqu'au tarse (Del-
pech, Jobert, Magni). Elle pourra alors guérir, comme 

tout procédé tarsien. 
5" La transplantation du bord ciliaire libéré en pont 

(Aétius, Jâsche, Arlt). - La figure 22 explique cette 
transplantation du bord ciliaire en escarpolette. Mais.meme 
avec greffe cutanée au-dessous du bord ciliaire déplace, les 
cicalric.es sont souvent très marquées, le tarse incurve 

n'ayant pas été touché, le bord ciliaire redescend peu peu 
et la récidive, du trichiasis est. fréquente. 

FIG. 2'.'. — Transplantation du sol ciliaire. 

6° Le déplacement du bord ciliaire par une autoplastic 
à pédicule latéral (Spencer Watson, lig. 23). — La trans-
plantation du bord ciliaire au 
lieu de se faire en pont, se 
fait avec un pédicule; c'est 
une petite blèpharoplastie la-
térale par échange de lam-
beaux, utilisable pour les tri-
chiasis angulaires. Comme 
elle pourrait donner lieu à du 
sphacèle el à des difformités, 
être une méthode générale. Elle rendra quelquefois service 
comme méthode d'exception, surtout pour les angles, el 
après insuccès des autres méthodes : on la préférera, dans 
ces cas, à l'ablation pure et simple du bord ciliaire. 

7° Les opérations sur le tarse. — Ces opérations ont con-
sisté tantôt dans l'ablation du tarse (Saunders), dangereuse 

FIG. 23. — Blépliaro-roarginoplaslie. 

elle ne saurait prétendre h 



et inutile, tantôt dans la larsolomie qu'après les anciens 
(Aétius), Richter et von Ammon, entre autres, ont recom-
mandée surtout par la conjonctive, tantôt dans Yévidement 
et l 'amincissement du tarse (Streatlleld, Snellen, fig. 2 i ) . 

FIG. 24. — Opération du trichiasis. Procédé de Snellen. 

Une heureuse combinaison de la tarsotomie avec des 
sutures allant jusque 

aucune modification 
F.G. 25. - Opération du trichiasis. Procédé y , g { u „ m ] r e s _ 

d Anagnostakis. 
sement du bord c i -

liaire qui se relève et vient se couder sur son ancien 
emplacement. 

P R O C É D É DE P A N A S . — Le procédé de Panas s'exécute de 
la manière suivante pour la paupière supérieure. Un aide 

exercé tend la paupière supérieure sur une large spatule, 
préférable en général aux pinces hémostatiques à vis ou 
à verrou. Il est chargé de bien éponger et de bien tendre, 
car il faut y voir clair. 

Une incision horizontale à 2 millimètres au-dessus des cils 
est faite: on dissèque (l 'excision est ordinairement inutile) 
rorbiculaire.qu'on fait récliner avec un crochet tout en dis-
séquant en haut la peau jusqu'au sommet du tarse et aux 
fibres verticales du ligament suspenseur qui s'y insèrent. 

En bas, on dissèque le bord ciliaire en volet jusqu'à ce 
qü'on voie le fond des bulbes ciliaires comme une traînée 
de points noirs. 

FIG. 2f>. — Opération du trichiasis. Procédé de Panas. 
I. Dissection. — II. Suture. 

Enfin on incise le tarse à ciel ouvert jusqu'à la conjonc-
tive inclusivement, en général à 3 millimètres au plus du 
bord ciliaire ( f ig. 26) . Cette incision variera légèrement 



comme siège et étendue avec l'étendue même, la forme et 
le raccourcissement du tarse assez variables avec les sujets. 
Si on place trop haut la tarsotomie, on a un eetropion, 
écueil de l'opération, qui obl ige à désunir la suture plus 
tôt que de coutume et à pratiquer des cautérisations mu-
queuses ultérieures. Si on la place trop bas, le bord ciliairc 
chevauche et remonte trop haut. 

La suture esl placée (5 , quelquefois 4 à (> points) en 
entrant sur le bord ciliaire exactement eh arrière des cils, 
ressortant dans l'angle du volet inférieur disséqué, allant 
reprendre le ligamenl suspenseur et le sommet du tarse. 
puis ressortant sans passer par la peau, (lu serre les lîls. 
en évitant toutefois de trop serrer et de transformer, comme 
on l'a cru à tort nécessaire, le bord ciliaire en un véritable 
chapelet, ce qui donne des déformations inutiles et on 
laisse les lîls collés au front, à la manière ancienne, pen-
dant cinq jours. 

Sur de très nombreux cas, nous n'avons guère vu et 
obtenu que des succès. Un de nos malades avait un tri-
chiasis dalanl de Desmarres. 11 a guéri cependant radi-
calement. Dans ce cas où le tarse était très épaissi et 
bosselé, nous avons combiné un amincissement préalable 
du tarse, en enlevant quelques lamelles, à la tarsotomie 
faite ensuite. 

Le sphacèle et les autres accidents sont dus ou à des 
fautes opératoires ou à une inexacte appréciation du siège 
et de l'étendue de la tarsotomie, point délicat de l 'opé-
ration. Quelquefois de petits bourgeons naissent au niveau 
des glandes de Mcibomius sectionnées, mais l'ablation et la 
cautérisation les suppriment vite. 

Pour la paupière inférieure ( l îg . 27). Panas procède à 
l'ablation partielle d'un volet de peau disséquée jusqu'au 
bord des cils et combinée ou non à une tarsotomie, suivant 
l'intensité et la nature du mal (enlropion ou trichiasis). 

Rrach (1838) cilé par Zeiss, De val et Fano, employait 

déjà le procédé suivant. Il incisait transversalement la peau 
au niveau du bord adhérent de la paupière. Deux autres 
incisions, partant des extré-
mités de la précédente, con-
vergeaient. légèrement pour 
aller se terminer près des cils. 
Le lambeau était soigneuse-
ment disséqué jusqu'au bord 
ciliaire, Bracb affirmant que 
les adhérences profondes cica-
tricielles rendaient son pro-
cédé supérieur à la simple ex-
cision transversale de la peau, 
puis il retranchait sur la hase 
du lambeau ce qu'il fallait 
pour redresser l 'ectropion. On 
terminait en suturant la peau. 

Mais la paupière inférieure 
esl un mauvais terrain, vu la 
maigreur du tarse, ennemi presque insaisissable ici, c o m -
paré au tarse supérieur, souvent très difforme, mais de 
prise largement accessible et modifiable. 

I n d i c a t i o n s o p é r a t o i r e s g é n é r a l e s . — A . Trichiasis total 

avec entropion.— 1° Paupière supérieure. Dans la grande 
majorité des cas, le procédé de Panas sera pratiqué d ' em-
blée. Très exceptionnellement la cautérisation ignée trans-
versale à 3 millimètres du bord ciliaire, allant jusqu'au 
tarse et Y en! amant sans le Iraverser (une incision cutanée 
préalable est inutile, si l'on se sert d'un cautèré cultcllaire), 
sera faite, ou en place de ce procédé, ou en cas d'insuccès. 
Toutefois, dans un des rares insuccès que nous avons vu 
par le procédé de Panas, nous avons répété l'opération de 
Panas et obtenu un succès complet et définitif maintenu 
depuis 5 ans. 

Dans les cas où avec un symblépharon assez marqué et 

FIG. '27. — O p é r a l i o n d u I r i c l i i a s i s , 
p o u r la p a u p i è r e i n f é r i e u r e ( P a -
n a s ) . 
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un phimosis palpébral extrême, les opérations precedentes 
répétées sont suivies d'une récidive, la déviation autoplas-
tique à pédicule du bord ciliaire ou enfin sa suppression 

sont une ressource ultime. 
Dans les cas au contraire où malgré un trichiasis tracho-

mateux ou non, le tarse est mince et peu malade, ou évitera 
la tarsotomie perforante qui donne un ectrop.on et on se 
bornera à une tarsotomie incomplète, à un évidement leger 
du tarse ou au procédé d'Anagnostakis. 

•2° Paupière inférieure. La cautérisation ignee, quel-
„u'efois l 'excision d'un volet de peau avec tarsotomie très 
rarement la marginoplastie ou l'ablation du bord c h a i r e , 
seront indiquées. 

Enfin, dans les cas de symblépharon concomitant et cu-
rable, la cure du symblépharon devra précéder celle du tri-
chiasis. i i • 

B Trichiasis et entropion partiels. — Quand il n v 
a que quelques cils diversement déviés, on pensera à d'autres 
interventions ou aux précédentes exactement local,sees et 
limitées au voisinage de la partie malade. L'ablation par-

tielle ( f ig. 28) , totale ou inter-
marginale, de forme variable, 
est quelquefois possible, mais 
on préférera généralement la 
cautérisation ignée ou excep-
tionnellement Y électrolyse qui 
se pratiquera comme pour les 
poils. 

Électrolyse. — L'aiguille 
coudée de Brocqest introduite 

Fili. 28.—Excision partielle du sol [ o n ( j t]„ c ¡ j dévié (catllété-
c i l i a i r c ' risme du bulbe) jusqu'à ce 

qu 'on soit arrêté par le fondde la cavité. On fait alors 
passer le courant (électrolyse négative) de 3 à o milliam-
pères pendant 15 à 20 secondes, le pôle positif étant appliqué 

sur la tempe. On voit pendant le passage du courant (il est 
bon de prévenir le sujet pour éviter un soubresaut) une 
sorte de mousse blanchâtre se former contre le poil, qui est 
ensuite facilement retiré (n'adhérant plus, preuve d'une 
bonne opération) avec une pince. 

On opérera plusieurs cils dans la même séance : tou-
tefois, s'ils sont rapprochés, on évitera d'en opérer trop 
pour ne pas risquer un sphacèle, qui est à peu près le seul 
accident possible, si on exagère l'intensité du courant 
ou la durée d'application. L'aide d'un bon électricien ou 
d'un bon appareil mensurateur est indispensable pour le 
maniement du courant. Mais, c o m m e l'opération est assez 
douloureuse, que les récidives sont fréquentes, quoique 
partielles et pouvant guérir par des opérations successives, 
comme pour l 'hypertrichose en général, il faut être prévenu 
de ces conditions pour pouvoir faire, suivant les cas, le 
choix du procédé à employer. De plus, les procédés de 
redressement, en particulier la cautérisation ignée à 2 ou 
3 millimètres des cils déviés, les laissent, subsister tout en 
les redressant, et n'ont pas l'inconvénient de créer une 
brèche dans la rangée des cils. 

L'hypertrichose inlersourcillière pourrait être traitée 
ainsi sur la demande du malade, si les moyens qui peu-
vent la masquer (décoloration à l'eau oxygénée, etc . ) , 
étaient jugés insuffisants. 

Ankyloblèpharon. — L'ankyloblépharon comporte la 
section simple s'il s'agit de brides séparées par un pont de 
bord ciliaire sain. Si toute la commissure est cicatricielle, 
on est obligé, pour empêcher la récidive, de joindre souvent 
à l'autoplastie par incision libératrice et glissement con-
jonctival bulbaire, avec ou sans excision d'un triangle du 
bord commissufal, l'interposition d'un petit lambeau cutané 
(pie l 'on adossera au besoin à lui-même par un point en 
matelas (voir Canthoplastie). 

Ectropion. — J.e bord palpébral, presque toujours celui 
TERSON. Chirurg ie o cu la i re . Y 



de la paupière inférieure, s'il s'agit (l'ectropion spontané, 
s'affaisse soit dans toute son étendue, soit dans sa portion 
lacrymale. Dans ces cas-là, le bord palpébral n'est pas 
attiré en bas; il tombe, c 'est une ptôse de la paupiere infé-
rieure, que nous devons mettre en face de la ptôse supé-
rieure que l'on s'est trop habitué à regarder comme unique. 
Nous rappellerons aussi la ptôse inférieure par paralysie 
orbiculaire. Le sphincter orbiculaire a perdu sa tonicité 
et le muscle de Duverney-Horner laisse pendre au dehors 
le point lacrymal inférieur. Toutes les fois qu'on voit ce 
dernier sans toucher à la paupière, c'est qu'il n'est pas 
à sa place. Chez un certain nombre de sujets jeunes, 1 ec-
tropion est d'un autre ordre : il commence par une lésion 
des voies lacrymales, rétrécissement ou dacryocyslile. 
C'est véritablement un ectropion lacrymal. Chez le vieillard, 
au contraire, ce mécanisme est exceptionnel; tout consiste 
au début dans un relâchement du muscle orbiculaire, des 
points lacrymaux, et de la peau. C'est à la suite de ces lésions 
primitives, que le point lacrymal ne sert plus à rien : 1 allec-
tion lacrymale est consécutive, l 'ectropion sénile devient 
lacrymal, au lieu de commencer par naître d'une affection 
lacrymale. 11 s'exagère, s'irrite et augmente ensuite sous 
l'effet de l'irritation des larmes et de l'absence d'écoule-
ment régulier, mais il faut faire une distinction pathogé-
nique fondamentale entre l 'ectropion non cicatriciel des 
jeunes suiets et l 'ectropion sénile. Le mécanisme en est 
inverse. D'ailleurs, bien fréquemment, réversion du point 
lacrymal inférieur n'arrive pas à constituer l 'ectropion 
sénile typique, et il n'y a qu'une éversion sans bourrelet 

hypertrophique. 
Une deuxième grande variété constitue un ectropion 

que nous appellerons mixte, intermédiaire entre la variété 
cicatricielle franche et la chute pure' et simple avec ou 
sans irritation consécutive de la paupière inférieure. C'est 
cet ectropion pseudo-cicatriciel, ectropion sténodermique 

(Panas), qu'on a appelé brachy dermique (Truc) et (pi on 
pourrait nommer sclérodermique. Il s'agil de sujets géné-
ralement jeunes, atteints ou non de rétrécissement des voies 
lacrymales, et dont toute la peau du visage est quelquefois 
lisse, tendue, comme trop étroite pour renfermer les par-
ties sous-jacentes. Le visage et les paupières sont luisants, 
unis. Peu à peu la paupière inférieure, dont la peau, déjà 
si mince de par la constitution spéciale du sujet, est en plus 
irritée par les larmes qui y coulent, s 'eclropionne ; le bord 
ciliaire enflammé perd ses cils, sa forme et son volume: il 
se réduit à un liséré rougeâlre où la peau et la muqueuse 
se succèdent sans séparation nette. Ici il n'y a presque pas 
de peau et presque jamais un fort bourrelet conjonctival 
hernie ; ce n'est plus l 'ectropion sénile où l'on prend pour 
ainsi dire à pleines mains les poches palpébrales relâchées: 
ce n'est plus la chute de la paupière, c'est une atrophie 
lente de toute la peau de la paupière inférieure y compris le 

- bord ciliaire, et peut-être même les éléments des tissus pro-
fonds: en tous cas, c'est une sorte de transformation cica-
tricielle qui attire en bas le bord ciliaire ou ce qui en reste. 
Cette pathogénie est tellement différente des autres que, 
pour guérir la maladie, on peut être obligé d'ajouter de 
la peau à ces paupières qui en manquent, tandis qu'on doit 
en retrancher dans l 'ectropion sénile, où il y en a trop. 

La troisième variété (l'ectropion est franchement cicatri-
cielle : par un processus infectieux ou traumalique, la char-
pente palpébrale a disparu en tout ou en partie, et souvent 
son soubassement osseux : enfin il y a éventuellement fusion 
avec le globe (symblépharon). 

A côté de ces variétés, il existe des ectropions inflamma-
toires momentanés, siégeant surtout à la paupière supé-
rieure : nous nous rappelons un jeune malade chez lequel, 
pendant plusieurs semaines, au cours d'une ulcération sc.ro-
fuleuse de la cornée, la paupière supérieure considérable-
ment gonflée resta complètement retournée. 
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Toutes ces variétés d'ectropion nécessitent un traitement 
différent, pathogénique. 

Dans tous les cas, sauf quelquefois dans la variété inflam-
matoire temporaire, il faut rétablir les voies lacrymales p a r 
le point lacrymal inférieur, môme si le point lacrymal su-
périeur est à sa place et parait normal au sondage. 

Il est nécessaire de rétablir à la fois la perméabilité 
du conduit et la position normale de son orifice d'aspi-
ration. 

Le conduit sera généralement incisé un peu plus loin que 
d'habitude, mais toujours obliquement vers le cul-de-sac 
conjonctival, puis canalisé. On y joint quelquefois le bandeau 
compressif et des onctions répétées de pommade (oxyde 
de zinc) sur la peau de la paupière inférieure et de la j oue . 
Dans les cas légers, ce traitement suffit, joint à quelques 
cautérisations du cul-de-sac inférieur à la solution de 
nitrate d'argent à i /5o , et à condition de surveiller plus 
tard les malades. 

Quand le point lacrymal ne remonte pas par ces moyens, 
on résèque un fragment de conjonctive en arrière du point 
lacrymal, ou on cautérise au fer rouge pour produire un 
redressement cicatriciel du point dévié. 

Toute sécrétion lacrymale démesurée comporte, au bout 
d'un certain temps, Yablation de la glande lacrymale. On 
s'adressera à la portion palpébrale, plutôt qu'à l'orbitaire. 

L'électrisation de l'orbiculaire a peu de chances de 
succès. 

Dans quelques cas de relâchement simple de l'orbiculairc 
avec légère tendance à l 'ectropion, il y a intérêt à retran-
cher divers fragments cutanés, surtout dans la région de la 
commissure externe, fragments de diverses formes, ova-
laires, triangulaires, semi-circulaires, d'étendue variable. 
Arlt-et surtout "Weber ont particulièrement insisté sur les 
heureux résultats qu'on pouvait ainsi obtenir. Le résultat 
cosmétique est déjà très appréciable sur des paupières 

inférieures simplement languissantes. Avec une injection 
sous-cutanée de cocaïne et des sutures aseptiques, ces 
opérations exécutées avec prudence et sûreté, ont un effet 
plastique excellent et sont d'une grande simplicité. On 
se gardera d'intéresser la commissure externe, pour éviter 
tout défaut d'harmonie dans le rétrécissement palpébral 
concentrique qu'on doit se proposer. On évitera ainsi "de 
transformer une commissure saine en une commissure 
cicatricielle dont l'aspect et. les fonctions sont fort diffé-
rentes. 

Dans des cas exceptionnels, on fera, comme nous l 'avons 
proposé, en dehors du point lacrymal, une très petite tar-
sorrhaphie interne, à laisser un certain temps. 

On est quelquefois consulté par des personnes d'un 
certain âge qui, sans aucun ectropion, se plaignent que 
leurs paupières, surtout les inférieures, forment poche. 
Une excision de peau et le dégraissage de l'orbite, ana-
logue au dégraissage abdominal, seront évités le plus 
souvent. 

Ectropion inflammatoire. — L'ectropion inflammatoire mo-
mentané, lorsqu'il ne guérit pas par le traitement de la 
lésion originelle, les bandelettes agglutinatives et le ban-
deau compressif, est justiciable d'une tarsorrhaphie mé-
diane, pour éviter de voir la cornée courir les plus grands 
dangers. On pourrait penser d'abord à la simple infibiila-
tion (sans excision du bord rétroeiliaire) par deux ou 
trois fils en pleine paupière, ou dans la peau préciliaire, 
mais ce procédé expose à la section par les fils, de ces 
lissus extrêmement infiltrés, au frottement des cils, et 
aussi à des infections secondaires de la paupière suivant le 
trajet des fils. 

Ectropion sénile. — Au point de vue opératoire, le traite-
ment de l'ectropion sénile était, il y a peu d'années encore, 
extrêmement mal établi. On reste étonné du nombre des 
procédés proposés, en somme très différents entre eux : il 



est convenable de se rendre c o m p t e que s'il n y a pas un 
seul et m ê m e procédé pour guérir tous les cas, de forme 
,l 'âge et d'intensité variables, il y a certains procèdes qu H 
faut rejeter Comme dangereux et d 'autres qu'il faut rejeter 

c o m m e insuffisants. 
Les ligatures réductrices, très anciennes, remises eu 

V honneur par Snellen ( f ig . 29 ) et d'autres, 

fflh relève, c o m m e toutes les ligatures de tissus, 
Y x <>e la chirurgie du passé et des tendances 

m / j j T de la chirurgie sous-cutanée préantisep-
» \ l l 1 t ique. Si, dans des cas légers, il y a des 

ff\ résultats temporaires, la paupière reste 
relâchée et Lectropion finit souvent par se 

FIG 29. — L i t a - , • 
turc de Snellen : r e p r o d u i r e . 
« , p a s s a g e d u 

111 : Antvllus, c o m m e Kiïhnt 1 a relait depuis, 
/ ) , l i g a t u r e n o u c e . p a r t i e ,|u tarse, Un C O Ï U 

vertical Ce procédé donne quelquefois un bourrelet dis-
gracieux terminé par un godet , une sorte de bec de cafet.ere 
j u s t e au milieu du bord ciliaire. Même avec l a mobil isation 
des parties et la modif ication des sutures proposées par Mill-
ier il nous semble , aussi bien dans le sens vertical que dans 
le. sens horizontal où divers opérateurs ont aussi pratique 
des résections tarsiennes, il faut s 'abstenir de loucher au 
tarse, sous prétexte d'un al longement, discutable d ail-
leurs de cette région. En tout cas , un nombre assez grand 
de succès en le laissant intact nous a prouvé que cette 
pratique qui pourrait entraîner des cicatrices vicieuses et 
compliquées (trichiasis, symblépharon) , était ordinaire-
ment inutile. 

Àdams n'avait pas hésité à enlever un V de la pau-
pière entière, ce qui prédisposait à un co lobome trauma-
tique ou à une cicatrice vic ieuse, avec symblépharon. Le 
procédé latéral d 'Ammon était déjà moins dangereux 
( f ig . 30 ) . " La cautérisation conjonct ivale horizontale au tbermo-

FIG. 30. — Ablation d'un 
lambeau cunéiforme do 
la paupière. 

o. Procédé d'Ammon. 
h. Procédé d'.Vdams. 

cautère et la cautérisation perpendiculaire au bord c i -
liaire, en gril, peuvent être incertaines ou avoir des incon-
vénients analogues au procédé pré-
cédent. La cautérisation chimique, 
surtout au nitrate, en solution forte 
ou au crayon mitigé, nous a plusieurs 
fois donné chez des malades qui refu-
saient l 'opération, d 'heureux résultats 
dans des cas de moyenne intensité, 
combinée au rétablissement des voies 
lacrymales. Mais c 'est un moyen à 
appliquer pendant assez longtemps. 

Restent en présence : 
1° La ta.rsorrha.phie. — La can-

torrhaphie externe aide au redressement et pourrait suf-
fire quelquefois . La tarsorrhaphie interne sera réservée à 
l 'eetropion paralytique et à certains ectropions cicatri-
ciels. Mais, de m ê m e que par les opérations suivantes, la 
forme de la fente palpébrale est modifiée c o m m e allure et 
c o m m e dimensions, ce qui est parti-
culièrement mauvais quand l 'eetro-
pion est unilatéral ou tout à fait d ¡liè-
rent d'intensité de chaque côté. 

2° Le procédé de Die/fenbach ( l ig . 
31), heureusement modifié par Szy-
manowski (fig. 32, p . 80), est un très 
bon procédé, mais le dernier a l ' in-
convénient de relever à la chinoise 
la commissure externe et de rétrécir l 'orifice palpébral. 
Toutefois, c o m m e bien d'autres, nous en avons obtenu 
d'assez bons résultats. 

3° Fixation de la conjonctive à la peau. — Dieffenbach 
a également pratiqué le procédé suivant. Il incisait la peau 
de la paupière au niveau du sillon orbitaire inférieur, puis 
traversait la base de la paupière jusqu 'au cul-de-sac c o n -

FIG. 31. — Excision la-
térale. Procédé de 
Dieffenbach. 



jonctival. Le cul-de-sac, attiré au dehors avec une pince 
à travers la boutonnière ainsi formée, était suturé en ce 
point et redressait la paupière, fixée en arrière par la trac-
tion conjonctivale. 

4e Le procédé en vanne (voir page 83) . — Ce procédé 
(Truc) nous semble mieux approprié aux cas où la con-
jonctive n'est pas hypertrophiée et où surtout la peau 
n'est pas distendue ; dans l 'ectropion sénile vrai, il y a trop 
de conjonctive et trop de peau ; aussi préférons-nous le 

procédé suivant : 
5° Résection conjonctivale combinée à une résection 

cutanée juxla-commissurale (A. Terson). 
La résection conjonctivale dans l 'ectropion, connue des 

anciens, reprise au XVIII" siècle (Bordenave, Pellier), est 
suffisante dans les cas très légers. La résection d'un 
lambeau cutané par les procédés de W e b e r convient 
aux cas où les paupières sont relâchées et tombantes, mais 
où la conjonctive n'est pas charnue et hypertrophie^. La 

FIG. 32. — Excision latérale. Procédé do Szymanowski. 

I. Excision. — II. Suture. 

réunion de ces deux interventions, que nous préconisons 
depuis quelques an-
nées, convient aux cas 
les plus accentués, 
et supprime l'obstacle 
conjonctival tout en 
diminuant la Iax ité 
palpébrale en retran-
chant un lambeau de 
peau et d'orbiculaire, 
ce qui fixe la paupière 
en bonne place et lui 
redonne un tonus con-
venable. 

Les figures ci-contre 

/ / 

FIG. 3;i. — Résection conjonctivale et cutanée. 
Procédé do A. Terson. 

I. Excision. 

(fig. 33 et 34) nous 
dispensent d'une des-
cription totale, mais 
nécessitent des remarques importantes. La résection con-
jonctivale sevn faite aux ciseaux et portée jusqu'en arrière 
du point lacrymal in-
férieur qu'il s'agit de 
relever et qui aura été 
préalablement incisé 
et sondé pendant quel-
ques jours. On enlève 
la partie malade de la 
conjonctive. Cette par-
lie forme un bourrelet 
bien visible qui cor -
respond à la région 
postérieure du tarse 
de la paupière infé-
rieure. Il faut rester 

F I G . 3 4 . Résection conjoni tivale et cutanée. 
Procédé de A . Terson. 

II. Suturò (a b' c'). 

à 1 millimètre au moins du bord 
meibomicn, el à plusieurs millimètres du cul-de-sac, qu'il 



finit absolument éviter île loucher, pour ne pas avoir de 
sv mblepharon. On enlève la quantité malade, variable avec 
chaque cas, en restant dans les limites précédentes. On 
élanchera la petite hémorragie en nappe et on ne fera, pus 
de suture. Nous l'avons toujours évitée et obtenu en ."> à 
6 jours une cicatrice linéaire, la suture exécutée par d'autres 
opérateurs pour compléter ( ? ) ce procédé, donne une cicatri-
sation irrégulière, plissée, que ne produit pas l'effort naturel 
linéaire de la cicatrisation, au niveau du plan tarsien. 

Le triangle (on a varié la forme du lambeau, ovalaire, 
losangique, etc . ) , sera dessiné au bistouri, puis enlevé au 
bistouri ou aux ciseaux. Il correspondra comme étendue à 
celle cpic donne la prise de la peau avec une pince corri-
geant l'eetropion. C'est dire que la quantité à enlever va-
riera, sera dosée, comme la résection conjonctivale, avec 
chaque cas. Ces deux opérations doivent se combiner 
comme la ténotomie et l 'avancement dans la stràbotomie. 
On suturera (tîg. 3 i ) toujours la plaie cutanée. Si on enle-
vait un triangle trop grand, il pourrait en résulter un écar-
tement de la commissure s'éloignant ainsi du globe et une 
canlhorrhaphie externe serait nécessaire pour combler le 
vide. 

Les cicatrices deviennent invisibles. On pourra, comme 
nous l'avons obtenu sur 20 malades avoir, ainsi (pie d'au-
tres confrères, de très bons et très durables résultats (nous 
avons revu récemment notre premier opéré exactement dans 
le même état qu'après sa guérison opératoire) sans modi -
fier en quoi que ce soit la forme et les dimensions de la 
paupière et, sans courir de risque, si l'on a soin de se tenir 
loin du cul-de-sac. Avec ce procédé, on conserve l'aspect 
esthétique si précieux à la face, on agit en dosant la quan-
tité à enlever suivant les cas et on réalise les indications 
lacrymales et fonctionnelles. L'essentiel est de n'appliquer 
ce procédé combiné qu'à l'eetropion sénile qu'il concerne 
presque exclusivement. 

L'injection sous-cutanée et l'instillation de cocaïne nous 
ont toujours suffi comme anesthésie. 

Ectropion pseudo-cicatriciel, mixte, stènodermique. — Il e s t d e s 

cas, où la peau de la paupière, bien que n'ayant subi aucune 
cicatrisation apparente, se rétracte, souvent chez des sujets 
jeunes (ectropion juvénile de Truc), quelquefois même con-
curremment avec celle des lèvres, de la face et d'autres 
régions du corps, par sténodermie localiséé ou généralisée. 
Ces cas méritent donc bien le nom (l'eetropion stènoder-
mique (Panas) ou sclérodermique. La peau subit une rétrac-
tion profonde et renverse le bord ciliaire. On conçoit que 
dans des cas légers, la cautérisation, la résection de la 
conjonctive herniée (sans atteindre le cul-de-sac) ou son 
déplacement en uawte(Truc) puissent suffire. Les résections 
cutanées de l'angle externe sont souvent peu utiles ou peu 
indiquées, la peau étant déjà trop étroite. C'est de la peau 
qu'il faudrait ajouter, et une peau très fine, vu que chez 
ces sujets, il n 'y a aucune cicatrice et que les autoplasties 
habituelles à pédicule et les grelfes seraient tout à fait 
disgracieuses et donneraient des cicatrices. 

A. Déplacement de la conjonctive en vanne (Truc). 
Le procédé, bien décrit dans une thèse récente ' , s'exécute 

de la façon suivante : 
1° Incision intermaginale (i) d'une commissure à l'autre 

en arrière des cils, de façon à dédoubler la paupière en deux 
lames, lame antérieure (peau et orbiculaire) (h, c), lame 
postérieure (tarse et conjonctive) ( f ig . 35, page 84) ; 

2° On fait redescendre la muqueuse et la lame postérieure 
vers le cul-de-sac (a) tandis qu'on élève, en la faisant 
glisser, la lame antérieure ; 

3° On fixe par des points de suture (d), placés à la base 
de la paupière, la muqueuse dans sa situation nouvelle 
C'est un reculement de la muqueuse. La cicatrisation de 

i. LEPRINCE- T h . d e .Montpellier, 1898. 



B. Aatoplastie palpehropalpèbrale à pédicule (Panas) . 
Dans un cas de ce genre, Panas, désireux de faire l 'auto-
plastie avec une peau de mcrae consistance et de même 
couleur que la peau de la paupière inférieure, a exécuté 1 

une autoplastie à pédicule où le lambeau destiné à allonger 
la paupière inférieure était pris à la peau de la paupière 
supérieure et non à la tempe ou à la j oue , suivant le procédé 
habituel. De plus la résection de la conjonct ive ectropionnée 
fut faite c o m m e premier temps. Les cicatrices furent peu 
visibles et le résultat satisfaisant. 

L'opération fut pratiquée ainsi : 

I . PANAS. Clin, op/il., 1 8 9 9 . 

l ' espace crucnté laissé à nu aidera la correction de l 'ectro-
p ion. On n'a pas signalé de trichiasis ni d 'entropion, ni 
d 'autre accident grave et les résultats seraient satisfai1 

sants. Dans certains cas d 'ectropion à la suite de l 'énu-
cléation (voy . Énucléation), on pourrait, en détachant un 
lambeau cutané voisin de la commissure externe et en le 
faisant passer sous une boutonnière palpébralc, venir le 
suturer sur l 'espace crucnté, c o m m e cela a été fait pour 
la cure du symblépharon. 

I. Incision. — 
FIG. 35. — Procédé en vanne (Truc). 

II. Mobilisation du plan postérieur et passage des fils. 

1° Section de la peau de là paupière inférieure à 4 milli-
mètres du bord libre ; 

2° Dissection de la peau et de l 'orbiculaire, de façon à 
donner à la paupière sa hauteur normale ; 

3° Taille d'un lambeau de peau à la paupière supérieure 
au niveau de la partie supérieure du tarse et allant d 'une 
commissure à l 'autre, le pédicule étant en d e h o r s ; 

4° Dégagement de là commissure externe qui se trouvera 
ainsi relevée ; 

5° Excision d 'une lanière suffisante de la conjonct ive 
ectropionnée ; 

6- Fixation du lambeau autoplastique sur l 'espace cruenté 
de la paupière inférieure et suture de l 'emplacement q u ' o c -
cupait le lambeau sur la paupière supérieure. 

Ce procédé n'est autre que la classique blépharoplastie à 
pédicule, mais son originalité consiste en ce que le l am-
beau pédiculé est pris sur la paupière supérieure dans une 
région où il ne risque guère dé provoquer par son emprunt 
un ectropion. La cicatrice devient invisible, et le lambeau, 
s'il prend, a i e s qualités de la peau de la paupière, puisqu'il 
est de même étoffe. 

Aussi dans les cas où les procédés lacrymaux, c o n j o n c -
tivaux, et aussi les procédés par exhaussement (Sanson, 
Warthon Jones) combinés à une tarsorrhaphie temporaire 
totale ou partielle n 'auraient pas suffi, on doit penser en 
dernier lieu à une autoplastie du genre de celle signalée 
plus haut, les autoplastics habituelles c l les greffes pouvant 
au contraire donner un résultat esthétique disgracieux. 
Ces cas diffèrent donc totalement c o m m e pathogénie et 
comme traitement de l 'ectropion dit sénile où il y a au c o n -
traire trop de peau à la paupière inférieure relâchée et non 
attirée en ectropion. 

Ectropion cicatriciel. — É V O L U T I O N HISTORIQUE D E S M É T H O D E S 

O P É R A T O I R E S . — Les progrès de la blépharoplastie cl la cure 
régulière de l 'ectropion cicatriciel sont véritablement une 



conquête du xixc. siècle. Sans doute, dès les temps les plus 
anciens et au moyen âge, on proposait souvent l'incision 
libératrice des cicatrices, la mobilisation des points voisins 
pour tâcher de réaliser des autoplasties par glissement. 
Mais les incisions libératrices n'étaient pas comblées par 
l'apport d'une autoplastic, les lambeaux étaient insuffisam-
ment étendus, et surtout l 'absence d'un terrain opératoire 
fixé en bonne position par la suture des bords palpébraux, 
faisait presque constamment échouer l'opération qui d'ail-
leurs ne pouvait s'appliquer qu 'à des cas peu accentués, 
tous les autres restant sans traitement sérieux. Celse 
déclare par exemple que la lésion est incurable, si la pau-
pière entière fait défaut. 

L'autoplastie par la méthode indienne a été appliquée 
pour le nez, mais, si elle a été appliquée pour les paupières 
avant notre siècle, il n'en est pas fait mention dans les 
auteurs anciens. De même la méthode par lambeau pris à 
distance qu'on attribue souvent à Garcngeot, mais qui est 
beaucoup plus ancienne (les Hindous, Mondeville), ne parait 
pas avoir été signalée pour les paupières avant ce siècle et 
il en est de même pour la méthode italienne, si usitée pour-
tant dans d'autres régions au temps de Branca et de Taglia-
cozzi. 

Les tentatives de Le Dran constituent une autoplastie 
palpébrale par glissement bien rudimentaire et d'ailleurs 
suivant la méthode ancienne. C'est bien à Grœfe (1816) et à 
Dzondi qu'il faut rapporter les premières blépharoplasties à 
lambeau rabattu sur la surface cruentée avec forte torsion 
du pédicule, donc par la méthode indienne, mais c'est à 
Fricke qu'il faut rendre les succès décisifs (1829) . Puis 
on remarqua que la torsion du pédicule prédisposait au 
sphacèle. Alors de grands lambeaux à pédicule furent taillés 
comme dans la méthode indienne, mais dans une position 
telle que le pédicule n'eut pas à subir une forte torsion 
(Blandin et A. Bérard) et ne fit qu'un léger mouvement de 

FIG. 36. — Blépliaroplastie à pédicule. 

I. Incision. — II. Suture. 

rotation. De plus on inséra le pédicule dans la perte de 
substance au lieu de le laisser former un pont difforme 
et de le couper plus tard lorsque le lambeau avait pris la 
place créée par l'incision libératrice. La partie libérée vint 
par une simple traction prendre la place du lambeau trans-
porté à côté, et une fois suturée, permettre une reconsti-
tution immédiate de la partie empruntée. 

Les noms de Blasius et de Dieffenbacli doivent rester 
attachés en Allemagne à cette période primitive, de même 
que ceux de Jobert et de Blandin en France. 

i 

Mais la véritable raison qui a permis d'obtenir des succès 
par tontes ces méthodes et d'en multiplier les applications 
est l'application de la suture des bords palpébraux à la 
cure de l'ectropion cicatriciel par Mirault et Maisonneuve. 
La suture partielle des paupières (canthorrhaphie externe) 
avait déjà été faite par Wallher et la larsorrhaphie totale 
par Lisfranc. 

Les anciens chirurgiens s'étaient bien souvent aperçus que 
pour lutter contre la rétractilité de la cicatrice et pour em-
pêcher les incisions libératrices de se refermer totalement 



et de remettre tout en question, on devait accoler les 
paupières. Cette idée n'est donc nullement attribuable à 
Mirault, mais il a montré qu'il fallait aviver et suturer 
une partie avivée pour obtenir une fixation de longue 
durée. Les chirurgiens se bornaient auparavant à tenir 
les paupières fermées par des bandelettes agglutinatives, à 
étirer du côté opposé à la tendance rétractile la paupière 
ulcérée par des fils passés en plein tarse et collés sur la joue 
(Carron du Villards), ou même, comme le fit Acrel avec 
des fils passés dans l'épaisseur même des paupières et 
réunissant leurs bords. Sans avivement, ces moyens étaient 
temporaires et voués à l ' insuccès. Mirault relata ses cas 
en 1851, alors que Maisonneuve (1846) avait largement 
insisté sur cette méthode bien digne de son esprit sagace 
et audacieux. Les opérations de Mirault dataient de 184-2, 
mais n'avaient alors été l 'objet que d'une brève mention. 
Iluguier rapporta aussi, avant la seconde communication 
de Mirault, un cas de suture des bords libres où les points 
interne et externe avaient tenu seuls, mais où l 'ectropion 
ne s'était cependant pas reproduit. Notons que Maisonneuve 
et Iluguier respectaient les cils et faisaient la tarsorrhaphie 
actuelle,' tandis que. Mirault avait surtout avivé la partie 
conjonctivale de la paupière. 

La tarsorrhaphie unie aux incisions libératrices ne devait 
être qu'un acheminement vers la méthode définitive. En 
même temps qu'on suturait les paupières et qu'on les 
immobilisait par des fondations solides, il fallait combler 
l'incision libératrice et reconstruire les paupières, en rem-
plaçant la cicatrice par du tissu sain. Le nom de Denon-
viltiers doit rester attaché à cette combinaison des deux 
méthodes, désormais indissolubles dans la très grande ma-
jorité des cas, qu'il a pu mettre largement en œuvre grâce 
aux progrès de l'anesthésie générale. Auparavant, en effet, 
les insuccès relatifs et les inconvénients de certains lam-
beaux avaient compromis l'adoption large de la reconstitu-

lion (les paupières. Il faut donc à noire avis considérer 
3 grandes périodes pour la blépharoplastie, l'une avant la 
tarsorrhaphie, la seconde la tarsorrhaphie, la troisième, 
l'union de la tarsorrhaphie avec les autres méthodes. 

L'histoire évolutive de cette précieuse conquête est là-
dedans toute entière. Unis à la tarsorrhaphie, les procédés 
par glissement purent également donner de meilleurs résul-
tats. De plus la greffe par lambeaux séparés du corps, usitée 
dans l'Inde concurremment avec la méthode à pédicule 
pour la rhinoplastie, reprit, après une longue période d'in-
crédulité cl. de sarcasmes ridicules, une place importante, 
surtout à la suite des expériences sur les animaux qui 

.montrèrent avec quelle régularité la zooplastie s 'effec-
tuait. Reverdin lit de petites greffes épidermiques : c 'est à 
Le Fort (1869) , à Lavvson et à de Wecker que l'on doit la 
remise en faveur de la transplantation de lambeaux cutanés 
entiers. Enfin Ollier et Thiersch en vinrent aux vastes lam-
beaux dermo-épider iniques. 

La zooplastie reprit également une certaine vogue.. 
La méthode italienne, sur laquelle Grœfe insistait de 

nouveau dès 1816, a donné récemment de beaux succès 
entre les mains de P. Berger, Abadie et d'autres. 

La greffe systématique de régions pileuses a été plusieurs 
fois tentée. Des lambeaux frontaux ont été pris en conser-
vant sur leur bord quelques poils du sourcil de manière à 
constituer de nouveaux cils (Beck) . Toutefois la reconstitu-
tion des cils qu'on a même plantés dans de petites incisions 
sur le bord des nouvelles paupières (Dzondi, Dieffenbach, 
Wiesemann) nous semble avoir autant d'inconvénients 
(trichiasis) 011 d'insuccès que d'avantages problématiques. 
Il est beaucoup plus naturel de chercher à construire 
1111 sourcil (ophryoplastie) en prenant 1111 lambeau d'une 
région pileuse, soit frontale, soit temporale, soit par greffe. 
Jobert a obtenu ainsi un bon résultat par autoplastie à 
pédicule d'un lambeau encore muni de quelques cheveux. 



Enfin on a plusieurs l'ois appliqué l 'autoplastie à la recons-
titution du sac lacrymal fistuleux (dacryocystoplast ie) , 
c o m m e l'ont fait, entre autres, Delpech , Burggraeve, Dief-
fenhach. 

Comme toutes les choses grandes et nouvelles, la hiépha-
roplastie à pédicule, d'ailleurs encore très imparfaite, 
ne fut pas adoptée sans résistance. Dans la période qui 
a précédé l 'union féconde (Denonvi l l iers) de la tarsorrha-
pliie à l 'autoplastie pédiculée, les résultats n'étaient pas 
toujours satisfaisants, et le malade était quelquefois nota-
blement enlaidi. IL en fut de m ê m e d^ns les premiers 
temps de la strabotomie et o n pourrait en dire autant 
pour presque toutes les opérations de chirurgie oculaire, 
ou plastique. Le malade mourait assez souvent de cette 
opération faite sans anestbésie et en pleine chirurgie sale, 
et cet accident n 'en paraissait q u e plus triste à la suite 
d 'une opération que bien des chirurgiens considéraient 
c o m m e faite par complaisance , dans un but de coquetterie. 
Cet argument, si faux à cause de l ' importance sociale des 
défauts esthétiques de la face et de l'œil (ectropion, stra-
bisme, Ieucomes) , a été trop souvent répété pour d'autres 
opérations. Quoi qu'il en soit, R o u x considérait la blépha-
roplastie à pédicule « c o m m e une ressource extrême » , 
insistait à plaisir sur ses imperfect ions, et bien d'autres 
grands chirurgiens avec lui ne se sont guère cloutés des 
admirables succès que la tarsorrhaphie unie à la blépha-
roplastie à pédicule donnerait plus tard avec Denonvilliers, 
par un nouvel exemple du bon résultat que donnent c o m -
binées des méthodes qui , séparées, réussissent peu ou 
réussissent mal 

1. Il sera utile de consu l te r à ce sujet les t ravaux suivants : 
Blandin . Autoplast ie , 1836. 
I i igaud. De l 'anaplastie des l èvres , j o u e s et paupieres , 1841. 
Gaze l les .Trai tement de l ' e c t rop ion c i catr i c ie l (Denonvi l l iers ) . Th. 

de Paris, 1.860. 

Aussi la blépharoplastie, malgré les succès nombreux 
obtenus en Allemagne et en France, n 'a pris un essor défi-
nitif et complet qu 'avec Denonvilliers et à son époque. C'est 
ainsi que de grands opérateurs restaient sceptiques en face de 
la bléplaroplastie à pédicule, privée d'ailleurs à ce m o m e n t -
là du secours puissant de la tarsorrhaphie, de Yanlisepsie 
et de Yaneslhésie. Un assez grand nombre d 'opérateurs uti-
lisaient surtout les procédés assez pauvres par gl issement, 
mais il est hors de doute aujourd'hui que les procédés par 
glissement donnent des résultats autoplastiques moins par-
faits en général que ceux par transfert de lambeaux. 

I N D I C A T I O N S GÉNÉRALES. Procédant c o m m e nous le ferions 
en face des différents problèmes thérapeutiques qui se pré-
sentent dans la pratique, nous établirons d'abord les indi-
cations générales à remplir, puis la technique exacte et 
détaillée de l ' intervention opératoire, intervention où la 
peau de la face, si vasculaire et si mobil isable, présente 
d'excellentes conditions pour agir, à condition de bien savoir 
où l 'on va et de mesurer ses lambeaux. Dans les classiques, 
on est frappé de la multiplicité des procédés opératoires 
déjà employés dans l 'ectropion cicatriciel : on doit cepen-
dant affirmer qu'il y a encore divers procédés à appliquer 
à des cas particuliers, que parmi les procédés publiés, un 
certain nombre ont toujours été très défectueux, inférieurs 
à d'autres, et qu'enfin plusieurs sont caducs et méritent 
d'être renouvelés. 

Cas où une seule paupière est totalement renver-
sée, le bord ciliaire étant conservé• — Lorsque le 
reste de la face n'est pas également impropre à fournir les 

Cruveilhier fils. De l ' c c t r op i on c icatr ic ie l (Denonvi l l iers ) . Th. 
d'ag., 18G6. 

A r m a i g n a c . De la gref fe animale . Th. de Paris , 1816. 
Métaxas-Zani . Des anaplast ies se conda i res . Th. de Paris , 1887. 
Gagnard . Autoplast ie par la gref fe d 'Ol l ier T h i e r s c h et par la m é -

thode italienne modi f iée . Th. d e Paris, 1896, 



Fie. 37. — Blepliaroplastie par glissement (Sanson et W . Jones). 
I. Incision. — II. Sulure. 

Dans les cas où la paupière inférieure est ectropionnée 
dans le voisinage du sac lacrymal, une tarsorrhaphie interne 
est indiquée, cl même sans lambeau autoplastique, si l ' e c -
tropion n'est pas extrêmement marqué. Les autoplasties à 
pédicule fronto-nasal se prêtent aussi mal que possible, 
quoi qu'on puisse en dire, à cette reconstitution. Le lam-

matériaux d'une autoplastic à pédicule, on fera, après tarsor-
rhaphie complète facilitée par une incision dédoublant la 
partie cicatricielle de la paupière, l'autoplastie à pédicule 
(tig. 36) . La greffe sera faite, lorsque toute autoplastic à 
pédicule est impraticable, et, en cas d'insuccès de lagrelfe, 
on pourra ou répéter cette dernière opération ou en venir à 
la méthode italienne. 

Cas partiels. — Dans les cas partiels suffisamment 
étendus où les procédés d'exhaussement (Sanson, Warthon 
Jones (fig. 37) , Guérin, etc.) , ne pourraient pas réussir, ou 
resteraient très difformes, on agira surtout par la blépharo-
plastie à pédicule, rarement par les autres méthodes. 

beau, « gibheux » (Blandin), tordu et noueux, que l'on 
emprunte aux parties voisines, constitue une difformité 
définitive, souvent très pénible pour le malade, en plus 
d'une cicatrice rougeàtre en plein front, dont les bords ont 
une tendance à l 'écartement ou à la kéloïde. 

Ectropion avec lésions osseuses. — Il y a des cas 
où l 'ectropion est accompagné d'enfoncement des parties 
osseuses. Ces cas sont surtout consécutifs à la tuberculose 
malaire où quelquefois il n 'y a qu'une cicalrice déprimée 
et adhérente à l'os sans ectropion. Nous en avons vu aussi 
à la suite de sinusites. 

De même que pour la reconstitution de la paupière après 
ablation de cancroïde, nous avons déjà traité des procédés 
à employer ( voy . Scrofulides palpébrales), de façon à 
conserver le point de vue clinique et à rester dans chaque 
cas particulier en face du malade. Les problèmes théra-
peutiques divers se perdent sans cela au milieu d'une des-
cription trop générale de la blépharoplastie. 

Les cas les plus graves sont ceux où les os de l'orbite ont 
été écrasés et défoncés (coup de pied de cheval, chutes, etc.) 
et où l'on voit simultanément de larges brides surplom-
bant les angles, l 'énophtalmie, la ptôse, l 'ectropion et le 
symblépharon, en même temps que le recul souvent très 
prononcé du pourtour de l'orbite, surtout de sa partie infé-
rieure. Ces cas sont quelquefois en partie au-dessus des 
ressources opératoires : l 'ectropion, la ptôse, pourront être 
modifiés, surtout en présence d'ulcérations cornéennes me-
naçantes, mais l 'enfoncement osseux généralisé crée un 
aspect définitivement disgracieux. L'énophtalmie peut quel-
quefois être traitée par la section d'un (Fuclis) ou des quatre 
muscles droits (Darier), l 'ectropion et la blépharoptose, par 
les méthodes appropriées ; dans certains cas d 'enfonce-
ment ou de cals vicieux, l'ablation ou la régularisation du 
séquestre, la remise en position du rebord orbitaire détaché 
en croissant, pourront très exceptionnellement être tentés : 



on fixe alors le fragment avec des liges d'ivoire 011 de 
platine (Gayet) . C'est une chirurgie identique à celle qui 
consiste à redresser les nez écrasés dont la charpente a 
disparu, comme chez les hérédo-syphilitiques. Les greffes 
d'os vivants ou d'os décalcifiés sont encore une ressource 
relative. Nous retrouverons tout cela aux interventions sur 
l 'orbite. 

Enfin, il y a des cas où la commissure est abaissée ou 
relevée. Le procédé par échange de lambeaux (fig. -'{S) après 
avoir soigneusement disséqué la commissure externe et quel-
quefois le cul-de-sac conjonctival sans les intéresser, est, le 
procédé de choix. C'est en somme une sorte de transfert du 
cul-de-sac et de la commissure. Pour la commissure interne, 
un procédé identique donne un excellent résultat et remet 
l 'angle interne dans la direction horizontale. Nous en avons 
vu ainsi un très beau succès chez un blessé atteint en 
même temps d'une fistule buccoconjonctivale. 

I 11 

I. Incision. — II. Suture. 

Inconvénients. — Il ne faut pas croire que la chirurgie 
de tous ces cas graves n'apporte pas avec elle certains in-
convénients, même avec réussite opératoire parfaite. Toute 
blépliaroplastie à pédicule entraine des cicatrices dans le 

voisinage ; elles sont peu apparentes à la tempe, mais beau-
coup plus apparentes et plus rougeàtres à la joue. Certains 
lambeaux sont assez disgracieux : la peau des paupières 
n'est guère comparable qu'à elle-même : elle est fine, 
souvent brune et foncée. Telle opération, admirable comme 
résultat chez un sujet âgé, où les paupières inférieures 
sont tendues et forment poche, simulant de loin un vrai 
lambeau blépharoplastique trop bien nourri, serait désas-
treuse sur un visage de jeune fille. En somme on opère 
pour conserver la vue et rétablir dans une certaine mesure 
l'aspect du visage. Le contentement du malade arrive 
rarement à l 'extrême satisfaction, cependant sa situation 
est ordinairement améliorée infiniment. Il en est ici comme 
pour la prothèse après l'énucléation : souvent parfaite chez 
les sujets dont les yeux sont excavés, elle est médiocre 
chez les sujets dont les yeux sont proéminents. La méthode 
italienne a quelquefois des inconvénients analogues : enfin 
la peau du lambeau pris à distance par greffe a toujours 
une teinte beaucoup plus claire que la peau de la pau-
pière et forme toujours une tache blanche. L'idéal serait 
de faire une autoplastie palpébro-palpébrale, comme celle 
que Panas a pratiquée dans l 'ectropion sténodermique ; 
mais cette autoplastie serait généralement insuffisante, car 
la peau est très mince et de plus le lambeau ne peut pas 
être assez étendu, sauf pour certains cas d'ectropion interne 
léger de la paupière inférieure, pour donner des résultats 
dans le vrai et large ectropion cicatriciel. 

On se trouvera enfin en face de cas où les paupières ont 
totalement disparu, et qui sont encore justiciables d'une 
autoplastie qui consistera (Panas) à enfermer l'œil qui 
s'ulcère, dans le sac conjonctival disséqué en bourse, en 
corolle péri-oculaire, à fermer cette bourse au-devant de 
lui par une suture rappelant la suture intestinale, et à 
doubler sa face eruentée soit par des lambeaux autoplas-
tiques, soit par des greffes dermiques ou épidermiques. 



En somme il n'est pas de cas si désespéré en apparence, 
qui ne soit en réalité accessible à une intervention utile. 

TECHNIQUE OPÉRATOIRE -GÉNÉRALE. — L'antisepsie est natu-
rellement de rigueur, et elle ne risque pas, avec des 
antiseptiques choisis, de provoquer de lésion qui lui soit 
réellement imputable. On se servira de (ils de soie très 
fins, ou un peu plus forts dans certaines sutures prorondes, 
conservés dans des solutions antiseptiques ou bouillis 
au moment de l'opération. On peut aussi en laisser dans 
du chloroforme sur des bobines, si c'est de la soie tressée 
et pluie, tandis (jue le chloroforme rend cassants les fils 
ordinaires. Le crin de Florence et les fils d'argent sont 
inférieurs et coaptenl moins bien. 

Le pansement sera stérilisé ou antiseptique, SEC, très 
légèrement compressé, afin de favoriser l 'adhérence tout 
en évitant les escarres. Au cours de l 'opération, les surfaces 
seront souvent épongées avec un antiseptique chaud. L'hé-
mostase serait facile avec la gélatine en solution hémos-
tatique, mais, une fois les artères bien tordues (Amussat), 
les ligatures étant en général inutiles et constituant des 
corps étrangers, la compression aux tampons suffit ample-
ment, si on est bien aidé : la gélatine pourrait créer des 
risques d'infection en créant un milieu de culture favo-
rable aux microbes. 

Blépharoplastie à pédicule. — 1° S I È G E DU PÉDICULE. — Dans 
une blépharoplastie pédiculée, le pédicule sera, quand cela 
sera possible, toujours situé dans la région qui doit par sa 
traction aider la nouvelle paupière à lutter contre l 'ectro-
pion. Pour la paupière supérieure, il serait donc inférieur, 
et supérieur, temporal, pour la paupière inférieure. En plus 
de l'aide fourni par la traction, cette situation a pour but 
d'éviter la torsion extrême du pédicule s'il est pris au même 
niveau que la partie à remplacer, torsion disgracieuse et 
favorisant le sphacèle. 

L'incision libératrice p r o l o n g é e jusqu'au pédicule du lam-

beau fera donc avec le bord correspondant de ce pédicule 
un angle aussi aigu <|iie possible, de façon que le pédicule 
s'incline, pivote, sans se tordre. Nous avons aussi quelque-
fois coudé légèrement le tracé du pédicule pour éviter 
toute torsion excessive. 

Dans toute blépharoplastie, on se rappellera de conserver 
toujours tout, surtout le bord ciliaire et la conjonctive. 
On se bornera à inciser et à libérer les cicatrices, qu'on 
n'enlèverait que si elles ont une difformité ou une adhé-
rence extrêmes, une tendance kéloïdienne, une coloration 
particulièrement disgracieuse, ou si des replis cicatriciels 
en cordons fibreux étaient placés au-devant des orifices 
naturels et se prêtaient mal à l'incision libératrice, fosse 
à combler par l'apport du lambeau. On tiraillera et on 
tordra le moins possible le pédicule, racine du lambeau, au 
point de vue de sa nutrition encore plus qu'au point de vue 
esthétique. 

Dans les cas où il y a impossibilité absolue à prendre 
le pédicule dans la région de la paupière opposée, on le 
prendra dans la région de la même paupière. 

•2° T A R S O R R H A P H I E . — Nous n'insisterons pas de nouveau 
sur la tarsorrhaphie, premier temps opératoire : elle doit 
être ici ordinairement très complète et non partielle. Si elle 
exige un tiraillement marqué, on la fera précéder de l ' in-
cision à dédoublement libérateur, qu'on ne placera pas 
trop loin du bord ciliaire, de façon à pouvoir insérer bien 
à plat ce lambeau en totalité si possible entre le bord 
ciliaire et le sillon orbilo-malaire en bas ( l imite esthétique 
et fonctionnelle de la paupière inférieure), et le creux situé 
au-dessous du sourcil pour la paupière supérieure. 

On se gardera toujours d'agir au jugé, en se bornant à 
mesurer à peu près la longueur du lambeau qui est alors 
souvent indigent. On fera d'abord la tarsorrhaphie et la 
libération de la paupière. Il reste un emplacement à c o m -
bler. On en prendra la mesure ( comme le faisaient avec 

T E R S O N . C h i r u r g i e o c u l a i r e . 6 



du papier les premiers autoplastès dont on doit suivre 
révolution) àvec un tissu souple (protective) , dont 011 lais-
sera tremper 1111 fragment à l 'avance dans une solution 
antiseptique. Pour la blépliaroplaslie à pédicule, ce patron 
doit être d'un quart plus grand en tous.sens que l 'espace à 
recouvrir: pour la greffe, le lambeau doit être de moitié 
plus grand : outre le recroquevillement extrême et immé-
diat du lambeau détaché, celle variété de blépliaroplaslie a 
une telle tendance à se rétrécir dans la suite qu'il faut avoir 
d'emblée un lambeau beaucoup plus vaste. 

3° DISSECTION ET MATIÈRE DU LAMBE.U . — Pour la blépharo-
plastie à pédicule, on utilisera le tissu sain ou à la rigueur 
le tissu cicatriciel, s'il n'est pas Irop lisse, trop parcheminé, 
trop mince et adhérent à l 'os. Sa "couleur est souvent 
moins voyante que celle d'une greffe ou d'une autoplastie 
à l'italienne. On prendra tout le tissu y compris le peau-
oier, mais, au front en particulier, sans arriver à entamer 
le périoste. On dégraissera aux ciseaux, lorsqu'il s'agit de 
lambeaux pris à la j oue , les lobules adipeux qui font hernie 
sur la face cruentée. Le lambeau reposera toujours sur une 
compresse imbibée d'un liquide antiseptique, les cheveux 
étant recouverts aussi de compresses mouillées, et les ré-
gions pileuses ayant été, s'il y a lieu, rasées. Toutefois on 
évitera de raser assez complètement pour ne plus recon-
naître les régions pileuses et pour transplanter en pleine 
paupière des portions de barbe. Chez l 'homme, il y a là 
dans certains cas une indication pour modifier le siège c t i a 
forme du lambeau malaire. 

11 est généralement difficile, vu les hasards de la cica-
trice à réparer, de tenir compte des vaisseaux et des nerfs. 
On évitera dans la mesure du possible les vaisseaux trop 
importants et les branches du facial. Mais, en ce qui con-
cerne les vaisseaux, ils 11e doivent jamais arrêter, si le seul 
emplacement utile du lambeau est à leur niveau. 

On évitera en taillant le lambeau de lui faire une extrémité 

très aiguë qui s'adapte mal et se sphacèle facilement. 
Les extrémités sèront donc généralement arrondies cl 
convexes. 

Le pédicule sera toujours assez large et on 11e l'amincira 
pas outre mesure. La vitalité du lambeau est à ce prix, car 
le sphacèle est plus à redouter que la suppuration. 

I ° S U T U R E . — Sans s'en abstenir comme autrefois, les 
sutures, entrecoupées (Jobcrt) , 11e seront pas trop rappro-
chées. On les espacera de la quantité nécessaire pour obtenir 
l'affrontement bien net, sans froncement et sans tiraille-
ment. Le tiraillement esl l'écueil. Si 011 a soin de tailler 
son lambeau sur mesure, 011 n'aura jamais de lambeau 
Irop petit, ce qui supprimera, dans les neuf dixièmes des 
cas, le tiraillement. Mais, si même alors, il subsiste au 
niveau du pédicule un tiraillement marqué, on n'hésitera 
pas, si le lambeau paraît exsangue et d'une pâleur ver-
dàtre, à couper quelques-uns des fils qui pourraient trop 
aplatir le pédicule contre l'os malaire, variété dangereuse 
de compression par dessous, surtout si le pansement com-
prime trop pardessus. Il vaut mieux, dans la plupart des 
cas, mettre tous les fils de façon à combler en entier 
la perte de substance. Sans cela, 011 s'expose inutilement 
à laisser une plaie bourgeonnante où la suture aurait pu 
s'exercer avec avantage. Aussi faut-il n'enlever que les (ils 
qui, une fois mis en place, sont dangereux et dont le 
tiraillement modifie déjà la couleur du lambeau. Les sca-
rifications (Dieffenbach) sont inutiles sur les lambeaux 
congestionnés. 

Les lîls seront supprimés en tout ou en partie entre le 
J" et le '<• jour : les pansements rares doivent être la règle 
s il n'y a pas de suppuration. Les paupières reconstituées 
par la blépliaroplaslie à pédicule*"gardent toute la vie leurs 
dimensions et leur forme. Quoi qu'on puisse en dire, tou-
tefois, il s'agit de voiles sans grande mobilité, malgré leur 
doublure de muscles pea liciers, et dont l'épaisseur même 



contrarie les mouvements par l 'absence de souplesse. Des 
les assouplissent dans une - t a , n e « La 

neau du visage est un véritable cuir au nvveau du front et 
j es et ne ressemble guère qu'à e l l e -même, mais 

iHadt savoir s'en contenter. La sensilnlilè des lambeaux es 
e plus souvent rapide. On constate la s e n s i b l e avec 

localisation exacte, dès le troisième j our , dans certaines 
opérations. Cependant le résultat varie avec les cas 

C U ^ a ^ i e doit rester en place ™ f * ^ * 
tirail lement; dans la blépbaroplastie a 
p a s fait un lambeau trop étroit, on pourra l e n t e u r de 
Z n e „ure. Nous l 'avons supprimée une ois a_ pe,ne un 
mois et demi a p r è s l 'opération, vu qu il n > avait aucune 

ace de tiraillement. Le résultat n'en fut pas moins defini-
e , / tout autrement pour la greffe dermique 

Nous croyons que dans la majorité des cas de greffe pa 
I m b e a u s é p a r é Y a b s e n e g de récidive i m m é d ^ t e o u p r o m p t e 
ne tient qu'à la persistance et au rôle de la taisorrba 
l e Ici on pourrait être amené à laisser plusieurs années 

paupières soudées, car on sait que le tissu c i c a t n c e 
conserve a « moins deux ans sa rétractilité pour la perdre 
à p e u près complètement au bout de cette période. Mais on 

, 1 beau attendre indéfiniment, si le lambeau greffé 
, S it sans cesse, par absorption (vo i r 
Carré et d 'autres) , la tarsorrhaplne toujours plus l. ail ce , 

! ( i l i s entre-Millée et cédant par places, restant a 
u cause qui empêche ï e c t rop ion de se reproduire. Le 

m a k d e abandonne d'ailleurs souvent le médecin qu, s 
refuse indéfiniment à couper une tarsorrhaplne e a r e n i e r 
ainsi tout en question. Bien mieux vaudra, laissant la ta 
I Z : L en place, proposer sans hésitation au malade 
une n i e l l e autoplastie sur des bases meilleures déduites 

du résultat obtenu. , . J 
La tarsorrhaphie j oue donc un rôle protecteur précieux, 

mais ijnl en même temps rend l'œil inutilisable : elle a donc 
autant d ' inconvénients que d'avantages si on la laisse s u b -
sister longtemps, sans parler de la difformité qui résulte de 
l 'occlusion constante de l 'œil. Aussi, malgré quelques succès 
signalés, devra-t-on très exceptionnellement et pour des cas 
très légers, se borner à la tarsorrhaphie partielle ou totale 
sans autoplastie. Même en attendant indéfiniment, on a 
presque toujours alors à constater la reproduction de 
l 'ectropion, s'il est cicatriciel. 

Méthode italienne. — Pour les restaurations palpébrales 
par la méthode italienne, 
ce sera toujours, le bras 
et la région bicipitale 
auxquels on empruntera. ( ^ C / f ^ ^ ^ ^ ^ ^ X 
Une série de préparatifs ^ h r f ^ \ 
(détermination exacte de y v S à \ 
l'étendue, du siège et du \ ' \ 
pédicule du lambeau, con- \ ' -S -^ /K \ 
struction de l 'appareil et \ " / \ 
essais d ' immobil isat ion) , / \ \ 
est nécessaire pour étu- ^ - t ^ M ^ v s . x. j 
(lier la possibilité de celte H 
opération si délicate. I / o - ( ! \ 
pération comprendra en- / f t / f y \ \ \ \ \ / 
suite l 'avivement habi - Il y i / \ \ v J 
tuel de la région à opérer, / ¡ J \ J ~ J ! 
la taille du lambeau avec \u |«jg|î/ / 
pédicule assez large et ! j ) / 
conservation de la plus ' xp.».;^/ 
grande partie de son tissu I, |G- — Blcpl.nroplaslie par 
„„11. i • sr . r . -, ' a méthode it.ilicnno. cellulaire (P. Berger) , ses 
dimensions étant d 'un tiers plus grandes que la surface à 
recouvrir, puis sa mise en place, sa suture et la fixation de 
1 appareil (fig. 39 ) . Les pansements ne sont renouvelés 
que lé moins possible et le pédicule coupé entre le 6® et le 

G. 



12e jour . Lorsqu'il n 'y a pas <lc sphaéèle, les résultais sont, 
beaux et la rétraction serait beaucoup moins accentuée 
qu'après la blépharoplastie par la grell'e dermique, si simple 
toutefois, si on la compare à la méthode précédente, qui 
serait d'ailleurs une dernière ressource, en cas d'insuccès, 
même répété, de la greffe. 

Greffe cutanée totale. — Le lambeau pris dans diverses 
régions, mais de préférence à la face interne du bras ou à 
la cuisse ( face antéro-supérieure où l'emprunt sera moins 
visible, la peau étant glabre, souple, et bien mobilisable), 
sera tiré, bien entendu, du patient lui-même, et taillé avec 
un patron de protective, deux fois ou près de deux fois 
plus large que la région à recouvrir, vu l'extrême rétractilité 
et l 'atrophie progressive que subira le lambeau, si bien 
greffé qu'il soit. On dégraissera généralement la face pro-
fonde du lambeau, mais sans sacrifier fout le tissu cellulaire 
sous-cutané riche en vaisseaux. Bien que la suture ait été 
quelquefois repoussée et qu'il ne faille pas multiplier les 
points, quelques points espacés nous ont toujours donné de 
bons résultats. On n'a pas besoin en général de fendre ou 
de découper les lambeaux en mosaïque (de Wecker ) , mais 
cette pratique est indiquée, si le lambeau s'applique mal sur 
les parties profondes ou est d'une étendue insuffisante, t'n 
pansement sec, qu'on pourra enduire d'une pommade anti-
septique, sera laissé en place et bien maintenu (collodion, 
bandes amidonnées), 5; à 6 jours, si c'est possible. On en-
lèvera les fils entre le 6e el 8e j our . 

On obtient, généralement des résultats immédiats super-
bes, sans sphacèle ni suppuration. Le seul ennui est la 
coloration blanche et trop voyante du lambeau. Mais plus 
tard l'atrophie du lambeau étranger s'accentue rapidement. 
Chez une de nos malades OÙ la figure avait été presque 
complètement brûlée et où la peau de tout un côté était 
réduite à une sorte de parchemin luisant et mince rendant 
impossible la blépharoplastie à pédicule voisin, la greffe 

avec un énorme lambeau pris au bras nous permit île 
reconstituer assez la paupière pour permettre le port 
d'un œil artificiel qui jouit sur le moignon restant d'une 
grande mobilité. Ce lambeau était deux fois plus Large que 
la surface à recouvrir, dont nous suspections la faible 
vitalité : il prit dans toute son étendue, mais un an après, 
il n'était pas même égal au tiers du lambeau primitif. 
Nous croyons que dans les cas où. la région est particuliè-
rement mal nourrie, on aura donc avantage à exagérer les 
dimensions du lambeau. 

Greffe cutanée superficielle. - — L a g r e f f e é p i d e r m i q u e o u 

(lermo-épidermique s'exécutera sous le chloroforme ou quel-
quefois la cocaïne, avec un rasoir d'histologiste détachant 
les lambeaux épidermiques généralement à la face externe 
de la cuisse, dont la peau est soigneusement tendue par 
l'aiile. De très petits lambeaux ont été pris quelquefois der-
rière le pavillon de l'oreille et dans d'autres régions. La 
surface à recouvrir est aseptisée, légèrement ahrasée à la 
curette si elle est bourgeonnante, ou recouverte directe-
ment, si elle résulte d'une opération immédiate. Les lam-
beaux sont ensuite placés sur une large plaque à paupières 
et appliqués, bien juxtaposés et même légèrement imbri-
qués (Thiersch), tous les interstices étant bien comblés, 
comme dans une mosaïque. Le pansement se compose de 
protective et d ' o u a t e et sera laissé le plus longtemps pos-
sible (de 5 à 0 jours) . On pourra pour le faire plus solide, 
condition de réussite, le fixer au collodion sur les bords el 
mettre ensuite par-dessus une bande amidonnée. On évitera 
de se servir de lambeaux empruntés à des morts, à des 
membres amputés ou à d'autres malades; ces procédés 
sont répugnants et dangereux, sous tous rapports. Le sujet 
lui-même doit fournir son lambeau. 

La zooplastie sera ordinairement délaissée, car elle est 
incertaine et généralement inférieure à la greffe épider-
mique. 



Indications et technique pour chaque cas particulier. — 
Il est d'usage, dans la plupart des traités, de présenter, 
après des considérations générales sur la reconstitution des 
paupières, un certain nombre de schémas de blépharo-
plastie, avant et après la mise en place du lambeau. L'opé-
rateur a l'embarras du choix entre des procédés qui sont loin 
d'être aussi bons en réalité que sur le papier et dont les 
schémas (qui ne ressemblent guère plus à la réalité qu'un 
squelette à un corps vivant) sont malheureusement trop 
privés des petites ou grandes défectuosités réelles dans la 
pratique et inhérentes au procédé (torsion du pédicule, 
tension excessive) et où même les dimensions ne sont pas 
toujours observées. Ces schémas sont utiles, ils constituent 
un plan d'ensemble, mais il ne faut pas les prendre à la 
lettre surtout comme dimensions. Il est bon d'avoir vu 
opérer, d'avoir souvent répété, 'fait répéter sur le cadavre 
et opéré sur le vivant, pour être au fait de ces différences 
avec la réalité. De plus, chaque blépharoplastie présente, 
suivant le malade, plus ou moins de différences avec le 
type classique. Toutefois Rou.\ exagérait quand il disait 
que cette opération, presque jamais semblable à elle-même, 
n'avait jamais été pratiquée deux l'ois de la même façon. 

Les procédés diffèrent entre eux, mais les cas se repré-
sentent avec assez de régularité pour que, sauf des cas 
exceptionnels, il y ait au contraire des types qui servent 
de guide général. 

Rappelons que dans son ensemble la méthode indienne, 
avec forte torsion de la racine du lambeau, doit être aban-
donnée. C'est tantôt et surtout à la méthode par pivotement, 
tantôt à celle par échange de lambeaux, tantôt à celle par 
glissement, qui rappelle beaucoup la chirurgie des lèvres, 
qu'on aura recours dans les cas où 011 n'emploiera pas la 
méthode italienne et la greffe cutanée. 

Ces dernières n'ont besoin d'aucune règle nouvelle pour 
le dessin et la forme des lambeaux. Il faut combler tout 

simplement la perte de substance par un lambeau de même 
forme, mais dont nous avons déjà précisé les dimensions si 
importantes. 

I . M É T H O D E PAR G L I S S E M E N T . — a). La perte de substance 
triangulaire. 

La suture des bords prédispose à l'ectropion et à une 
cicatrice étoilée et difforme. Mieux vaut prolonger un côté 
du triangle, à la Dieffenbach, par une incision, tantôt droite, 
tantôt oblique de bas en haut ou de haut en bas, suivant 
que cette ligne, une fois mise en place, doit présenter une 
forme légèrement concave ou légèrement convexe. Si la 
tension est trop forte, une incision libératrice permettra 
le déplacement en volet, mais il reste alors une surface à 
combler (fig. 40 ) par un nouveau glissement latéral 011 par 
greffe. 

1 il 

FIG. 40. — Blépharoplastie par glissement. 

1. Incision. — 11. Suture. 

Le procédé de Buroxv (voy . fig. 4) exécuté soit avec 
un triangle unilatéral, soit avec un triangle bilatéral, a 
1 avantage de rccombler les surfaces, mais provoque un 
très grand tiraillement des parties et supprime de la peau 
saine. 



h) Si la perte de substance est rectangulaire, on fera, 
suivant le cas : 

1° La suture simple ; 
2° La suture verticale (mais elle donne de l 'ectropion) ; 
3° L'autoplastie par glissement de 2 volets à grand axe 

horizontal, au besoin avec incisions libératrices variées vers 
le bord adhérent du lambeau : Knapp (voy. fig. 3 ) , et d'au-
tres en ont obtenu de bons résultats. On pourrait com-
biner cette autoplastie avec l'excision de deux triangles à 
la Buroxv. 

c ) La plaie est ellipsoïde, ou triangulaire, horizontale 
ou verticale. Le plus simple est de fendre un côté vertica-
lement en son milieu et de suturer ainsi plus facilement. 
D'autres fois une incision libératrice parallèle au grand 
diamètre facilitera l 'affrontement, mais elle laisse alors une 
surface à combler ou suturer partiellement, comme dans 
le procédé de A. Guérin (lig. 11). Dans celui de Sanson et 
Warthon Jones, on se borne à exhausser le lambeau en 
suturant le sommet du triangle formé par l'incision (voy . 
fig. 37) . On pourrait aussi faire le sommet du triangle 
près du bord ciliaire. 

FIG. 41. — Blépharoplastie par glissement. Procédé de A. Guérin. 

I. Incision. — II. Suture. 

P A U P I È R E S 

I ue large plaie ellipsoïde peut se réunir complètement., 
en la complétant par 2 triangles à la Burow. 

d) Si la plaie est circulaire, on la rend ellipsoïde en la 
tirant en deux sens opposés et on suture par points entre-
coupés. 

On évitera la suturé en bourse de Dieiïenbach qui expose 
à une difformité. " 

Pour les larges pertes de substances marginales ou angu-
laires (voy. fig. 5) , les déplacements simples d'assez larges 
surfaces donnenf.de bons résultats, quand la surface à recou-
vrir n'est pas trop éloignée du lambeau. 

Rappelons enfin les blépharoplastics en pont ou en escar-
pôle lie où une paupière sert à reconstituer l'autre paupière 
manquante. Mais ces procédés (Denonvilliers, Dianoux, 
Tripier), de même qu'un autre procédé singulier décrit par 
Mirault, sont peu applicables au traitement de l 'ectropion 
cicatriciel et présentent des inconvénients qu'évitent les 
autres méthodes et procédés. 

On aura soin de mobiliser les lambeaux assez profondé-
ment, de façon à avoir des lambeaux épais et par suite 
moins prédisposés à un sphacèle que la minceur et le tirail-
lement ne favorisent que trop. Quelquefois des sutures sup-
plémentaires très profondes embrassant une grande partie 
des tissus et à distance diminuent le tiraillement (suture 
d'approche). 

II faut reconnaître qu'à de rares exceptions près (ablation 
de cancroïdes, ectropions peu étendus ef peu accentués), la 
méthode par glissement est de moins en moins employée, 
surtout pour l'autoplastie primitive. Elle a en effet le gravd 
défaut d'affaiblir les régions voisines, d'en découvrir une 
pour couvrir l'autre, de risquer des cicatrices difformes et 
des insuccès par désunion ou sphacèle des parties trop 
tiraillées, en dépit des incisions libératrices. 

Aussi doit-elle presque toujours céder le pas, soit à la 
méthode par échange de lambeaux, ou on se borne à 



changer de place la partie malade, sans rien détruire et sans 
rien tirailler, ou à l'autoplastie avec ou sans pédicule, où 

l'on vient combler le 
vide par un emprunt 
de peau nouvelle, au-
quel on doit donnerdes 
dimensions telles que 
le lambeau s'adapte 
parfaitement et sans 
tiraillement aucun. 

I I . M É T H O D E P A R 

ÉCHANGE ET I N T E R P O S I -

TION DE LAMBEAUX. — 

Cette méthode est ex-
cellente pour les dé-
placements angulaires 
et commissuraux. La 
figure 38 (Denonvil-
liers) en donne parfai-
tement la description 
et, aussi bien pour 

l 'angle interne que pour l'angle externe, c'est le meilleur 
procédé de transport des commissures. 

Kichet a appliqué avec 
succès un procédé mixte, 
ablation et échange de 
lambeaux dans l 'ectro-
pion inféro-externe avec 
cicatrice large et adhé-
rente à l'os ( f ig. 42 et 43). 

I I I . À U T O P L A S T I E A PÉDI-

CULE. — 1 " Pour la pau-
pière inférieure entière, 
la figure 44, d'après une 
de nos opérées, donne le 

Fin. 42. — Procédé de Riehet. — I. Incision. 
— A . V , double incision dont le but est de 
détacher toute adhérence à l'os. — B B , . 
blépharrorhaphie. — CC\ espace laissé à 
découvert par le détachement de la com-
missure et des paupières. — CG , surlace 
de l'os ruginé. — 1JD , lambeau supérieur 
simplement tracé. — EE' , sera le lambeau 
inférieur. 

FIG. 4 3 . — II. Suture. — A A ' A ' . l i l s r é u n i s -
sant les deuj paupières. — DL>'. lambeau 
supérieur. — EE' , lambeau inférieur. 

tracé d'un lambeau (Fricke, Letenneur et Denonvilliers) 
dont nous avons eu plusieurs fois d'excellents résultats. 
Pour reconstituer une partie de la paupière inférieure, 
même procédé partiel, si c'est la partie externe. Mais pour 
la partie interne, les procédés où l'on prend le lambeau sur 
le front (fig. 7) , donnent des lambeaux épais, noueux, qui 
comblent le sillon naturel orhitaire inférieur, et ne sont 
beaux t|tie sur le papier. 

En plus de la tarsdrrhaphie interne, on recourra plutôt soit 
à la greffe, soit à une autoplastie à pédicule interne dépen-
dant de la région au-dessous 
(et non au-dessus) du sourcil, 
où la peau est mince, foncée, 
très apte à se mêler à la cou-
leur cendrée de la paupière 
inférieure, et où la cicatrice 
sera dans l'ombre. 

2° Pour la paupière supé-
rieure, le type général est 
celui de Fricke (fig. 36), pour 
la réfection totale ou la réfec-
tion de la partie externe. Pour 
la partie interne, les lambeaux 
pris sur le front, où la peau 
est si épaisse et si dure, don-
nent comme pour la paupière 
inférieure, des difformités spiroïdes du lambeau et une cica-
trice frontale disgracieuse. Dans le cas où nous sommes 
obligé de les accepter, nous faisons le pédicule presque hori-
zontal sur le dos du ne/, pour éviter la torsion et nous pla-
çons le lambeau horizontalement au-dessus du sourcil, bien 
plutôt que verticalement entre les 2 sourcils. Si ce lambeau 
paraît même encore peu apte à remplir le but désiré (malgré 
1 apparente et fausse simplicité des schémas), nous recou-
rons à la greffe pure et simple. 

TERSON. Chirurgie oculaire. 7 

F I G . 4 4 . 

Blépharoplastic en faucille. 



Tous ces procédés, sauf beaucoup tfautoplasties par glis-
sement, comportent la tarsorrhaphie préalable, totale, ou 
partielle appropriée à la région à opérer. 

3° Si les deux paupières sont détruites, on pourra, si le 
reste du visage admet l 'autoplaslie à pédicule; 1° opérer 
en deux temps, par deux grands lambeaux en faucille, 
pris selon les règles habituelles (Denonvilliers) l'un à la 

. tempe, l'autre à la j oue ; 
\ 2° opérer en un seul temps 

. « é É P ^ ^ ^ ; \ I par 1111 lambeau bifide, dont 
i f x ^ p r x \ / une moitié sert pour la p a u -

C pière supérieure et l'autre 
\ p 0 u r i - in fé r ieure. Mais ce 

procédé (fig. 45) , bon pour 
Frc.. ',5. - Blépliaroplastioavec lam- rec0milLull0n des COUl-

beau en lourcne. 
missures (Hasner), est mau-

vais quand il s'agit de reconstruire les 2 paupières entières. 
11 faut prendre alors un énorme lambeau malaire, ce qui 
crée une perte de substance beaucoup trop vaste, et de 
plus il n'est pas rare qu'une des branches de la fourche se 
sphacèle. C'est donc un procédé bon pour des restaura-
tions partielles, surtout de la région palpébrale externe. 

3° Enfin si la peau du visage est absolument impropre 
à l'autoplastie pédiculée, on pratiquera la greffe cutanée ou, 
à la rigueur, la méthode italienne. 

La tarsorrhaphie, lorsque le bord des paupières a été 
détruit, est remplacée par une suture des bords conjoncti-
vaux en adossant les surfaces et en s'inspirant des sutures 
intestinales. 

Plus encore qu'au temps de Denonvilliers, car nous avons 
l'antisepsie en plus, il importe de ne pas abandonner la 
blépharoplaslic à pédicule, comme Panas et ses élèves l'ont 
fait justement remarquer. La greffe reste une méthode pré-
cieuse, mais une méthode d'exception. Plus que toute autre 
partie de la chirurgie oculaire, la blépharoplastie et la cure 

de l'ectropion cicatriciel exigent de celui qui veut être vrai-
ment utile à son malade un abandon de tout parti pris pour 
11ii procédé ou une méthode, une science de tous les pro-
cédés mis en usage et une technique sûre pour l 'exécution 
des procédés les plus compliqués comme pour celle des pro-
cédés les plus simples. Enfin il se présente des cas particu-
liers où la conduite à tenir n'a point été déjà complètement 
tracée, où le chirurgien doit instituer une stratégie et une 
technique nouvelles. 

§ VII. — Affections d'origine congénitale. 

Les affections congénitales des paupières (kystes divers 
sous-palpébraux, cryptophtalmie, ablépharie, colobomes) et 
du sourcil réclament dans certains cas la même thérapeu-
tique que les affections acquises : on se réglera quelquefois 
aussi sur l'état de l'œil, souvent incomplètement développé 
ou kystique. 

FIG. 40. — Rhlnorrhaphie. 

L'épicanlhiis congénital ne sera traité qu'après la dixième 
année, car le nez en se développant peut le déplisser, en le 
tendant et en le soulevant par la partie profonde. La rhi-
norrhaphie (fig. 46) (von Ammon) , cu passimi on non les 



PAUPIERES 

aiguilles à l'avance (deWecker ) , aé l é souvent recommandée, 
mais clic expose à une cicatrice rouge, très visible, kéloï-
dienne, et; assez disgracieuse par sa tendance à la disten-
sion. L'excision au niveau des ailerons eux-mêmes (Arlt), 
donne des cicatrices latérales mieux cachées, et moins 
sujettes au tiraillement : on se servira pour la suture 
d'aiguilles extrêmement courbes, comme pour foute opéra-
tion dans le creux orbito-nasal. 

Il est préférable de substituer aux opérations médianes, 
dont la cicatrice est si visible, les opérations latérales au 

milieu du repli, comme les figures 
ci-jointes ( f ig. 47 et 48) (CL Bernard 
et Huette, E. Berger et Lœvy) l 'indi-
quent et comme de Wecker l'a aussi 
conseillé. Sans exciser totalement le 
repli, l'excision d'un lambeau ova-
laire ou triangulaire (a, h, c, d) suf-
fit, par la suture des lèvres de la plaie, 

à déplisser le reste de l'épicantlius. Le port d'un binocle a 
suffi dans certains cas très légers. 

F I G . 4 7 . 

Opération de l'épicantlius. 

FIG. 48. — Opération de lepicanthus (E. Berger et Lœvy). 

L'épicantlius acquis forme des brides qui recouvrent, en 
les surplombant, l 'angle externe ou l'angle interne de l'œil, 

CARONCULE 

soit par lésions ulcéreuses ou suppuratives graves, syphili-
tiques ou autres, soit par traumatismes étendus (fractures 
de la pommette par coup de pied de cheval, etc . ) . 

On est alors amené à faire des autoplasties et à interposer, 
le plus souvent par la blépharoplastie à pédicule, un lambeau 
en travers de la bride sectionnée ou déplacée, afin d ' em-
pêcher la difformité de se reproduire. Dans quelques cas 
(effondrement des os du nez ou de l 'orbite), l'ostéoplastie 
ou l'implantation de pièces métalliques appropriées (CL 
Martin) peuvent être indiquées. 

Les kystes dermoïdes du sourcil seront disséqués, après 
incision horizontale de la peau, le sourcil étant rasé en 
partie et l'incision se faisant à son niveau. On les saisira 
avec une solide pince érigne et l'aide indispensable rétrac-
tera largement les lèvres de la plaie de façon à ce qu'on 
puisse enlever en totalité l 'adhérence profonde qui existe 
souvent avec l'os, quelquefois creusé, au niveau du kyste. 
C'est une opération plus laborieuse qu'elle ne le paraît 
d'abord, mais, même si le kyste se rompt, la dissection doit 
être très complète pour éviter la récidive ou une fistule. 

CARONCULE 

L'ablation de tumeurs de nature diverse, bénigne ou 
maligne, l'ouverture des orgelets de la caroncule, primitifs 
ou consécutifs à des orgelets staphylococciques du bord 
ciliaire (A. Terson) dont la caroncule n'est qu'une partie, 
I évacuation des calculs, le traitement chirurgical des an-
giomes, tout cela est identique aux interventions sur la pau-
pière ou le bord ciliaire, parce que le terrain est identique. 

Les hémorragies caroncuiaires, traumatiques ou-opéra-
toires, sont justiciables de la cautérisation ignée, c o m -
binée ou non à l'hémostase par l'instillation de gélatine, 
1 extrait de capsules surrénales et la compression. Si ces 



moyens n'en venaient pas à bout, on n'hésiterait pas à 
embrasser la région saignante entre les branches d'une forte 
pince hémostatique de Péan, ou, si l 'hémorragie est minime, 
avec une de nos minuscules serrefines hémostatiques. 

La tuberculose caronculuire nécessite le même traitement 
que la tuberculose conjonctivale. 

Quant aux infections caronculaires chroniques (tra-
chome) , l'ablation (si tout autre traitement par scarifica-
tions, cautérisations chimiques et pointes de feu a échoué) 
de la caroncule est indiquée, et n 'a pas les dangers (Celse) 
qu'on lui a si souvent attribués autrefois (épiphora con-
tinuel). 

Le larmoiement coexiste plus souvent avec une caroncule 
malade qu'il n'apparaît après son ablation. 

L'ablation est également l'opération la moins mauvaise 
contre le trichiasis caronculaire où les poils, humides, 
blancs et lanugineux, sont difficiles à saisir par l 'élec-
frolyse. 

L'hypertrophie de la caroncule, dans les larmoiements 
chroniques, où on l'a même accusée de repousser en avant 
le point lacrymal inférieur, nécessiterait le même traitement 
après insuccès des interventions moins radicales. Cetle 
thérapeutique chirurgicale doit être naturellement réservée 
aux cas où la caroncule est en cause et ;i ceux où les opé-
rations destinées à redresser le point lacrymal inférieur ont 
échoué. 

La caroncule a été quelquefois transportée en avant, 
quand elle s'était trop retirée à la suit e d'une vaste ténotomie 
(a van cerné n l ca roncu la i re). 
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APPAREIL LACRYMAL 

S I. — Glandes lacrymales 

La chirurgie des glandes lacrymales s'exerce sur les 
trois groupes de glandes qui sont : 1° la glande orbitaire ; 
•2° la glande lacrymale dite palpébrale, agglomération 
plus considérable des glandulés conjonctivales dans la 
région externe du cul-de-sac supérieur, et qui n'est autre 
qu'un groupe conjonclival externe ; 3° les glandes conjonc-
tivales de petit volume, invisibles sans des préparations 
spéciales, et qui siègent dans le reste du cul-de-sac su pé-
ri eur (groupe conjonclival supéro-interne), dans le tarse 
(glandulés lacrymo-tarsales), et même dans la caroncule 
(glandulés lacrymo-caronculaires). 

En réalité les lésions de ces dernières formations glandu-
laires sont de très petit volume et, si elles sont quelquefois 
justiciables d'un traitement chirurgical (curage, cautéri-
sation, extirpation), elles ne peuvent être l 'objet d'une in-
tervention régulière et typique, comme la glande orbitaire 
et le groupe conjonctival externe dit palpébral. 

Notre thèse (1892) contient l'analyse et la synthèse de 
tout le système lacrymal sécréteur, construit sur le même 
type histologique et anatomique d'une glande acineuse 
analogue à une glande salivaire et poussant sur divers 
points de la poche conjonctivale des rameaux de divers 



moyens n'en venaient pas à bout, on n'hésiterait pas à 
embrasser la région saignante entre les branches d'une forte 
pince hémostatique de Péan, ou, si l 'hémorragie est minime, 
avec une de nos minuscules serrefines hémostatiques. 

La tuberculose caronculaire nécessite le même traitement 
que la tuberculose conjonctivale. 

Quant aux infections caronculaires chroniques (tra-
chome) , l'ablation (si tout autre traitement par scarifica-
tions, cautérisations chimiques et pointes de feu a échoué) 
de la caroncule est indiquée, et n'a pas les dangers (Celse) 
qu'on lui a si souvent attribués autrefois (épiphora con-
tinuel). 

Le larmoiement coexiste plus souvent avec une caroncule 
malade qu'il n'apparaît après son ablation. 

L'ablation est également l'opération la moins mauvaise 
conlre le trichiasis caronculaire où les poils, humides, 
blancs et lanugineux, sont difficiles à saisir par l 'élec-
trolyse. 

L'hypertrophie de la caroncule, dans les larmoiements 
chroniques, où on l'a même accusée de repousser en avant 
le point lacrymal inférieur, nécessiterait le même traitement 
après insuccès des interventions moins radicales. Cetfe 
thérapeutique chirurgicale doit être naturellement réservée 
aux cas où la caroncule est en cause et à ceux où les opé-
rations destinées à redresser le point lacrymal inférieur ont 
échoué. 

La caroncule a été quelquefois transportée en avant, 
quand elle s'était trop retirée à la suite d'une vaste ténotomie 
(a van cerné n t ca roncu la i re). 

CHAPITRE DEUXIÈME 

APPAREIL LACRYMAL 

S 1. — Glandes lacrymales 

La chirurgie des glandes lacrymales s'exerce sur les 
trois groupes de glandes qui sont : 1° la glande orhitaire ; 
•2° la glande lacrymale dite palpébrale, agglomération 
plus considérable des glandules conjonctivales dans la 
région externe du cul-de-sac supérieur, et qui n'est autre 
qu'un groupe conjonctival externe ; 3° les glandes conjonc-
tivales de petit volume, invisibles sans des préparations 
spéciales, et qui siègent dans le reste du cul-de-sac supé-
rieur (groupe conjonctival supéro-interne), dans le tarse 
(glandules lacrymo-tarsales), et même dans la caroncule 
(glandules lacrymo-caronculaires). 

En réalité les lésions de ces dernières formations glandu-
laires sont de très petit volume et, si elles sont quelquefois 
justiciables d'un traitement chirurgical (curage, cautéri-
sation, extirpation), elles ne peuvent être l 'objet d'une in-
tervention régulière et typique, comme la glande orhitaire 
et le groupe conjonctival externe dit palpébral. 

Notre thèse (1892) contient l 'analyse et la synthèse de 
tout le système lacrymal sécréteur, construit sur le même 
type liistologique et anatomique d'une glande acineuse 
analogue à une glande salivaire et poussant sur divers 
points de la poche conjonctivale des rameaux de divers 
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volumes dont certains vont assez-loin pour aller se loger 
dans l'orbite. 

Nous examinerons d'abord les indications opératoires 
dans les affections de l'appareil lacrymal sécréteur, puis 
la technique de l'extirpation des glandes. Cette chirurgie 
rappelle beaucoup celle du rein. 

INDICATIONS OPÉRATOIRES. 

Inflammations. — Les dacryoadéniles or h ¿(air es sup-
purées seront ouvertes par une incision analogue à celle 
qui constitue le premier temps de l'extirpation des glandes, 
mais plus courte et aussi déclive que possible. Un drain 
minuscule sera placé le temps nécessaire. Il ne faut pas 
toujours chercher à intervenir par la conjonctive dans des 
cas semblables, sauf si l 'abcès pointe nettement sur la 
conjonctive ; des fausses routes, des inoculations orbitaires 
dangereuses (phlegmon total), la traversée inutile de la 
glande de Rosenmiiller, la section du releveur palpébral 
(blépharoptose), pourraient en être le résultat. La cicatrice 
cutanée devient rapidement invisible et la fistule ne s 'ob-
serverait qu'en cas de tuberculose, de lésion osseuse et 
cutanée ayant atteint la glande secondairement, ou enfin 
dans des cas tout à fait exceptionnels. 

Pour la dacryoadénile palpèhrale suppurée, l'incision 
sera au contraire toujours conjonctivale. 

La dacryoadénite chronique comporte, après insuccès 
prolongé du traitement médical général, la cautérisation 
ignée interstitielle ponctuée avec un très fin cautère, l 'élec-
trolyse (Valude) surtout négative, enfin très exception-
nellement l'extirpation, si la glande grossit toujours, 
devient gênante, malgré les opérations partielles, et si l'on 
si l'on est autorisé à penser à un adénome ou à une tuber-
culose de la glande. 
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Traumatismes. — La hernie de la glande par une plaie 
du sourcil et de l'orbite ne sera réduite qu'autant que la 
glande n'esl pas trop écrasée, souillée, remplie de corps 
étrangers, de terre (infection orbitaire, tétanos), el même 
desséchée en partie. Sinon, après une désinfection soi-
gneuse (phéniquée), une ablation partielle ou totale de la 
glande est nécessaire et sans danger, vu la suppléance des 
divers systèmes glandulaires. Les points de suture com-
prendront à la fois la peau et les parties profondes pour 
éviter la blépharoptose due à la section traumatique du 
releveur et de ses expansions. 

Glande lacrymale flottante. — Nous avons appelé 
ainsi' le déplacement de la glande lacrymale orbitaire, 
dont 011 a observé actuellement quelques cas. 

Après avoir essayé la compression prolongée qui peut 
donner des succès (Snell) , on a agi par l'extirpation (Noyés, 
Robertson, Golovine), ou la fixation (Golovine), vraie <la-
cryoadénopexie. 

La fixation de la glande a été exécutée par Golovine de 
la manière suivante. Après l 'incision classique pour la mise 
à nu de la glande, l 'organe fut saisi par une anse de soie 
par le milieu de son bord inférieur. Les aiguilles qui ter-
minaient les bouts de l'anse furent poussées à travers les 
tissus et assortirent en haut vers le tiers externe du 
sourcil. La ligature fut alors nouée et la glande attirée en 
haut. Pour la pousser encore plus haut, le fascia tarso-
orbitaire distendu fut découpé comme un sac herniaire, et 
les bords de l'excision réunis par une suture ; une excision 
ovale de peau fut également faite et les -sutures cutanées 
passèrent aussi par le fascia et le bord supérieur du car-
tilage un peu comme dans l'opération de llotz pour le 
trichiasis. Les sutures furent enlevées entre le troisième et 
le cinquième jour. 

i- Cho lous . Thèse de Par is , 1898. 
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Il n'y a pas encore assez de faits pour juger, si l 'extir-
pation, qui est d'un manuel opératoire simple et sans 
danger au point de vue de la sécheresse de l'œil, vu la sup-
pléance glandulaire, doit céder le pas à la fixation, qui laisse 
le champ libre à la récidive. 

Fistules. — Les fistules de la glande orbitaire, la vraie 
fistule lacrymale (Mackensie) , nécessitent une opération, 
si la cautérisation, les injections caustiques, l 'avivement 
et la suture n'ont amené rien de bon. Cette opération pour-
rait être d'emblée l'extirpation, que de Graefe a même pra-
tiquée dans un cas semblable. D'autres opérations, plus 
'compliquées, ont été également mises en œuvre, de même 
que pour les fistules des canaux salivaires. Bowman, 
entres autres, a obtenu un succès en opérant ainsi ; avec 
un fil terminé à chaque bout par une aiguille, il fit passer 
cette anse de la façon suivante. Une aiguille fut introduite 
par la fistule externe, puis traversa la paupière et la con -
jonctive au niveau de laquelle on fit ressortir le fil. Avec 
l'autre aiguille, on suivit le même chemin de façon à 
sortir à un demi-centimètre de la première. Les fils ressor-
taient par la commissure externe et étaient collés à la 
tempe. Plus tard on excisa la fistule et on sutura la plaie 
cutanée. L'anse de fil fut enfin retirée et la fistule ne se 
reproduisit pas. Il est probable qu'un canal conjonctival 
allant à la glande s'est maintenu. 

Kystes. — Les kystes glandulaires seront traités par l 'ex-
cision, avec incision cutanée, s'il s'agit de la glande orbitaire, 
avec incision conjonctivale, s'il s'agit de la glande palpébrale, 
avec incision conjonctivale ou cutanée comme un chalazion, 
s'il s'agit des glandules conjonctivales aeinotarsales ou ca-
ronculaires. On aura soin de respecter le plus possible la 
conjonctive, lorsqu'on sera obligé de passer par cette voie. 

Tumeurs solides. — Les tumeurs solides bénignes et 
malignes de la glande orbitaire ne diffèrent en rien du trai-
tement des tumeurs orbitaires. 
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Parasites, calculs et corps étrangers. — Les pa-
rasites, les calculs et les corps étrangers devront être 
extirpés après incision par la voie qui permettra d'arriver 
le plus immédiatement au niveau de la lésion. 

Troubles fonctionnels. — On devra se rappeler qu'en 
cas de larmoiement hypersécrétoire, souvent si abondant et 
après insuccès complet du traitement médical et du trai-
tement local par la dilatation progressive et les diverses 
interventions sur les voies lacrymales, on est en définitive 
obligé, pour guérir, de s'attaquer aux organes sécréteurs 
qui peuvent être malades et dégénérés. On choisira ordi-
nairement l'extirpation de la glande lacrymale palpébrale. 

ABLATION DES GLANDES LACRYMALES 

ÉVOLUTION HISTORIQUE DES MÉTHODES OPÉRATOIRES 

L'extirpation de la glande lacrymale orbitaire a été 
faite d'abord pour ses tumeurs et un peu dans tous les 
temps. On a d'ailleurs constaté qu'il n'en résultait pour 
le patient aucun danger de sécheresse de l'œil. 

L'idée d'enlever la glande contre un larmoiement incoer-
cible est aussi fort ancienne. Mais elle avait été généralement 
repoussée jusqu'à notre siècle, pour une foule de rai-
sons combinées. L'absence d'anesthésie, les craintes d' in-
fection opératoire, l'importance et l'incertitude relatives de 
l'opération, ont longtemps fait reculer les opérateurs. Les 
chirurgiens étaient même retenus par l'idée, admise par 
beaucoup, avecSténon, Janin et d'autres, que la plus grande 
partie des larmes venait de Y humeur aqueuse et des vais-
seaux conjonctivaux ; aussi Pellier nous dit-il avoir décon-
seillé l'opération dans de tels cas, en se basant sur cette 
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ci 011 liée anatomo-pbysjologique, reconnue aujourd'hui 
inexacte. 

Toutefois on devait devenir plus actif dans cette voie, sur-
tout quand, Y œil étant enlevé, on ne pouvait plus supposer, 
n i q u e les larmes venaient de l 'humeur aqueuse, ni que 
l'œil pourrait souffrir del 'opérationun dommage quelconque. 
En 1838, comme nous l 'avons remis en lumière dans notre 
thèse, Nelle, d'après Velpeau, obtint un succès en enlevant 
une glande orbitaire pour larmoiement incoercible après 
une ènuclêation. 

L'ensemble de ces faits nous semble important pour mon-
trer dans l'ordre des idées et des faits par quel chemin P. 
Bernard (1843) en est venu à extirper délibérément les deux 
glandes du même côté pour un larmoiement incoercible. 11 
pratiquait même conjointement la destruction du sac, for-
mule qui depuis a été périodiquement reprise. 

S/.okalski proposa la ligature seule des canaux excré-
teurs, dans le but d'atrophier la glande. Les ligatures 
étaient d'ailleurs fort en honneur à cette époque où la chi-
rurgie à ciel ouvert offrait 1111 imprévu considérable, vu 
l 'infection opératoire et l 'absence d'anesthésie. Szokalski 
était d'ailleurs partisan résolu des ligatures qu'il a aussi 
appliquées au ptérygion. 

Quoi qu'il en soit, c 'est plus particulièrement la glande 
orbitaire qui a été enlevée jusqu'à une période relative-
ment rapprochée de nous (Textor, Lawrence, de Wecker , 
Abadie, Meyer, et de nombreux opérateurs). Les deux 
glandes orbitaire et palpébrale ont été quelquefois enlevées 
(Badal) . 

L'ablation de la glande palpébrale saillant dans le cul-
de-sac conjonctival a été pratiquée à diverses reprises par 
Fano et Meyer pour l'hypertrophie glandulaire compliquée 
de larmoiement. 

De Wecker a eu le grand mérite de l'appliquer systéma-
tiquement à la cure du larmoiement (1888) et d'en régler 
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les divers détails opératoires de façon à eu faire une des 
opérations fréquentes de la chirurgie oculaire. Il a été 
suivi dans cette voie par d'autres chirurgiens (Chibret, 
Terson père, Panas, Truc, A. Terson). Les recherches anato-
miques qu'ont entraînées les diverses interventionssur l'ap-
pareil glandulaire, ont justifié, dans leur ensemble, les ten-
tatives opératoires (pie le xix® siècle a inaugurées sur ce 
terrain, comme sur plusieurs autres de la chirurgie ocu-
laire. 

TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — 1° Glande orbitaire. — Un se 
gardera d'intervenir par la conjonctive. Ceux- qui ont cru 
d'ailleurs enlever la glande orbitaire par la conjonctive, ont 
ou bien commis une erreur anatomique, et pris la palpé-
brale pour l'orbitaire, 011 ont été obligés à des délabrements 
considérables (sacrifice préalable de la glande palpébrale, 
section des expansions du releveur, etc . ) . La crainte d'une 
cicatrice cutanée est ici tout à fait ridicule, vu que la c ica-
trice en plein sourcil sera invisible. 

L'incision pourra même être faite au niveau du quart 
externe du sourcil rasé 
(l îg. 4 9 ) ( l ia ip in , La-
wrence, Abadie). On évi-
tera le procédé deVelpeau 
qui fendait et relevait en-
suite la commissure ex-
terne^! le procédéd'Acrel 
qui incisait à côté du 
sourcil. 

On incise sur le rebord orbitaire si facile à sentir, plan 
par plan, jusqu'à la loge glandulaire, en évitant le plus pos-
sible d'aller vers la ligne médiane, ce qui sectionnerait le 
tendon releveur si mince et si peu visible et donnerait une 
blépharoptose. On reconnaît la glande à son aspect gris 
rougeâtre et bosselé, et, vu son agglomération en chou-
Heur dans une loge spéciale, 011 se propose de l'enlever 

Fio. 4!). — n, b, incision pour l'ablation 
(le la glande orbitaire. 
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tout entière (énucléation de la glande orbitaire). On l'attire 
fortement avec une pince érigne. On la dégage et on sec-
lionne le pédicule au ras de la glande. On pince avant ou 
après l'artère et on la tord pour assurer l 'hémostase dans 
la loge qui sans cela se remplit d 'un caillot. Des points de 
suture à la soie line doivent prendre la peau, mais aussi les 
parties profondes, de façon à réunir les expansions aponé-
vrotiques divisées. Le drainage (drain, crin de Florence) 
est généralement inutile. On pourra laisser la partie déclive 
de la plaie moins exactement suturée, pour assurer l 'écou-
lement des liquides et surveiller leur nature. L'antisepsie la 
plus rigoureuse (lavage phéniqué) sera combinée à l'asepsie 
de tout le matériel opératoire. 

Suites. — Les suites sont généralement bonnes, sauf le 
phlegmon de l'orbite en cas d'erreur d'antisepsie, et la blé-
pharoptosc, en cas d'opération trop large, qui nécessite 
des interventions complémentaires. 

On reconnaîtra que l'ablation de la glande orbitaire, 
sauf pour tumeurs, est de moins en moins employée contre 
le larmoiement, vu la possibilité d'insuccès complet dans 
ce cas, par la persistance de l'hypersécrétion lacrymale 
de la glande palpébrale laissée en place, pour les autres 
raisons qui ont loujours fait à bon droit considérer cette 
opération comme une intervention d'exception, et plus que 
jamais depuis que de Wecker a conseillé et réglé l'ablation 
de la glande palpébrale. 

2° Glande palpébrale. — Quoique l'opération paraisse 
plus simple que l'extirpation de la glande orbitaire, il est 
aisé de s'apercevoir que, pour l 'exécuter très complètement 
et sans dégâts fâcheux, il faut bien connailre le terrain ana-
tomique sur lequel elle s'exerce, et être parfaitement aidé. 
2 aides sont extrêmement utiles, si l'on veut opérer con-
venablement, pour lixer exactement le globe, la commis-
sure externe et aussi pour éponger minutieusement. 

L'anesthésic chloroformique ne serait indispensable que 
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pour des sujets pusillanimes, sinon la cocaïnisation par 
instillations est seule indiquée. On se gardera des injections 
sous-cutanées et sous-conjonctivales qui masquent abso-
lument le terrain opératoire. 

Le but est d'enlever la presque totalité des glandules 
conjonctivales externes, mais on doit se rappeler qu'étant 
moins massées que la glande orbitaire, et n'étant pas com-
prises dans une loge spéciale, c'est par une dissection c on -
jonclivale soignée que l'on doit enlever la plus grande partie 
des glandes accumulées dans la région supéro-externe du 
cul-de-sac. Pour être complète, cette dissection doil des-
cendre jusqu'au niveau de la commissure externe inclusive-
ment. Pour ne pas être dangereuse (section du releveur), la 
dissection ne doit commencer en dedansque sur le point où, 
après avoir fait saillir convenablement la glande, manœuvre 
capitale, comme nous le verrons, les nodules glandulaires 
commencent à se dessiner. En aucun cas, elle ne devra 
dépasser en dedans le tiers externe du cul-de-sac supé-
rieur. 

Vaccessibilité de la glande palpébrale est notablement 
différente suivant les sujets. Autant elle est facile à mettre 
en évidence avec les gros yeux saillants et les paupières 
larges et molles, autant il est difficile de la faire sortir chez 
les sujets dont les yeux sont enfoncés, les paupières courtes 
et bridant le globe. De plus cette glande a un volume appa-
rent très différent suivant les c a s : chez quelques'sujets 
et plus souvent chez les sujets atteints de larmoiement très 
abondant, la glande est énorme, bosselée ; elle fait hernie 
comme un haricot à la plus légère tentative de projection. 
Chez d'autres, on n'arrive jamais qu'incomplètement, à la 
faire saillir. 

ha première chose à faire consiste donc à amener à ciel 
ouvert et largement le terrain opératoire, comme de Wecker 
la indiqué. Pour cela, la mise en position des aides est 
indispensable. 
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Le malade étant couché, un des aides place un petit re-
leveur à manche sous la paupière supérieure et un peu en 
dedans de façon à relever la partie supéro-interne du bord 
ciliaire : de l'autre main cet aide épongera le sang. L'autre 
aide saisira d'une main la pince à fixer et la placera exac -
tement à côté du limbe en dehors el en haut, de façon à 
tirer vers lui l'œil du malade qu'on priera de seconder le 
mouvement en regardant le bout de son nez. Avec le pouce 
de l'autre main, l'aide appuiera à côté de la commissure 
externe et en la tendant contre l'os, on verra la glande, si 
elle est volumineuse, faire une saillie bosselée semblable à 
une petite gousse de légumineuse. Dans les cas où la glande 
est ou parait petite et où les paupières sont bridées, 011 peut 
penser à la canlhotomie, mais ce 11e serait (pie s'il y a un 
véritable phimosis palpébral qu'on y aurait recours, car il 
se produit une hémorragie assez abondante el à laquelle 
l 'hémostase ne remédie que pour l'artériole, sans parler 
d'une douleur assez vive, si le malade n'est pas chlorofor-
misé. Dans ces conditions, il y a là une complication de 
début qu'on évitera le plus possible, et qui, en aucun cas, 
ne saurait faire partie de l'opération régulière et habituelle. 

Si la glande ne sort pas suffisamment, 011 l'attire v igou -
reusement avec une petite pince érigne, instrument néces-
saire à tous les temps de l 'opération. 

On a également exécuté ce premier temps en renversant 
la paupière et en introduisant sous la peau la spatule à pau-
pières pour faire saillir la glande (Panas) . Nous employons 
de préférence l'attraction directe par la pince érigne. 

D'autres opérateurs (Chibret) ont encore proposé l 'attrac-
tion avec un fil ou pensé à introduire par-dessous un crochet 
mousse, dans le genre de l'aiguille de Deschamps 011 un 
crochet à strabisme. Si l'on emploie ces manœuvres géné-
ralement inutiles, on se méfiera de ne pas trop modifier 
les rapports du groupe glandulaire mobile qu'il reste à 
disséquer. 
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I' ig. ;>0. — a. b. incision (ligne noire) pour l'ablation 
«le la glande palpéhralc. 

Pour cela, une incision au bistouri est faite sur le grand 
axe jusqu'à la commissure externe (fig. 50), puis à la pince et 
au bistouri, on dissèque la glande qui est comprise dans 1111 
tissu assez dense et assez adhérent à la conjonctive. On la 
libère peu à peu et 011 la saisit en plein avec la pince 
érigne, dès que les 
nodules ont com-
mencé à émerger 
du fond de l'inci-
sion. On a soin de 
n'exciser la glande 
ipie lorsqu'elle est 
bien disséquée. On 
commence alors à 
la détacher avec 
les ciseaux courbes 
mousses, sans enlever aucun morceau de conjonctive et en 
allant jusqu'au-dessous de la commissure externe. On 
extirpera en débutant, la partie interne, car c 'est là le point 
dangereux, avec section possible du'tendon du releveur pal-
pébral. Il y a une règle habituelle, en médecine opératoire, 
de commencer à charger par le point dangereux pour s'en 
débarrasser de suite, le mettre hors d'état, de nuire el mar-
cher ensuite sans crainte. On charge ainsi dans les paquets 
vasculo-nerveux l'artère du côté du nerf pour éviter toute 
erreur finale de ce côté. 11 y a une hémorragie artérielle 
quand on enlève les lobules les plus externes de la glande. 
Une pince hémostatique la réduira autant que possible. Tou-
tefois il y a presque toujours une ecchymose palpébrale pen-
dant une semaine et il est bon d'en prévenir les malades. 
On s'abstiendra de suture : la cicatrisation se fait sans en-
combre, et il n'y a ni infection si 011 n'a pas opéré au contact 
d une dacryocystite et si on a été aussi propre que pos-
sible, ni blépharoptose, si l 'opération a été conduite sans 
encombre et régulièrement. 
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Nous n 'avons pas essayé le procédé qui consisterait à 
combiner la ligature de Szokalski à l 'excision. Il serait pos -
sible, cependant, d ' introduire sous la glande une aiguille de 
Deschamps armée d 'un double fil et de lier ensuite en deux 
parties la base de la glande complètement pédiculisée. On 
exciserait ensuite la glande au-devant de la ligature, dont 
on conserverait les chefs en en collant à la tempe les extré-
mités avec du col lodion, pour enlever faci lement les soies 
au bout d 'un temps à déterminer et suivant le degré de 
réaction. Ce procédé serait facile avec de grosses glandes 
assez mobiles et bien accessibles. Le procédé que nous avons 
décrit en détail et qui est celui de "Wecker, a le mérite 
d 'enlever la glande palpébrale et d'oblitérer les canaux 
de la glande orbitaire, qu'on enlève en m ê m e temps, car 
ils traversent la g lande, et reste le meilleur à l'heure 
actuelle. 

Ou a aussi proposé la simple cautérisation superficielle 
(Bettremieux) pour oblitérer les canaux glandulaires, la 
cautérisation profonde, interstitielle, par le cautère actuel 
c l l 'électrolyse, m o y e n aveugle et qui n 'est peut-être pas 
exempt de dangers ( s y m b l é p b a r o n ) tout en pouvant rester 
insuffisant. Aussi réservera-t-on surtout ces procédés (de 
m ê m e que les ablations de nouvel les parties de la glande 
ou d 'une bande de conjonct ive à c e niveau, si on suppose 
que l 'ablation a été incomplète ) pour les cas où le résultat 
est insuffisant, le larmoiement continuant malgré tout. 

Suites. — On a quelquefois observé après l 'opération u n 
catarrhe conjonctival chronique qui d'ailleurs a guéri peu à 
peu. Il n'est pas démontré que la sécheresse post-opératoire 
fût en cause ou fût la cause u n i q u e ; il peut y avoir eu des 
infections surajoutées : nous nous sommes demandé aussi 
si la section du nerf lacrymal et de ses filets n 'avait pas eu 
une influence dystrophique ou mettant la conjonct ive en 
état de moindre résistance aux infections. 

Pour de plus grands détails dans ces interventions sur 
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la glande palpébrale, nous renvoyons à notre thèse et à 
un travail c o n s é c u t i f . Rappelons aussi qu ' on ne fera 
jamais l 'extirpation de la glande dans le but d 'agir sur le 
sac lacrymal suppurant ou sécrétant des mucosités . 

Il istologiquement, les glandes enlevées et qui sont d 'ha-
bitude augmentées de vo lume ne présentent pas toujours de 
lésions caractéristiques. Toutefois il était permis de penser, 
comme nous l 'avions dit, que, dans certains cas, on pourrait 
retrouver des lésions analogues à celles que Klippel et Lefas 
ont rencontrées dans les g landes salivaires des tabétiques 
atteints de sialorrhée. 

Stanculeanu et Lefas ont retrouvé récemment dans di -
verses glandes enlevées des lésions de dégénérescence ana-
logue et il y a là un fait de plus pour penser que dans 
beaucoup de cas de larmoiement la glande lacrymale n'est 
pas saine et que la dégénérescence de son tissu, secondaire 
ou non à une lésion vasculaire (artér io-sc léreuse) ou ner-
veuse, est une des causes de l 'épiphora, quelquefois si abon-
dant que le rétrécissement ou même l 'obstruct ion des voies 
lacrymales, s'ils existent, n'en sont pas la cause principale. 
A plus forle raison, lorsqu'avec un canal lacrymal libre au 
point d'admettre facilement la sonde n° 5 et un orbiculaire 
fonctionnant bien, il y a toutefois un larmoiement incoer -
cible justiciable de l 'extirpation de la g lande palpébrale. 

Résultats. - Les résultats sont favorables, quand il 
« }J a aucune suppuration des voies lacrymales. Dans quel-
ques cas, le larmoiement disparait totalement. Chez une 
malade atteinte d 'un épiphora extrême, alors que les voies 
lacrymales étaient très larges, l 'extirpation de la glande 
lacrymale palpébrale nous a donné un succès absolument 
complet, persistant, identique depuis plusieurs années. 
U»elle que soit, l 'excitation extérieure ( courant d'air en vo i -

UI 'e ^ " e r t e et à b icyc lette ) , il n ' y a jamais nécessité 

'' A" Terson- Archives d'op/itatmoloffie, 1897. 
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d'essuyer les yeux et, chose tout à fait remarquable a 
la suite d'un chagrin, la malade verse quelques laimes. 
Ceci est important à noter, car on a affirmé, aussi bien après 
l 'ablation de la glande orbitaire que de la glande palpebrale, 
que les sujets ne pouvaient plus pleurer de chagrin. Dans 
notre thèse, nous basant sur l 'anatomie, la physiologie e 
les résultats opératoires, nous avons pensé au contraire qu .1 
n 'y a aucune différence de nature entre la sécrétion des 
trois grands systèmes glandulaires, orbitaire, palpebrat, 
eonjonctival. Il ne s'agit que d'une question de quant, e en 
rapport avec la grosseur de la glande. En réalité, qu i s a-
gisse d'une excitation physique ou psychique, on pleure 

avec toutes ses glandes lacrymales. , ,.. 
On s'abstiendra d'enlever la glande lacrymale, tant qu il 

y aura la moindre sécrétion purulente ou muqueuse qu. 
suffit à exciter la sécrétion de la conjonctive et de ses 
glandes qu'on ne peut enlever. . 

Enfin nous avons soutenu, nous basant sur plusieurs 
faits d'extirpation de la glande orbitaire et palpébrale du 
même côté, dus à Panas, Wagenmann et de Spéville, ou 
sur nos extirpations de la palpébrale seule (qui agit aussi en 
atrésiant les canaux de l 'orbitaire) que lorsqu'il y avait 
occlusion totale du canal lacrymal, du sac ou des points 
et canalicules lacrymaux, l'extirpation glandulaire, même 
paraissant très complète, améliorait les malades, mais ne 
donnait pas sur le larmoiement des résultats aussi complets 
que lorsque les voies lacrymales sont perméables et meme 
largement perméables, quoiqu'un larmoiement violent ait 
continué et ait donné l'idée d'une ablation glandulaire. 
D'après l 'examen de nombreux malades, nous croyons en 
effet qu'il existe deux g r a n d e s variétés de larmoiement, l,y-
nersécréloire et hypoexcrétoire, mais avec des cas mixtes 
où il y a simultanément lésion glandulaire et rétrécisse-
ment du canal ou lésion de l 'orbiculaire. 

On a souvent dit qu'après l 'occlusion complète du sac, 
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les malades ne larmoyaient plus. Par l'observation atten-
tive de malades atteints, surtout par traumatismes ( f r a c -
ture des os du nez, section traumatique des canalicules, 
destruction du sac, oblitération par diverses opérations, 
(elles que le sondage maladroit ou excessif des canalicules) 
d'occlusion totale des voies lacrymales, nous avons remar-
qué que, s'ils-pleurent quelquefois peu, en tous cas moins 
qu'avant, que l 'occlusion du sac ou des points les ait débar-
rassés du reflux purulent du sac sur la conjonctive, beau-
coup restent néanmoins fort gênés par le larmoiement et 
viennent consulter pour en être débarrassés. La glande 
palpébrale parait souvent peu volumineuse chez ces sujets 
et n'a pas le volume considérable (haricot) qu'elle présente 
chez les hypersécrétoires. Enfin l'ablation de la glande 
palpébrale ne nous a pas paru les guérir complètement 
preuve que les voies lacrymales servent à quelque chose, 
que leur suppression aboutit à un larmoiement plus ou 
moins prononcé, mais réel, et que l'ablation de la palpé-
brale le diminue sans le supprimer tout à fait. 

La question est de savoir si, lorsque l'ablation de la 
glande palpébrale a échoué, on doit intervenir sur la glande 
orbitaire. On a eu des succès dans cette voie (Truc) , mais 
on a eu aussi des insuccès, comme plusieurs observations 
le prouvent, et l'extirpation des deux glandes ne suffit pas 
toujours à guérir, pas plus que celle d'emblée de la glande 
orbitaire. On commencera donc toujours par extirper la 
glande palpébrale. L'opération suffira souvent et a de plus 
une action sur la glande orbitaire. Si on échoue partielle-
ment, cela peut tenir sans doute à une hypersécrétion de la 
glande orbitaire, qu'on est toujours autorisé à enlever 
comme dernière ressource, mais aussi à un rétrécissement 
accentué des voies lacrymales, à leur obstruction totale, 
ou enfin à des éversions des points et à un défaut de fonc-
tionnement de l 'orbiculaire. Peut-être même un développe-
ment excessif et une hypersécrétion des glandes conjoncti-
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vales du cul-de-sac supérieur sont-elles en cause, sans parler 
des cas où l'extirpation de la glande a pu être incomplète. 

Les opérations sur la glande lacrymale palpébrale sont 
donc justifiées, que l 'organe soit sain en apparence, mais 
qu'il donne trop de larmes, ou qu'il soit hypertrophié et ma-
lade, comme l'examen histologique a paru le démontrer 
quelquefois. 

Ces opérations constituent le meilleur moyen pour dimi-
nuer ou supprimer l 'épiphora. Elles n'entraînent aucune 
perturbation profonde dans le fonctionnement de l'appareil 
lacrymal, car les recherches an atomiques nous ont enseigné 
que les trois grands systèmes de glandes lacrymales ne 
diffèrent pas comme qualité de sécrétion, et qu'un seul, le 
conjonctival, suffit à la lubréfaction de l'œil. 

Si elles sont convenablement pratiquées, ces opérations 
n'entraîneront ni cicatrice, ni blépharoptose, ni suppu-
ration, si on évite de les pratiquer chez des suppurants du 
sac. Elles permettent de guérir le larmoiement hypersé-
crêtoire que l'on considérait auparavant comme incurable 
(Galezowski) : elles améliorent les autres larmoyants et 
n'échouent que lorsque la glande n'est pas en cause. D'où 
la règle de ne jamais s'en tenir à ce moyen, dans le lar-
moiement, et de commencer toujours par faire tout le pos-
sible pour le traitement local d 'une affection diagnostiquée,, 
du sac, des points lacrymaux, de la conjonctive, de l 'or-
biculaire et quelquefois même d'une névrose ou d'une 
affection nerveuse organique (tabès) . 

Dans ces conditions et seulement alors, l'opération cons-
titue un progrès réel dû à de Wecker . 

§ II. — Voies lacrymales. 

Beaucoup des procédés appliqués à la cure des affections 
lacrymales chroniques sont absolument inefficaces et un 
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grand nombre aggrave considérablement la situation. Il 
suit de là qu'en raison de la difficulté du terrain et de 
l'époque généralement très tardive où les malades viennent 
consulter, les procédés utiles sont peu nombreux et ont 
reparu périodiquement sous diverses formes dans la cure 
des affections lacrymales. 

Une étude historique des grandes lignes thérapeutiques 
montrera ce qui revient aux anciens et aux modernes sur ce 
sujet qui serait beaucoup moins touffu qu'il ne l'est dans 
les livres, si on se préoccupait de grouper les méthodes 
et l'évolution des idées au lieu de se borner à indiquer 
les innombrables détails de procédés qui se sont si souvent 
copiés mutuellement. 

INCISION DU SAC 

ÉVOLUTION HISTORIQUE DES MÉTHODES OPÉRATOIRES 

Les chirurgiens grecs et romains ignoraient l 'anatomie 
des voies lacrymales, tandis qu'ils connaissaient les glandes, 
aussi ne se sont-ils pas préoccupés du sondage. Ils se bor -
naient. à traiter les abcès, les fistules et les tumeurs du sac, 
comme des abcès, des fistules ou des kystes vulgaires.' 
Mais ils avaient trouvé l'os malade dans certains cas et. vu la 
nécessité de l'atteindre par la cautérisation. Aussi les livres 
de Celsc, de Galien, d'Aétius et de Paul d'Égine donnent-ils 
des descriptions de l 'incision, du raclage, de la cautérisation 
ignee et chimique, enfin de l'extirpation du sac lacrymal. 
Aétius indique même de cautériser l 'embouchure des cana-
hcules dans le sac, quand on fait la cautérisation ignée. 
Les livres des Arabes, les livres des chirurgiens du moyen 
âge (Guy de Chauliac), et. du xvie siècle (A. Paré, Guille-
meau) ne contiennent absolument rien de nouveau. La 
cautérisation ignée, avec l'antique cautère à boule, resle 
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le moyen curatif le plus fréquent. Toutefois Fabrice 
d'Acquapendente insiste beaucoup sur le raclage du sac 
et donne la description de plusieurs « ratissoirs » pour cet 
usage. 

Ces moyens furent repris parNannoni, Desmarres et bien 
d'autres chirurgiens (Chalot, Fonseca, Panas) : mais il n'y 
a aucune différence essentielle avec la pratique des anciens, 
sauf le bénéfice réel provenant des conquêtes de l 'anes-
thésie, de l'électricité et des autres moyens accessoires. 

Certains, avec Bosche, trouvèvènt plus simple d'oblitérer 
la communication avec le sac en fermant les points lacry- , 
maux, 'soit par excision, soit avec des aiguilles rougies par 
le feu ou l'électricité. De nos jours, ce procédé a reparu 
et on a même lié les canalicules (Eversbuch) . 

Les anciens, avec Archigène, recommandaient aussi de 
créer dans certains cas de nouvelles voies osseuses, et c'est 
pour cela qu'ils perforaient souvent l 'unguis. Tous ces 
procédés insuffisants ont été repris dans tous les temps, 
et 011 a été jusqu'à tâcher de diriger les larmes dans le sinus 
maxillaire. 

D'innombrables cautérisations chimiques renouvelées des 
anciens ont été pratiquées : plus près de nous, le crayon de 
nitrate d'argent (Heister) , le chlorure de zinc en flèche, 
le beurre d'antimoine ont été surtout employés. • 

Toutes ces cautérisations se faisaient par une incision 
cutanée du sac. 

C'est à Pouteau que reviennent l'idée et la pratique d 'ou-
vrir le sac lacrymal, non par la peau, mais par le cul-de-sac 
conjonclival. 

La découverte des voies lacrymales (Vésale, Fallope) a 
inauguré une ère nouvelle. On chercha à sonder les voies 
lacrymales et on y réussit. Anel (1713) employa ce nou-
veau procédé, quoiqu'il semble avoir été précédé dans 
cette voie par diverses tentatives peu connues. C'est à lui 
qu'on doit le sondage par les canalicules, surtout le supé-
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rieur, et les injections à la seringue, surtout par le cana-
licule inférieur. Plus près de nous, Bovvman, en fendant 
le point lacrymal, a amélioré la méthode d'Anel, surtout 
en introduisant par les points lacrymaux incisés des bou-
gies dilatatrices de volume progressif que certains chirur-
giens sont arrivés à faire énormes. 

Foubert et J.-L. Petit reprenant des idées antérieures, 
combinèrent la méthode des anciens avec celles des m o -
dernes en incisant le sac par la peau et en introduisant des 
canules dans le canal lacrymal. Tous ces procédés avec 
diverses canules, jusqu'à la canule-monstre d'A. Bérard, 
ont eu une vogue incroyable et charlatanesqùe dans les 
mains des plus grands chirurgiens : mais tous ces procédés 
à corps étrangers sont délaissés aujourd'hui, on sait ce qu'il 
faut penser du sort de ces opérés que l'on proclamait guéris 
dès-que la canule venait d'être mise plus ou moins en place, 
de gré ou de force. 

Enfin on songea à sonder le canal par en bas de même 
qu'on l'avait fait par en haut. Laforest, puis Gensoul sont 
deux noms à retenir à ce sujet, bien que quelques tenta-
tives aient été faites avant Laforest; mais des difficultés 
anatomiques ont, plus encore que pour les autres procédés, 
empêché la généralisation de ce procédé si peu pratique et 
dont rien ne prouve la supériorité, quoique reparaissant 
périodiquement. 

Ces manœuvres furent suivies de l'introduction et de 
l'acheminement à travers le canal d'objets de diverse nature 
(fils, corde à violon, mèches, flocons de soie, etc . ) . 

Mentionnons aussi Yéleclrohjse (Gorecki) et le curettage 
repris par Mandelstamm, Despagnet et Terson père sous 
diverses formes. 

C'est au xixe siècle qu'on s'est adressé à l'ablation des 
glandes lacrymales. 

En somme des différences minimes et accessoires sépa-
rait la pratique de nos jours de celle des siècles précédents, 

TERSON. Chirurgie oculaire. JJ 
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sauf en ce qui concerne l'extirpation des glandes, qui est 
la dernière méthode venue. 

INDICATIONS OPÉRATOIRES 

Nous examinerons maintenant les indications opératoires 
dans .les maladies des points et des canalieules. 

Eversión du point lacrymal inférieur. — Nous 
avons vu plusieurs fois des malades atteints de larmoie-
ment avec légère éversion du point lacrymal inférieur. Ces 
malades avaient été soignés ailleurs par la simple dila-
tation du point lacrymal et les sondages : ils larmoyaient 
autant qu auparavant, car le point lacrymal béant et 
dilaté ne baignait pas suffisamment dans le lac lacrymal. 
Il nous a suffi d'en pratiquer la sphinctérotomie oblique pour 
qu'en continuant des sondages désormais efficaces, le lar-
moiement. fut guéri. On devra donc absolument se garder 
de l'exclusivisme de la dilatation pure et. simple : les sondes 
les plus grosses peuvent être alors de nul effet. Si donc il 
est permis en l 'absence absolue, en somme rare, d'éversion 
des points lacrymaux, de se borner à la dilatation, on prati-
quera au contraire l'incision d'emblée, à la plus légère 
éversion, ou après avoir constaté l 'insuccès de la dilatation. 

On doit se demander dans des cas semblables, si, con-
curremment avec la dilatation ou la sphinctérotomie, il n'est 
pas indiqué de pratiquer des opérations destinées à remettre 
à sa place et même à attirer plus fortement en arrière le 
point lacrymal inférieur. Plusieurs chirurgiens sont entrés 
dans cette voie par des opérations conjonctivales. Desmarres 
père rapporte dans son traité qu'il a agi déjà dans ce sens, 
soit en enlevant, des portions de conjonctive, soit en cautéri-
sant simplement la muqueuse. Mais il se déclare peu satis-
fait des résultats. 

Nous avons plusieurs fois aussi pratiqué soit une résec-
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tion conjonctivale, soit une cautérisation ignée en arrière du 
point lacrymal, en traînée perpendiculaire. Bien qu'assez 
justifiées, ces opérations, pratiquées avec prudence, n'ont 
pas entraîné un redressement très marqué, et, si on avait 
enlevé ou cautérisé une grande étendue de conjonctive dans 
l'étroit espace qui sépare le canalicule inférieur du cul-
de-sac, il est permis de penser qu'un symblépharon partiel 
en aurait été la conséquence et que la grosse bride cicatri-
cielle consécutive aurait provoqué des ennuis divers, cons -
titué une lésion nouvelle et peut-être dévié, déformé ou 
même rétracté par trop le point et le canalicule. 

Dans l'ectropion paralytique, c'est plutôt à fa tarsorrlia-
phie interne qu'on s'adressera pour remonter le point lacry-
mal inférieur. 

Sans rejeter ici absolument les opérations conjonctivales 
dans l'angle interne quand il n'y a qu'un léger degré d'éver-
sion, nous pensons qu'elles sont insuffisantes dans les 
inversions marquées, que trop étendues elles pourraient 
être nuisibles et que, si une incision canaliculaire un peu 
large par exception, ne suffit pas, il vaut mieux s'adresser 
a une opération cutanée ou la combiner avec le reste. 

Ces opérations cutanées, très simples, n'occasionnant après 
réunion par première intention aucune cicatrice, sont celles 
que Weber a si justement recommandées pour diminuer la 
ax.te de certaines paupières. On les fera de préférence dans 

le voisinage de la commissure externe. En serrant dans les 
mors d'une pince la quantité de peau et iVorbicu taire peaucier 
a réséquer pour rendre aux paupières flasques leur tension et 
leur élasticité primitives, on réséquera soit un triangle à base 
tournée vers la commissure externe et placé en général près 
" " m , l i e u ( l c cette commissure, soit un croissant. 

On aura soin de bien mesurer à l 'avance la quantité de 
Peau a enlever, au besoin de la dessiner, en cas d'inexpé-
"ence , au crayon dermographique, de façon à ne pas dépas-
ser les dimensions suffisantes, et à ne pas entraîner un écar-
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tement disgracieux de l'angle externe des paupières qui 
resterait un peu éloigné du globe en cas de résection exces-
sive. Cet accident serait aisément réparable par un ou deux 
points de canthorrapbie externe, mais il est naturellement 
préférable de l'éviter. 

On combinera ces opérations avec toutes les autres inter-
ventions, même la résection conjonctivale rétro-canali-
culaire, pour rendre aux paupières leur fonctionnement 
régulier. C'est en somme un rétrécissement chirurgical de 
la peau doublée de I'orbiculaire qu'on exécute pour lutter 
précisément contre la laxité démesurée de certains orbicu-
laires qui récupèrent ensuite leur action sur l'absorption des 
larmes et secondent l'effet de la canalisation. 

Fistules. — Les fistules des canalicules (Jobert) sont fort 
rares : on est amené quelquefois à les oblitérer par la cauté-
risation chimique ou ignée, combinée à la canalisation. 

Oblitération. — On éliminera le larmoiement résultant 
d 'une oblitération totale du sac, par inflammation, trau-
matisme ou opération destructive. De même on vérifiera 
avec soin par le sondage prudent ou à la rigueur l 'injection 
qui est plus difficile à interpréter, le degré de perméabilité 
des deux canalicules, et on se rappellera que si le canalicule 
inférieur est totalement et définitivement bouché, il est 
permis d'intervenir largement sur le canalicule supérieur. 

Dans les cas d'atrésie totale des canalicules ou d'imper-
foration des points, on a pensé à créer une large ouverture 
(Petit , Léveillé) faisant communiquer la conjonctive et 
le sac à plein canal, suivant l'incision de Pouteau, mais 
on a échoué jusqu'ici quand il s'est agi de conserver une 
communication large et définitive, même avec canule à 
demeure. 

Le cathétérisme rétrograde a été aussi tenté, mais, outre 
ses difficultés, on ne voit pas comment il pourrait, même 
avec une sonde ou un fil métallique à demeure, créer un 
canalicule définitif. C'est la même question que pour le 
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symblépharon, sur un terrain encore plus mauvais. Si le 
larmoiement est considérable, ce qui n'est pas constant, 
mais ce qui arrive quelquefois, on n'a à proposer que l'extir-
pation glandulaire, surtout celle de la glande palpebrale. 
Maison n'arrivera pas toujours à un résultat complet, même 
après extirpation de la glande orbitaire et de la glande pal-
pébrale. La sécrétion des glandes conjonctivales persiste, 
et nous croyons que l'oblitération totale des voies n'est pas 
non plus étrangère à la persistance d'un certain degré de 
larmoiement hypoexcrétoire. 

Quoi qu'il en soit, comme on n'a pas l'embarras du choix, 
c'est à l'ablation de la glande qu'on s'adressera pour amé-
liorer, sinon pour guérir. 

Tumeurs. — Les tumeurs, polypes, ou les néoforma-
tions massives (tuberculose) , seront traités par l 'extirpa-
tion, le raclage et la cautérisation ignée. 

Corps étrangers et calculs. — Les corps étrangers 
(cils, barbes de blé, fragments de canules, de sondes et de 
couteaux, de projectiles, etc . ) et les calculs seront, longue 
l'extraction sera justifiée et possible, extraits avec la pince, 
soit par une incision plus ou moins large au niveau de la 
saillie qu'ils font, soit, s'ils sont dans le cariai, par une 
incision cutanée, ou enfin refoulés dans les fosses nasales. 
On pourra aussi penser à l'attraction par un gros aimant 
pour les corps magnétiques. 

La radiographie combinée à l'extraction par les fosses 
nasales, avec une forte pince, a donné à Mounier un beau 
succès qui servira de modèle 1 . Ce fait nous indique que 
nous sommes mieux outillés qu'autrefois pour la recherche 
des corps étrangers des voies lacrymales et là, comme ail-
leurs, maniée avec prudence, la radiographie rendra ser-
vice. Autrefois on extrayait les corps étrangers des voies 
lacrymales surtout quand ils émigraient après avoir produit 

1. Mounier. Soc. franc• de rhmolof/ie, mai 1898. 

8. 



APPAREIL LACRYMAL 

des dégâts. Une statistique célèbre et qui, plus que toute 
autre considération, inspirera d'utiles réflexions sur les 
résultats des méthodes brutales, est celle de Darcet, citée 
par Carron du Villards sur les lésions produites par les ca-
nules ambulantes qui voyageaient, au prix de perforations 
osseuses, dans les sinus, les cornets et les autres régions 
voisines des voies lacrymales. 

Kystes. — On observera très exceptionnellement, comme 
chez une de nos malades, une formation kystique dans 
un des canalicules, formation à ne pas confondre avec un 
chalazion. Après insuccès du cathétérisme, le curettage 
ou l'ablation sont indiqués, si la difformité s'accroît, mais 
il y aura une récidive, si on laisse la plus petite partie du 
kyste. 

Technique opératoire. 

INCISION DES POINTS LACRYMAUX. 

L'incision des points lacrymaux se fera après avoir bien 
tendu le canalicule avec l'index ou le pouce de la main 
gauche. 11 est auparavant utile de dilater au stylet conique 
le point, même paraissant large, et le canalicule. On l 'em-
ploiera presque toujours, l 'enfonçant et le roulant dans les 
doigts, presque dans le sac, pour préparer à l'incision et 
au sondage immédiats. A plus forte raison est-il indispen-
sable lorsque le point est éversé, réduit et atrophié. 

On incise ensuite avec le couteau boutonné, préférable 
aux ciseaux à branche boutonnée qui ont été employés quel-
quefois. On veillera, comme de Wecker l'a recommandé, 
à faire le plus souvent une petite incision (sphinctérotomie) 
oblique vers le cul-de-sac conjonctival, au lieu d'une large 
et machinale incision de tout le canalicule jusqu'à la 
caroncule, comme on le fait encore trop souvent. Ce n'est 
que pour le point supérieur qu'on se permettra de longues 
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incisions. Laiidolt propose même dans certains cas d'infection 
d'inciser largement les canalicules inférieur et supérieur et de 
sectionner d'un coup de ciseaux le pont qui sépare. les deux 
incisions, de façon à ouvrir le sac le plus largement possible. 
Mais, si larges et utiles que soient quelquefois les incisions 
de ce genre, on ne saurait abandonner complètement et défi-
nitivement les incisions par la paroi antérieure, cutanée, du 
sac dans le phlegmon, où un débridement externe n'expose 
pas aux fausses routes, au phlegmon de l'orbite et évacue 
le pus Sur la joue au lieu de le ramener sur l'œil. 
. Dans quelques cas rebelles 011 a pratiqué sur le canalicule 

inférieur des opérations un peu différentes de celles qu'on 
emploie ordinairement. Critchett, après d'autres, enlevait la 
paroi postérieure du canalicule de façon à donner une vraie 
gouttière; c'est la sphinctéreclomie par rapport à la sphinc-
térotomie simple. 

Ces procédés 11e doivent donner guère d'autres résultats 
que ceux de l'incision totale du canalicule, incision dont 011 
connaît les fréquents insuccès. La résection de la caroncule 
ipie l'on accusait d'éverser le point lacrymal agit peut-être 
par rétraction cicatricielle. 

Ces diverses interventions sonl destinées à passer d'énor-
mes sondes. Nous croyons que si 011 se décide à de très 
grandes incisions, il vaut mieux les réserver pour le cana-
licule supérieur, où la grande incision n'a pas les mêmes 
inconvénients, et où l'entrée large, en 
ligne directe, dans le sac lacrymal, offre 
des avantages pour l'introduction de gros-
ses sondes métalliques ou médicamen-
teuses (sondes au protargol d'Antonelli. 
etc.) et de certains instruments (curettage 
sans incision cutanée). Le canalicule la- F„;. 51. _ Sphinc-
crymal inférieur au contraire devra être térotomie ,1,, cana-

' . licule lacrymal. 
soumis seulement à des incisions petites 
011 moyennes (fig. 51 ) et l'introduction de volumineuses 
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sondes a facilement pour résultats, en violentant le canali-
cule inférieur qui se coude à nngle droit avec la direction 
du sac, des alrésies, des hémorragies el quelquefois ['obli-
tération totale. Aussi toutes les interventions larges et la 

stricturotomie se-
rontde préférence 
pratiquées par le 

¿m., canalicule supé-
rieur, après une 
large incision du 
c a n a l i c u l e (lig. 
5-2). 

Galezowski a 
recommandé de 
respecter le point 
l a c r y m a l et de 
faire à une petile 
distance l'incision 
du c a n a l i c u l e . 
Que dans ces con-
ditions l'incision 
p u i s s e d o n n e r 
q u e l q u e s r é s u l -
tats, combinée à 

la canalisation, rien que de naturel. Mais que le point 
lacrymal serve alors encore à quelque chose, voilà ce qu'on 
ne saurait comprendre, pas plus que l'aspiration par le bout 
d'un cigare largement crevé sur un point. Il nous semble 
donc inutile de compliquer et de déplacer ainsi l'incision 
du canalicule lacrymal inférieur, sauf si le point est atrésié-

D'autre part, si, pour le larmoiement seul, on n'est pas 
résolu à inciser les deux canalicules, il est plus utile d'in-
ciser le canalicule inférieur que le supérieur. En plus des 
résultats de l 'expérience, il suffit de voir la perturbation et 
le larmoiement résultant de réversion du point inférieur, le 

FIG. 52. — Catliélérisme du canalicule lacrymal 
supérieur. 
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point supérieur restant absolument en place, pour c o m -
prendre que le point inférieur est celui auquel il faut surtout 
s'adresser pour lutter contre le larmoiement. Son incision, 
tour à tour trop vantée et trop décriée, est une bonne opé-
ration qui, avec le cathétérisme, permet de guérir com-
plètement nombre de malades, à condition de la combiner 
aux autres moyens et procédés logiques, de l'appliquer 
aux cas qui en sont justiciables et de la pratiquer conve-
nablement. 

CATHÉTÉRISME 

Le cathétérisme sera, lorsqu'on l'exécutera pour la pre-
mière fois, précédé de la dilatation du point lacrymal au 
moyen du petit stylet à pointe mousse. Il faut de plus dila-
ter le canalicule qui lui fait suite, en faisant rouler le stylet 
entre les doigts jusqu'au niveau du sac. Il arrive sans cela 
quelquefois que le cathétérisme échoue, se bute contre un 
obstacle paraissant insurmontable et qui n'est autre qu'un 
rétrécissement du canalicule près de sa jonction avec le sac. 
11 y a donc tout intérêt à dilater systématiquement le 
canalicule. Le stylet conique est préférable à tous les autres 
dilatateurs, par sa simplicité et son mode d'action lente et 
progressive. La sphinctérotomie au couteau boutonné est 
faite ensuite. 

Le cathétérisme comprend ensuite trois temps : d'abord 
attraction de la paupière avec le doigt de façon à tendre 
le canalicule. Une fois le point chargé, on pousse la sonde 
presque horizontalement dans le sac, surtout pour le cana-
licule inférieur, jusqu'à ce qu'on seule la paroi osseuse. 

En un second temps, on relève la sonde verticalement, 
sans que son extrémité quitte le contact ostéo-muqueux, et 
en relâchant faiblement, sans la lâcher complètement, la 
paupière correspondant au canalicule sondé (f ig. 53) . 
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Enfin, en un troisième temps, on pousse la sonde verti-
calement en bas et un peu en arrière. La direction oblique 
en dehors, recommandée par beaucoup d'auteurs, peut 
faire défaut et prédispose aux fausses routes sur le plan-
cher orbitaire. En poussant verticalement, la sonde suit la 

direction du canal et 
prend, s'il y a lieu, 
tout naturellement, 
l'obliquité correspon-
dante et variable. On 
enfoncera la sonde dès 
qu'on aura pu réussir 
àpénétrerdanslehaut 
du canal nasal. Mais, 
si on n'est, pas assuré 
d'être dans le sac, on 
se gardera de forcer 
pour éviter une fausse 
route, et, au lieu de 
tout faire à la fois dans 
ces conditions diffi-
ciles et sur un malade 
quisouffre déjà de l'in-
cision, on remettra la 
tentative à une autre 

r . fois. 
I'IG. a j . — Deuxième temps du catliélérisme n . • , , 

par le canalieule lacrymal inférieur. C e r t a i n s m a l a d e s 
arrivent à se sonder 

eux-mêmes devant une glace grossissante. 
On évitera toute autre sonde que les sondes à bout olivaire 

et surtout les sondes à dilatation variable et dangereuse 
(laminaire), fragiles ou impossibles à flamber (celluloïd). 

Même pour le côté droit nous croyons qu'il vaut mieux 
I)our le point inférieur que l'opérateur reste placé en face 
du malade. 

CATHÈTÉRÏSME 

Le cathétérisme échoue, par rétrécissement infranchis-
sable et cicatriciel des canalicules, du sac ou du canal 
nasal. Il y a des cas où on ne passe pas. On a quelquefois 
proposé (Jàsche, Weber , de Wecker ) , de passer avec le cou-
teau de Weber, ou avec un petit bistouri mousse (couteau 
de Stilling) de façon à créer une voie. Mais ce procédé n'est 
qu'exceptionnellement utile, el quelquefois suivi de c ica-
trices rendant le rétrécissement aussi étroit qu'auparavant. 
On pourra y avoir recours, lorsque le rétrécissement est 
presque infranchissable. Ce procédé, analogue à l'uréthro-
tomie interne, sera suivi du cathétérisme immédiat avec une 
grosse sonde, telle que la sonde biconique de Weber , ou de 
l'application d'une sonde à demeure. Mais ces dernières sont 
souvent irritantes et ne donnent guère de résultats plus 
définitifs »pie les cathétérismes espacés. 

La divulsion avec la sonde biconique nous paraît quel-
quefois préférable à la section du rétrécissement avec 
l'instrument tranchant. Ces opérations se feront le plus 
souvent par le canalicule lacrymal supérieur, incisé aussi 
largement, que possible et. pour éviter l'atrésie qui pourrait 
suivre le passage de grosses sondes ou d'instruments tran-
chants à travers la partie juxta-saceulaire du canalicule 
inférieur. 

Ces divers cathétérismes, tranchants ou non tranchants, 
sont destinés à établir la dilatation progressive, sans arriver 
à dépasser en général le n° í de la filière olivaire. (Les 
filières varient beaucoup avec le fabricant, même si elles 
portent le même nom d'auteur. Chaque opérateur devra 
choisir avec le plus grand soin une filière pas trop flexible 
dont il prenne l'habitude et qui lui serve de base. ) 

La sonde sera laissée généralement un quart d'heure en 
place et appliquée tous les deux jours pendant le temps né-
cessaire. 

On se rappellera que des phlegmons des paupières, des 
phlegmons de l'orbite, des atrophies névrilujues du nerf 
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optique, des phlébites orbitaires et des sinus de la dure-
mère avec mort, ont été plusieurs fois observés après le 
cathétérisme, soit seul, soit suivi d'injection. 

Injections. — On évitera, tout en procédant en général 
avec prudence dans le cathétérisme dont bien des praticiens 
peu expérimentés devraient savoir s'abstenir, toute injec-
tion après un cathétérisme ayant entraîné une hémorragie, 
et dans les cas où le cathétérisme a été simplement difficile. 
L'injection sera faite avec la sonde creuse de Wecker et la , 
seringue. Ce n'est que dans les cas où le canal, bien qu'in-
fecté, n'a plus de rétrécissement, que l ' injection sera faite 
uniquement avec la seringue et sans forte pression ; ordinai-
rement avant le cathétérisme dont elle nettoyé le terrain 
d'action. On usera rarement des injections abondantes an 
siphon ou à la pompe (Fano) . 

Résultats. — Les résultats du cathétérisme dans le lar-
moiement sont assez variables, mais s'expliquent en grande 
partie parce que l'opération est d'abord quelquefois hors de 
propos. On devra bien savoir que lorsque le 3 ou le 4 pas- j 
sent facilement, et que le larmoiement ne diminue pas, on 
a affaire à un larmoiement dû à une hypersécrétion de la 
glande et que l'extirpation de la glande palpébrale est alors 
indiquée. 

C'est dans ces cas autrefois considérés comme incurables, ; 
que l'on obtient des guérisons quelquefois absolues (voyez 
page 128). 

À côté des cas rebelles au cathétérisme seul et plus ou 
moins curables par l'ablation de la glande lacrymale pal-
pébrale, on voit toutefois guérir complètement des lar-
moiements abondants, par le cathétérisme et la dilatation 
progressive moyenne. Chez ces malades, on trouve géné-
ralement au début un rétrécissement simple, portant sur 
le canal lacrymo-nasal, ou sur le canalicule inférieur seul, 
après qu'on a constaté que le point lacrymal était en 
bon état et en bonne situation. Ces cas, franchement 
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hypoexcrétoires, sont alors souvent bien guéris par un 
cathétérisme régulier. On se bornera ;'i surveiller ensuite 
ces malades, en les cal hétérisant à de longs intervalles. 

Technique des incisions et opérations sur le sac 
lacrymal. — Pour aborder le sac lacrymal autrement que 
par les voies naturelles ou par le cul-de-sac conjonctival, 
on est obligé de faire une incision à sa paroi cutanée anté-
rieure. Celte incision a besoin d'être précisée, d'abord afin 
de tomber exactement sur le sac lacrymal, ensuite pour ne 
pas léser les vaisseaux ou d'autres organes voisins, enfin 
et surtout pour ne pas déterminer une complication tar-
dive regrettable, l 'ectropion de la partie interne de la pau-
pière inférieure attirée parla cicatrice. 

Les incisions sur le sac lacrymal distendu, abeédé ou 
fistuleux ont été faites dans tous les temps, sans grande 
précision aiiatomique. 11 faut reconnaître d'ailleurs que 
dans les cas où le sac est énormément dilaté, l 'incision ne 
présente pas une régularité comparable à celle où on incise 
un sac peu distendu et dont les rapports anatomiques et les 
dimensions ne diffèrent guère de la normale. Quand le sac est 
très dilaté ou que les tissus qui l'entourent sont œdématiés 
par l'inflammation, c'est au point culminant de la tumeur 
qu'on incisera. Même alors, nous recommandons formelle-
ment de faire une incision presque complètement verticale, 
dùt-on pour la faire assez grande sectionner le tendon de 
I'orbiculaire ; de cette façon, la traction se répartit sur la 
paupière supérieure et sur la paupière inférieure, et, s'il y 
a tendance à l'attraction palpébrale, elle ne pourra se faire 
directement en bas et n'aura pas de tendance à provoquer 
l'ectropion. 

Les incisions préconisées par J. -L. Petit et beaucoup de 
chirurgiens à sa suite, sont très obliques et prédisposent 
à l'ectropion, surtout quand la brèche reste longtemps 
béante, laisse passer une suppuration abondante, reçoit 
des cautérisations répétées, des mèches, etc. 

TERSON. Chirurgie oculaire . 9 
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Dans les cas où le sac peu ou pas distendu est le siège 
de lésions assez graves pour nécessiter une intervention 
externe, il est bon d'avoir un point de repère qui permette 
d'arriver sur ce sac qui révèle mal sa présence à l 'extérieur. 

La manière de préparer les tissus à l ' incision a été 
jusqu ' ic i la suivante : 

On tend vigoureusement la commissure externe, de façon 
à brider les paupières et à tendre aussi le tendon direct 
de l 'ortnculaire, qui , on le sait, passe au-devant du sac. 
Puis on recommande d'inciser au-dessous de c e tendon, 
après avoir reconnu avec le doigt le bord tranchant du 
pourtour orbitaire interne qui passe au-devant de la loge 
osseuse du sac formée par l 'unguis , et d'inciser en dedans 
du pourtour ainsi reconnu. 

Ces diverses manœuvres peuvent servir utilement , surtout 
sur des sujets maigres : mais il est hors de doute que, si 
l 'attraction exercée sur le tendon de l 'orbieulaire est utile 
dans les cas non enf lammés (clans les cas enflammés, elle 
ne sert à rien et ne parvient pas à faire saillir le tendon), 
la recherche du pourtour orbitaire interne et le point précis 
où il faut inciser au-dessous de la barre horizontale formée 
par le tendon, sont vagues clans la majorité des cas. Il 
suffît d 'avoir fait opérer un grand nombre de débutants seu-
le cadavre, et de se rappeler ce qu 'en disent certains auteurs 
(L is f ranc ) , pour s 'apercevoir que ces points de repère n'ont 
pas assez de précision et que si o n s'en tenait à eux, on ne 
trouverait pas toujours et on inciserait souvent à côté du 
sac . Ce qui expose, dans un sens, à la blessure de l'artère 
faciale, et de toutes façons à un insuccès opératoire, l 'opé-
rateur incisant de fous côtés, rencontrant l 'os, ne trouvant 
pas le sac et le canal qui lui fait suite, et se contentant 
quelquefois d 'une intervention manquée , après avoir erré 
autour du sac. 

Point de repère. — Aussi avons-nous fait de nombreuses 
recherches sur le cadavre pour arriver à déterminer un 
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troisième point de repère 1 . En nous servant d'un compas 
dont une des branches était plantée sur l 'extrémité de la 
commissure interne, point bien facile à déterminer, nous 
avons remarqué que l 'autre branche du compas pénétrait 
dans le sac el le canal nasal à une distance de.'5 millimètres 
et demi à partir de la commissure interne. Bien que nous 
ayons Opéré sur une série de sujets, la distance en ques -
tion nous a toujours paru, jamais supérieure à 4 millimètres, 
jamais inférieure à 3 millimètres. Il suffira donc d'inciser 
au moins à 3 millimètres de la commissure interne et il 
vaudra mieux une distance générale de 3 millimètres el 
demi surtout chez les sujets dont le sac peut être un peu 
distendu; de cette façon, nous avons toujours pénétré di-
rectement et immédiatement dans les voies lacrymales sur 
le cadavre et depuis sur le vivant. Si l 'on ne veut pas se 
servir d'un compas , une petite réglette métallique asepl i -
sable suffira : puis, avec de l 'habitude, on se rappelle suffi -
samment cette distance de 3 millimètres et demi pour 
n'avoir pas un besoin absolu de la mensuration. 

Ainsi donc, on tendra le tendon orbiculaire en bridant la 
commissure externe et on incisera à 3 millimètres el demi 
de la commissure sur une ligne horizontale qui part d irec -
tement de cette commissure. 

Nous avons retrouvé depuis nos recherches que La Paye 
incisait à 3 lignes de la commissure interne (additions au 
cours de Dionis), A. Grœfe et Schreiber à 4 millimètres, ce 
qui serait généralement trop éloigné. 

La question est de savoir s'il faut inciser au-dessous 
du tendon, comme le voulait J . - L . Petit, ou s'il faut le 
sacrifier comme beaucoup d'auteurs avant et après lui et 
l'ont recommandé avec Monro pour traiter à ciel ouvert le 
cul-de-sac qui se trouve derrière ce tendon. En réalité 
la section du tendon n'a nullement l ' importance qu 'on 

1. A. Tcrson. La Clinique ophtalmologique, 1900. 
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pourrait lui attribuer. La cicatrice ressoude suffisamment 
le tendon sectionné. Aussi dans tous les cas où la lésion 
sera assez grave pour mériter une opération très complété 
et large, on pourra inciser sur le tendon de l'orbiculaire, 
en se servant du point, de repère indiqué plus haut, ou 
bien on prolongera sur le tendon l'incision, commencée 
au-dessous de lui, en retournant en haut la lame du bis-
touri. On prendra alors un bistouri de Stilling mousse si on 

craint de piquer dans l'orbite. 
Si on ne veut pas couper le tendon, on incisera exac-

tement au-dessous de lui. 
On n'incisera jamais au-dessus du tendon, ce qui expose ; 

à faire des fausses routes et à ouvrir l 'orbite. 
Ce que nous venons d'exposer est la clef de toutes 

les opérations sur le sac par la voie cutanée. De même 
que dans l'extraction d'une cataracte, une incision couve- j 
nable et. de siège exact est le point principal et celui 
d'où découle l 'exécution de tous les temps opératoires, 
une fois la bonne incision faite, le reste de 1 intervention 
est beaucoup plus facile à exécuter et n'a qu'une imporj 
tance moindre. . ; 

Cette incision générale ( f ig. 54) , dont la longueur verti-
cale pourra avoir d'abord un cen-
timètre à partir de ce point dé 
repère indiqué plus haut, mais 
qu'on fera ensuite plus grande 
s'il y a lieu, sans jamais la pro-
longer notablement au-dessus 
du tendon orbiculaire, tandis 
qu'on a plus de latitude au-des : 

sous servira seule ou élargie 
en T ou en angle, après écartement de ses bords avec de 
petits releveurs ou de simples crochets à strabisme, si on 
est bien aidé (sans qu'il soit, besoin de recourir à un 
écarteur à ressort dont il existe quelques modèles) : 

FIG. .>4. — a, l>. incision du sac 
lacrymal . 
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1" Au curettage du sac par la voie cutanée ; 
•2° A la .cautérisation ignée, qui pourra être faite soit 

seule, soit après curettage, selon le procède ancien. On la 
fera toujours précéder de l ' incision, au lieu de porter le cau-
tère directement sur la peau qu'il faut absolument ménager. 

La cautérisation ou le curettage doivent être faits lar-
gement dans tous les sens avec les instruments appropriés, 
et être suivis de l'introduction de mèches antiseptiques peu 
dant plusieurs semaines. Quant à l 'introduction, par cette 
voie, (le clous et de canules dans le canal nasal, elle esl de 
plus en plus abandonnée: 

3" A l'extirpation du sac lacrymal (pie l'on dissèque 
après l'avoir solidement accroché avec une pince-érignc. 

Ces diverses opérations entraînent assez fréquemment 
l'oblitération totale des voies lacrymales: aussi ne doivent-
elles être faites que lorsqu'un ne peut pas [aire autrement, 
après insuccès répété des moyens conservateurs. Elles 
laissent; persister un certain degré de larmoiement, très 
variable suivant les sujets, très peu accentué chez certains, 
absolument intolérable chez d'autres et nécessitant alors 
une intervention sur la glande lacrymale, généralement la 
glande palpébrale. On a vu des cas où l'extraction des 
deux glandes n'a pas entraîné de résultat suffisant. Toute-
fois, si l'on a exagéré en niant, comme l'ont fait plusieurs 
des partisans de la destruction fréquente du sac, l 'existence 
de ce larmoiement, il est souvent peu marqué, moindre 
que celui qu'entraînait l'infection du sac, infection que 
l'intervention radicale a détruit, et en somme la situation 
est plus satisfaisante dans la' majorité des cas, après qu'a-
vant l'intervention. Aussi ne doit-on se ranger ni dans les 
conservateurs ni dans les destructeurs à outrance ; on devra, 
sans faiblir, appliquer à chaque cas le traitement conser-
vateur ou destructeur qui lui convient, mais il est juste de 
H en venir aux moyens destructeurs par ablation ou cautéri-
sation, qu'après insuccès des moyens conservateurs. 
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CL'RETTAGE DU SAC LACRYMAL 

Le curettage du sac lacrymal s'effectue de deux ma-
nières: 1° par la peau; 2° par les voies naturelles. 

1° Par la peau. — Vincision du sac se fera suivant les 
règles exposées plus haut el qui comportent la recherche 
des trois points de repère : tendon direct de l'orbiculaire, 
pourtour osseux inféro-interne de l 'orbite, mensuration de 
la distance qui sépare le sac de l'angle interne de la com-
missure palpébrale. 

A 3 millimètres et demi de cet angle, on tombera direc-
tement dans le sac lacrymal. 

L'incision une fois faite, on écartera les parois de l'inci-
sion cutanée et, de l 'incision du sac, de façon à mettre à nu 
sa cavité. 

11 est généralement inutile (et quelquefois impossible, vu 
l'oblitération des canalicules lacrymaux dans certains cas 
de mucocèle) d'introduire par les points lacrymaux une 
sonde dans le sac et le canal nasal, de façon à se guider sur 
elle et à lavoir paraître dans le sac lorsque l'incision de la 
poche est terminée. Toutefois cette manœuvre préliminaire 
peut être facilement exécutée, sans beaucoup compliquer 
l'opération. 

On retire la sonde, si on l'a placée préalablement, et on 
curette dans tous les sens la surface intérieure du sac lacry-
mal. Sauf dans des cas légers, il y aura intérêt à toucher au 
nitrate ou au fer rouge la partie curettée comme le faisaient 
les anciens et comme Fabrice d'Acquapendente et Chalot 
l'ont systématiquement ajouté au curettage. Cette pratique 
offre plus de sécurité pour tarir la sécrétion purulente. 

Il vaudra mieux s'abstenir de suture si on a cautérisé, et 
bourrer l'intérieur de la cavité avec des mèches antisep-
tiques, de façon à empêcher une réocclusion trop prompte 
pouvant conduire à la récidive. 
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2" Par les voies naturelles. — Le curettage par les voies 
naturelles s'exécutera parle procédé suivant (Terson père). 
On incise largement le conduit lacrymal supérieur avec le 
couteau boutonné. Ceci peut avoir été fait depuis quelques 
jours. On arrive à passer dans le canal nasal la sonde de 
Boxvman n° i . Puis une petite curette fenêtrée courbe est 
introduite par le canalicule supérieur, promenée dans tout 
le trajet du canal et du sac, comme un écouvillon, enfin 
retirée en évitant de curetter le canalicule. 

Il n'est pas inutile, quelques jours après, de pratiquer 
quelques cathétérismes pour vérifier el maintenir la perméa-
bilité du canal. 

Résultats. — Les résultats de ces opérations sont géné-
ralement assez, favorables. Elles pourraient être insuffi-
santes, si on les applique à des cas trop avancés et trop 
développés, où l'extirpation et la destruction totale du sac 
sont indiquées. Plus conservatrices, elles aideront souvent 
le traitement par les sondages et les injections caustiques 
et antiseptiques, lorsque la maladie résiste à ces moyens 
prolongés assez longtemps. Le curettage par incision 
cutanée s'applique aux cas où il y a une dilatation ma-
nifeste, quoique moyenne, du sac. Celui sans incision cu-
tanée sera plus particulièrement pratiqué dans les cas où 
des sacs peu ou pas distendus à l'extérieur, sont cependant 
le siège d'une dacryocystite purulente tenace et surtout de 
la variété glaireuse où un mucus gélatineux sort en abon-
dance, strié ou non de quelques filaments purulents. C'est 
à cette variété que le curettage sans incision cutanée 
pourra fréquemment s'appliquer, car on sait combien elle 
est plus rebelle aux injections et aux cathétérismes que la 
variété purulente elle-même. 

On évitera de curetter trop énergiquement le canal 
nasal et on supprimera tout curettage dans les canalicu-
les, pour éviter l'atrésie qui suivrait ces manœuvres. 
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EXTIRPATION DU SAC LACRYMAL ET CAUTÉRISATION IGNÉE 

L'extirpation du sac lacrymal comporte la même incision 
rarement élargie en T ou par une ligne oblique terminale, 
en ayant soin de la limiter d'abord à la peau, de façon à 
disséquer et à mettre à nu ta paroi antérieure du sac (pie 
l 'on saisit avec une pince-érigne et que l'on dissèque avec 
un bistouri, comme un kyste. L'aide s'attachera à écarter la 
peau avec des crochets à strabisme. La paroi postérieure 
du sac étant absolument adhérente à l 'unguis, il n 'y a pas 
à chercher à la disséquer. On détachera aux ciseaux loule 
la paroi antérieure du sac (Boyer, Velpeau), puis 011 curet-
tera à fond la loge osseuse. Enfin, pour agir plus complè-
tement encore et supprimer de suite l 'hémorragie, une 
cautérisation ignée de toute la loge qu'occupait le sac, en 
respectant attentivement la peau, sera exécutée avec le 
cautère olivaire. Très généralement on évitera la suture et 
011 remplira la cavité avec des mèches de gaze antiseptique. 

Les résultats de cette opération sont en général heureux, 
mais il ne faut l'appliquer qu'aux cas désespérés, et carac-
térisés tantôt par une énorme dilatation du sac, tantôt par 
une fistule intarissable résultant d'un processus tuberculeux 
ou scrofuleux. Dans ce dernier cas, il existe des lésions 
ostéopériostiques qui rendent indispensable l'intervention 
au niveau de l 'os, après échec des moyens modificateurs et 
du traitement général. 

Ces procédés entraînent fréquemment Y oblitération totale 
du sac, en ce sens que tout cathétérisme et toute injection 
deviennent impossibles. On 11e chercherait donc à repasser 
régulièrement dans les voies lacrymales que s'il était dé-
montré qu'une sonde ou une injection peuvent arriver dans 
les fosses nasales. Quant à 1111 cathétérisme forcé et brutal, 
il est d'autant plus à rejeter que le passage pénible de la 
sonde sera suivi d'une nouvelle et rapide oblitération. 
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Le larmoiement n'est pas toujours très abondant, bien 
que souvent des plus réels (car les voies lacrymales servent 
à quelque chose, malgré leur petit volume), à la suite de 
ces opérations de nécessité : 011 pourra le diminuer, sans 
obtenir régulièrement sa suppression, en enlevant la glande 
lacrymale palpébrale. 

La persistance ou la récidive du mal sont rares après 
une opération bien faite. 

La cicatrice devient à peu près invisible et ne prédis-
pose pas à l 'ectropion, si on a soin de faire l 'incision à peu 
près verticale. 

Les inconvénients de l'opération destructive sonl peu de 
chose, comparés aux avantages de la suppression totale d'une 
infirmité constituant un grave danger pour l'œil. Mais on 
doit se garder de les nier ou de les considérer comme une 
quantité absolument négligeable. Aussi devra-t-on faire tout 
le possible pour conserver, sauf à détruire, s'il le faut, et 
très exceptionnellement. 11 y a là une obligation commune 
à toutes les opérations de chirurgie conservatrice comparées 
aux opérations de chirurgie destructrice, en particulier à 
l'énucléation du globe, dont 011 a si souvent exagéré les 
avantages et les inconvénients, mais dont néanmoins 011 est 
enfin arrivé à restreindre considérablement la fréquence. 

Quant aux dangers opératoires, ils seront évités par 
une connaissance exacte de l'anatomie et des points de 
repère de la région, permettant d'éviter les fausses routes, 
qui ont entraîné quelquefois des hémorragies abondantes et 
même le phlegmon de l'orbite. 

Suites. - Les suites opératoires de ces interventions sont en 
général peu graves, comparées à leur importance apparente. 

Si l'incision est bien placée, la cicatrice est sans danger, 
.au point de vue de l 'ectropion, et disparait rapidement, au 
point de vue de l'esthétique. Ce n'est que s'il y a des foyers 
rebelles et osseux (tuberculose) que la cicatrice reste 
visible et lorsqu'il y a eu des ulcérations suppurant pendant 

9 . 
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de longs mois. Mais ceci n'est pas imputable à l'opération. 
Les infections orbitaires ne sont guère à craindre, si l'on 

s'attache à ne j;unnis opérer en haut du tendon, limite inva-
riable de l 'opération. 

L'oblitération des voies lacrymales est fréquente, mais, 
avec une opération identique et aussi complète, on ne 
peut pas toujours affirmer à l 'avance que la suppression 
du sac sera obtenue. 

La récidive de l'ulcération, des abcès et de la fistule peut 
nécessiter une nouvelle opération ignée ou chimique (petite 
flèche de Canquoin laissée en place pendant deux heures, 
grain, de nitrate, beurre d'antimoine, etc . ) que nous avons 
vu guérir plusieurs fois, en dernier lieu. 

Les résultats curai ifs sont précieux, lorsqu'on obtient un 
résultat définitif, alors (pie les malades sont exposés depuis 
de longues années à la gène et aux ennuis résultant de 
phlegmons à répétition, de tumeurs lacrymales, de fistules. 
11 y a quelquefois des inoculations orbitaires spontanées 
dans le phlegmon du sac et on connaît les graves dangers 
d'une dacryocystite pour la cornée, lorsqu'elle est l 'objet 
d'un traumatisme, même minuscule (ulcère phagédénique 
des moissonneurs), ou d'une opération, en particulier l 'ex-
traction de la cataracte. 

L'opération radicale, après insuccès de tous les moyens 
conservateurs, est alors une ressource curative et préven-
tive d'une utilité considérable. 

S 111. — Indications générales. 

Nous reprendrons maintenant dans un tableau d'ensemble 
la conduite à tenir au point de vue chirurgical dans les ma-
ladies si variées de l'appareil lacrymal. 

1° Larmoiement. — On recherchera d'abord si les points 
lacrymaux sont parfaitement en place, non éversés, et s'il 
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n'y a aucune oblitération congénitale ou acquise. On pres-
sera ensuite sur le sac pourvoir s'il n'y a aucune sécrétion. 
La paupière et l'état de l'orbiculaire, la conjonctive, la cor-
née, la réfraction, les fosses nasales et même la bouche et 
les dents seront examinés et traités s'il y a une lésion. 

Nous avons dans un cas obtenu la cessation complète d'un 
larmoiement rebelle, par l'ablation d'une canine vo lumi-
neuse et déviée. 

On cherchera aussi dans l'état général s'il n 'y a aucune 
névrose ou maladie nerveuse (hystérie, tabès, goitre 
exophtalmique, etc . ) , qui puisse être en cause. Si l'on ne 
trouve rien, on devra vérifier, s'il ne s'agit pas d'un, rétré-
cissement simple, comme cela se voit assez fréquemment. 

L'injection, par exemple celle d'une solution de cocaïne 
à 1 pour 100, a été recommandée, pour voir si le canal 
est perméable : mais, outre qu'elle expose, dans les cas 
de rétrécissement très serré, à un épanchement de liquidé 
dans le tissu de la paupière, elle ne donne pas toujours de 
résultats nels. Nous préférons en général le cathétérisme, 
pratiqué doucement et avec cocaïnisation, après dilatation 
du canalicule au stylet conique et sphinctérotomie du point 
lacrymal, exceptionnellement avec dilatation simple. Le 
stylet olivaire n° 2 est le meil leur: il expose moins à des 
fausses routes que le i r 1. Les numéros suivants sont trop 
volumineux pour commencer. 

S'il y a une forte éversion des points lacrymaux, on aug-
mentera l'incision et on agira par les opérations complé -
mentaires (pie nous avons déjà signalées. 

En tout cas, si, au bout de quelques semaines, on n 'ob-
tient pas parle passage facile d e s n 0 S 3 e t 4 , une amélioration 
considérable ou la guérison, on sera amené à proposer 
l'extirpation de la glande lacrymale palpébrale. 

Les sondes à demeure ( forme tubulée à béquille) ne 
seront usitées (pie dans des cas fort rares et sont souvent 
mal tolérées. 
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Dans les cas d'imperforation ou d'oblitération des cana-
lieules et du sac, 011 agira comme il a c t e dit. 

2° Dacryocystite chronique. — Si, au lieu d'une absence 
totale de sécrétion, la pression sur le sac fait refluer une 
quantité notable de matière tantôt glaireuse, tantôt muco -
purulente, tantôt franchement purulente, c'est cette sécré-
tion qui sera plus difficile à supprimer. On commencera 
toujours par plusieurs séances de cathétérisme pour rétablir 
la voie aussi large que possible, bien que le rétrécissement 
soit souvent moins prononcé qu 'on 11e le croirait. 

Pour lutter contre l ' infection, il faut que des liquides an-
tiseptiques et modificateurs arrivent au niveau de la paroi 
muqueuse enflammée. 

Dans certains cas, les pressions fréquentes sur le sac faites 
par le malade et combinées aux instillations conjonctivales 
de nitrate à 1/100 et à 1/200 donnent déjà de grandes amé-
liorations ; l 'écoulement disparaît, au point qu 'on pourrait 
croire le sujet guéri ; mais, outre que cette guérison n'est sou-
vent que momentanée, ce procédé échoue éventuellement : 
aussi c'est en injections dans le sac (lleister, Richter) que le 
nitrate à 1 /100 devra ordinairement être appliqué. Dans 
d'autres cas, le sulfate de zinc, le permanganate, secondent 
l'effet du nitrate, qu'on peut, dans des cas très rebelles, 
employer aussi en instillations clans le sac mcinc et à 1/50. 

Lorsque, malgré le rétablissement large du canal par le 
cathétérisme, avec ou sans incision interne et divulsion, 
irrigations et instillations, quelques cas ne guérissent point, 
011 modifiera directement la muqueuse par lecurettage sans 
incision cutanée, s'il n 'y a guère de dilatation du sac, par le 
curettage avec incision cutanée, avec ou sans légère cau-
térisation, s'il y a un certain degré dé dilatation. 

L'extirpation, la cautérisation à fond au thermocautère 
seront réservées aux cas rebelles ou à ceux où la dilatation 
est énorme. 

3° Dacryocystite infantile. — Une mention spéciale doit 
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être l'aile pour la dacryocystite congénitale. Nous l 'avons 
guérie souvent par les pressions répétées combinées aux 
instillations conjonctivales de nitrate. Les nourrices l 'au-
raient guérie quelquefois par la succion du nez. 

L'état fœtal (Sous) du canal disparait et la guérison est 
obtenue. Nous n'avons été obligé de pratiquer que dans un 
cas le cathétérisme. 

Mais, comme d'autre part, nous avons vu, chez des sujets 
âgés de 7 à 8 ans, plusieurs cas de dacryocystites datant de 
la naissance cl qui n'avaient pas guéri, nous pensons que, 
si la grande majorité des cas guérit par le traitement léger 
signalé plus haut, il est des cas où, au bout de quelque 
temps, on doit pratiquer le cathétérisme et le traite-
ment de l'adulte. Il y a des cas congénitaux, mais pou-
vant être dus, non plus à l'état fœtal, mais à des dialhèses, 
hérédo-syphilitique et scrofuleuse, ou aux autres causes 
de l'adulte (infection nasale, etc . ) , qui nécessitent un 
traitement chirurgical pour guérir. 11 n'y a donc pas, 
malgré la plus grande fréquence des cas par obstruction 
fœtale, une seule variété de dacryocystite congénitale. 11 
faut bien se garder de croire que la maladie a 1111e étio-
la g ie unique et par suite un traitement unique. Quant 
au cathétérisme rétrograde, ascendant, il reste condamné 
pour une foule de raisons anatomiques et pratiques. 
Sappey et d'autres ont été obligés dans plusieurs cas 
d'injecter du liquide par les points lacrymaux afin de 
découvrir l'orifice inférieur du canal nasal qu'ils avaient 
sous les yeux, mais que le stylet n'avait pu mettre en évi-
dence. Les plus grandes variations de forme cl de siège 
se rencontrent à ce niveau. Plus encore chez l'enfant 
que chez l'adulte, 011 sera peu enclin à aborder le canal 
nasal par cette extrémité. De plus les interventions éner-
giques sur le canal nasal par en bas sont, croyons-nous, 
susceptibles d'en amener souvent l'oblitération cicatricielle. 
Quant aux dacryocystites des enfants plus âgés, elles 11e diffè-
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rent eu rien du traitement de celles de l'adulte, sauf la plus 
grande fréquence des cas scrofuleux et hérédo-syphilitiques. 

1° Da.cn/ocyslite enkystée. — Lorsque la dacryocystite 
avec dilatation forme un kyste clos, qui va du volume 
d'un pois à celui d'un œuf de pigeon, il faut, sans hésiter, 
procéder à Y extirpation du sac combiné à la cautérisation 
profonde. Nous avons ainsi opéré avec succès des dacrvo-
cystites enkystées plus grosses qu'une noisette. Les autres 
procédés (injections iodées, dilatation du sac à l 'éponge 
préparée, cautérisations chimiques) sont plus lents et plus 
incertains; on ne les emploierait qu'en cas d'insuccès ou 
devant l 'opposition formelle du malade à la cure radicale. 

5o Dacryocystile phlegmoneuse et phlegmon périlacry-
m a / . _ On pratiquera l'incision, sauf avoir au début essayé 
la résolution que nous avons obtenue plusieurs fois par la 
chaleur (cataplasmes, compresses chaudes), les sangsues et 
la levure de bière à haute dose, prise à l'intérieur en cachets. 

L'incision devra toujours être faite parla peau, l'incision 
par le canalicule ou par le cul-de-sac conjonctival exposant 
à des phlegmons palpébraux et orbitaifes. 

L'antisepsie par les compresses antiseptiques chaudes 
(biiodure, sublimé, acide borique) sera continuée plusieurs 
jours. Puis nous cautérisons au crayon de nitrate introduit 
profondément. La réaction est assez vive, mais en deux ou 
irois jours l 'abcès est détergé, et on commence, par les 
points lacrymaux et jamais par la fistule, des cathétérismcs 
réguliers qui amènent vite la guérison des fistules inflam-
matoires ordinaires. 

G» Fistule. - La fistule ancienne est souvent difficile à 
guérir. On commencera par essayer l'effet du cathctérisme 
par les points lacrymaux, combiné aux injections antisep-
tiques et caustiques' par la fistule, qui sera aussi curettée 
et cautérisée ultérieurement. 

Dans les cas rebelles, où il y a une forte dilatation du sac, 
ou lorsque le canal nasal est entièrement oblitéré, l'incision 
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et l'excision de la fistule et du sac et la cautérisation ignee 
seront pratiquées d'abord. Un grain de nitrate ou un ver-
micelle de pâte de Canquoin seront réservés aux insuccès 
opératoires ou aux cas où la cure radicale est refusée. 

Les mêmes interventions sont indiquées dans les fistules 
tuberculeuses et lupiques. 

Si le canal nasal est libre malgré la persistance de la 
fistule, l 'excision simple de la fistule et la suture avec inci-
sion libératrice et autoplastie (dacryocystoplastie) seront 
combinées au cathétérisme régulier ou même à demeure 
comme dans une uréthrotomie externe. 

Enfin il y a quelquefois des fistulettes capillaires à res-
pecter et qui doivent jouir d'une sorte de tolérance. 

Les cas de syphilis acquise 11e sont justiciables, sauf 
séquestres, que du traitement médical, mais les cas de 
lésions hérédo-syphilitiques relèvent plutôt du traitement 
local combiné au traitement général. 

On pensera aussi à Yactinomycose. 
Tout larmoiement persistant après guérison de la lésion 

originelle sera traité par l'ablation de la glande paipébrale, 
avec des chances de succès variable. 

Le traitement rhinologique et le traitement général des 
diathèses sont nécessaires dans le plus grand nombre des cas 
pour seconder et assurer le succès du traitement chirurgical. 

Lésions prélacrymales. — Très exceptionnellement on 
pourra se trouver en présence de lésions prélacrymales, de 
tumeurs prélacrymales (Rol let ) , d'appendices présaccu-
laires. Jocqs avait déjà insisté sur cette question et nous 
avons vu aussi des cas où la poche a fini par s'isoler du 
sac, la grosse sonde passant dans le sac et le canal nasal 
avec une facilité complète, les voies lacrymales étant libres 
de toute sécrétion et de tout rétrécissement. 11 est évident 
que dans ces cas on devra se borner à une intervention 
cutanée par incision, grattage ou extirpation respectant 
plus ou moins complètement le sac lacrymal. 



CHAPITRE TROISIÈME 

CONJONCTIVE 

§ I. — Traumatismes. 

Les plaies de la conjonctive palpebrale se confondent 
avec les plaies des paupières, puisque la éonjonctive palpe-
brale adhère totalement au tarse. Les plaies de la conjonc-
tive bulbaire nécessitent des sutures (soies fines) si elles 
sont étendues, et surtout si elles intéressent à la fois la 
conjonctive bulbaire et le cul-de-sac : une suture avec 
coaptation rigoureuse, faite le plus tôt possible après la 
lésion, empêche l 'accolement anormal des surfaces cruen-
tées et la tendance consécutive au symblépharon. On 
aura soin que les culs-de-sac et les plaies muqueuses, 
sous-muqueuses et orbitaires ne contiennent pas de corps 
étrangers, aussi variés que volumineux ; on retrouvera 
emprisonnés dans les végétations fongueuses des corps 
étrangers de toute sorte, tel que celui (bout de bois de 
I centimètre et demi) que nous retirâmes d'un cul-de-sac 
conjonctival où il gisait depuis plusieurs semaines, ignoré 
du malade et de son médecin. Le malade fortement cocaï-
nisé et la paupière retournée, on cherche, d'après le pro-
cédé classique, à explorer le cul-de-sac avec une curette 
à cataracte ou un simple cure-oreille, au besoin en accro-
chant le bord supérieur (devenu inférieur), du tarse avec 
une spatule ou un crochet mousse. Si la recherche demeure 
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infructueuse, avec persistance des symptômes de la pré-
sence d'un corps étranger, ou s'il s'agit d'objets pointus 
que la curette enfonce sous la muqueuse, nous préférons 
enrouler complètement la paupière (avec injection sous-
cutanée de cocaïne à I pour 100) sur une pince spéciale 
ou avec la pince à fixation. Ce procédé ne peut guère 
laisser échapper le corps étranger, et en tous cas, il met 
en totalité le cul-de-sac à ciel ouvert. L'introduction d'un 
releveurà manche placé du côté de la peau et jouant le rôle 
d'un relrousseur et non d'un releveur, est également assez 
utile. 

Les corps étrangers, introduits fortuitement ou volontai-
rement dans le cul-de-sac conjonctival, sont tellement 
divers qu'il importe toujours de s'assurer par une explo-
ration soignée de la cause de tout catarrhe monoculaire. 

On vérifiera aussi si des corps étrangers (épines, grains 
de plomb, pointes d'aiguilles, verre, etc . ) , ne se sont pas 
introduits sous la conjonctive bulbaire et si d'autres n'ont 
pas en même temps pénétré dans l'intérieur du globe ou 
dans la sclérotique qui les tolère souvent assez bien. 

§ 11. — Symblépharon. 

La suite fréquente des brûlures graves de la conjonctive 
et de diverses affections généralisées, telles que le pem-
phigus, le trachome grave, est une adhérence cicatricielle 
de la paupière au globe avec disparition du cul-de-sac à ce 
niveau. 

Un assez grand nombre de cas divers se présentent dans 
la pratique. 

Parfois le symblépharon est total (xérosis, pemphigus) ; 
il n'y a alors aucune guérison possible du symblépharon. 

On pourra même être amené à faire la tarsorrhaphy 
médiane pour protéger la cornée, si elle menace de s'ul-
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cérer ou, si la cornée est perdue et difforme, pour la 
masquer, si le malade ne se contente pas de son état, si 
le port d'un œil artificiel ou un tatouage de la partie centrale 
de la cornée cicatricielle, sont irréalisables. 

Évolution historique des méthodes et indications 
opératoires. - Aussi bien pour le symblépharon total 
que pour les adhérences partielles, les anciens et un assez 
grand nombre de modernes n'ont pas avoué suffisamment 
l'incurabilité fréquente du mal. Depuis l'antiquité jusqu a 
nos jours, les auteurs s'accordent à recommander la divi-
sion pure et simple de l 'adhérence, au bistouri boutonné 
ou non, de façon à rétablir un cul-de-sac en plein tissu 
cruenté, l 'ectropiou temporaire et l'intromission de charpie, 
de mèches, de lames de plomb, d'anneaux semblables a 
des pessaires, de coques de diverses substances, pour 
maintenir le sillon ainsi formé. Les anciens, souvent ambu-
lants, se préoccupaient peut-être trop peu du succès défi-
nitif, mais nous savons aujourd'hui que le cul-de-sac cica-
triciel se reforme avec plus de vigueur encore (pi avant 
la première opération. Aussi, surtout si le malade peut 
porter une pièce artificielle, assurément toujours bien petite, 
facile à briser par son peu de stabilité, et ne donnant que 
de faibles illusions esthétiques, devra-t-on, lorsque le cas 
est opérable, combiner toujours l'incision libératncc avec 

une auloplastie. 
Toutefois, quand, malgré un symblépharon 1res etendu, 

la cornée est intacte, on s'abstiendra ordinairement d'au-
toplastie par lambeaux cutanés. On provoquera quelquefois, 
sans cela par le contact de ce tissu rude èt de ses sutures, 
de - raves ulcérations cornéenncs et l'état du malade sera 
considérablement aggravé du fait même «le l'opération. 
On sera moins réservé avec la greffe muqueuse, mais on 
sait combien l 'insuccès est fréquent avec elle. 

D'autres fois au contraire l 'adhérence est partielle ou 
même en pont : si elle ne gêne pas les mouvements du 
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globe d'une façon appréciable, il vaul mieux ne pas inter-
venir. 

Quant à la pièce artificielle, on fera porter un œil d'émail 
avec une encoche qui se met en selle sur l 'adhérence. Un 
de nos malades blessé par une explosion a bénéficié d'une 
prothèse de ce genre qui le satisfait pleinement. A peine 
un léger exhaussement du bord ciliaire indique-t-il le 
point d'où part l 'adhérence. 

Si l'adhérence est très peu large, mais si sa ligne d ' im-
plantation est très étendue, plusieurs procédés, non toujours 
suivis de succès, se disputent la préférence. 

On attribue souvent à Himly, une idée chirurgicale à 
coup sur bien plus ancienne (ligature et seclion lente des 
petites tumeurs pédiculées, etc . ) , celle de sectionner lente-
ment l'adhérence par un fil qui l 'embrasse. 

Le fil de soie ou.de métal, placé de diverses façons sui-
vant les cas, pouvant même ressortir à travers la base de 
la paupière, semble peu sur. Il reste Cependant, à notre 
avis, indiqué dans le symblépharon en pont, et doit se borner 
alors à entourer le tractus conjonctival. La section suivie 
de suture simple des lèvres de la plaie est très sujette à 
la récidive, si le symblépharon n'est pas très peu étendu, 
auquel cas elle nous a cependant réussi. 

li1 auloplastie conjonclivale se pratique: 1° avec suture 
favorisée par des incisions libératrices à une certaine 
distance, et mobilisation des deux ponts conjonctivaux; 
2° avec échange de lambeaux suivant des règles identiques 
à celles de l'autoplastie palpébrale à pédicule, dont on 
modifie la forme des lambeaux, et dont un des types a 
été recommandé par Teale ( f ig. 55 ) ; 3° enfin par greffe 
de peau de grenouille, de conjonctive animale (chat, lapin), 
ou de muqueuse ( lèvres, vagin, prépuce du même sujet 
si possible), soigneusement privées des microbes qui sont 
leurs hôtes habituels, greffes munies de sutures sur les 
bords et d'un ou deux points assez larges de sulure dite 



164 CONJONCTIVE 

en nu,lelas, de façon à former l 'adhérence profonde du nou-
veau cul-de-sac, en ressortant dans le sillon orbitaire infé-
rieur sur la joue (suivant la technique qu'on a aussi 
recommandée pour l 'ectropion muqueux) .Tout cela, surtout 
le dernier procédé, a pu être tenté, avec un résultat immé-
diat ou tardif variable : mais, autant ces méthodes sont 
logiques en apparence, autant le résultat immédiat est 
satisfaisant, autant la désillusion tardive peul être grande. 
Comme pour une foule de ces opérations de chirurgie ocu-
laire dans lesquelles le résultat définitif est tout, on devra 
assez rarement, et seulement dans les cas vraiment sus-
ceptibles d'une issue heureuse, entrer dans la voie opé-
ratoire. 

I 1' 

F.G. 55. — Auloplastie à lambeaux conjonctivaux. Procédé de Tcale. 

I. Incision. — II . Suture. 

A Symblépharon. - B G Lambeaux découpés. — E l ) Suture. 

Wol fe et Stellwag sont les premiers qui ont l'ail de ces 
transplantations muqueuses (187:2). C'est d'ailleurs l'époque 
où la vogue de la greffe cutanée devait forcément amener a 
des tentatives de ce genre du côté des muqueuses. 

Wecker a proposé d'employer les lambeaux excisés dans 
une périectomie conjonctivale. 

Rappelons encore certains procédés anciens, qui pré-
sentaient des périls réels sans efficacité bien certaine. 

Enfin Guérin avait conseillé de fendre verticalement la 
paupière de façon à ne suturer le colobome qu'après cica-
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Irisation des brides, les paupières étant tenues renversées 
pendant ce t emps ( ! ) . 

Ammon enlevait le coin de paupière et la bride conjonc-
tivale correspondante (voy. fig. :i0), mais, outre le danger 
d'un colobome, il pourrait aussi y avoir récidive d'une 
adhérence, malgré de minutieuses sutures. 

Dieffenbach n'avait pas craint de disséquer la peau de la 
paupière et de la replier, une fois les cils rasés, sur elle-
même, de façon à mettre sa face externe en contact avec 
la surface malade par un ectropion artificiel qu'on détrui-
sait. après cicatrisation de la plaie oculaire. Ce procédé pou-
vait certainement avoir des conséquences plus mauvaises 
ou aussi mauvaises que le symblépharon lui-même. 

Ce n'est que pour une adhérence assez étendue et épaisse, 
qu'on pensera à une (fre/fe cutanée destinée à empêcher 
l'incision libératrice de se refermer et de reproduire l 'an-
kvlose de l'œil. Ces opérations sont, croyons-nous, toujours 
dangereuses, si la cornée permet encore une vision même 
partielle. Il est permis par contre de les tenter, si l'œil est 
perdu pour la vision, impropre au tatouage et si le sym-
blépharon est le seul obstacle au port d'une pièce artifi-
cielle quelconque, même d'une forme tout à fait adaptée au 
cas particulier. Dans ce cas, l'œil n'a rien à perdre, et il est 
à espérer que le cul-de-sac cutané se maintiendra en partie 
et pourra supporter la pièce. 

Cette greffe, à pédicule- ou sans pédicule, est une des 
innombrables variétés de la blépharoplastie, mais appliquée 
ici a» côté conjonclival de la paupière. Seule l'indication 
est nouvelle. Ces greffes cutanées ont été d'abord pra-
tiquées par Post (1875) , Taylor et variées depuis de 
diverses manières (Harlan, Samelsohn), avec ou sans pédi-
eule. Quand il y a un pédicule, on le fait passer sous une 
ouverture taillée à un niveau approprié de la base de la 
paupière. 

^oici la technique générale pour modifier le symblé-
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pharon : 1° de l'angle interne; 2° de l'angle externe; 

3° des cul s-de-sac. 
1» Angle interne. — C'est le moins accessible à une cure 

quelconque : tout lambeau pédicule cutané a pour grave 
inconvénient de combler le cul-de-sac interne par un dis-
gracieux bourrelet (voir un cas de Denonvilliers, et bien 
d'autres) : quant à une greffe muqueuse, elle est difficile 
ii fixer, le point de suture moyen perforant le milieu du 
lambeau dont il est chargé d'assurer l 'adhérence profonde, 
ne pouvant ici être placé, tandis qu'il est possible de le 
faire au niveau du cul-de-sac inférieur ou supérieur. Dans 
nombre de cas de ce genre, on fera mieux de ne pas inter-
venir. . 

•2° Angle externe. — Pour l 'angle externe, si la grelle 
animale ou muqueuse (on suturera les bords du lambeau 
avec la soie et on fera dans le point correspondant au cul-
de-sac externe un point large et perforant avec un fil muni 
d'une aiguille à chaque extrémité et qui ressort au niveau 
du bord adhérent de la paupière) échoue, on pourra quel-
quefois penser à une greffe cutanée pratiquée de la même 
manière, et, en cas d'échec, à une autoplastie à pédicule, 
dont les formes varieront, mais rappellent pour l'angle 
externe la canthoplastie avec interposition de lambeau 
cutané comme procédé général. On n'interviendra que 
sous les réserves signalées plus liant et quand on aura la 
certitude de ne risquer aucune aggravation dans l'état 
antérieur. 

3° Culs-de-sac. - On s'inspirera des mêmes procèdes en 
ce qui concerne les culs-de-sac inférieur 'et supérieur. Mais 
on évitera la greffe cutanée, tant que la cornée est intacte, 
et on sera très réservé dans l'autoplastie à pédicule qui, en 
plus de l 'insuccès possible et d'une ulcération coméenne, 
entraine de nouvelles déformations palpébrales. 

C'est une triste chirurgie que celle du symblépharon 
¿tendu. Le symblépharon tant soit peu développé ne guérit 
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que rarement d'une façon définitive, quel que soit le pro-
cédé employé, et l'on se rappellera qu'une intervention sans 
base solide pourra aggraver l'état du malade aussi bien 
au point de vue esthétique qu'au point de vue fonctionnel. 
On sera moins réservé quand l'œil est réduit à l'état, de 
moignon, mais incapable, sans une opération, de porter une 
pièce prothétique, quelle qu'en soit la forme spéciale, à 
encoche ou autre. A titre prophylactique, 011 traitera 
antiseptiquement les brûlures conjonctivales, avec onctions 
constantes de pommades iodoformées, en mobilisant les 
adhérences et en évitant le plus possible le bandeau occlu-
sif; de cette façon, on diminuera la suppuration, les contacts 
dangereux, et par suite la profondeur et la densité de la 
cicatrice. Rien ne prouve que l'emploi des coques de verre 
et l'ectropion temporaire (soit par sutures cutanées, soit 
par bandelettes agglutinatives) aient 1111 effet réel. II en 
est de même de l'introduction de mèches dans le cul-de-sac 
et tous ces moyens, pouvant ulcérer mécaniquement la 
cornée, devront être bien surveillés. 

S 111. — Conjonctivites. 

Le traitement des infections conjonctivales 11c se borne 
pas toujours ii l 'application de topiques, il comporte sou-
vent des sa ignées locales par scarifications et piqûres, des 
cautérisations ignées ou électriques, des excisions partielles, 
des injections sous-conjonctivales, des raclages, enfin des 
expressions de tissus infiltrés et d'autres manœuvres de 
petite ou grande chirurgie qui secondent puissamment. 
1 effet des topiques. 

Conjonctivite purulente. - Les scarifications avec 
un couteau mousse (le couteau de Stilling est préférable) 
sont applicables, dans certains cas, à l 'ophtalmie blennor-
ragique des adultes ( on les évitera), les nouveau-nés où 
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l 'hémorragie a été mortelle, dans quelques observations. 
Divers hémostatiques (gélatine) pourraient éviter de pareils 
désastres. On ne fera les. scarifications qu'APRÈS LA CAUTÉRI-

svnox au nitrate: sinon il en résulte quelquefois des infiltia-
tions lardacées du tissu escharifié et de notables aggrava-
tions «le l'état de la cornée. On se gardera des scarifications 
dans la conjonctivite à fausses membranes. 

Conjonctivite folliculaire. - Lorsque la conjonc-
tivite folliculaire traîne en longueur, malgré le trai emen 
topique et général, on devra atteindre chirurgicalement 
les follicules, foyers où l ' infectiou se cantonne. Sauf quel-
nues follicules si gros et si saillants que le mieux est de les 
exciser avec les ciseaux, on évitera toute perte de substance 
et on se bornera à quelques scarifications et piqûres avec 
le faisceau d'aiguilles k tatouage, comme on l a recom-
mandé dans la conjonctivite granuleuse (Mariano, Armai-

g r ' ce t te petite intervention se fait facilement à la cocaïne 
et elle se pratiquera surtout, de temps à autre, au niveau 
du cul-de-sac inférieur, ordinairement le plus touche ; s, I on 
soupçonne que le cul-de-sac supérieur est aussi assez for-
tement intéressé, ce qui arrive et passe inaperçu, s. 1 on se 
borne à retourner la paupière inférieure, on retournera le 
cul-de-sac supérieur avec une pince appropriée, pour agu 

sur le siège caché du mal. 
L'hémorragie qu'entraînent ces légères excisions scari-

fications et piqûres, est d'un b o n effet pour décongestionner 
les tissus et évacuer les produits infectés. Aussi ces petites 
interventions secondent-elles l'emploi des topiques médica-
menteux. Si même elles restaient insuffisantes, de r 
légères cautérisations ignées sur les follicules exubeiants 
pourraient les accompagner, à condition d e£e^suffisam-
ment espacées pour éviter toute bride et tout rétrécissement 
cicatriciel des culs-de-sac. , 

Végétations printanières. - Dans les cas très de-
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veloppés, l'excision et la cautérisation ignée des végétations 
limbaires et tarsiennes est indiquée; malheureusement la 
récidive est fréquente, parce qu'on n'enlève pas la racine 
même du mal. On a même parlé d'enlever le tarse en tout 
011 en partie et ce serait souvent l'intervention la plus 
logique, si l 'expérience n'était encore incomplète sur ce 
sujet. Dans les récidives après une excision et une cauté-
risation profondes, les scarifications répétées, combinées 
au traitement local et général, restent utiles. L'électrolyse 
a été aussi recommandée. 

Pustules, tuberculose, lèpre. — Nous ne parlerons 
que pour mémoire des cautérisations ignées et chimiques, 
des péritomies limbaires partielles dans les pustules rebelles 
et la kératite à bandelette, des raclages, des cautérisations 
ignées dans la tuberculose, et la lèpre conjonclivale. Elle 
n'ont pas de technique compliquée. 

Trachome. — Dans la conjonctivite granuleuse, nombre 
de malades guérissent sans l 'emploi de grandes opérations. 
Les casque le nitrate, le sulfate de cuivre et l ' ichtyol, unis 
aux scarifications, aux cautérisations, arrivent à guérir, 
sont, fréquents, et, dans ces cas, on conserve le plus pos-
sible l'intégrité de la conjonctive. 

Expression. — On a souvent remarqué l'intérêt qu'il-y 
avait, dans quelques cas, à faire éclater et à crever les gra -
nulations caséeuses que les scarifications ne vident pas aussi 
bien. Les anciens chirurgiens faisaient cette manœuvre 
avec les ongles. Knapp préfère avec raison une pince-étrier 
à paupières, dont les branches de l'étrier sonl munies de 
rouleaux mobiles. On aura soin de retourner la paupière 
supérieure et de saisir alors le tarse renversé et le cul -de-
sac entre les branches de la pince, puis on la roule dans 
diverses directions. On évitera de faire cette opération en 
mettant une des branches sur la peau de la paupière. 
L opération, bien qu'un peu douloureuse, se fait et se répète 
à la cocaïne. Elle est utile, dans les cas très infiltrés et à 

TERSON. Chirurgie oculaire . 10. 
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foyers interstitiels easéeux, mais surtout pour •seconder 

l'effet des topiques. 
On fera auparavant quelques scarifications qui facilitent 

son action. 
Scarifications, piquage. - Les scarifications, le piquage, 

l 'électrolyse (Lindsay Johnson, Malgat, de Wecker ) , ont 
aussi leur utilité dans certaines formes de trachome; leur 
action est de plusieurs ordres : elles écoulent un sang et des 
produits morbides manifestement infectés, elles provoquent 
un afflux de sang nouveau et un phagocylisme utile, elles 
favorisent l'action des topiques dans le tissu intra-granu-
leux : on pourrait ajouter qu'elles ont une action cicatri-
cielle et sclérosante délicate qui entre en ligne de compte. 

On les laissera saigner le plus longtemps possible, nu lieu 
d'appliquer de suite l 'eau très froide ou l'eau très chaude et 
les hémostatiques liquides, et sans laisser trop tôt retomber 
la paupière supérieure qu'on malaxe. On les fera plus ou 
moins serrées, obliques dans la plupart des cas, quelquefois 
presque transversales, pour éviter l 'arrachement de tractus 
muqueux (avant le brossage par exemple). 

On appliquait autrefois des sangsues sur la conjonctive 
et même sur le globe, non sans danger. 

Lorsque nous craignons que la scarification ne nous 
donne pas assez de sang, nous la faisons précéder d un 
massage conjonctival avec un tampon mouillé ou la poudre 
d'acide borique. La muqueuse turgide donne alors, surtout 
si dans les cas extrêmes on pratique l 'enroulement de la 
paupière, une hémorragie infiniment plus marquée et dont 
l'effet est plus accentué. 11 faut se rappeler en effet qu'on 
obtient peu, tout en fatiguant beaucoup le malade si on se 
borne à quelques scarifications au niveau du tarse retourné 
et sans autre préparation. 

Cautérisation ignée. — La cautérisation ignée, usitée 
déjà par les Grecs, les Romains et les Arabes, devra être 
réservée à quelques granulations isolées, sous peine de 
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destruction muqueuse rétractile trop étendue et d 'aggra-
vation de la tendance au trichiasis et au symblépharon. 

Greffe. — La substitution systématique d'une greffe 
muqueuse au tissu granuleux (van Millingen, Sapejko) ou 
l'inversion du tarse (tarsostrophie de Bitzos) nous parais-
sent peu recommandables et souvent inutiles. 

Massage. — Le massage, datant des anciens (Severus), 
fait avec l'index et la poudre d'acide borique sur la con-
jonctive de la paupière bien retournée et souvent même 
enroulée sur la pince, est 1111 excellent moyen dans les cas 
où il existe des rugosités granuleuses, peu sécrétantes et peu 
infiltrées. Nous terminons cette manœuvre en scarifiant les 
tissus qui se dégorgent alors plus facilement et donnent 
plus de sang, et, après une irrigation destinée à enlever 
l'excès de poudre, nous instillons du sublimé à 1/1000. 
Le massage et les scarifications seront répétés tous les 
deux jours : on s 'abstiendra du sulfate de cuivre le jour 
où 011 a massé et scarifié, mais 011 en mettra les jours 
suivants. 

Il existe enfin des cas où une infiltration lardacée occupe 
les tarses et les culs-de-sac, transformés en une série de 
bourrelets volumineux. 

Les traitements topiques et les scarifications n 'ont .sou-
vent alors qu'un effet insuffisant. Il en est de même de la 
cautérisation ignée et électrolytique. 

On doit en venir quelquefois à des interventions plus 
larges. 

Excision du cul-de-sac. — Employée par Benedict, Ilimly 
Saunders et Lutens1 , systématisée par Galezowski, l 'exci-
sion des granulations et celle du cul-de-sac granuleux 
doivent être réservées à des cas rares. Mais, lorsqu'il y a 
d'énormes rangées de granulations dans le cul-de-sac supé-
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rieur, on est autorisé à enlever à la pince et aux ciseaux 
une étroite bande du tissu du cul-de-sac supérieur, en évi-
tant d'aller trop profondément et d'intéresser le tarse et le 
releveur. Pour le cul-de-sac inférieur, on se bornera géné-
ralement à des scarifications. Aucune suture n est neces-

saire. , , 
Raclaqe et brossa,,e. - Les anciens, les Arabes et les 

chirurgiens du moyen âge pratiquaient le raclage avec 
divers instruments (blépharoxystron, etc . ) . 

Woolhouse reprit le frottage avec une brosse. 
Le hersage avec une sorte de brosse ou de râpe métallique 

fut recommandé dans notre siècle surtout par Borelli. 
Toutes ces interven-

tions ont considérable-
ment bénéficié de l'em-
ploi des anesthésiques 
et du mode de retourne-
ment des paupières su-
périeures fait (Sattler, 
Abadie, Darier) avec 
une pince (tig. 56) de 
diverses formes. 

Les scarifications et 
te brossage doivent 
être exécutés sur toute 
l'étendue de la mu-
queuse malade, aussi 
bien en dedans (caron-
cule et repli semi-
lunaire) et en bas 
qu'en haut. 

Le frottage avec un tampon ou une éponge ont également 
été employés. Un curettage léger et un brossage avec une 
brosse à dents ( les pinceaux métalliques sont quelquefois 
utiles) et du sublimé à 1/1000 sont faits, sans une trop 
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grande violence pour éviter le symblépharon, sans cela pos-
sible. Dans certains cas, la canthoplastie est utile comme 
temps préparatoire. 

Sauf dans un certain nombre de cas où l'indocilité et 
l'extrême sensibilité du sujet empêcheraient certainement 
de faire complètement l'opération, la cocaïne suffit, à con-
dition de pratiquer d'assez nombreuses instillations % 1 20 
et des injections à 1 pour 100 sous la peau des paupières. 
Au niveau du cul-de-sac, les injections déforment considéra-
blement la région et masquent le terrain sur lequel on doit 
opérer; de plus elles son! impossibles dans le tarse. Avec 
l'injection sous-cutanée et les instillations, l'anesthésie est 
le plus souvent suffisante. 

Des pansements humides et des désinfections soigneuses 
(pommade iodoformée, irrigations) sont pratiqués les jours 
suivants. 

On évitera, sauf énorme prolifération granuleuse, le grat-
tage en masse de la cornée panneuse qui risque d'exagérer 
les leucoines et les ulcérations. Une large périectomie, 
combinée à l'incision transversale et longitudinale des vais-
seaux cor née ns (Deval) , suffira, dans les cas où les opéra-
tions sur la conjonctive palpébrale n'auraient pas entraîné 
une vive amélioration du pannus. 

Dans les cas peu sécrétants, mais très infiltrés et lardacés, 
l'opération du brossage rend des services remarquables, 
mais elle n'est applicable qu'à ces cas-là, sous peine d'être 
dangereuse ou inefficace. Comme l'a dit justement Darier, 
il serait aussi exagéré de vouloir traiter chirurgicalement 
toutes les conjonctivites granuleuses qu'il serait rétrograde, 
de vouloir rejeter toute intervention armée dans les cas 
ayant résisté aux traitements médicaux. Nous ajouterons 
que le massage facilite beaucoup l'action des topiques, en 
particulier du sulfate de cuivre, qui, si utile qu'il soil, est 
lent et ne doit pas être prôné comme l'unique traitement du 
trachome. 
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Le brossage (qui ne mérite ni l 'excès d'honneur, ni l'in-
dignité où on l'a souvent placé) et très exceptionnellement 
l 'excision du cul-de-sac, sont indiscutablement utiles dans 
les trachomes lardacés et charnus. Mais il est de toute néces-
sité de reprendre quelques jours après et de continuer jus -
qu'à guérison tous les topiques utiles contre le trachome, 
en particulier le sulfate de cuivre et l ' ichtyol. Sans cela, 
les récidives seraient fréquentes et les améliorations moins 
sensibles. 

Lorsque le pannus épais ne s'est pas atténué ou n'a pas 
complètement disparu peu à peu après les interventions pré-
cédentes, il est indiqué de cautériser les vaisseaux du limbe, 
lorsqu'ils sont très isolés, avec le fer rouge. Mais lorsqu'il 
y a un réseau assez épais, la cautérisation ignée reste sou-
vent insuffisante et il ne faut pas hésiter à pratiquer la cir-
concision péricornéenne. 

Péritomie. — Cette opération est des plus anciennes, 
on la trouve déjà dans Guy de Chauliac qui la tenait des 
Arabes qui ne l'avaient peut-être pas inventée. On l 'em-
ployait aussi au xvinp siècle. On ne sait pourquoi elle est 
continuellement attribuée à Furnari qui, vers le milieu de 
ce siècle, l'a de nouveau vantée, en y joignant le raclage 
et même la cautérisation au nitrate de la partie cruentée, 
manœuvre à éviter et pouvant donner des escarres sclérales 
graves. 

On fera d'abord des instillations à 1/20, puis une injec-
tion sous-conjonctivale tout autour de la cornée, avec de la 
cocaïne à 1 pour 100. Cette injection rend très supportable 
cette intervention, sans cela redoutée des malades au point 
de nécessiter le chloroforme. Puis, après avoir attendu 5 à 
(> minutes, on enlève jusqu'au limbe 2 à 3 millimètres 
de conjonctive, en décoiffant un peu le globe avec les ci-
seaux allant jusque dans le tissu sous-conjonctival. Pour 
éviter le décoiffement trop complet qui a lieu, si on enlève 
tout autour de la cornée une bande circulaire de conjonc-
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tive, nous laissons en un ou deux endroits (fig. 57, a, h) un 
très petit pont de conjonctive intact et qui suffit à empêcher 
un recul trop grand de la con jonc -
tive sectionnée. En tous cas, on doit 
arriver jusqu'à la cornée, car on sait 
que le limbe est pourvu d'une double 
vascularisation sur laquelle il faut 
agir. Dans des cas légers, la section 
simple, sans ablation de conjonc-
tive, a pu suffire, c'est la simple 
péritomie; l'autre opération constituant une syndeclomie 
ou périeclomie. Une cicatrice invascutaire blanchâtre, de la 
teinte de la vieille faïence, suit, après quelques semaines, 
cette opération qui guérit admirablement, malgré son as-
pect si brutal. 

La périectomie est un moyen précieux dans beaucoup 
de cas, pour les pannus de toute nature et pour les taies 
vasculariséés. Elle constitue, en la réduisant à l 'incision, 
un bon moyen de saignée locale. Certains ulcères cornéens 
peuvent en bénéficier (Pellier, Prouff) , mais on ne la fera 
jamais à la période aiguë des vascularisations cornéennes 
dans la kératite parenchymateuse. Cette « section des 
vaisseaux variqueux » de la conjonctive et de la cornée, 
comme on l'appelait autrefois, doit donc être réservée aux 
cas où l'intransparence de la cornée est stationnaire et 
résiste à tous les autres moyens. Enfin l'effet n'est jamais 
immédiat, et demande, bien que très réel, des semaines et 
des mois à se produire : toutefois nous en avons obtenu 
des résultats excellents dans des pannus datant de 10 à 
12 ans, aussi bien après les kératites, que dans le trachome. 

On se rappellera que dans les casde granulations sèches 
et de pannus très épais et invétéré, l 'emploi du jéquirity 
(deWecker ) éclaircira quelquefois mieux la cornée que les 
interventions chirurgicales les plus énergiques. 

Fie;. 57. — Périectomie. 
a, b, ponts de conjonctive 

conservée. 
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§ IV. _ Plnguécula et ptérygion. 

11 y a trois grandes catégories (le ptérygions : ceux qui 
•sont rapidement envahissants, et qui ont une marche réel-
lement maligne : ceux qui, sans être stationnaires, oui une 
croissance extrêmement lente : enfin il existe une variété 
de dégénérescence conjonctivale en nappe, qui n'cmpiete 
jamais sur la cornée, qui est une sorte de ptérygion à re-
bours, dont la base correspond à la cornée, tandis «pie dans 
les deux variétés précédentes, la pointe envahit la cornée. 
Nous nous sommes attachés particulièrement à différencier 
celte variété, souvent confondue avec les deux autres, mais 
qui en est profondément différente et nécessite rarement du 
reste, malgré l 'extrême fréquence de la maladie, un trai-
tement chirurgical. Ce n'est donc pas essentiellement sur 
l'étendue du ptérygion, sur sa forme et son volume que 
doit se baser le traitement chirurgical. C'est sur 1 évolution 
qu'il doit être basé. Aussi serons-nous bref sur I examen 
critique et sur l 'exposé des nombreux procédés auxquels 011 
a eu recours pour lutter contre le ptérygion, sans faire la 
différence des variétés de ptérygion et du traitement qui 
leur est applicable. Nous chercherons d'abord quelles sont 
les indications à remplir, suivant la variété du mal, et il 
nous apparaîtra ensuite clairement quel doit être le procédé 
de choix et jusqu'à quel point les auteurs ont rempli 1 in-
dication thérapeutique, dans chaque cas. 

ÉVOLUTION HISTORIQUE DES MÉTHODES OPÉRATOIRES. — L E S 

anciens ne paraissent guère, s'être préoccupés de poser des 
indications précises et détaillées à ce sujet. Celse et a sa 
suite les chirurgiens du moyen âge attiraient le ptérygion 
avec un crochet ou un fil et le sectionnaient; la plaie était 
laissée sans suture cl fréquemment touchée avec des caus-
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tiques chimiques qu'on employait d'ailleurs quelquefois 
seuls contre le ptérygion. 

La cautérisation de tout l 'emplacement et l 'absence de 
suture devaient entraîner des récidives et des cicatrices 
rétractiles avec possibilité de diplopie. 

Fio. 58. — Ligature du ptérygion. 

Plus près de nous, on a cherché à atrophier le ptérygion 
par ligature (Szokalski, fig. 58) et l'on répète souvent 
encore que ce procédé simple pourrait se justifier chez des 
patients pusillanimes : outre qu'il 11e faut être guère plus 
courageux, même sans cocaïne, pour admettre des aiguilles 
et des fils sur sa conjonctive, qu'une pince et des ciseaux, 
ce procédé 11e pouvait se maintenir : car avec lui la tète du 
ptérygion, seul danger permanent pour la cornée, la masse 
du ptérygion lui-même et enfin l'aspect disgracieux qui 
préoccupe assez certains malades pour les conduire à l 'opé-
rateur, tout cela subsistait. Pas plus que la ligature des 
canaux de la glande lacrymale due également à Szokalski, 
la ligature du ptérygion ne devait être un procédé de choix. 

Bien que Scarpa ait conseillé de 11e plus enlever comme 
autrefois le ptérygion tout entier, frappé sans doute qu'il 
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était des rétractions conjonctivales cicatricielles pires que 
le mal primitif, et persuadé à juste titre qu'il vaut mieux 
avoir encore trop de conjonctive que pas assez, Desmarres 
proposa de transplanter le ptérygion (déviation) sans en 
enlever (fig. 59) . 

F I G . 5 9 . — D c v i a l i o n d u p t é r y g i o n . 

Knapp a même recommandé de faire une transplantation 
en haut et en bas, bifide, en fourche. 11 s'agit en somme 
d'un diminutif des autoplasties par échange de lambeaux. 
Maurel a inséré la pointe du ptérygion désinséré sous un 
pont de tissu conjonctival (fixation sous-conjonctivale). 
D'autres auteurs se sont bornés à le détacher en laissant 
sa base intacte (Arlt) et à le laisser pendre et s'atrophier 
plus ou moins (Pagenstecher) . 

Ctalezowski lixe le sommet du ptérygion au fond de la plaie 
(enroulement). D'aqtres auteurs ont même ajouté de la 
la conjonctive au ptérygion, et l 'ont distendu en le barrant 
à son milieu par une petite autoplastie conjonctivafe a 
pédicule (Gayet) . Mais la tête du ptérygion, qui est la partie 
dangereuse, subsiste et peut continuer sa marche envahis-
sante. L'aspect esthétique reste d'ailleurs compromis, même 
si l'état est stationnaire. 

A B L A T I O N 1)1 l ' T É l l ï G I O N 

Enfin on a été jusqu'à greffer (I lo lz) sur la plaie du voi -
sinage de la cornée un lambeau épidermique emprunté à la 
face postérieure du pavillon de l'oreille. C'est remplacer 
une difformité par une autre difformité sans que le bénéfice 
en soit bien réel, et ce procédé ne parait pouvoir entrer à 
la ligueur en ligne de compte qu'en cas de récidive. Il en 
est de même pour les greffes de muqueuses éloignées. 

L'indication fondamentale pour le ptérygion envahissant, 
rouge, gonflé, absorbant le repli sémi-lunaire, ou même 
de marche plus timide, a été de viser d'abord à la tête du 
ptérygion. 

Nous trouvons cette indication dans de% auteurs rela-
tivement modernes; auparavant on craignait de toucher la 
tête cornéenne du ptérygion et on recommandait même 
d'en laisser une petite partie (Dionis) . Richter se bornait 
au contraire à enlever l'extrémité cornéenne du ptérygion, 
ce qui montre l 'importance justifiée qu'il attachait à cette 
indication. 

L'indication définitive était trouvée ; que l 'on détruise 
la tète du ptérygion, en la cautérisant, en l'enlevant, en la 
curettant, l'idée est la même, et, dans les petits ptérygions, 
où la conjonctive saine, légèrement attirée, joue le rôle de 
comparse et reprend vite son rôle effacé dès que le chef de 
(île n'existe plus, cette destruction peut suffire à atrophier 
le ptérygion. L'indication est donc tout à fait opposée à 
celle de la thérapeutique ancienne où on s'est simplement 
préoccupé de la partie accessoire, la queue du ptérygion. 

fa deuxième indication formelle était de réunir les bords 
de la plaie : la suture s'imposait ici plus que jamais, 
comme pour toute plaie chirurgicale dans les tissus cruentcs, 
pour éviter le bourgeonnement si fréquent du f issu sous-
conjonctival, le plastron cicatriciel consécutif et l'attraction 
de la conjonctive ambiante, ajoutant l'effet désastreux du 
pseudo-ptérygion cicatriciel (ptérygoïde) à celui du ptéry-
gion vrai. Coccius a rempli le premier celte indication, qui, 
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jointe à celle de l'ablation de la tète du ptérygion, constitue 
le procédé moderne. 

Pour suturer les lèvres de la plaie, il faut pouvoir réunir 
la conjonctive, sans trop de force, les fils coupant sans 
cela, et le chirurgien se trouvant au premier pansement 
en face d'une plaie où une vaste surface cruentée nécessite, 
dans de mauvaises conditions, une nouvelle suture. Dans 
les cas où on enlève beaucoup de conjonctive, on est 
donc amené à pratiquer des. incisions libératrices avec 
dégagement en pont des parties conjonctivales voisines du 
ptérygion, des autoplasties el même des greffes conjoncti -
vales oumuquedses, dont la nature, la forme et. la technique 
ne présentent rien de spécial. Elles s'appliquent du reste 
à des cas des plus mauvais, à des récidives, et elles peuvent 
souvent aggraver la situation, en touchant encore à la 
conjonctive saine, ou subir les insuccès presque inhé-
rents à lautoplastie conjonctivale, comme pour le symblé-
pharon. 

Procédé de choix. — 11 consistera d'abord, après cocaïni-
sation à 1/20, dans l'ablation de la tête du ptérygion. Ici 
divers détails de technique, généralement omis ou consi-
dérés comme quantité négligeable, nous paraissent utiles 
à signaler. On a procédé à l'ablation à la pince et au bis-
touri. soit d'avant en arrière, soif d'arrière en avant. Dans 
les grands ptérygions à tête large, il est prudent d'aller de la 
cornée vers le ptérygion avec une pince ou un petit bistouri 
myrtiforme étroit, mais plus convexe que le couteau de 
Graefe. Par contre, nous procédons, après avoir soulevé en 
pont le ptérygion près du l imbe, à l'ablation de sa tète, 
par transfixion, avec un couteau de Grœfe, lorsque sa tète 
est exiguë et qu'il n 'y a ainsi aucun danger de traverser 
la cornée, lout en faisant une ablation parfaite, car elle 
dépasse les limites du mal. On sait, en effet., qu'avec le 
procédé précédent, il reste au fond de la plaie cornéenne, 
tandis qu'elle est. lisse avec le procédé par transfixion, des 
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débris d'aspect tendineux qu'il est fort difficile d'enlever 
meme par le grattage à la curette qui déchiquette la cornée 
saine, de sorte qu'on en est réduit à la cautérisation ignée 
pour en venir à bout. Si par transfixion, dans les cas où 
nous le répétons, la forme du mal s'y prête, on enlève tout 
•I on seul coup, cette cautérisation ignée devient inutile 
puisqu'elle porterait en plein tissu sain et augmenterait là 
rétractilité du fissu cornéen cicatrisé. 

Lorsqu'on a procédé au détachement de la tête on 
termine par une excision losangique aux ciseaux' de 
la partie exubérante du ptérygion, en péchant par dé-
fini plus que par excès, car une partie du ptérygion 
non coupé, qui est du tissu sain, se dégonflera et s'atro-
phiera. Dans quelques cas, le procédé par transfixion 
commencera au milieu du ptérygion et on fera en un seul 
temps, élégamment, en terminant par la cornée, avec la 
prudence la plus minutieuse, l 'excision de tout ce qu'il y a 
a exciser. 

Faut-il cautériser, lorsqu'on n'a pas procédé par trans-
fixion, la partie cornéenne où adhérait le mal ? Il est en-
tendu qu'on ne doit jamais cautériser la partie épisclérale 
de la plaie. 

On a recommandé de curetter seulement l 'emplacement 
de fa pinguécula enlevée (Deschamps). 

Mais, peut-être plus qu'avec la cautérisation ignée (qu'on 
tera avec le galvano ou le thermocautère, avec son extré-
mité plate et très fine, au besoin avec un stylet rougi ) , on 
peut avoir des récidives. Il y a quelquefois des récidives 
meme pour des cas en apparence complètement opérés par 
'es deux procédés. La cautérisation ignée sera préférée 
UHaitin): en tous cas elle doit être faite avec prudence 
et peu profonde. 

Pour faire la suture, les éléments sont tout, trouvés, si 
on a, avec le plus grand soin, évité dVnfpvp,- ,.„ 
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lui-même va fermer la plaie qu 'on lui a faite : la suture faite 
en commençant exactement au ras du limbe sera pratiquée, 
avec ou sans incision libératrice à une certaine distance de 
la section. Mais ici encore plusieurs points techniques sont 
à signaler. 

Le catgut a été souvent recommandé et nous 1 avons 
nous-même employé avec des résultats suffisants : d'autre 
part, nous avons également assisté plusieurs fois à la résorp-
tion trop rapide du catgut. Aussi avons-nous été amene a 
lui préférer la soie fine : le n° 00 est approprié à cette suture. 
Sans faire le procès complet du catgut (détestable quand 
il y a trop de tiraillement, car il n offre aucune résistance 
dans ses faibles numéros, et il est, dans ses numéros plus 
forts, des plus mauvais comme matériel de suture), si, chez 
les enfants, il a pu paraître indiqué pour ne pas nécessiter 
d'ablation ultérieure, quel que soit son mode de prépara-
tion, la soie lui est en général supérieure et expose moins a 

un accident. . 
Enfin nous prenons avec chaque point de suture {•> a J ) , 

commençant et finissant par le 
rebord conjonctival de la plaie, 
1111 peu de tissu épiscléral (Rg. 
60) . Cette prise solide et sans 
nul danger nous parait assurer 
la fixité profonde de la suture, 
ce qui est important aussi bien 
pour le résultat immédiat que 
pour le résultat ultérieur. On 
laissera les fils longtemps en 
place, 7 à 8 jours au moins, 

après les avoir modérément serrés, de façon à ne les 
enlever que lorsque la plaie cornéenne sera plus ou moins 
complètement recouverte d'un épithélium protecteur. 

On rejettera les procédés qui ne touchent pas à la tète du 
ptérygion, ceux qui se bornent à le cacher sans enlever 

Fie. GU. — Suture conjonctivo-
épisclérale après ablation du 
ptérygion ( A . Tersoh). 
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la partie envahissante, à la distendre ou à greffer un frag-
ment disgracieux au niveau de la partie enlevée. Si on se 
rappelle que l'excision doit être prudente, on ne trouvera 
pas grand bénéfice à en laisser flotter l'extrémité sans la 
couper, car elle est inutile ou dangereuse. C'est l 'abaisse-
ment, mieux vaut l'extraction. 

On évitera les grandes ablations de conjonctive et sur-
tout la cautérisation de la partie conjonctivale. Plusieurs 
malades sont venus nous consulter après avoir été opérés 
ailleurs de ptérygion et présentant un symblépharon incu-
rable, occupant tout l 'angle interne. Bien qu'on ne voie 
jamais que les mauvais cas des autres, il est permis d'af-
firmer qu'il y a eu un excès de cautérisation ou d'ablation. 

Les scarifications, là cautérisation, seules, sont insuffi-
santes ou dangereuses. Le traitement par les topiques est 
en général inefficace. 

La récidive nécessiterait le plus souvent la même inter-
vention que la première fois. 

La pinguécula, dès qu'elle devient volumineuse ou 
qu'elle touche le limbe, est justiciable d'opération, car elle 
est très généralement (Borner, Fuchs) la vraie cause du 
ptérygion. 

Les ptérygoïdes cicatriciels, causés au contraire par des 
ulcères cornéens ou des destructions conjonctivales, ne se-
raient opérés qu'en cas de nécessité absolue : ils sont exposés 
a toutes les incertitudes des autoplasties conjonctivales 
dans le symblépharon. 

Ptérygion slalionnaire. — Dans la variété absolument 
stationnaire, la cornée n'est jamais intéressée. On n'enlèvera 
donc (pie la partie, exubérante, lorsqu'elle vient, comme on 
le voit souvent, pendre sur le bord palpébral qui la pince à 
chaque clignement. On ne touchera à cette lésion peu ac-
centuée que si le malade, même dans un but esthétique, 
réclame avec insistance l'opération. On se bornera à suturer 
les bords de la plaie avec ou sans incision et dégagement 
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libérateur, et on ne louchera jamais a la cornée, qui ne 
risque rien ici. 

On résistera aux sollicitations des malades lorsque, l 'opé-
ration n'étant suivie d'aucune récidive, il reste plus tard 
un peu de vascularisation anormale à la base de l'ancien 
ptérvgion. Tout au plus quelques légères pointes de feu 
blanchiraient cette lésion qui n'a rien d'inquiétant. 

En somme, si l'on choisit exactement les cas, en se péné-
trant de l'indication thérapeutique et de l'examen soigneux 
de la marche du mal, on arrive à obtenir de bons résultats, 
dans une maladie qui semble bien peu de chose, mais qui 
est fort apparente, dans laquelle il est facile de faire trop ou 
pas assez, et où toute intervention excessive ajoute à l'aspect 
disgracieux un trouble visuel (diplopie) que les ténotomies, 
les avancements de l'antagoniste et autres opérations mus-
culaires peuvent, dans les cas où on pourrait exceptionnel-
lement y penser, laisser sans guérison totale. 

Avant l'opération de la cataracte, les replis du ptérvgion 
constituent un certain danger d'infection par les amas mi-
crobiens qui s'y trouvent inclus. D'ailleurs un ptérygion se 
produit surtout sur des yeux irrités. Si l'on réussit quelque-
fois cependant en sa présence, comme on l'a dit (Trous-
seau) et comme nous l'avons vu, il est plus raisonnable et 
plus prudent d'opérer la lésion quelque temps à l'avance. 11 
y a là une bonne précaution qu'on ne négligera qu'en pré-
sence de très petits ptérygions : on évitera d'y placer la 
pince à fixer pendant l'opération de la cataracte, et on 
pincera au-dessus ou au-dessous : la laxité du ptérygion 
permet des mouvements trop étendus à l'œil, et le col du 
ptérygion se déchire facilement quand on pousse le cou-
teau dans les mouvements de ponction, de contre-ponction 
et de transfixion de la cornée, d'où une très mauvaise inci-
sion cornéenne. 

TUMEURS 18 ; ) 

§ V. — Xérosis. 

Les moyens palliatifs médicamenteux doivent être seule-
ment employés. La tarsorrhaphie n'a qu'un etret absolument 
limité au temps où on la laisse en place. De plus le trichia-
sis la contre-indique quelquefois. Les opérations du symblé-
pharon sont ici plus indiquées, quelquefois pour la prothèse. 

§ VI. — Dégénérescence amyloïde. 

Cette lésion pourra être traitée par le curettage des par-
ties malades. 

§ Vil. — Tumeurs. 

Kystes. Ostèomes. — L'ablation sera faite, avec su-
ture, en gardant le plus possible de conjonctive. 11 en sera 
(le même de toutes les autres tumeurs bénignes. 

Angiomes. — Suivant leur volume, ils seront traités 
par 1 electrolyse ou la cautérisation ignée (s'ils sont punc-
tiformes). L'électrolyse négativ^est le procédé de choix. 

La cautérisation ignée large et l 'ablation sont dange-
reuses, toutes les fois que la tumeur est un peu vaste. 

Les injections interstitielles (chlorure de zinc, liqueur de 
Piazza) présentent une incertitude plus grande que les m é -
thodes précédentes. 

Tumeurs congénitales. — Là aussi on interviendra 
surtout si le malade désire être débarrassé de sa lésion ap-
parente et diverse: tantôt il s'agit du dermoïde cornéen 
uifero-externe classique, d'autres fois il y a le lipo-dermoïde 
sous-conjonctival en croissant externe, en demi-croissant, 



ou une bride unissant un dermoïde cornéen au lipo-dermoïde 
sous-conjonctival externe. On sera d'autant plus réservé 
(sauf pour le dermoïde cornéen à enlever et à curetter) que 
les ablations peuvent ne plus laisser assez de conjonct ive 
pour recouvrir la plaie, que la lésion est essentiellement 
bénigne et que ce qui reste après une ablation prudente 
finit par s'atrophier. Quant au l ipome sous-conjonctival, si 
fréquent chez la femme, où nous l 'avons presque toujours 
vu et où nous l 'avons plusieurs fois opéré, là aussi on 
n'interviendra pas à la légère. On sacrifiera cependant, si 
elle est très épaissie, une petite bande de conjonctive et on 
retirera ce qu'il faut île (/misse pour qu'en rapprochant les 
lèvres de la plaie, la lésion disparaisse immédiatement. On 
évitera donc d'aller trop loin vers l 'orbite et de trop tirer, 
pour commencer , sur les pelotons adipeux : on enlèvera 
au contraire fragment par fragment , sans aucune règle 
préalable, l 'opération étant d 'ordre esthétique et variant 
d'étendue et de forme avec chaque cas particulier. 

L'antisepsie des instruments, des sutures, et de toutes les 
conditions opératoires (nettoyage de la plaie, désinfection 
des dacryocystites, blépharites, e t c . ) s ' impose d'autant plus 
qu'avant la période antiseptique, on a rapporté des cas de 
double phlegmon de l 'orbite à la suite de cette opération 
(Fario) . Ce sont des désastres qui doivent être rappelés pour 
rendre rares les opérations de complaisance dans les cas 
légers. On évitera de pousser trop loin l 'ablation dans les 
lésions étendues, ou de la priver des précautions les plus 
minutieuses. 

Tumeurs malignes. — On supprimera pour la plupart 
des tumeurs malignes, Y autopias lie et la suture conjonc-
l i vale qui emploie de la conjonct ive utile, et masque les 
récidives. Il en est ainsi pour certaines tumeurs palpébrales 
et après l 'exentéralion orbitaire. C'est un principe qui gagne 
à être généralisé à la conjonct ive . Les tumeurs malignes 
seront excisées, curéttées et subiront une profonde et large 

cautérisation i gnée : chacun de ces temps opératoires cor -
respond à une indication formelle tirée du siège et de la 
nature de la tumeur et pour notre part nous avons toujours 
exécuté ainsi l 'opération dans plusieurs cas que nous sui-
vons depuis des années, et chez lesquels nous avons détruit 
la tumeur en conservant la vision. Exceptionnellement, la 
cautérisation ignée intensive laisse quelquefois la récidive 
se produire plusieurs années après des résultats absolument 
complets en apparence et qualifiés de guérison. Même parmi 
les cas d 'essence maligne, au point de vue histolo'gique, 
il y en a, si large que soit l 'opération ignée, de plus ou 
moins prédisposés aux récidives. Le cas le plus malin 
que nous ayons vu est greffé sur un nœvus qui existait à la 
naissance, et où Y hérédité cancéreuse existait chez le 
malade: il s'agissait cependant d'un très petit épifhélioma 
mélanique. 

Les cas où la conjonctive se prend sur une très vaste 
étendue sont désastreux, car les ablations ou cautérisa-
tions nombreuses entraînent des cicatrices conjonctivales et 
palpébrales : le malade s'en plaint d'autant plus que son œil 
y voit toujours bien (diplopie) . 

11 y a aussi des cas monstrueux, bien banals d'ailleurs 
et signalés en tous temps, où d 'énormes masses recouvrent 
la cornée et la conjonct ive ambiante. La récidive est pos -
sible, après l 'ablation la plus complète, mais c o m m e poul-
ies très vastes épithéliomas paipébraux ayant envahi le 
globe (ce qui revient au même que lorsqu'un épithélioma 
du globe envahit les paupières) , 011 est, s'il y a récidive, 
en présence d'une énucléation à faire avec exentération 
orbitaire et sacrifice plus ou moins total des paupières, en 
admettant que le cas, pour divers motifs, 11e soit même 
pas inopérable. 

Très exceplionnellemenl enfin, il y a des épithéliomas à 
tendance perforante du côté de l 'angle de filtration : mais 
ils seront d'autant plus exceptionnels qu'on interviendra 



de bonne beure. Aussi l'énucléation ne doit pas s'imposer 
pour commencer, et tous les opérateurs ont à leur actif des 
cas, où l 'épithélioma, enlevé et cautérisé très largement 
dès le début, n'a plus jamais montré de tendance ni à la 
récidive sur place, ni à la propagation, ni à la perforation 
sclérale. 

Ce qu'il faut, c'est opérer de bonne heure et. complète-
ment. Pour les cas qui arrivent trop tard, on agira suivant 
la matière et la forme de la lésion : mais c'est bien plus 
l-extension sur la conjonctive «pie la progression dans l'œil 
qui constitue le danger et les cas les plus difficiles restent 
bien ceux où avec un globe intact, il y a une très large 
plague conjonclivale épilhéliomateuse récidivant en surface. 
L'énucléation n'empêchera certainement pas ici la lésion 
de récidiver, puisque c'est la conjonctive qui est en j eu , et 
qu'on s'efforcera d'ailleurs d'enlever largement, en respec-
tant l 'œil, dans la mesure du possible. Là aussi, il faudra 
s'inspirer de chaque indication particulière et se rappeler 
que l'énucléation ne peut entrer en ligne de compte que 
pour les cas récidivant sur le même point en profondeur, 
résistant aux moyens les plus énergiques et que cette énu-
cléation devra toujours être accompagnée d'une telle abla-
tion de conjonctive que le port d'une pièce artificielle sera 
ordinairement difficile. 

En tous cas, le pronostic de l'épithélioma (qui toutefois 
n'est certainement pas identique dans tous les cas de même 
aspect histologique et qui n'est pas d'une façon absolue en 
rapport avec l'opération, ce qui serait par trop simple) est 
meilleur que celui du sarcome. 11 en est d'ailleurs ainsi pour 
l'épithélioma des paupières. Les récidives sur des points 
voisins conduisent à des interventions considérables (abla-
tion des paupières et exentération de l 'orbite) auxquelles 
les métastases ganglionnaires ou viscérales succèdent quel-
quefois : les ganglions ou les viscères peuvent avoir déjà, 
comme pour les métastases du sarcome intra-oculaire, le 

germe sans lésion apparente au point de vue clinique. C'est 
dire que l 'examen histologique, du rest j indécis dans les 
cas anciens et volumineux où l'élément épithélial et l 'élé-
ment cellulaire embryonnaire se confondent, est utile même 
au point de vue du pronostic, le sarcome restant plus grave 
que l'épithélioma. On pourra aussi penser à la recherche 
du glycogène (Brault). 

i l . 



CHAPITRE QUATRIÈME 

CORNÉE 

§ I. — Traumatismos et corps étrangers.. 

Les plaies <le la cornée seront désinfectées dès l 'accident. 
Si elles s'infectent, leur traitement est le même que celui des 
ulcères et abcès de la cornée. Si elles sont fort étendues, 
leur traitement s'inspirera de celui des ruptures sclérales. 

Les corps étrangers incrustés dans la cornée seront en-
levés à l'aiguille spéciale; une aiguille, un cure-dent ou 
un cure-oreille en cas d 'urgence. Une petite curette-gouge, 
une pince rendront quelquefois service pour enlever cer-
tains coi'ps implantés profondément ou Yaréole des corps 
étrangers métalliques. L'aimant ( F . de ll i lden) ou l'électro-
aimant seront très exceptionnellement utilisables. 

On pourra, si le corps est solidement implanté, faire une 
incision cornéenne avec un tin couteau, l'entraîner ou le 
pousser avec le tranchant du couteau. 

Quand le corps étranger (épine, fragment d'aiguille) tra-
verse la cornée et proémine clans la chambre antérieure, si 
l 'aimant ne suffit pas (corps magnétiques), 011 est amené à 
ouvrir la chambre antérieure à la périphérie, et à repousser 
au dehors, avec le. couteau (Desmarres), avec un stylet ou 
une curette, le corps étranger par le trajet qu'il a suivi, si 
on 11e le ramène pas dans la curette, ce qui sera le cas s'il 
est libre dans la chambre antérieure. L'aimant pourrait 
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aussi l'attirer au dehors. Une iridectomie entraînant l'iris 
et le corps étranger devra souvent être faite pour les corps 
fortement implantés dans l'iris. 

§ 11. — Ulcères et abcès. 

Le traitement des ulcères et abcès de la cornée comprend 
deux indications principales : la désinfection du foyer mi-
crobien inclus dans la cornée, et, dans quelques cas, la 
désinfection de la chambre antérieure contaminée ; la sup-
pression de la cause qui a donné naissance à l 'ulcère. Ces 
deux indications doivent être remplies simultanément. 

L'état général étant en même temps tonifié, les causes 
de voisinage seront immédiatement traitées et surtout chi-
rurgicalement. Les voies lacrymales seront canalisées et 
désinfectées. Si l'on 11e peut assurer suffisamment la désin-
fection du sac, il 11e faut pas hésiter à créer une autre issue 
qui ne ramène pas le pus vers l'œil, à ouvrir le sac par sa 
paroi antérieure, et à le bourrer de gaze iodoformée. L'ozène, 
les stomatites, les périostites, seront de suite confiés à un 
spécialiste. 

Les conjonctivites, les blépharites, le trichiasis et l 'ec-
tropion seront traités et opérés. L'ulcère au début ne s 'ac-
compagne ordinairement pas d'empyème de la chambre 
antérieure(hypopyon). Il faudra donc prévenir cetempyème 
en soignant d'urgence l 'ulcère, de façon à éviter son reten-
tissement dans l'intérieur de l'œil. On emploiera d'abord 
les collyres diffusibles (bleu de méthyle) , la pommade iodo-
formée à 1 / '20, et 011 placera un bandeau occlusif ouaté 
dans tous les c a s o » la dacryqcystile n'est, pas intense et où 
il n'y a pas de conjonctivite. Autant le bandeau est détes-
table dans les conjonctivites, en enfermant le pus dans 
l'œil, autant il est utile dans la majorité des kératites, quoi 
qu'on en ait dit, en permettant à la cornée de s'aplanir et. 
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de se réépithélialiser sous l 'ôçclusion antiseptique. Que de 
Ibis nous avons vu, comme G. Pinto et Valude l'ont aussi 
signalé, des hypopyons disparaître en 3 à 4 jours et l 'ulccre 
guérir sous cc pansement laissé chaque fois au moins 
2 jours en place! Ce pansement ouaté est donc à essayer, 
même en présence d'un hypopyon de degré moyen qui peut 
parfaitement disparaître sans paracentèse. D'une façon gé -
nérale, c'est sur l'ulcère qu'il faut agir, car l 'hypopyon n'est 
qu'une conséquence et si l 'on se bornait à traiter l 'hypopyon 
par des paracentèses en négligeant l'ulcère, on aurait bien 
souvent des insuccès, l'ulcère continuant à envahir la cornée. 

Si les compresses chaudes, le pansement ouaté et la 
désinfection des causes de voisinage sont insuffisants ou 
n'ont qu'une action lente, il faudra agir plus directement 
sur ce foyer infectieux. Dans certains cas, une instillation 
de nitrate à 1 pour 100 donne une désinfection utile. De 
plus, à la levée de chaque pansement, on lavera les culs-
de-sac où se trouvent accumulés les germes infectants, avec 
une canule en verre ou un bock laveur, peu élevé, conte-
nant une solution chaude de biiodure de mercure à 1/20000, 
d'acide borique ou de permanganate à 1 /5000. L'irrigation 
directe avec un jet sur l'ulcère (Récamier, Desmarres) est 
mal tolérée. Des insufflations d'air chaud avec la poire des 
dentistes mériteraient d'être essayées également, disions-
nous en 1897. Bourgeois en a publié récemment de bons 
résultats. 

RÉVULSION CONJONCTIVALE. — On emploiera en même temps 
la révulsion conjonctivale, plus utile (pie la révulsion tem-
porale, qui a pu quelquefois donner des succès (érysipèle). 
Les injections quotidiennes de sublimé. ( 1 / 2 0 0 0 ) sous la 
conjonctive (Rothmund, Secondi, Àbadie, Darier), ;i dose 
modérée de 3 à 1 gouttes chaque fois, agissent peut-être en 
désinfectant le terrain sous-conjonctival, mais nous croyons 
aussi que leur action est révulsive et favorise l'afflux leu-
cocytaire. Les autres liquides (trichlorured' iodej eau salée, 
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cyanure de mercure) ont moins d'avantages que le sublimé. 
Le collyre au sublimé à 1/1000 instillé plusieurs fois par 
jour, nous a paru bien souvent aussi actif et mieux toléré 
que les injections sous-conjonctivales. La cautérisation 
ignée de la conjonctive non loin de l'ulcère nous a aussi 
donné d'excellents résultats, analogues à ceux que Proulf 
avait retirés de lapér i t omie partielle, et d'autres avant lui, 
des scarifications conjonctivales bulbaires (Pellier). 

CURETTAGE. — Le curetlage (Badal, Verdèse, Meyhoffer, de 
Weeker) et ses dérivés, tels que le frottage (Jocqs) , avec ou 
sans excision de la pellicule bordante, sont rarement utiles. 

CAUTÉRISATION IGNÉE. — La cautérisation ignée (Marti-
lladle, Gayet, Abadie) s'impose, lorsque l'ulcère gagne en 
étendue et que l 'hypopyon augmente. Bien faite, la cautéri-
sation ignée n'entraîne guère une cicatrice plus étendue que 
l'ulcère lu i -même; en l'abandonnant, on se prive, dans cer-
tains cas, d'un moyen que rien ne peut remplacer et on laisse 
arriver la panophtalmie. On se contentera, le plus souvent, 
avec le galvano-cautère au rouge sombre (à son défaut avec 
une line pointe spéciale de thermocautère ou même avec un 
crochet à strabisme, une aiguille à tricoter sur un bouchon) , 
de cautériser l'ulcère et son pourtour, en ménageant le fond 
pour ne pas amener une perforation immédiate. 

FISTULISATION. — Certains auteurs (Dujardin, Gayet) ont 
cependant proposé de perforer délibérément l'ulcère et la 
chambre antérieure du même coup de thermocautère : l 'hy-
popyon se vide alors par la perforation, qui se maintient 
plusieurs jours. Mais cette fistulisation ignée, qui arrête fré-
quemment le processus pyogène, entraine presque toujours 
(comme toutes les opérations perforantes pratiquées au 
"'veau même de l 'ulcère) des synéchies iriennes qui, au 
lieu d'une simple taie de la cornée, donnent un leucome 
adhérent avec toutes ses conséquences graves et la néces-
sité d'opérations complémentaires. 

Toutefois on peut en obtenir d 'excellents résultats (Terson 
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père) et dans les cas désespérés qui résistent à tout (cau-
térisations, injections sous-conjonctivales, paracentèse du 
l imbe) , c'est le meilleur moyen pour empêcher la destruc-
tion totale de la cornée, faire la part du feu et sauver l'œil de 
la panophtalmie ou tout au moins du staphylome complet. 
Dans les cas presque absolument voués au staphylome total, 
on fera sortir le cristallin transparent par vine large trans-
fixión, pour obtenir une cicatrice plaie. 

Fa no, après Richter, perforait la partie inférieure de la 
cornée avec un crayon de nitrate d'argent et rouvrait 
ensuite la plaie au stylet pendant plusieurs jours : mieux 
vaut la paracentèse. 

PARACENTÈSE. — Si l 'empyèmc augmente malgré tout, et 
arrive h remplir la moitié de la chambre antérieure, il faut 
l'évacuer : c'est l 'opération de Vempyème de la chambre 
antérieure. 

Au niveau de l'ulcère, Saint-Yves, Pellier de Quengsy et 
les oculistes français 
du XVIIIc siècle prati-
quaient déjà des inci-
s i o n s p e r f o r a n t e s , 
c o m b i n é e s ( S a i n t -
Yves) au lavage de 
la chambre antérieure 
avec une petite serin-
gue et de l'eau tiède. 

Pellier parle d'un abcès cornéen qu'il ouvrit de eôlé. 
Saemisch (1870) a fait une 

opération analogue. AVeclecou-
teau deGra'fe, il pénétraitdanslc 

/uvUiiiu,7\ tissu sain à 1 millimètre de l'ul-
cère ( f ig . 01) ressortait au delà 
de là même distance et, tournant 
le tranchant en avant,transfixait 

FIG. 6?. — il. Section. le foyer purulent (fig. 6 : 2 ) . Cette 

FiH . ( ; l . — Transfixión de l'abcès cornéen 
(Satiniseli). — I. Incision. 
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opération avait un bon effet et l'ulcère se détergéait peu à 
peu, surtout si on rouvrait la plaie les jours suivants. Mais 
les synéchies étaient à peu près constantes. Aussi n 'exécu-
tait-on cette opération que dans les cas graves. 

Quand l 'hypopyon est très vaste, une paracentèse au 
limbe est indiquée. Cette opération est très ancienne (Ga-
lien, Aétius). Justus la combinait à la succussion de la 
tête ( ! ) pour déplacer l 'hypopyon. Très usitée aux xvn° et 
x\ m'' siècles, même avec succion à l'aiguille creuse (Yerduc, 
Scultet, Pellier), on l'a aussi unie au lavage de la chambre 
antérieure (Panas) . On peut être obligé d'extraire l 'hypo-
pyon avec une pince à caillots ou le crochet de Tyrrell (Bour-
geois). L'iridectomie, quelquefois forcée si une hernie se 
produit par une paracentèse trop large ou faite à tort au 
couteau de Grœfê, a même été érigée en méthode opératoire 
contre l'ulcère même (de Gi'cefe, Borner) . Il nous paraît 
souvent préférable de la reculer à une période tardive où on 
la placera d'une façon plus précise. 

On a usé el abusé de la paracentèse de la chambre anté-
rieure au point de la répéter tous les jours dans les cas les 
plus divers. Mais il faut reconnaître qu'elle reste une utile 
ressource dans les ulcères de la cornée et dans certains cas 
d'iritis, en évacuant l 'humeur aqueuse chargée de produits 
infectieux et peut-être en excitant sa repro-
duction. 

Technique opératoire. — Pour son exé-
cution. les instruments les plus appropriés 
sont un couteau laneéolaire ou une petite 
lance à arrêt de Desmarres, imitation des 
anciens modèles. 

Le malade est placé dans un fauteuil, ou 
sur le lit d'opérations. La fixation, toujours 
utile, se fera au limbe, au point diamétrale-
ment opposé à l'entrée du couteau laneéolaire 
(fig. 63), qui doit être admirablement aiguisé 

I f 

F I G . 1(3. — P a -
centóse de la 
cornée. 

n, pince à fixer. 
b, couteau lan-

eéolaire. 
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sous peine d'exercer une trop forte pression et de déterminer 
de graves accidents, souvent la perforation d'un ulcère situé 
sur un autre point de la cornée. On fait la paracentèse dans 
le quart inférieur de la cornée si on a le choix et exactement 
au l imbe: on évitera de pénétrer dans la partie opaque; les 
yeux sur lesquels on fait la paracentèse, sont en général 
fort douloureux malgré la cocaïne, et la pénétration est plus 
rapide et moins pénible dans la cornée transparente. Ce n'est 
que dans le cas où il serait utile d'avoir une filtration pro-
longée que la sclérolomie au couteau étroit devrait être 
préférée à la paracentèse, et dans certains cas, nous croyons 
qu'il y a tout intérêt à préférer la sclérolomie à la paracen-
tèse en général refermée après 21 heures, mais qu'on peut 
rouvrir au stylet plat) qui donne une détente quelquefois 
insuffisante et qu'il faut alors répéter, au grand ennui du 
malade. 

On emploiera le blépharostat à ablation instantanée, au 
lieu des doigts pesants et glissants d'un aide. 

On abaissera te manche du couteau dès qu'on aperçoit 
sa pointe dans la chambre antérieure, et on le retirera, 
comme dans toutes les plaies faites au couteau lancéolaire, 
en tournant rapidement sa pointe vers l 'angle de la chambre 
antérieure pour éviter tout contact avec le cristallin et l'iris 
projetés en avant. 

Nous avons quelquefois employé, au lieu de l'aiguille à 
arrêt de Desmarres, un petit instrument usité en dermato-
chirurgie, et qui est une simple pointe à arrêt beaucoup 
plus aiguë (pie l'aiguille de Desmarres et pénétrant mieux; 
on pourra légèrement l'incliner sur son axe de façon à faire 
une plaie angulaire un peu anfractueuse qui filtre plus long-
temps que la section linéaire. 

Pour tout prolapsus irien qui ne se réduirait pas en 
quelques jours avec le stylet, le massage de l'œil et surtout 
les instillations répétées de ésérinc, on pourrait avoir l'idée 
d'exciser ou de cautériser. 
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Cependant on doit l'éviter dans la très grande majorité 
des cas : d'abord cette pratique peut occasionner l 'ophtal-
mie sympathique, de plus on aura beau exciser l 'encla-
vement, il restera toujours des Iractus ¡riens enclavés. Il 
vaut mieux s'abstenir, à moins d'un énorme volume de la 
hernie irienne, ce qui est rare, et attendre patiemment que 
la chambre antérieure se soit définitivement reformée, 
même avec l 'enclavement qui fait tampon. C'est alors qu'on 
pourra faire au limbe une large plaie avec une bonne iri-
dectomie; dans quelques cas, une section au couteau de 
Grœfe, avant de faire la contre-ponction, aura raison des 
adhérences. On terminera l'opération par une iridectomie 
que l'opacité cornéénne, la tendance glaucomatcusc, ren-
dent généralement nécessaire pour améliorer la vision, ou 
même la restituer, et prévenir non seulement l 'hypértonie, 
mais aussi les dangers d'infection tardive que l 'enclavement 
définitif d'un débris irien fait courir à tout sujet porteur 
d'un leucome adhérent. En agissant tardivement sur un 
œil privé d'inflammation, on obtient avec moins de dangers 
des résultats meilleurs qu'en opérant avant (pic le leucome 
et l 'enclavement soient arrivés à un état presque définitif. 

AUTOPLASTIE CORN ÉO-CO NJONCTI v A LE . — Scliôlcr, Kùhnt et 
Meyer se sont appliqués à recouvrir certains prolapsus avec 
un fragment de conjonctive, de façon à les protéger défini-
tivement. Il reste à rechercher dans quelle mesure cette 
opération délicate est utilement applicable à la grande, ma -
jorité des cas. 

On combinera Yirideclomie bien périphérique, antiglau-
comateuse, à la tarsorrhaphie si un staphylome partiel tend 
manifestement à se produire. C'est le seul moyen de mettre 
en œuvre contre la tendance stàphylomateuse une c o m -
pression permanente, élastique cl bien supportée. 

Les collyres seront variables (atropine, s'il y a iritis m a -
nifeste, ésérine ou pilocarpine, s'il y a hernie irienne). 
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On se rappellera surtout, au point de vue du pronostic et 
des indications, qu'il y a beaucoup de variétés d'ulcères 
cornéens. Beaucoup, même à bypopyon, guérissent par les 
moyens conservateurs. Le seul véritablement dangereux 
est l'ulcère serpigineux à fond jaune verdàtre, avec iritis 
rapide, hypopyon abondant et fonte p ha g édé nique de la 
cornée. C'est contre celui-là qu'il faudra appliquer délibé-
rément les moyens les plus actifs et les plus rapides sur 
l'ulcère même, au lieu de se contenter de la paracentèse 
du limbe, qui rend service pour de petits ulcères avec hypo-
puon très abondant, mais qui est souvent insuffisante pour 
l 'ulcère phagédénique et destructeur. Certainement c'est a 
cet ulcère-là et à lui seul qu'il faut penser lorsqu'on parle 
de guérison d'ulcères graves de la cornée, et ce n'est que 
slir celui-là que doivent être faites, sous peine d'être enta-
chées d'erreur, toutes les comparaisons opératoires ou 

thérapeutiques. , • • 
En tous cas, la paracentèse du limbe ne doit jamais 

faire négliger le traitement direct sur l'ulcère, et, s'il 
s'agrandit malgré elle, il vaudra quelquefois mieux per-
forer en plein ulcère, si on veut éviter la panophtalmie. 

L'ulcère cornéen le plus rapide, est hlennorragique ou 
diphtérique. Ce dernier sera surtout traité par les moyens 
généraux (sérothérapie) et l'antisepsie locale. 

L'ulcère hlennorragique réclame d'abord et tout le temps, 
le traitement de la conjonctivite originelle par le traite-
ment combiné (nitratation et irrigation antiseptique des 
culs-de-sac, surtout au permanganate) que nous avons 
recommandé dès 1892. Mais, chez l'adulte, et dans les cas 
non traités au début, de graves ulcères nécessitent des in-
terventions supplémentaires. En plus des cautérisations 
ignées superficielles ou perforantes, des paracenteses, soit 
au niveau de l'ulcère, soit sur un autre point de la cornée 
et qui peuvent ainsi quelquefois empêcher la perforation 
large ou arrêter la perte de toute la cornée, nous avons 
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plusieurs fois obtenu la guérison, en faisant l'excision mul-
tiple du chémosis bulbaire en écumoire, préférable à la péri-
lomie souvent usitée dès les temps les plus anciens dans 
les cas de ce genre, et qui compromet la nutrition c o r -
néenne, tout en créant, au bord de la cornée, une rainure 
où s'accumulent les foyers d'infection gonococc ique. 

De même qu'Abadie, nous avons eu de bons résultats en 
piquant au thermocautère sur divers points les cornées 
qu'on nous amenait véritablement en bouill ie; enfin, dans 
plusieurs cas, la cautérisation ignée du chémosis, toujours 
en écumoire et en allant presque jusqu'il la sclérotique, 
nous a donné de suite l'amélioration cherchée. Tout cela 
ne vise d'ailleurs que l'ophtalmie redoutable de l'adulte, 
mais où, quoi qu'on en ait dit, on sauve beaucoup d'yeux, 
si on les prend à temps et si on lutte, pour ainsi dire pied 
à pied, avec le mal, par des moyens raisonnés et appro-
priés à chaque cas. La situation n'est nullement perdue à 
l'avance, et on peut faire beaucoup de bien et beaucoup de 
mal dans ces cas-là. 

Dans l'ulcère neuroparalytique, on évitera très généra-
lement les irritants et les opérations sur la cornée. Si le 
bandeau et l'antisepsie n'amènent pas une amélioration 
rapide, on recouvrira de suite l'œil par une tarsorrhaphie 
médiane ou médio-interne. L'améliorai ion est alors très 
prompte : l'ulcère se répare. Puis on sectionnera, en com-
mençant par le côté externe, la tarsorrhaphie, au bout de 
quelques mois, tout en laissant le plus longtemps possible 
un petit pont interne, point d'arrêt souvent très utile. Ces 
opérations transforment rapidement l'état de l'œil et per-
mettent d'intervenir plus tard par une iridectomie, s'il y a 
eu des adhérences iriennes nombreuses. L'iridectomie est 
possible, dans les cas de ce genre et donne, malgré les ap-
préhensions qu'on pourrait avoir, de bons résultats. 

FISTUI.K. — L'iridectomie sera presque toujours combinée 
à l'oblitération prudente de la fistule par une légère eau té-
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risation ignée et chimique (nitrate) ou un léger curettage. 
L'occlusion par un lambeau conjonctival pourrait aussi 
entrer en ligne, mais nous avons oblitéré sans elle et avec 
les moyens précédents, des fistules déjà anciennes. On 
réussit aussi, à l 'exemple de Desmarres, en fendant la lis-
Iule pour la transformer en plaie simple. 

HÉMORRAGIE EXPULSIVE. — Nous avons vu plusieurs fois des 
leucomes donner lieu à des hémorragies expulsives sous-
choroïdiennes subites avec hernie de la choroïde el de la 
rétine à travers la cornée, sur des yeux depuis longtemps 
glaucomateux et qui avaient pour ainsi dire éclaté. 

Nous n'avons fait ni énuclèation ni curage : nous avons 
coupé au ras de la cornée ce qui dépassait et obtenu ainsi 
un moignon devenu rapidement indolore. 

III. — Taies. 

Les taies de la cornée, après épuisement des moyens 
éclaircissants directs (collyres, pommades) , ou indirects 
(périectomie, péritomie ignée) , ont été traitées aussi par le 
séton filiforme, par l'électricité et l 'électrolyse. Dans cer-
tains cas. les anciens faisaient Yabrasion de la taie. Cette 
opération a été reprise au xvme siècle par plusieurs chirur-
giens, dans notre siècle surtout par Malgaigne. Dieffenbach 
enleva même totalement le fragment opaque et sutura 
ensuite la cornée. Ces opérations sont à rejeter dans beau-
coup de cas à cause des dangers auxquels elles exposent 
si elles ouvrent la chambre antérieure, et d'ailleurs à cause 
de leur inutilité (nouvelle taie cicatricielle, astigmatisme 
irrégulier, etc.) , si elles ne l 'ouvrent pas. Toutefois Des-
marres et d'autres déclarent avoir éclairci certaines taches 
par scarification directe. On se bornera à employer le 
raclage, s'il y a des incrustations calcaires ou mélalli-
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(/ues manifestes : on sectionnera et on grattera en long 
et en large les vaisseaux qui se rendent aux leucomes 
anciens. 

Comme traitement palliatif, on pourra par contre être 
amené à noircir ce qu'on ne peut éclaircir, et à tatouer la 
cornée. 

TATOUAGE. — Le tatouage des taies de la cornée, né 
peut-être de la constatation de la tolérance de certains 
corps étrangers cornéens, est une opération fort ancienne, 
puisqu'on le trouve décrit dans Galien. Le tatouage coloré 
était même fréquemment employé par les anciens (Galien, 
Paul d'Égine), tandis que le tatouage en noir est actuelle-
ment l'opération la plus courante. Le tatouage était re -
tombé dans le plus complet oubli jusqu'en 1869. Certains 
(Rava) affirment avoir tenté quelques tatouages, mais des 
infections avaient arrêté ces essais qui n'avaient pas été 
publiés par leurs auteurs. Si l'on remonte même plus 
haut, l'on voit, malgré l 'absence de toute mention à ce 
sujet dans les traités d'ophtalmologie, qu'au x\me siècle, 
on n'ignorait pas la possibilité de cette opération, comme 
le prouve la thèse de Boury (Tubingue, 1743) où le trai-
tement des taches de la cornée est du reste exposé en 
totalité avec un luxe et une précision de détails qui sem-
blent d'hier. 

Quoi qu'il en soit, de Wecker , sollicité par une question 
de son élève Abadie, pratiqua, dès 1869, des tatouages à 
l'encre de Chine avec une aiguille creuse. 

Taylor proposa de seservird 'un faisceau d'aiguilles; Pa-
risotti d'une aiguille creuse, munie à sa base d'une poire 
contenant l 'encre et formant une sorte de stylographe, et 
Malakoff, de la plume électrique d'Edison. 

Le faisceau d'aiguilles de Taylor reste un bon instrument 
pour le tatouage cornéen, mais on emploiera quelquefois 
l'aiguille creuse. 

Nous examinerons successivement la technique opé -
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ratoire, les indications et le résultat du tatouage cor-
néen. 

On nous permettra d'abord une remarque : l 'opération du 
tatouage de la cornée semble une opération cosmétique, 
une sorte d'embellissement facultatif. 11 n'en est rien, et 
de Wecker a bien justement insisté là-dessus. Ce n'est pas 
toujours dans la classe riche que l 'opération du tatouage 
est indispensable. Sans doute, en masquant la difformité 
si apparente d'une cornée blanche, elle y joue un rôle 
social dont il ne faut pas méconnaître l ' importance. Dans 
les professions qui exigent de la part de ceux qui les 
exercent une apparition continuelle en public (comédiens, 
orateurs, médecins, etc . ) , plus encore dans la classe pauvre 
en quête du pain de chaque jour , cette opération, prétendue 
de complaisance, masque une infirmité qui, trop apparente, 
fait constamment refuser l 'ouvrier, le domestique qui de-
mandent une place, et l 'on a pu citer des employés qui, 
impitoyablement refusés pour un leucome, se faisaient 
tatouer et. étaient ensuite acceptés d'emblée. 

On pourrait multiplier les exemples : tous prouveraient 
que le tatouage cosmétique est rarement une opération de 
complaisance, presque toujours une opération de nécessité, 
quelquefois d'urgence. 

TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — On prépare ordinairement dans 
un godet une sorte de bouillie d'encre de Chine qu'on pourra 
stériliser, on la prend avec une spatule et on en recouvre la 
surface à tatouer. Puis, après une série de coups.d'aiguille, 
on fait pénétrer l 'encre dans le tissu cornéen. 

Peut-être faut-il apporter plus de précautions encore à 
cette opération très délicate : aussi nous permettra-t-on de 
la décrire point par point. 

La fixation de l'œil ne sera jamais faite avec la pince 
ordinaire qui crée une sorte de plaie conjonctivale s'inlil-
trant facilement, d'encre et donnant alors en pleine scléro-
tique une tache noire du plus déplorable effet. 
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On se servira, par exemple, d'un crochet à strabisme en 
se bornant à appuyer ce crochet sur l'œil, ou dans le cul-
de-sac conjonctival. De la sorte, aucun tatouage con jonc -
tival n'est à redouter. 

Nous préparons toujours l 'encre à tatouer de la façon 
suivante : 

Nous laissons tremper l'extrémité d'un bâton de bonne 
encre de Chine dans de l'eau bouillante pendant une demi-
heure environ avant l'opération, puis, au moment de l 'opé-
ration, nous raclons vigoureusement le bâton ramolli avec 
une curette tranchante qui recueille ainsi une purée d'encre 
de Chine, et qui nous servira de palette. Ensuite, au lieu 
de placer directement l'encre sur la cornée, nous trempons 
l'extrémité du faisceau d'aiguilles (2 à 4) dans la bouillie 
préparée et nous commençons avec ces aiguilles embour-
bées le tatouage de tout l 'emplacement de la tache à recou-
vrir. De la sorte, l'encre étant très épaisse, il n'y a aucune 
diffusion sur les parties avoisinantes et on ne tatoue que 
ce qu'on veut. 

Les coups d'aiguille sont faits obliquement en divers sens 
et assez rapidement. Si on ne fait chaque coup d'aiguille 
que lentement, on arrive à marbrer la tache sans obtenir 
ce noir vernissé peu à peu par l'épithélium, et désirable 
pour figurer le centre de la pupille. 

Après une première série de coups d'aiguille, on enlève 
toute l'encre d'un coup de tampon pour juger de l'effet, 
puis on recommence à tatouer. Un aide essuie les larmes, 
pendant toute la durée de l 'opération, ou on place 
(Vacher) un tampon d'ouate dans le coin de l'œil pour les 
absorber. 

Bien entendu on aura soin de graduer l'épaisseur du 
tatouage, suivant qu'on veut figurer la pupille ou seulement. 
1 iris. IL faut éviter de transformer une tache blanche en 
une énorme tache noire absolument difforme, quoique un 
peu moins apparente. 
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En principe, on évitera de dépasser d 'emblée la mesure. 
On fera le fond du tableau dans une première séance et 
plusieurs séances compléteront le fini du tatouage, dont le 
résultat durera plusieurs années. 

11 est si facile de répéter à la cocaïne Cette opération in-
dolore que l'on ne s'arrêtera pas à la considération que la 
durée, d'ailleurs variable, du tatouage n'est pas toujours 
absolument indéfinie. 

Un bandeau aseptique sera porté 4 à 5 jours en tout. 
Résultats. — Le tatouage ainsi pratiqué transforme 

absolument la physionomie des malades. De plus, lorsqu'il 
s'agit d'une tache translucide, il augmente l'acuité visuelle 
(tatouage optique de W e c k e r ) , si une partie de la pupille 
est restée libre ou a été libérée (spliinctérectomie). En 
effet, en opacifiant la tache, il diminue la diffusion gênante-
analogue à celle que l'on éprouve en regardant le jour avec 
un verre dépoli. 

On doit se demander si le tatouage coloré serait d'une 
grande utilité et, dans certains cas d'iris bleu ou marron 
clair, ou encore, s'il s'agit de dessiner tout un iris de cette 
couleur, il est assez indiqué. 

Après les essais antiques, il faut citer ceux de Vacher 
et de Maklakoff entre autres. Mais la question reste à 
l'étude et nécessite de nouvelles recherches. Il en est de 
même de la reprise de la cautérisation ignée de Galien, 
car il est probable que par la petite escarre qu'elle en-
traine, l 'encre serait peu régulièrement fixée dans le tissu 
cornéen. 

Baiardi a proposé de faire avec une aiguille à discission 
une petite cavité dans l'épaisseur de la cornée, et d'y in-
troduire une masse d'encre de Chine, mais les cornées à 
tatouer sont quelquefois si minces que nous croyons cette 
pratique aléatoire. 

Accidents. — Les accidents du tatouage sont peu à 
redouter si on observe les restrictions suivantes : 
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1° On pratiquera avant l'opération l'irrigation antiseptique 

des cuis-de-sac : si le malade est atteint d'une dacryocystite, 
d'une blépharite, d'une conjonctivite, on n'interviendra 
qu'après guérison de ces causes d'infection qui amèneraient 
peut-être une panophtalmie. On flambera les aiguilles avant 
de s'en servir, ou on les fera bouillir ; l'encre sera stérilisée. 

2" On évitera de tatouer une cornée encore enflammée 
et on attendra au moins un an que l'œil soit entièrement 
dérougi et n'ait plus donné de douleur; 

3° On se méfiera avec le plus grand soin de perforer la 
cornée: à ce propos nous nous servons quelquefois avant 
l'opération de la petite lampe électrique, usitée par les 
rhinologistes pour l'éclairage des sinus, et que lleuss et 
Rochort-Duvigneaud ont appliqué à l'éclairage de l'œil. On 
délimite alors très bien les parties les plus épaisses de la 
cornée, celles qui sont adhérentes à l'iris, restent plus opa -
ques* tandis que les parties extrêmement minces, auxquelles 
il serait quelquefois dangereux de toucher sous peine de 
perforation, s'éclairent et se délimitent. Nous avons eu déjà 
plusieurs fois l 'occasion d'appliquer ainsi l'appareil, pour 
cette indication nouvelle. 

4° On évitera, vu la possibilité d'accidents iridocycliti-
ques et même sympathiques (Panas, Trousseau), de tatouer 
les leucomcs trop adhérents ou tout au moins les parties 
iriennes manifestement enclavées dans la cicatrice. On fera 
auparavant une ou plusieurs irideclomies, souvent néces -
sitées du reste pour l'effet optique ou autre et pour déta-
cher le plus possible les synéchies. 11 n'en est pas moins 
vrai qu on sera souvent obligé de tatouer certains leucomes 
en partie adhérents, sans qu'il en résulte d'accidents irri-
tatifs, on serait sans cela presque toujours obligé de refuser 
le tatouage; mais on n'interviendra qu'après avoir par les 
opérations précédentes mis l'œil dans les conditions les 
meilleures. On s'abstiendra sur les yeux hvpotones et 
irritables. 

Ï'EUSON. C h i r u r g i e o c u l a i r e . 12 
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Il arrive, lorsqu'on tatoue des yeux trop désorganisés, de 
se trouver en présence d'un épithélium cornéen si peu solide 
qu'il s'enlève comme la pellicule d 'une phlyctène. De tels 
yeux se prêtent mal au tatouage : de même les taches vascu-
îaires et panneuses doivent être préalablement traitées par 
la cautérisation et la péritomie ignée ou sanglante. 

Indications générales. — Les indications sont surtout 

les suivantes : 
1° Les taches indélébiles de la cornée, à moins d adhé-

rences trop marquées, de tistule ou d'ectasie staphyloma-
teuse exubérante; . 

•2» Le kératocone (de Wecker , Grandclément). Le sommet 
du cône est tellement mince et il est si facile de le perforer 
avec les aiguilles qu'il vaut mieux tatouer ultérieurement 
la cicatrice résultant des opérations destinées à affaisser le 
kératacone au lieu d'essayer de tatouer la taie primitive. 
On sera quelquefois obligé de faire préalablement ou plus 
tard l ' iridectomie; 

:$« Après l'ablation du stapliylome ( d e W e c k e r ) . Le moi-
gnon ainsi obtenu est quelquefois assez, gros pour «pi on se 
propose d'en tatouer le centre. Néanmoins il reste fréquem-
ment après la staphylectomie une tache grise, suffisante 
pour simuler une petite cornée et un iris, et, d'autre part, il 
esl généralement préférable de s'en tenir au port, par-dessus 
le moignon, d'une coque artificielle qui, vu la mobilité et la 
grosseur du moignon dans ces cas, donne une prothèse idéale. 
° I " On évitera le plus possible de tatouer une cornée saine 
pour cacher une cicatrice irienne ou une tache cristalli-
niehne inopévablc. Le tatouage prend mal sur ce tissu non 
cicatriciel : les tissus absorbent et rongent l 'encre et, de 
plus, le tissu sain pourra réagir violemment. On ne tatouera 
donc généralement qu'une cornée fibreuse, cicatricielle, 

cuirassée pour ainsi dire; 
5» On tâtonnera dans certains cas pour savoir de quelle 

utilité sera le tatouage dans certaines opacités profondes, 

telles que celles entraînées par la sclérose, qui donne des 
infiltrations parenchymateuses aussi blanches que la por-
celaine ; 

6° S'il y a 1111 strabisme ou une cataracte de l'œil à ta-
touer, on les opérera avant de procéder au tatouage. 

Avec de grandes précautions, 1111 choix raisonné des cas 
qui en sont justiciables et un manuel opératoire extrême-
ment minutieux et artistique (Masselon 1 ) , l 'opération du 
tatouage cornéen rend des services considérables. L'essen-
tiel est de 11e pas discréditer une excellente opération en 
l'appliquant à des cas où elle est inutile ou dangereuse, 
et de ne pas la refuser systématiquement partout et tou-
jours, car elle est très souvent inoffensive, en plus de ses 
grands avantages. 

Rappelons les recherches histologiques de Villard et 
d'autres sur le tatouage. 

S IV. — Leucomes adhérents et staphylomeS 
partiels. 

1" Leucomes adhérents. — Lorsqu'il y a de très 
petites adhérences à la cornée, 011 s'abstiendra souvent 
de toute intervention. Si l 'adhérence est un peu plus forte 
et susceptible d'inspirer des craintes pour l'avenir (g lau-
come, iridocyclite tardive, etc . ) , le procédé le plus sur est 
de la détacher par une synécho-iridectomie faite à ce niveau 
(iridorrhexis de Desmarres). On la sectionne quelquefois 
au couteau de Grœfe en transfixant la cornée, après avoir 
chargé l 'adhérence sur le couteau tant que la chambre 
antérieure est pleine. Nous sommes au contraire peu par-
tisan des synéchotomies exécutées, une fois la chambre 
antérieure vidée, avec des instruments de diverses formes, 

t. Masselon. Ilull. mècl. 1900. 
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qui, dans une chambre antérieure vide, peuvent donner 
une cataracte traumatique. Le procédé de Passavant (voir 
Opérations sur l'iris) est au contraire possible pour quel-
ques synéchies peu étendues. 

Quand il y a de très vastes adhérences de l'iris à la cica-
trice, on commencera toujours par de larges iridectomies 
très périphériques, exlracornéennes, à la fois pour lutter 
contre le glaucome et pour ne pas diminuer encore, par 
une cicatrice opératoire, l 'étendue souvent si faible de la 
cornée transparente. Dans quelques cas, la tendance au 
glaucome continuant malgré tout, on pensera à l'ablation 
du cristallin, qu'on trouve d'ailleurs quelquefois déjà cata-
racté, au cours d'une iridectomie, dont 011 n'a qu'à élargir 
la plaie aux ciseaux pour pratiquer régulièrement l 'extrac-
tion de la cataracte, comme cela nous est arrivé. Enfin des 
sclérotomies, des irido-sclérotomies et des sclérotomies 
équatoriales seront employées. L'ablation partielle ou totale 
de la cornée et l'énucléation seront rarement indiquées. 

S'il y a des complications, l 'ophtalmie sympathique 
nécessitera l'énucléation. Lapanophla imie au début peut 
être arrêtée complètement par la cautérisation ignée 
directe du point cornéen infecté (Terson père), les injec-
tions sous-conjonctivales et les instillations de sublimé 
(A. Terson),' les paracentèses répétées. La panophtalmie 
croissante et déclarée sera traitée par le curage de l'œil et 
non par l 'énucléation. 

Des précautions sont à prendre et des réserves à faire 
pour le tatouage des Ieucomes adhérents et des moignons 
qui nécessitent nombre de séances. 

2° Staphylomes partiels. — Lorsqu'il y a une ectasie 
partielle de la cornée, une iridectomie sera pratiquée en 
face de la partie transparente. Quelquefois des iridosclé-
rotomies au niveau de la partie opaque seront exécutées. 
Si le staphylome grossit, l'ablation de son sommet au cou-
teau à cataracte, sans suture consécutive, est indiquée; si 
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le staphylome progresse encore, son ablation totale avec 
sutures fines à la soie devient nécessaire. On extraira le 
cristallin parla plaie, de façon à obtenir la cicatrice plate 
désirée, lorsqu'il n'y a pas à espérer de vision suffisante 
parl ' iridectomie en regard de la partie transparente, s'il n'y 
a pas de perception lumineuse et si l 'hypertonie récidive. 
On rentre ainsi dans les interventions applicables au sta-
phylome total. 

S V. — Staphylome total. 

Évolution historique des méthodes opératoires. — Le sta-
phylome de la Cornée a été traité dès les temps les plus 
anciens par des opérations appropriées. On doit les diviser 
en deux groupes : celles qui consistent dans l'ablation totale 
ou partielle du staphylome, et celles qui interviennent sur 
le globe, mais sans ablation du staphylome. 

Nous rappellerons que dans notre siècle l'énucléation a 
été assez souvent pratiquée pour le staphylome et que 
d'autre part Lisfranc1 a suturé les paupières au-devant 
d'un staphylome. Cette opération hardie nous parait indi-
quée pour lutter, tout au début d'un staphylome, contre sa 
progression : mais elle serait inadmissible quand le staphy-
lome est complet depuis longtemps. 

Io Interventions sans résection du staphylome. 
Les unes ont porté sur le staphylome, les autres sur 

d'autres régions du globe. 
Sur le staphylome, on a pratiqué successivement : 
Io Des incisions simples par transfixión transversale 

ou cruciale. Ces opérations, lorsqu'elles ont été suivies 
île l'ablation ou de l'expulsion du cristallin, ont sou-
vent donné une cicatrice plate. Un assez grand nombre 

1. Lisfranc. Gaz. ries Mp., 20 sept. 18.SG. 
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d'auteurs parmi lesquels on doit citer Kùchlér, ont ainsi 
obtenu de bons résultats, surtout quand l'incision était 
combinée à l'ablation du cristallin, point capital ( W . 
Jones, CourSserant et d 'autres) ; sinon le moignon reste 
très volumineux et le cristallin continue à jouer un rôle 
hypertonisant. 

2° Les paracentèses répétées de la cornée et la compres-
sion, moyen inefficace. 

3° Les paracentèses de la sclérotique. Ce moyen, e m -
ployé dès les temps anciens, et combiné après évacuation 
d'une partie des humeurs de l'œil à l 'emboîtement du globe 
avec une lame de plomb (Guy de Chauliac), a été repris par 
Woolhonse et plusieurs autres opérateurs. 

4° La cautérisation du staphylome à son centre. On a 
ainsi attaqué le staphylome avec 
des caustiques chimiques, le ni -
trate d'argent (Richter) , le beurre 
d'antimoine (Beer) , la cautérisa-
tion ignée. On s'efforçait de fistu-
liser le staphylome et on rouvrait 
la cicatrice à diverses reprises de 
façon à y maintenir une sorte de 
cautère ou fonticule. Tous ces pro-
cédés sont incertains et inférieurs 
aux résections. 

4° Le séton, connu des Chi-
nois et des Japonais, repris par 
Woo lhouse et Pellier, a été éga-
lement appliqué au staphylome. 
On l'a même quelquefois employé 
pour faire suppurer l'intérieur de 
l 'œil. 

5? La ligature. — Les anciens 
depuis Àétius, décrivent la liga-
ture du staphylome (f îg. 64 ) que 

Ligature du staphylome 
( l le is lcr) . ' 

n, staphylome. 
h, aiguille à anse de fil. 

divers modernes (Roux , Borclli) ont repris ( f ig. 65) , d'ail-
leurs sans avantage réel. Ce procédé est lent et risque de 
provoquer des accidents inflammatoires. 

FIG. 05. — Ligature du staphylome. 

1. Implantation des épingles. — IL Constriction des fils. 
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6" La résection partielle ou totale du staphylome.— 
Cette opération également appliquée, depuis l'antiquité, 
au traitement du staphylome, est logique et complète. Ce 
n'est guère qu'au milieu du xix° siècle que la grande faci-
lité donnée à l'énucléation par le procédé de Bonnet et 
l'anesthésie générale, jointe à la crainte de l'ophtalmie sym-
pathique, a fait pratiquer l'énucléation totale du globe pour 
de simples staphylomes. Mais cette pratique, vrai massacre 
des innocents, a. depuis bien des années déjà, perdu du 
terrain et n'a d'ailleurs jamais été adoptée par un certain 
nombre d'opérateurs. 

La résection du staphylome se pratiquait soit au limbe, 
soit en avant du limbe, suivant que la résection était 
totale ou partielle. 

Dans l ' immense majorité des cas, le cristallin et une 
partie du corps vitré sortait après l'ablation de la cornée. 
Aucune suture n'était faite après la résection, probable-
ment pour les même raisons qui ont si longtemps empêché 
d'adopter régulièrement la suture après les amputations en 
chirurgie générale et à cause de la forme de la plaie. 
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Avec quelques variantes le procédé est resté le même de 
l'antiquité jusqu'il nos jours. 

Celse enlevait un fragment lenticulaire du sommet du 
sta pli viorne. 

Au moyen âge, les méthodes en faveur sont la ligature, 
l 'incision avec emboîtement par une lame de plomb, la 
cautérisation chimique. 

Aux xvue et xvine siècles, on employait tantôt les ponc-
tions cornéennes, tantôt les larges ponctions sclérales, tan-
tôt la résection du staphvlome attiré avec un fil (Saint-
Yves) , ou même celle du sec/ment antérieur. 

Woolhouse proposa de reporter la section bien au delà du 
limbe et de faire systématiquement Y ablation du segment 
antérieur en enlevant la cornée, l'iris et une partie de la 
sclérotique. Scarpa et d'autres se sont élevés contre ce pro-
cédé et ont repris l 'excision tantôt limitée au limbe ou le 
plus souvent en avant du l imbe. 

Demours avait imaginé de pratiquer une vraie décapita-
tion du staphvlome avec l'instrument de Guérin et Dumont, 
qui étranglait et sectionnait dans une glissière la base du 
staphvlome. Arcoleo a repris plus tard ce procédé avec un 
instrument analogue à l 'amygdalotome. Mais ces instru-
ments et ces procédés compliqués ont subi le sort de ceux 
qui faisaient l 'iridectomie en un seul temps et diverses 
manœuvres qui gagnent au contraire à être variées suivant 
le cas et méthodiquement exécutées. 

Dcval déclare, au sujet de la résection, que, « si l 'opé-
ration a été bien faite, un anneau formé par une languette 
kératique d'un demi à un millimètre de largeur et par les 
débris de l'iris, constituera les lèvres de la plaie. Lorsqu'il 
reste quelques fragments qui auraient dû être enlevés avec 
la masse morbide, 011 les saisit avec des pinces et 011 les 
excise aux ciseaux. Le cristallin sort ordinairement après 
la formation du lambeau. » 

Quant à Desmarres, il opérait au début en saisissant le 
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sommet du staphvlome avec une érigne, plus tard il employa 
exclusivement une aiguille munie d'un fil pour at tirer le sta-
phylome (Saint-Yves), 
puis il sect ionnait la base 
avec le couteau triangu-
laire (fig. 66) , 011 un 
couteau à double tran-
chant Critcliett (1863) 
reporta vers la région ci-
liaire la section (f ig. 67 ) 
faisant aussi une résec-
tion du segment anté-
rieur, contre laquelle 
Scarpa avait déjà réagi. 
Ce procédé était mau-
vais, d'abord parce qu'il 
replaçait l'intervention 
sur la région ciliaire, 
d'où possibilité d'hémorragie et d'ophtalmie sympathique, 
ensuite parce qu'il intervenait ainsi au milieu du corps 

FIG. 60. — Résection du staphylome 
au couteau triangulaire. 

FIG. 67. — Opération de Critchett. 

1. Passage des aiguilles. — II. Suture. 
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vitré qui s 'écoulait à peu près totalement, enfin parce que 
la sclérotique se réunit beaucoup plus lentement et beau-
coup plus difficilement (pie la c o rnée ; d 'où opération dan-
gereuse, inférieure à celles qui l 'ont précédée, et mauvais • 

moignon . Mais il insista sur la né-
^ \ cessité de suturer la plaie, ce que 

W i l d e ( 1847 ) avait déjà fait avec 
un seul point de suture. 

Knapp (1868 ) ( f ig . 6 8 ) , puis de 
W e c k e r ( f ig . 6 9 ) firent de nouveau 
porter la section à la limite du 
staphylome, et de W e c k e r employa 
la conjonct ive , c o m m e m o y e n d ' oc -
clusion pour éviter d'intéresser les 
parties dangereuses et avoir un 
moignon plus régulier. Mais ce 
procédé, qui toutefois donne sou-
vent de bons résultats, a pour in-

convénient que la con jonct ive , vraie toile d 'araignée, se 
déchire quelquefois trop vite et que le corps vitré fait hernie 
et contrarie la réunion. 

F I G . 0 8 . 

Résection du staphylome. 
Procédé de Knapp. 

•FIG. 09. — Résection du staphylome. Procédé de Wecker. 
I. Passage des fils. — II . Suture en bourse. 

Stel lwag et Mcyer ont employé de préférence une résec-

STA1 ' H YLECTOMIE 2 1 5 

tion partielle avec sutures que Meyer décrit de la façon 
suivante1 . On taille, avec le couteau à cataracte, un lam-
beau à la base du staphylome en détachant les deux tiers 
de sa périphérie. Le cristallin et une partie du corps vitré 
s 'échappent. Puis, avec des ciseaux courbes, on retire du 
staphylome ainsi détaché partiellement une portion telle 
qu'il reste un lambeau correspondant à l'ouverture, puis 
on suture le sommet du lambeau au point correspondant 
de la sclérotique. On obtient ainsi une cicatrice plate et 
résistante. 

Richet fit l 'ablation du staphylome après évacuation des 
membranes profondes , réalisant déjà l 'exentération. 

Fano 2 faisait la résection au l imbe, enlevait le cristallin 
et réunissait le milieu de la plaie par un point de suture. 

Wicherkiewic./ .3 dit avoir eu dans 42 cas d'excellents 
résultats en passant à la base du staphylome trois aiguilles 
courbes enfilées et en enlevant au couteau de Graefe tout 
ou partie du staphylome, faisant sortir le cristallin et 
nouant les fils. Il a plusieurs fois tatoué le centre de la 
cicatrice. 

Galezoxvski4 a pratiqué aussi la staphylectomie au limbe 
et réuni la plaie par plusieurs points de suture. Fuehs 
conseille de laisser un liséré cornéen pour placer les 
sutures. 

Camo 3 r e commande l 'ablation d'une étoile de la cornée , 
de tout l'iris et du cristallin. Il dégage la con jonct ive , racle 
la surface sous- jacente , et après avoir fait la suture cor -
néenne, fait par-dessus une suture conjonct ivale . Cette 
dernière suture, reprise par divers auteurs, n 'est pas indis-
pensable. 

t. Mejcr. Traité des opérations oculaires, 1811. 
2. Wenis. Th . de Paris, 1874. 
3. Wicherkiewicz. l'rzeglad Lek., 1884 et Rev. gén. d'opht., 1885. 
4. Galezoxvski. 'Traité des maladies des yeux, 1888. 
a. Camo. Archives d'opht., 1891. 
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Panas exécute la résection du staphylome au limbe, 
provoque l'expulsion du cristallin, d'abord « suivant qu'il 
était cataracté ou n o n 1 » , puis dans tous les cas8 , avec 
la curette. L'iris est arraché à sa base, dans les cas où il 
n'est pas venu en même temps (pie la cornée. Panas a 
donné à l 'opération le nom de kéralectomie combinée. 
Dans le premier temps, le staphylome est généralement 
embroché avec une aiguille de Reverdin dont le fil n'est 
passé qu'après résection du staphylome. L'opération se ter-
mine par des sutures, avec abrasion des angles saillants de 
la plaie. 

On voit d'après cet exposé historique que la staphylec-
tomie, après s'être aventurée avec Woo lhouse et Critchett 
dans la région dangereuse du corps ciliaire, est revenue, 
comme le voulait Scarpa, dans la région du limbe. De plus 
les sutures permettent dans cel le région cornéenne une 
réunion plus rapide que dans la sclérotique. L'opération 
est donc au plus haut degré conservatrice. 

7° La trépanation, proposée au xviue siècle par Darwin, 
pratiquée par Boxvman et (le Wecker , avec des instruments 
spéciaux, ne donne pas des résultats assez définitifs pour 
être chaudement recommandée. 

8° Il en est de même de la kéraloplastie, dont les pre-
miers essais dus à Reissinger ( I8 '2 i ) , ont été continués par 
Desmarres, Durr et. bien d'autres. Ni la greffe de petits lam-
beaux cornéens, ni la kéraloplastie totale, même avec con-
servation d'un lambeau conjonctival péri-cornéen (Dùrr) et 
suture, n'ont permis aux cornées animales ainsi greffées 
de conserver indéfiniment une transparence utile. 

9« Mentionnons aussi la cornée artificielle (Pellier de 
Quengsy, Nussbaum, E. Martin), que les essais périodiques 
Taits jusqu'ici n'ont pu rendre pratique. Il en a été de même 

1. Panas. T. des ni. des yeux, louie 1. 
2. Panas. Clin, opht., 1899. 
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de la trépanation sclérale (pupille artificielle selérale ou 
sclérectomie d'Autenrieth). 

INDICATIONS OPÉRATOIRES. — Les staphylomes opaques com-
plets nécessitent une intervention, pour dissimuler ou sup-
primer la difformité, et pour lutter contre les douleurs et 
la distension progressive que provoque l'hi/pertonie dont 
ces yeux sont généralement atteints. On ne pourra en effet 
rendre la vision à un staphylome complet, les essais pré-
cédents n'ayant donné aucun résultat stable. 

Le tatouage n'étant que peu applicable aux staphylomes 
véritables, c'est surtout par le port d'un œil artificiel que 
se trouvera masquée la difformité. Mais l'œil staphylo-
mafeux ne constitue pas par lui-même un bon moignon, 
ordinairement il est trop gros pour qu'on puisse appliquer 
une coque d'émail : de plus il est presque toujours glau-
comateux. ' 

Vénucléation ne sera que très rarement appliquée aux 
staphylomes : ce serait dans le cas d'un œil énorme, mais 
à parois excessivement minces, devenues papyracées, qui 
ne formeraient qu'un mauvais moignon, et surtout quand 
l'œil est irrité et douloureux, qu'on pourra en venir à l 'énu-
cléation. Si l'on pratique une opération partielle, le moi-
gnon sera de beaucoup préférable, comme le croyaient les 
anciens. 

Vexentération a l 'inconvénient de donner un moignon 
bien inférieur à la simple staphyleclomie sans curage de 
l'œil. 

Les ponctions de la sclérotique faites sans enlever la 
cornée opaque, de façon à réduire l'œil sans toucher au 
staphylome, ne sont pas toujours efficaces : elles laissent 
persister le staphylome, l'iris et le cristallin, et, si elles 
sont au contraire trop largement faites, elles entraînent 
quelquefois l'atrophie douloureuse de l'œil. On les em-
ploiera au contraire, s'il y a lieu, pour réduire le volume 
d'un moignon resté trop gros après la staphyleclomie. 

ÏEBSON. Chirurgie oculaire. 13 
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On pratiquera donc l 'ablation de la cornée slapkyloma-
teuse, en y j o ignant celle de l'iris et du cristallin, désor-
mais inutiles et particulièrement dangereux c o m m e agents 
d 'hypertonie . D'ailleurs, dans la majorité des cas, l'iris 
est enlevé en m ê m e temps que le staphylome dont il 
fait partie intégrante, et quant au cristallin, il sort fré-
quemment de lu i -même sans qu 'on soit obl igé d'aller le 
chercher. 

TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — L'opération comprend trois temps 
principaux, souvent réduits à deux. Le premier est la ré-
section du staphylome. Le second, l 'évacuation du cristallin, 
s'il n'est pas sorti. Le troisième, l 'occ lusion de la large 
plaie béante. 

1» Résection du staphylome. — On passera trois aiguilles 
courbes à 1 millimètre en avant du l imbe, puis saisissant 
le sommet du staphylome avec une pince érigne, o n le 

transfixe avec un couteau à 
cataracte de façon à le s e c -
tionner à un demi ou un 
millimètre au plus en avant 
des aiguilles ( f ig . 7 0 ) . On 
termine la résection avec le 
couteau ou avec des ciseaux. 
L'iris est arraché à sa base 
avec des pinces à iridec-
tomie , s'il y a lieu, car très 

généralement il double le staphylome et est retiré avec 
lui. 

•2° Évacuation du cristallin. — Avec le kystitome (et 
non avec la curette qui ouvre d 'emblée le corps vitré) , on 
évacue le cristallin souvent m o u et qui passe entre les 
aiguilles. 

3° Suture. — Avec le porte-aiguille, on retire doucement 
les aiguilles en les saisissant par la pointe , puis o n noue 
les fils de soie line en commençant par celui du milieu. Les 
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angles seront abrases s'ils sont trop saillants. Les fils sont 
laissés une semaine en place, si la cicatrisation s 'ef fectue 
sans incident. 

On évitera dans cette opération de cheminer seulement 
dans les lames de la cornée avec les aiguilles 011 avec le 
couteau ; la cornée staphylomateuse est quelquefois mince , 
mais d'autres fois d 'une épaisseur sept à huit fois plus 
grande que la normale. 

Accidents opératoires. — La suppuration très fréquente 
encore au temps de Scarpa et de Desmarres, quand on 
employait des instruments sales et 011 laissait la plaie sans 
suture, 11E se produit guère plus aujourd 'hui . 

Une violente hémorragie expalsive est fort rare. II est 
inutile de tenter de l'arrêter par des pinces hémostatiques, 
même mises en arrière du m o i g n o n . Cet accident doit trans-
former de suite l 'opération en exentération et, en quelques 
coups de curette, on videra l ' intérieur de la c oque oculaire . 
Si une hémorragie de moindre importance se produisait les 
jours suivants, on est amené à desserrer les (ils et à éva -
cuer par une ponct ion ou avec une fine curette, une partie 
du sang ou des caillots. 

Accidents consécutifs. — Le g laucóme ne se reproduirait 
que si 011 avait laissé en place le cristallin ou une trop 
grande partie du staphylome. 

La suppuration tardive ou une choroïdile plastique peu-
vent envahir le moignon et nécessiter son curage ou sa 
suppression. 

Si la suture se désunit, le vitré forme un bourgeon poly-
poïde qui sera réséqué et cautérisé. 

L'ophtalmie sympathique est l 'accident le plus redou-
table. Van den Bergh , Little, Knapp, Carter, Chevallereau, 
Darier en ont rapporté des c a s 1 et il doit y en avoir d 'autres 
non publiés. L'extrême rareté de cet accident 11e doit c epen -

l. Soc. d'ophl. de Paris, 1900. 
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dant pas faire supprimer les opérations conservatrices, mais 
réserver l 'ablation de la cornée aux cas qui ont été forte-
ment alnuconiateux, les veux ayant passé par le stade de 
glaucome paraissant exempts ( d e W e c k e r ) de la possibilité 
de donner une ophtalmie sympathique. De plus, c o m m e 
W o l f e et nous-mêmes l 'avons de nouveau recommande, on 
se tiendra en avant du limbe au cours de l 'opération, de 
façon à être suffisamment loin de la région ciliaire. L 'oph-
talmie menaçante ou déclarée sera traitée par l 'énucléation 

et le traitement mercuriel. 
Résultats. — Les résultats opératoires de l 'ablation du 

staphylome sont souvent très beaux. Nous avons vu d'assez 
nombreux cas de longues années après l 'opération pratiquée 
par divers confrère« , de province ou de Paris, et ou les 
moignons étaient restés superbes et complètement utiles a 
la prothèse. On n'oubliera pas qu'il s 'agit d'opérations qui 
ne sont pas des opérations de complaisance, mais qui, en 
masquant une difformité repoussante, permettent à une 
foule de sujets de j ouer , sans trop d'infériorité, leur rolc 
social, alors que l 'énucléation aurait laissé des traces beau-
coup plus visibles. De plus ces moignons n'étaient plus 
douloureux. Il en a été de m ê m e dans plusieurs cas opérés 
par nous. 

L'opération donne donc généralement lieu a un beau 
moiqnon, indolent, solide, de forme assez régulière, bien 
qu'un peu ellipsoïde horizontalement, de volume parfait, 
moignon en quelque sorte vivant, c 'est-à-dire pouvant 
subsister de longues années sans subir de retrait atrophique. 
Ce moignon est fort bon pour la prothèse qui y collc pour 
ainsi dire, à un niveau égal à celui de l'œil sain et possède 
une'mobil ité parfaite. Chez un de nos malades, la cicatrice 
noirâtre le satisfaisait assez pour qu'il se passât d'œil arti-
ficiel On sera réservé dans les tatouages de ces moignons, 
afin de ne pas trop les irriter par les nombreuses séances 
que cette opération nécessite ici. 
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La suppression de la tendance hypertonique a été attri-
buée par Panas à un décollement rétinien qui se produirait 
dans le moignon. Ce décollement n'existe d'ailleurs pas 
toujours (G. Pinto). L'ablation du cristallin, de la barrière 
irienne et l 'évacuation fréquente d 'une notable partie du 
corps vitré, doivent éga lement / j ouer un rôle antiglauco-
mateux. 

Il faut reconnaître que cès beaux résultats prothétiques 
remontent bien haut, puisque Fabrice d 'Acquapendentc 
remarque que la prothèse sur les moignons avec <• l 'escorce 
de verre » faite à Venise donne de tels résultats que les 
plus clairvoyants s'v trompent et que Ileister nous dil à 
propos de l 'opération du staphylome d'après ses opérés que 
l'œil artificiel se meut avec tant de facilité que beaucoup 
de gens s'y méprennent au point de le prendre pour un d'il 
naturel et sain. D'autre part Beer dit avoir fait l 'opération 
du staphylome "21() fois sans accident sérieux. 

La prothèse ne sera pas faite trop tôt, mais à titre pro-
visoire environ un mois après l 'opération, par conséquent 
plus tard qu'après l 'énucléation. 

§ VI. — K é r a t o c o u e . 

La compression, fort vantée par Demours et Desmarres, 
unie aux m y o t i q u e s ( W è b e r ) , considérée par d'autres c o m m e 
inutile, a donné quelquefois de bons résultats (Panas ) . On 
peut la combiner à des opérations préliminaires (paracen-
tèses, sclérotomies) . 

Quant aux opérations sur le g lobe lu i -même, on s'est 
adressé un peu à toutes les interventions. L'irideelomie pure 
et simple et l 'enclavement volontaire de l'iris ( i r idodés is ) 
ont plus d ' inconvénients que d 'avantages. L'iridotomie 
exlracornéenne de Vincentiis et Schôler serait beaucoup 
plus indiquée et bien plus justifiée que l ' iridotomie intra-
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oculaire, dangereuse pour le cristallin, et que l ' ir idectomie 
qui accentue les cercles de diffusion. 

L'avenir apprendra dans quelle mesure les enclavements 
iriens, si funestes pour l 'avenir de l'œil, sont fréquents après 
cette opération qu'i ls suffiraient à faire complètement re je -
ter, et si, dans le cas où elle paraît indispensable, une 
sphinctérectomie ne reste pas l 'opération de choix , c o m b i - ' 
née aux autres opérations eornéennes. On recherchera 
préalablement dans quelle mesure l 'atropine augmente la 
vision et faire la kératoscopie vraie au disque de Placido 
(Masselon) . 

Le tatouage ( d e W e c k e r ) pourrait être indiqué, mais seu-
lement s'il était manifeste que la taie, après ou avant la 
cautérisation ignée , est assez solide pour le supporter utile-
ment et sans danger . 

On a cherché a réduire la courbure cornéenne par di -
verses opérations venues en général de la cure du sta.phy-
lome opaque. On a donc employé , c o m m e on l'a fait si 
souvent pour le staphylome opaque, la cautérisation chi-
mique du sommet du cône , puis l 'excision d 'un fragment 
cornéen (Fario ( 1839 ) , W a r l o m o n t , R o o s b r o e c k ) , avec ou 
sans sutures de la plaie ( B a d e r ) . 

Sichel père employait le nitrate d'argent pour cautériser 
le sommet du cône ; de Grœfe a repris ce procédé en fai-
sant procéder la nitratation d 'un léger curettage avec une 
aiguille creuse. 

Nous avons vu un malade de Meyer très amélioré de la 
sorte par une cautérisation paracenirale. La pupille, sans 
iridectomie, était suff isamment libre pour permettre une 
vision satisfaisante. 

Les ponctions eornéennes ont été souvent utilisées sans 
grand résultat. 

La sclérolomie a été également employée (de W e c k e r , 
Snellen) et c ombinée à la compress ion . 

Dans un de nos cas. le large lambeau de l 'extraction de 
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la cataracte n'a pas entraîné de modification notable dans 
l'état de la cornée. 

La cautérisation ignée ( G a y c t ) semble actuellement l ' opé -
ration de choix . On la fera sur le côté de la taie en empiétant 
sur elle. On pourra cautériser une certaine étendue à p lu -
sieurs reprises avant d 'en venir à la cautérisation perforante, 
de façon à avoir une surface rétractile beaucoup plus grande. 

On instillera de Y atropine après l 'opération. Sans doute 
elle n'agira pas tant que la chambre antérieure restera ou -
verte; mais, des que la fermeture généralement rapide de 
la plaie s 'effectuera, elle dilatera la pupille, calmera l 'irri-
tation irienne et écartera le sphincter du vois inage de la 
perforation. L'ésérine, si irritante, aurait, sauf une tendance 
glaucomateuse, plus d ' inconvénients que d 'avantages. On 
sera du reste à temps à suspendre l 'emploi des mydriatiques 
ou à les remplacer par des myot iques d'effet plus doux que 
l'ésérine (p i locarpine) . 

C'est donc plutôt à la cautérisation ignée paracenirale 
combinée ou non plus tard à la sphinctérectomie et aidée 
par la tarsorrhaphie partielle qu ' on s 'adressera, dans les 
cas très marqués, pour opérer un kératocone. 

Trélat et Abadie ont pratiqué des cautérisations ignées 
périphériques, de façon à rétracter par la périphérie l 'excès 
de courbure. Ces tentatives paraissent moins justif iées, car 
elles diminuent la transparence de la partie saine de la 
cornée qu'elles attaquent. 

Enfin la suppression du cristallin ( A d a m s ) a été tentée. 
Mais vu l ' insuccès visuel possible et les dangers de l ' opé -
ration, on sera réservé avant d'en venir à l 'opacification et 
à l 'extraction du cristallin transparent, qui n'agit pas sur 
le kératocone lui -même. 

Nous avons précon isé 1 ici le premier l 'emploi de la 

1. A. Terson. Mal. de l'œil. Traité de chirurgie clinique et opé-
ratoire, V. 1897. 
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tarsorrhaphie pour lui faire j ouer un rôle de compression 
élastique permanente, bien supérieur à celui du bandeau 
compressif, irritant, et que le malade" est, comme nous 
lavons vu plusieurs fois, obligé d'abandonner à divers inter-
valles, pendant lesquels le bénéfice acquis peut se reperdre. 
On sait au contraire comme la tarsorrhaphie est bien sup-
portée et il était permis de penser que son action ininter-
rompue aurait une influence des plus heureuses. Kalt vient 
de fournir à ce sujet des résultats intéressants1 . 

La tarsorrhaphie, lorsqu'elle sera acceptée par le malade 
qui s'y résoudra d'ailleurs quelquefois seulement après avoir 
constaté les ennuis nombreux du bandeau compressif, devra 
être considérée comme un très utile adjuvant des opérations 
portant directement sur la cornée. 11 est possible qu'elle 
assure leur guérison, et la persistance de leur effet. 

Quant à la tarsorrhaphie pure et simple, elle aura une 
influence de la même nature (et même plus efficace, vu la 
continuité absolue de son action) que la compression par le 
bandeau combinée à l 'usage des myotiques. D'ailleurs on 
pourra augmenter son action par le bandeau qui serait alors 
mieux toléré et dont on pourra de temps en temps cesser 
l 'usage sans risquer de perdre le résultat obtenu, la tarsor-
rhaphie restant en place. 

C'est à la tarsorrhaphie médiane, large, qu'il conviendra 
de s'adresser, sans oublier les myotiques. Tout en conser-
vant un large pont médian, ici indiqué pour comprimer 
directement la cornée malade, on prolongera un peu ce pont 
du côté interne vers les points lacrymaux. De cette façon, 
lorsqu'on voudra (après un temps variable, encore difficile 
à préciser, mais qu'il y a certainement intérêt à prolonger 
dans la mesure du possible) soit s'assurer du résultat, soit 
obéir aux sollicitations croissantes du malade, on attaquera 
la tarsorrhaphie par le côté externe, sans la supprimer 

1. Kalt. Soc. />•. d'opht. 1899. 
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entièrement du coup et en laissant persister en dedans un 
petit pont d'arrêt. Il sera facile ainsi sans faire complète-
ment cesser l'effet de la tarsorrhaphie : 1° de vérifier l'état 
de la cornée; 2° de constater l'effet optique obtenu; 3° de 
pratiquer de nouvelles opérations sur la cornée, sur l'iris 
cl même le cristallin, si elles paraissent nécessaires. 

C'est envisagée de la sorte que la tarsorrhaphie réalisera 
probablement un progrès dans la thérapeutique, malgré 
tout assez décevante, du kératocone. 

§ VII. — K é r a t o y l o b e . 

Dans le kéraloglobe, il est permis de se demander si 
l'extraction du cristallin transparent, pratiquée avec les 
préparations en usage dans la myopie extrême, ne serait 
pas utile, car d'une part, la cornée a une forme régulière, 
cl d'autre part, le fond do l'œil cl le corps vitré peuvent être 
en très bon état, ce qui n'est pas le cas dans la myopie 
excessive.Terson père, ayant opéré de la cataracte un malade 
atteint de kératoglobe, a obtenu un excellent résultat 
visuel. 

g VUI. — A s l i ( j m a l i s i n e c o r n e e n . 

La paracentèse de la cornée et diverses autres opérations 
(cautérisation ignée, scarification), ont été employées 
(Bates, Ptliiger, Baiardi) pour modifier l'astii/matisme ré-
gulier. Ces opérations sont venues de la constata! ion des 
modifications de la courbure cornéenne à la suite d 'opéra-
tions sur la cornée (extraction de la cataracte, iridcc-
tomic, etc . ) . Mais il n'est nullement encore prouvé qu'on 
puisse obtenir des résultats durables et susceptibles d'un 
dosage précis. 

13. 
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§ IX. — Tumeurs. 

La grande majorité des tumeurs cornéennes ne sont que 
des propagations de tumeurs c o n j o n c t i v e s : leur opération 

a déjà été examinée avec elles. 
S'il y a au contraire une tumeur réellement primitive de 

la cornée, il y a lieu d'en prélever un fragment pour déter-
miner s'il s'asit d'une tumeur bénigne (papillome fibro-
myxome, e t c ^ ou maligne (épithélioma, sarcome). Si la 
tumeur est démontrée bénigne, l'ablation et le curage (avec 
ou sans cautérisation ignée surtout périphérique et destinée 
à barrer la route conjonctivale et à intercepter 1 appoint 
nutritif que la conjonctive fournirait à une récidive), sont 
indiqués, en respectant le plus possible les parties saines, 
qui recouvreront une assez grande transparence. 

Dans le cas d'une récidive profonde ou d'une hypertrophie 
en masse de la cornée (fibro-staphylome hypertrophique), 
l'ablation de la cornée, de l'iris (pour éviter l'adhérence 
et ses dangers) et du cristallin désormais inutile, comme 
on les pratique pour le staphylome opaque complet, sera 
logique. C'était la pratique courante autrefois. 

S'il s'agit d'une tumeur véritablement maligne, on fera 
l'ablation de l'œil et d'un assez grand anneau de conjonctive, 
après insuccès du traitement habituel (curage et cautéri-
sation ignée large, profonde et portant tout autour de la 
tumeur sur les parties gui paraissent encore absolument 

saines). 

§ X. _ Exentoration et curages .lu globe dans la 
panophtalmie.-

L'exentération (curage total) et les curages partiels du 
globe ayant été en général pratiqués avec ablation ou vaste 

F X F N T F R \T10N DI ' GL.OBK • 2 2 7 

détachement de la cornée, c'est avec les opérations cor-
néennes (pie l'on doit les décrire, de même que l 'énu-
cléation, vraie désarticulation du globe avec désinsertion 
successive de tous les muscles, doit être décrite avec les 
opérations sur les muscles de l'œil, dont elle n'est qu'un 
dérivé. 

Le curage de l'œil nécessite d'abord une large ouverture 
cornéenne ou sur un méridien de la sclérotique (Clifford). 
On fait même souvent l'ablation d'une calotte, d'une sorte 
de couvercle, permettant l'évacuation facile du contenu de 
la coque oculaire. 

En face d'une panophtalmie déclarée, les opérateurs se 
sont contentés souvent de cataplasmes et d'applications 
chaudes, quelquefois de ponctions larges de la cornée ou 
de la sclérotique, exceptionnellement de l'ablation de la 
cornée. 

Eu somme, ce'n'est que si la panophtalmie est déjà très 
avancée et la cornée déjà tombée qu'on se contentera de la 
première conduite, surtout si le sujet refuse toute opération. 
Toutefois la mort peut survenir, avec ou sans phlegmon orbi-
taire, à la suite d'une panophtalmie non traitée. Les ponc-
tions simples, cornéennes ou sclérales, sont presque toujours 
insuffisantes, car elles ne donnent généralement pas d'issue 
au pus trop concret. La ponction à la lance ou au thermo-
cautère dans la chambre antérieure entrave quelquefois le 
développement d'une panophtalmie tout à fait commen-
çante, au même titre que les autres moyens (collyres, 
injections sous-conjonctivales, cautérisations diverses) dont 
nous n'avons pas à nous occuper ici. 

D'autres opérateurs plus radicaux ont enlevé non seule-
ment la cornée, mais aussi le segment antérieur de l'œil. 
On sait de plus (pie divers chirurgiens, entre autres Scarpa, 
comprimaient, après ablation de la cornée, le globe avec les 
doigts pour évacuer une plus grande partie des humeurs et. 
plusieurs autres opérateurs pratiquaient le curage partiel 
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ou total de diverses manières sans y avoir largement 
insisté. 

"Wenis, dans sa thèse (1874) , nous dit que dans un cas 
de stap h viorne. après ablation "du segment antérieur, Richet 
a enlevé le corps vitré, la rétine et la choroïde et conservé 
un moignon convenable. Sichel enlevait aussi, parait-il, 
les membranes internes avec l 'ongle, après l'ablation cor-
néenne. 

Dans tous les cas, c'est avec Noyés (1872) et surtout Alfred 
Grœfe (1884) que l'on a systématisé et régularisé le curage 
du globe, surtout dans la panoplitalmie, mais aussi depuis 
dans un certain nombre d'autres affections d'ensemble du 
globe, telles que l 'hydrophtalmié et les vastes ossifications. 

C'est la nécrologie, l 'enregistrement périodique et crois-
sant des morts (de ceux que leurs auteurs ont bien voulu 
publier), après l'énucléation dans la panophtalmie qui 
remirent en faveur les opérations partielles (pie bien des 
chirurgiens n'avaient d'ailleurs jamais abandonnées, mais 
c'est aussi la constatation de certains accidents, douloureux 
ou sympathiques, causés parles modifications pathologiques 
du contenu qu'on laissait dans l'œil après ablation de la 
cornée ou du segment antérieur, qui engagèrent à donner 
un coup de curette de plus, et à vider le, reste du corps 
vitré, de la rétine et de la choroïde. Il ne restait plus alors 
que la coque, comme celle d'un œuf vidé. j. 

TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — Le curage «le l'œil est une opé-
ration d'une simplicité enfantine : comme nous le disons, 
c'est le curage d'un œuf. On enlève la calotte cornéenne, 
d'ailleurs souvent déjà ouverte au limbe, avec des ciseaux 
courbes pointus ou avec un simple couteau à cataracte un 
peu large, qui serviront à faire toute la section. D'autres 
opérateurs font la première partie de l'ablation au couteau, 
et. la seconde partie aux ciseaux, ce qui nécessite, sans 
aucun profit, un instrument de plus. Le procédé de Gilford 
(large section sclérale méridienne et curage, sans ablation 
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cornéenne) mérité d'être essayé. Dans quelques cas, le cris-
tallin cl une partie du corps vitré s'évacuent, dès (pie 
l'ablation cornéenne esl en voie d'achèvement. Quelquefois 
au contraire, on voit, lorsque la cornée est enlevée, un plan 
solide formé par l'iris adhérent et le cristallin restés en 
place. On saisit alors l'iris avec une pince et on l'arrache 
en le décollant rapidement et circulairementde ses attaches 
ciliaires. Le cristallin esl enlevé ici d'un coup de curette. 
Puis l'ouverture du globe étant maintenue béante avec des 
pinces, des crochets à strabisme, de petits releveurs ou tout 
autre instrument, on plonge une large curette à bords légè-
rement émoussés jusqu'au fond du globe contre lequel elle 
vient buter. On exécute alors un raclage des parois et on 
ramène en deux ou trois temps tout le contenu. Au niveau 
du muscle ciliaire les attaches sont plus solides et le raclage 
devra être un peu plus énergique. Une irrigation antisep-
tique faible et hémostatique très chaude est dirigée dans 
l'intérieur de la poche, qu'on a même éclairée avec l 'élec-
tricité ( d e W e c k e r ) , pourvo i r si le curage est total. On fait 
ensuite un point de suture au milieu des lèvres de l'excision 
cornéenne. L'introduction d'une mèche iodoformée, d'un 
drain, nous a généralement paru inutile, si le lavage très 
chaud a été soigneusement exécuté. Les liquides intra-
oculaircs s'évacuent suffisamment les jours suivants sur les 
côtés de la suture médiane. Le point de suture est utile pour 
masquer l'orifice béant cl répugnant qui résulte de l 'opé-
ration et ne gène en rien : il vaudra 
mieux le faire (pie de laisser la plaie 
Sans suture. „ \ \ ^ 

Avant la suture nous enlevons sur 
le diamètre horizontal de chaque 
côté un coin de sclérotique de ma- Fir.. 7t. — vblaiion kerato-

. , . , , , i i sclérale losai»"ique pour 

mère a éviter des angles et a trans- i W n l é r a { l o n . 0 

former l'ouverture circulaire en une a> b c ^ tr ianglosr (le 

ouverture losangique (fig. 71) . sclérotique enlevés. 
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Il est inutile de faire une suture conjonct ivale (Grœfe) 
entrecoupée ou en bourse, au devant de la çornee 

Les curages partiels sont des diminutifs de la précédente 
opération et, malgré de petits avantages immédiats, ils ont 
l ' inconvénient, sauf si l 'on pratique l 'ablation du segment 
antérieur (à rejeter, car c 'est u n traumatisme auss. grave 
et moins avantageux encore c o m m e suites et c o m m e m o i -
gnon, que le curage lotal ) de laisser le corps ciliaire et la 
choroïde en place, organes toujours dangereux pour la pos-
sibilité d 'une ophtalmie sympathique et d'une ossification 

intra-oculaire tardive. 
Quant à la cautérisation ignée dans l'intérieur delà poche 

complètement viciée (Guaita, F a g e ) , elle nous parait mutile 
tandis qu'après le curage partiel nous l 'avons faite des l 8 9 o 
plusieurs fo is 1 , dans le reste du vitré purulent, c o m m e dans 
un anthrax et avec de bons résultats. De Lapersonne a fait 
depuis même toute l 'exentération avec le thermocautcre 
(exentération i g n é e ) . Toutefo is l 'exentération à la curette 
nous semble généralement plus nette et préférable; 1 ope -
ration précédente pourrait entraîner le spl.acèle de la coque . 

Dans des cas exceptionnels tels qu'au cours de la panopfi-
lai nue les curages partiels, l imitésà l 'ablation de la cornee 
de l'iris, du cristallin, et de la partie antérieure du vitre 
purulent avec canonisation ignée espacée dans le reste du 
vitré, seront préférés à l 'exentération totale. Ils se font en 
effet souvent sans anesthésie générale, et entraînent une 
réaction post-opératoire moindre que l 'exentération totale 
Le mo ignon est un peu plus vo lumineux, et 1 œil art i f .ee 
plus mobile au périmètre ( T r u c ) , mais on conviendra qu .1 
renferme des éléments qui constituent u n péril pour 

l 'avenir. . 
SUITES-. - Les suites du curage total sont assez longues. 

1. A. Terson. Traité de chirurgie clinique et opératoire de Le Dentu-
Delbet, t. V, p. U2. 
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Le chémosis séreux est quelquefois très marqué et nécessite 
quelques scarifications les j ours suivants, s'il empêche l 'oc-
clusion complète des paupières. Les calmants et les in jec -
tions de morphine peuvent être indiqués le soir et le len-
demain de l 'opération. Mais tout cela est fort variable avec 
les sujets et un moignon s'établit peu à peu. Très rarement 
on a observé le sphacèle plus ou moins complet de la coque 
sclérale. Le pansement humide chaud, arrosé de temps à 
autre et changé souvent, est le meilleur pendant les pre -
miers jours . On lui substitue ensuite un pansement sec . 

Les suites des curages partiels ne diffèrent pas beaucoup 
de celles d 'une panophtalmie , où la cornée a cédé et laissé 
échapper spontanément une partie des l iquides intra-ocu-
laires. II faut plusieurs semaines pour que tout rentre dans 
l 'ordre, mais la réaction immédiate est moindre. 

La prothèse sera employée dès que l ' inflammation et 
toute crainte d 'ophtalmie sympathique ont disparu. 

La modification la plus importante (Mules, 1885) qu'a 
subie l 'exentération consiste, à la suite de la constatation 
des résultats obtenus en chirurgie générale par la prothèse 
intra-organique, à introduire dans la coque vidée des 
objets de diverse nature (boules de verre, de métal , de soie, 
d 'éponge, e t c . ) , destinés à renforcer le mo ignon . 

Cette chirurgie à corps étrangers systématiques a pu 
donner quelques résultats, mais elle ne dispense nullement 
du port d'un œil artificiel, et laisse subsister des chances 
d'inflammation, m ê m e sympathique, sans préjudice de l 'ex-
pulsion spontanée précoce ou tardive du corps étranger 
prothétique. Aussi déconsei l lons-nous cette pratique et 
croyons-nous (pie ces corps étrangers iront rejoindre dans 
un oubli mérité la cornée artificielle, les canules et les 
clous lacrymaux. Les opérés pourront payer d'une foule 
d'ennuis la satisfaction d 'avoir pendant quelque temps, ou 
même toujours , un œil un peu plus gros . 

Le moignon composé de la sclérotique et des muscles 
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<lc l'œil constitue un « œil moral » , comme on l'a dit, suf-
fisant et supérieur à l 'amputation et à la suppression totales, 
(|u'est l'énucléation. Il a été bien étudié histologiquement 
par Guaita, Forget, Waldisnùhl et d'autres. 

INDICATIONS GÉNÉRALES. — C'est surtout dans la panophtal-
mie que le curage total où partiel, total le plus souvent, 
trouvera son indication la plus formelle. Sans doute la pa-
nophtalmie a été traitée souvent à toutes ses phases par 
l'énucléation (Panas) , mais le nombre des cas de mort 
avoués après l'énucléation dans la panoplitalmie est déjà 
trop considérable pour qu'on ne doive pas considérer l 'exen-
tération comme beaucoup moins dangereuse. Il est. abso-
lument exceptionnel qu'on puisse mourir après une exenté-
ration (Bocci et Beymond, N. llansen). La mort après 
l'énucléation parait plus fréquente encore chez des sujets 
où l'infection générale était, déjà avérée ; aussi doit-on 
formellement s'abstenir de l'énucléation chez ces sujets 
(Panas). 

Mais il est. de plus en plus prouvé que l'énucléation dans 
la panophtalmic présente un imprévu beaucoup plus consi-
dérable au point dé vue de la vie, que le curage. Aussi 
s'abstiendra-t-on très généralement de l'énucléation dans 
la panophtalmie pour lui substituer les opérations partielles. 

L'exentération est également indiquée comme complé-
ment de l'ablation de la cornée pratiquée pour un staphy-
lome ou pour la buphlalmie, si une violente hémorragie 
se déclare, si l 'on découvre une ossification intra-oculaire et 
d'une manière générale, dans tous les cas où on pourra évi-
ter l'énucléation, sans danger pour la vie ( tumeur) ou pour 
la vision (ophtalmie sympathique). 

On s'efforcera donc de réduire le nombre des énucléa-
tions, et surtout chez les jeunes sujets, où les opérations 
partielles sont préférables. 

En plus de nombreuses exentérations dans la panophtal-
mie chez l'adulte et chez l'enfant, nous avons pratiqué aussi 
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l'exentération dans un cas où plusieurs semaines après un 
coup de bâton sur l'œil, le globe entièrement rempli de 
sang et sans perception lumineuse, causait des douleurs 
intolérables que les sclérotomies n'avaient pu réduire, mais 
sans irritation sympathique. Le curage complet de l'œil, 
dont tout l'intérieur était constitué par un énorme caillot, 
eut des suites régulières et rapides. Nous croyons qu'au 
cours d'une violente hémorragie expulsive après l'extraction 
du cristallin cataracte, l'exentération est en tous cas pré-
férable à l'énucléation (pie quelques auteurs ont proposée. 
Mais on voit quelquefois sans exentération et sans énucléa-
tion, ces yeux s'atrophier sans de trop fortes douleurs. En 
tous cas, si une opération large est indiquée, on préférera 
l'exentération qui conserve encore une partie de cet œil 
auquel on avait prétendu rendre la vision et dont l 'énucléa-
tion est pour le malade et le chirurgien un sacrifice plus 
pénible (pie jaunis . 

Les résultats de l'exentération et des curages sont géné -
ralement satisfaisants et fournissent une bonne prothèse. 
Toutefois les moignons dus au curage total deviennent quel-
quefois difformes ou minuscules et le curage partiel laisse 
les éléments d'une ossification future. Mais ce n'est qu 'ex-
ceptionnellement en somme qu'on sera obligé d'énucléer 
finalement. 

•L'ophtalmie sympathique est. très rare après l 'exentéra-
tion TOTALE, aussi rare peut-être qu'après l 'énucléation. 

C'est surtout parce (pie l'œil artificiel est beaucoup moins 
enfoncétou\ en étant plus mobile, que l'exentération est pré-
férable, toutes les fois qu'elle pourra être sans danger sub-
stituée â l'énucléation. Les meilleures pièces prothétiques, 
même les plus récentes, ne remédient en effet qu'imparfai-
tement aux inconvénients de l'amputation totale du globe. 
C est donc après un examen consciencieux de chaque cas 
particulier (pie tout chirurgien, sans parti pris, devra se 
décider pour l'exentération ou pour l 'énucléation, les indi-
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cations <lc cctte dernière n'étant absolues que pour les tu-
meurs l 'ophtalmie sympathique. 

Dans tous les autres cas, on est, suivant les circonstances, 
amené à exentérer ou à énucléer, si l'on veut ctre réelle-
ment utile. 

Dans les panophtalmies endogènes, mélaslaliques, sans 
lésion traumatique et opératoire, il est préférable, vu l 'ab-
sence ou le peu d'intensité des douleurs, de s'abstenir d'opé-
ration, ou de la réduire, le cas échéant, à une simple 
ponction scléro-vitréenne inférieure au couteau à cataracte, 
sans curage le plus souvent. L'ablation d'un moignon dou-
loureux serait possible, lorsque l'état général sera com-
plètement rétabli, mais l'énucléation et même l'exentération 
pourraient être inutiles ou dangereuses, quand le patient 
est en pleine infection générale, en danger de mourir et de 
perdre les deux yeux par suppuration intra-oculaire due à 
l 'infection sanguine. On sera d'ailleurs très réservé, même 
en fait d'opérations partielles, pour intervenir dans les cas 
de celle nature, le malade pouvant attribuer à l'opération 
si souvent inutile la cécité dont il restera atteint. 

CHAPITRE CINQUIÈME 

SCLÉROTIQUE 

La plus grande partie des opérations sur la sclérotique 
vise à modifier des lésions de l'intérieur de l'œil. Aussi la 
chirurgie de la rétine (décollement) et celle du corps vitré 
(corps étrangers, cysticerques, etc . ) participé à vrai dire à 
la chirurgie de la sclérotique. Sauf l'intervention directe par 
cautérisation, grattage, électrolyse, sur des foyers infec-
tieux scléraux et épiscléraux (épiselérile, tuberculose, etc . ) , 
par ablation de parties ectasiées (staphylomes, cicatrices 
cystoïdes, etc . ) , sutures (plaies et ruptures), 011 passe en 
général par la sclérotique pour aller ailleurs, vers 1111 autre 
but; c'est l 'incision laparolomique. Il n'y en a pas de meil-
leur exemple que l'exécution de l'iridectomie dans la variété 
antiqlaucomateuse, où le siège de l'incision a une telle 
importance (pie cette opération pourrait être aussi bien 
rangée dans la chirurgie de la sclérotique que dans celle de 
l'iris, ou plutôt tient également à l'une et à l 'autre. 

§ I. — Épisclérite. 

Dans l'épisclérite, après insuccès des traitements con-
servateurs. tels que les injections sous-conjonclivales qui 
peuvent, de même (pie dans la sclérite, donner (II. Snellen, 



CORNÉE 

cations <lc cette dernière n'étant absolues que! pour les tu-
meurs l'ophtalmie sympathique. 

Dans tous les autres cas, on est, suivant les circonstances, 
amené à exentérer ou à énucléer, si l'on veut être réelle-
ment utile. 

Dans les panophtalmies endogènes, mêlas taliques, sans 
lésion traumatique et opératoire, il est préférable, vu l'ab-
sence ou le peu d'intensité des douleurs, de s'abstenir d'opé-
ration, ou de la réduire, le cas échéant, à une simple 
ponction scléro-vitréenne inférieure au couteau à cataracte, 
sans curage le plus souvent. L'ablation d'un moignon dou-
loureux serait possible, lorsque l'état général sera com-
plètement rétabli, mais l'énucléation et même l'exentération 
pourraient être inutiles ou dangereuses, quand le patient 
est. en pleine infection générale, en danger de mourir et de 
perdre les deux yeux par suppuration intra-oculaire due à 
l'infection sanguine. On sera d'ailleurs très réservé, même 
en fait d'opérations partielles, pour intervenir dans les cas 
de celle nature, le malade pouvant attribuer à l'opération 
si souvent inutile la cécité dont il restera atteint. 

CHAPITRE CINQUIÈME 

SCLÉROTIQUE 

La plus grande partie des opérations sur la sclérotique 
vise à modifier des lésions de l'intérieur de l'œil. Aussi la 
chirurgie de la rétine (décollement) et celle du corps vitré 
(corps étrangers, cysticerques, etc.) participé à vrai dire à 
la chirurgie de la sclérotique. Sauf l'intervention directe par 
cautérisation, grattage, électrolyse, sur des foyers infec-
tieux scléraux et épiscléraux (épiselérile, tuberculose, etc.), 
par ablation de parties ectasiées (staphylomes, cicatrices 
cystoïdes, etc.), sutures (plaies et ruptures), 011 passe en 
général par la sclérotique pour aller ailleurs, vers 1111 autre 
but; c'est l'incision laparolomique. Il n'y en a pas de meil-
leur exemple que l'exécution de l'iridectomie dans la variété 
antùjlau comateuse, où le siège de l'incision a une telle 
importance que cette opération pourrait être aussi bien 
rangée dans la chirurgie de la sclérotique que dans celle de 
l'iris, ou plutôt tient également à l'une et à Vautre. 

§ I. — Épisclérite. 

Dans l'épisclérite, après insuccès des traitements con-
servateurs. tels que les injections sous-conjonclivales qui 
peuvent, de même que dans la sclérite, donner (II. Snellen, 



236 SfXlvUOTKH K 

Gepner, Terson père, Grandclémenl) des résultats 1res sa-
tisfaisants, et, tout en continuant le traitement général, on 
est amené à intervenir plus énergiquement dans les cas 
rebelles. Les scarifications sont mal supportées et n en-
traînent que d'assez mauvais résultats. Les pointes de /eu 
lèsent la conjonctive qui en somme n'est pas malade et c est 
plutôt un traitement sous-conjonctival qu'il faut a cette 

affection sous-conjonctivale. 
Vabrasion avec dissection latérale de la conjonctive et 

raclaqe à la curette tranchante ne serait de mise que pour 
une épisclérite où certains nodules inflammatoires resistent 
à tout autre traitement, quelquefois pendant un temps 
extrêmement long. Nous en avons obtenu un bon résultat 
dans un cas. 

L o r s q u ' u n e épisclérite bien limitée et intense se prolonge 
malgré tout, il est'indiqué, après insuccès de l'injection 
sous-conjonctivale, d'aller directement porter la cautéri-
sation au centre même du foyer pour l'antiseptiser et le 
rétracter. Une fine aiguille rougie pourrait suffire, en cas 
d'un matériel imparfait, sinon on s'adressera comme nous 
l'avons fait le premier (1897), et comme depuis, Clavelier 
et Pansier en ont obtenu de bons résultats, à l'électrolvse 
négative. 

Le pôle positif étant appliqué sur la joue, 1 œil bien lixe 
et bien cocaïnisé, l'aiguille négative est introduite de façon 
à occuper le grand axe transversal de la base du bouton 
épiscléritique. 11 faudrait ne pas avoir 1 habitude de la 
chirurgie oculaire pour s'exposer à perforer l'œil et, maigre 
la petite douleur que provoque le passage du courant, e 
chloroforme nous a semblé absolument inutile. Une aiguille 
fine pénètre très bien : une aiguille légèrement lancéolee 
comme une aiguille à discission a-une base un peu plus 
large et peut être employée à condition qu'elle pénétré 
bien dans le nodule et pas seulement sous la conjonctive. 
Un courant électrolytique de 3 milliampères pendant une 
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minute est tout à fait suffisant. Un courant plus fort néces-
siterait une durée moindre et aurait peut-être un effet, 
escharotique excessif. On agira avec prudence, vu la grande 
force caustique de l'électrolyse négative. Une réaction ana-
logue à celle de la cautérisation ignée suit l'opération, mais 
quelques jours après on s'aperçoit qu'une petite tache cica-
Iricielle blanchâtre sous-conjonctivale a remplacé le bouton 
d'épisclérite. 

§ II. — Selérite. 

Bourgeois a employé l'électrolyse dans la selérite anté-
rieure qui d'ailleurs nécessite la péritomie et l'iiidectomie 
dans certains cas, mais l'absence fréquente des nodules 
véritables qui donnent une indication formelle à l'électro-
lyse dans le boulon d'épisclérite rebelle, nous a toujours, 
de même que Y amincissement de la sclérotique dans cette 
maladie, fait préférer les pointes de feu et les injections 
sous-conjonctivales. 

L'ensemble de ces opérations ne présente aucune contre-
indication à la continuation de tout autre traitement local 
ou général, mais on doit reconnaître qu'elles sont surtout 
indiquées dans les cas rebelles. 

§ III. — Lèpre, tuberculose, hyperplasies. 

La lèpre et la tuberculose sclérales ne diffèrent pas sen-
siblement comme traitement chirurgical de celles de la 
conjonctive bulbaire. Elles doivent, en tous cas, être trai-
tées par les moyens conservateurs (abrasion, curages et 
iodoforme, cautérisation ignée, etc.) avant d'en venir, s'il 
> a lieu, à l'énucléation du globe. 11 en serait de même des 
diverses hyperplasies sclérales encore si mal délimitées. 
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§ IV. — Stapliylomes. 

Les staphylomes scléroticaux antérieurs et équatoriaux 
constituent quelquefois d'énormes saillies et de véritables 
diverticules formant des appendices aussi gros qu'un grain 
de raisin. Dans ces cas-là, si la lésion se réduit à une volu-
mineuse ectasie bien limitée et suffisamment pédiculisée, 
très disgracieuse et très gênante pour le malade, on pen-
sera à en faire l'ablation tout en conservant le globe de 
l'œil. La sclérolomie, la ponction répétée et la transfixión 
de la poche, l'iridectomie sont, en effet inefficaces ou dan-
gereuses : la cautérisation ignée est également inefficace, 
si le staphylome est très large et, s'il est très mince, la 
perforation ignée pourrait avoir des conséquences désas-
treuses, telles que l'atrophie douloureuse de l'œil. 

L'ablation de la cornée et de l'iris fait disparaître ces 
staphylomes (Desmarres), sans cependant qu'on touche à 
l'ectasie sclérale : mais, même si elle n'est pas suivie (Vexen-
tération du globe (à faire si une violente hémorragie intra-
oculaire suivait l'ablation de la cornée), elle transforme l'œil 
en moignon et oblige au port d'un œil artificiel. Avant d'en 
venir à Y exentération ou même à Yénucléation, nécessaire 
si les staphylomes sont multiples, l'œil douloureux et l'irri-
tation sympathique menaçante, on se proposera Y ablation 
de l'ectasie avec suture immédiate. 

Les suites peuvent en être relativement bonnes, comme 
dans certains cas récemment publiés (Galezowski, Panas). 
Mais l'atrophie de l'œil accompagnerait une perte par trop 
abondante du corps vitré et, d'autre part, le glaucome 
continue quelquefois après l'opération, qui d'ailleurs pour 
rait aussi provoquer l'ophtalmie sympathique. 11 s'agira 
donc donc de cas tout à fait exceptionnels, où le pédicule 
sera suffisamment étroit, le staphylome étant cependant 
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volumineux, nodulaire, et très gênant sous la paupière 
supérieure. 

Technique opératoire. — Cette opération est la répé-
tition de celle qu'on emploie pour le staphylome cornéen et 
elle a suivi la même évolution, d'abord sans sutures, puis 
avec sutures. Mais elle a le grave désavantage de se pra-
tiquer ici au niveau même du corps vitré. Mackensie et 
d'autres se bornaient souvent à saisir l'ectasie avec une 
anse de lil ou un crochet et à l'exciser sans suture, mais la 
plupart des opérateurs de son temps enlevaient le segment 
antérieur de l'œil en même temps que le staphylome, de 
façon à avoir un moignon plus inoffensif. 

Après avoir légèrement dégagé la conjonctive, on enfonce 
les aiguilles dans la base du staphylome préalablement saisi 
avec une pince érigne, car il s'affaisse et s'évanouit pour 
ainsi dire à la première piqûre : puis on excise le staphy-
lome à la pince et aux ciseaux, ou par transfixion plus 
pénible au couteau. On serre les lils de soie, sans pouvoir 
éviter une perte plus ou moins profuse de corps vitré, même 
avec l'anesthésie générale. On pourrait ensuite réunir la 
conjonctive disséquée, avec quelques points de suture, mais 
cette manœuvre complique encore l'opération : de plus les 
staphylomes sont souvent si près de la cornée qu'on ne 
trouve pas au niveau du limbe de conjonctive à suturer. 
Mieux vaut, si on veut faire la suture à double plan, scléral 
et conjonctival, disséquer la conjonctive et l'inciser au delà 
du staphylome en la laissant adhérer au limbe ou employer 
la suture en bourse de Wecker au-devant de la cornée. 
Mais tout cela a pour résultat d'abord de gêner au moment 
où 011 retire les sutures sclérales de soie (on ne doit pas 
employer du catgut qui se résorbe trop facilement et laisse 
la plaie sclérale béante), ensuite d'exercer de vives pres-
sions sur un œil déjà en partie vidé, puisqu'on travaille 
en plein corps vitré. 

On usera de fils aseptisés ou anliseptisés longtemps à 
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l'avance pour éviter clans la mesure du possible le phlegmon 
de l'œil entier par infection du corps vitré. 

Dans les cas où le staphylome aurait déjà une tendance 
à se pédiculiser, il serait justifié de tenter de séparer peu à 
peu le staphylome du reste de l'œil par une ligature sous-
conjonctivale enserrant son pédicule et qui, si elle était 
métallique (fil d'or comme pour le drainage) pourrait être 
amenée au dehors entre les paupières et tordue.de temps 
à autre pour isoler progressivement le staphylome comme 
une cavité close appendiculaire. 

Mais, outre que l'opération ne pourrait être tentée que 
dans des cas fort rares, nous sommes encore insuffisamment 
fixés sur le degré d'irritation directe ou sympathique qu'elle 
provoquerait. Elle ne parait toutefois pas plus dangereuse 
que les opérations précédentes et peut-être arriverait-elle à 
les éviter. On doit aussi se demander si elle n'entraînerait 
pas, avec un fil trop fin et trop serré, une section trop rapide. 
On pourrait du reste, en faufilant, faire l'anse à la fois con-
jonctivale et sous-conjonctivale, pour avoir 1111 peu plus de 
tissu. 

§ V. — Plaies et ruptures. 

Les plaies et les ruptures de la sclérotique sont d'un pro-
nostic très variable. Parmi les plaies, on voit quelquefois 
des piqûres d'aiguille ou de pointe de ciseaux, guérir admi-
rablement, sans aucune infection intra-oculaire. Dans une 
de nos observations, une piqûre d'aiguille en plein corps 
ciliaire détermina une petite cicatrice cystoïde et bosselée, 
mais ne s'accompagna d'aucune lésion irienne ou cristal-

' linienne et d'aucun trouble visuel. A côté de ces faits, la 
piqûre avec une .aiguille sale, 1111 couteau malpropre, entraî-
nera, pour une ouverture sclérale insignifiante, la pan-
ophtalmie en quelques heures, à cause de l'infection directe 
du vitré par l'instrument piquant. 
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Les ruptures ont moins de tendance à s'enflammer et, 
lorsque le contenu de l'œil n'est pas vidé et qu'il n'y a pas 
plus tard une cataracte 011 un décollement rétinien, une 
vision satisfaisante subsiste. Nous avons vu plusieurs ma-
lades où. une assez bonne vision existait avec d'énormes 
ruptures sclérales cicatrisées, des cicatrices cystoïdes dif-
formes et même l'expulsion et II disparition de l'iris tout 
entier. Quelquefois, alors qu'une rupture sclérale parait se 
cicatriser simplement, il survient inopinément une oph-
talmie sympathique. 

Quoi qu'il en soit, l'énucléalion d'urgence doit être rare 
dans ces cas-là, bien qu'elle ait été à un moment donné 
recommandée (Warlomont) pour tous les traumatismes 
graves. 11 y a des cas où des yeux presque complètement 
vidés, que le malade a quelquefois refusé de se laisser énu-
cléer, fournissent ensuite, pour la prothèse, des moignons 
aussi bons qu'après l'ablation du staphylome cornéen : 
c'était le cas pour une de nos malades, buphtalmique, qui 
heurta un coin de table, et évacua presque tout le contenu 
de son œil. D'autre part il faudra énucléer à la moindre 
menace d'ophtalmie, sympathique, les yeux restant mous 
et douloureux (phtisie douloureuse). Dans ces cas, on ne 

.s'attardera pas aux opérations partielles (iridectomies, abla-
tion de la cornée et de l'iris, exentération) qui donneraient 
même un coup de fouet à une ophtalmie sympathique au 
début, et on énucléera sans remords. 

La conduite à tenir, lorsqu'un corps étranger a pénétré 
dans l'œil par la sclérotique, sera examinée avec la chirurgie 
du corps vitré. -

S'il n'y a qu'une piqûre sclérale, on désinfectera rigou-
reusement et d'une façon permanente (irrigations, instil-
lations, pommades antiseptiques), mais aucune opération 
n'est véritablement indiquée. S'il n'y a pas un trajet assez 
grand pour laisser baver le corps vitré, auquel cas une 
suture conjonctivale serait pratiquée au-devant de l'orifice, 
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une opération précoce sera inutile, plus ou moins dange-
reuse et mal interprétée par le malade souvent déjà en 
puissance d'une panophtalmie. L'occlusion et l'expectation 
antiseptique d'attente seront donc instituées. 

Contre l'enclavement irien, les myotiques seront fréquem-
ment instillés et combinés à la compression. Mais, à moins 
d'un énorme enclavement rendant impossible la cicatrisa-
tion, on s'abstiendra pour les enclavements petits et moyens 
de toute-cautérisation et de toute résection, l'ophtalmie 
sympathique ayant plusieurs fois suivi ces opérations, de 
même que les opérations sur l'enclavement après l'extrac-
tion de la cataracte sans iridectomie. 

Lorsque la plaie s'y prêtera par sa forme et son siège, on 
pourra décoller la conjonctive et tenter de l'amener à en-
glober l'enclavement qui deviendra ainsi sous-conjonclwal 
et par suite d'un pronostic un peu meilleur pour l'avenir. 

De Wecker a même décollé la conjonctive comme au pre-
mier temps de l'énucléation et de l'opération du staphvlome 
( p r o c é d é de Wecker) et l'a suturée au-devant de la cornée 
rompue, fracturée (comme le disait Fano), en même temps 
que la sclérotique. Les fils coupent au bout de quelques 
jours cette enveloppe qui se rétracte ensuite sans adhérer 
à la cornée. Ces manœuvres pourraient toutefois amener 
l'évacuation d'une nouvelle quantité des humeurs de l'œil 
déjà si largement ouvert par le traumatisme. Nous avons 
vu si souvent de larges ruptures cornéennes guéries parles 
simples pommades antiseptiques et sans aucune infection, 
que nous considérons cette opérat ion comme inutile dans la 

majorité des cas. 
Lorsque la plaie ou la rupture sclérale s'y prête, on pourra 

suturer, mais, en prenant, avec des soies très lines, la con-
jonctive bien dégagée préalablement, et aussi les couches 
superficielles de la sclérotique. Aller en pleine sclérotique 
expose à des pressions et à des évacuations dangereuses. La 
suture des plaies sclérales, longtemps regardée comme une 
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hérésie, a fini, après quelques succès anciens (Baretti, 1833), 
par prendre une certaine place dans la chirurgie oculaire, 
grâce aux efforts de Pomeroy, Bowman (1856), Critchett, 
Windsor, Lawson, Pooley, Galezowski et d'autres auteurs. 
Divers procédés ont été proposés, en plus de la suture simple 
de dehors en dedans (suture de Lawson, avec anse à double 
aiguille de dedans en dehors pour éviter de prendre la cho-
roïde, suture en bourse de Nuel, dissection de lambeaux de 
Scholer). En somme la suture simple de dehors en dedans, 
en évitant de traverser toute la sclérotique, et en prenant 
la conjonctive dégagée qu'on adosse à elle-même, est le 
procédé à suivre ordinairement. 

S'il est certain et démontré par l'expérience de tous les 
jours que beaucoup de plaies et de ruptures sclérales gué-
rissent sans suture, il est juste de reconnaître qu'une bonne 
suture conjonctivale et épisclérale joue un rôle important 
pour les consolider et les protéger définitivement. 

Lorsqu'une panophtalmie suit rapidement le trauma-
tisme, c'est surtout à Yexenléralion que l'on devra s'adres-
ser, mais on tâchera de prévenir la panophtalmie en cauté-
risant (Abadie) le trajet infecté avec le fer rouge. 

Enfin, lorsque la rupture de la sclérotique n'a pas 
entraîné celle de la conjonctive, plus extensible, on observe 
la hernie du corps ciliaire et l'enclavement du cristallin 
sous la conjonctive. Ces deux lésions seront traitées par 
l'expectation et le bandeau compressif jusqu'au moment 
où le chémosis aura disparu. Une simple transflxion con-
jonctivale au couteau à cataracte permettra alors l'ablation 
du cristallin, sans perte du corps vitré, la rupture sclérale 
s'étant cicatrisée au-dessous de lui. 

Nous avons, comme d'autres, exécuté plusieurs fois cette • 
intervention qui n'a, faite en temps opportun, aucun des 
dangers qu'on lui a souvent attribués. 

Enfin, dans les cas où l'irritation de l'œil persiste et où 
le cristallin joue le rôle de corps étranger, surtout s'il est 



resté partiellement enclavé dans la plaie sclérale, on sera 
quelquefois Cependant amené à pratiquer son extraction 
avant la cessation de tous les phénomènes irritâtifs. 

La même conduite serait indiquée pour les corps étran-
gers inclus dans la membrane. • • 

Il est difficile de porter de bonne heure un pronostic sur 
pour les suites éloignées de ces plaies du globe, même trai-
tées par la suture. Telle plaie guérira, avec conservation 
d'un certain degré de vision, alors que la plaie était fort 
étendue et qu'il y avait eu évacuation d'une partie du corps 
vitré. Telle autre, de même apparence, pourra entraîner 
une ophtalmie sympathique ou laisser un globe qui s'atro-
phiera lentement et constituera un moignon douloureux et 
dangereux. Le pronostic reste donc pendant longtemps in-
certain. comme pour toutes les plaies intéressant l'intérieur 
du globe el les membranes profondes. 

Telles sont les opérations sclérales proprement dites : 
quant aux opérations dont le premier temps consiste seule-
ment à traverser la sclérotique ou à celles qui agissent sur 
la sclérotique pour lutter contre une affection inlra-oculaire, 
elles seront plus fructueusement envisagées dans une des-
cription ultérieure à la fois clinique et opératoire. Il en est 
ainsi pour le glaucome, la cataracte (extraction sclérale), 
le décollement de la rétine et diverses affections du corps 
vitré, susceptibles d'opérations à porte d'entrée sclérale. 
Elles seront ainsi en regard du but pour lequel elles ont été 
créées. 

CHAPITRE SIXIÈME 

IRIS 

Les opérations sur l'iris sont assez nombreuses : toutefois 
il est juste de convenir que leur abondance stérile a été in-
finiment trop grande, que beaucoup d'entre elles n'ont tout 
au plus qu'un intérêt historique et que la plupart même 
n'étaient que des répétitions ou des modifications insigni-
fiantes des procédés antérieurs. Grâce à Desmarres qui a 
déblayé ce terrain la chirurgie irienne s'est allégée de ce 
lourd bagage et, grâce à une plus grande précision et à une 
sélection minutieuse dans les indications et la technique opé-
ratoire, grâce aussi au perfectionnement des instruments, 
a été considérablement simplifiée dans la seconde moitié 
du xixL' siècle, tandis que la première moitié l'avait singu-
lièrement et inutilement compliquée. 

On divise en trois grandes sections les opérations qui 
sont encore aujourd'hui pratiquées sur l'iris. La première 
comprend la libération de la pupille, adhérente soit à la 
cornée, soit au cristallin. La seconde a pour objet la section 
simple de l'iris (iridolomie) : la troisième, la suppression 
d'une partie de cet organe (îrideclomie). Ces deux dernières 
opérations ont pour objet de créer une pupille artificielle. 

I. Les o u v r a g e s v r a i m e n t u t i l e s à c o n s u l t o r à c e s u j e t s o n t , o u t r e 
le Tro'lé. ilP Desmarres, les Tniilés île. chiritr</ie oculaire <1 o Deval 
et d e W e c k e r . 
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le décollement de la rétine et diverses affections du corps 
vitré, susceptibles d'opérations à porte d'entrée sclérale. 
Elles seront ainsi en regard du but pour lequel elles ont été 
créées. 

CHAPITRE SIXIÈME 

IRIS 

Les opérations sur l'iris sont assez nombreuses : toutefois 
il est juste de convenir que leur abondance stérile a été in-
finiment trop grande, que beaucoup d'entre elles n'ont tout 
au plus qu'un intérêt historique et que la plupart même 
n'étaient que des répétitions ou des modifications insigni-
fiantes des procédés antérieurs. Grâce à Desmarres qui a 
déblayé ce terrain la chirurgie irienne s'est allégée de ce 
lourd bagage et, grâce à une plus grande précision et à une 
sélection minutieuse dans les indications et la technique opé-
ratoire, grâce aussi au perfectionnement des instruments, 
a été considérablement simplifiée dans la seconde moitié 
du xixL' siècle, tandis que la première moitié l'avait singu-
lièrement et inutilement compliquée. 

On divise en trois grandes sections les opérations qui 
sont encore aujourd'hui pratiquées sur l'iris. La première 
comprend la libération de la pupille, adhérente soit à la 
cornée, soit au cristallin. La seconde a pour objet la section 
simple de l'iris (iridolomie) : la troisième, la suppression 
d'une partie de cet organe (îrideclomie). Ces deux dernières 
opérations ont pour objet de créer une pupille artificielle. 

I. Les o u v r a g e s v r a i m e n t u t i l e s à c o n s u l t e r à c e s u j e t s o n t , o u t r e 
le Tru'lé île Desmarres, les Ti ltiles de chiritr</ie oculaire île Deval 
et d e W e c k e r . 
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§ 1. — L i b é r a t i o n (le la p u p i l l e . 

Les synéchies iriennes, par leur adhérence à la cornée ou 
au cristallin, provoquent quelquefois des accidents graves; 
les uns proviennent «le l'hypertonie par hypersécrétion ou 
rétention mécanique des liquides intra-oculaires : les autres 
attirent ou conduisent l'infection dans l'œil (panophtalmie 
par leucome adhérent). Enfin dans quelques cas, les syné-
chies gênent'certaines interventions sur le cristallin. 

On les a accusées aussi d'être l'origine des récidives dans 
l'iritis à répétition. Sans qu'il soit possible de nier absolu-
ment le fait, il est certain (jue dans la majorité des cas, les 
récidives de l'iritis, si fréquentes même si une première 
atteinte n'a pas laissé de synéchies, auquel cas ces dernières 
ne sauraient être accusées, sont plutôt dues à l'infection 
ou à l'intoxication de l'organisme qu'à la présence des syné-
chies : il ne faut donc pas exagérer leur rôle. 

C'est surtout pour pratiquer l'ablation du cristallin qu'on 
s'est efforcé d'abord de détruire des Synéchies gênantes. Les 
oculistes du xvme siècle, Woolhouse, Wenzel, les déchi-
raient avec une aiguille avant l'extraction de la lentille 
ou passaient même quelquefois au-dessous d'elles avec le 
couteau lorsqu'elles oblitéraient presque complètement la 
pupille. C'était une synécho-iridectomie au couteau. 

Streatfteld,Weber ont essayé même de détacher les syné-
chies avec des instruments spéciaux à extrémité mousse et à 
tranchant concave. On rejettera définitivement ces opéra-
tions d'une conception et d'une exécution dangereuses. Si le 
cristallin est transparent, elles entraîneront facilement une 
cataracte traumatique : si le cristallin est opaque, on com-
mencera au moins par une irideclomie bien placée, qui 
permettra toujours d'enlever le cristallin, même s'il per-
siste une ou deux petites adhérences sur un point de la 
partie de la pupille non excisée. 
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D'ailleurs, si le cristallin est transparent, deux méthodes 
générales se présentent, que la synéchie soit cornéenne 
ou cristallinienne. L'une consiste à dégager seulement la 
synéchie (corélysis) : l'autre à sectionner la synéchie (sy-
nécholomie, cette dernière étant en somme une variété 
d'iridotomie). 

Pour réaliser la synécholomie, opération souvent prati-
quée au temps de Desmarres et depuis par ses élèves, on 
s'est servi, une fois la chambre antérieure ouverte, de cro-
chets tranchants et de serpettes ; on pourrait aussi penser 
au couteau boutonné. Cette opération offre, pour un béné-
fice bien relatif quelquefois, de réels dangers (cataracte 
traumatique). Nous avons plusieurs fois, quand il s'agit 
d'une simple synéchie antérieure, passé au-dessous avec le 
couteau à cataracte et sectionné l'adhérence en terminant 
complètement ou partiellement, la transfixion cornéenne. 
Nous avons aussi quelquefois fendu la synéchie à la lance. 
Mais ces procédés ne sont applicables qu'à quelques cas 
exceptionnels. Dans les autres cas, Yiridectomie unique 
ou répétée réalisera mieux, et avec un péril moindre, les 
indications opératoires et pourra même simultanément en 
réaliser plusieurs (indications optiques, antiphlogistiques, 
antiglaucomateuses, etc.), ce que la synéchotomie n'est pas 
toujours capable de faire. 

Comme dans les cas de synéchies totales, surtout dans 
de vastes leucomes adhérents, il est impossible de libérer 
toutes les synéchies, même avec plusieurs iridectomies, 
Gayet s'est servi1 d'une aiguille tubulée qui lui a permis 
d'introduire un fil embrassant tout le cône de synéchies de 
façon à le sectionner, en serrant l'anse, comme avec un 
serre-nœud. L'opération n'a pas donné de résultats encou-
rageants. 

Quant à l'arrachement total de l'iris, qui serait justifié 

I- Gayet. Élérn. d'ophtalmologie. Paris, 1893. 
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dans ces cas-là, il n'est pas toujours possible et serait sou-
vent dangereux pour l'œil opéré et l'œil opposé. 

Lorsque toutefois l'iridectomie sera inutile, la corelysis 
par le procédé de Passavant (1866) sera sans danger. 
A vrai dire, ce n'est pas une opération nouvelle : c'est le 
premier temps de l'iridectomie. Passavant s'est borne a 
détacher la synéchie avec la pince à iris, sans la couper 
ensuite. On dilate ensuite la pupille à l'atropine. Une 1res 
petite plaie cornéenne au couteau lancéolairc suffira et 
l'opération n'a aucun péril si elle est conduite délicatement. 
C'est là un type de ces opérations dédoublées, dont la 
sclérotomie et d'autres interventions nous offriront des 

exemples. . . 
Malgré sa simplicité, il sera convenable de n appliquer 

celte opération qu'aux cas où elle est raisonnablement 
indiquée et où elle peut avoir une utilité réelle. 

§ 11. _ iridotomie. 

Évolution historique des méthodes opératoires. — La sec-
tion simple du diaphragme irien, pour pratiquer la pupille 
artificielle, a été la première opération faite sur 1 iris et 
dans les conditions où elle était plus facile, c est-a-dirc 
quand, le cristallin ayant été abaissé, la pupille s était 
refermée sous l'influence d'une iridocyclite que 1 emploi 
d'instruments septiques devait rendre relativement fré-
quente C'est Woolhouse (1711) qui conçut la possibilité de 
l'opération, et c'est Cheselden (1728) qui l'exécuta pour 
la première fois. 11 employait une sorte de petit couteau 
courbe et, passant par la sclérotique, il incisait 1 iris «I ar-
rière. en avant, comme le refit plus tard Adams. Sharp 
l'incisa d'avant eu arrière. La figure ci-contre (t.g- 7*2) que 
nous reproduisons d'après des documents anciens (Heister) 
rend un compte suffisant de la manière dont l'opération 
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éliiil ainsi exécutée. L'opération pouvait échouer par la réoc-
clusion inflammatoire de la boutonnière irienne et devait 
avoir souvent des conséquences assez graves, la plaie étant 
située en plein corps vitré et touchant même le corps ciliaire. 
Enfin, pratiquée sur un œil encore muni de son cristallin 
transparent, elle entraînait une cataracte traumatique, avec 
ou sans luxation de la lentille. Aussi d'autres opérateurs 
déplacerent-ils déjà la plaie pour la mettre dans la région 
du limbe (Sharp, Ileuermann) et faire la plaie irienne et 
cornéenne au couteau lancéolairc (Ileuermann). De plus, 
on remarqua que l'iridotomie, faite avec un.seul instru-
ment, entraînait une dilacération du corps vitré et surtout 
une section peu nette et trop étroite, l'iris cédant pénible-
ment et partiellement à la pression et au tranchant du 
couteau. Guérin faisait l'incision cruciale. 

FIG. 72. — Iridotomie (Ileisler). 

Aussi Janin (I772)a-t-il créé l'iridotomie moderne, mais 
il faisait une large plaie de cataracte avec le couteau de 
Wenzel, soulevait la cornée et incisait l'iris avec des ciseaux 
dont une pointe était aiguë. Il avait été conduit à l'opéra-
tion en remarquant que la section accidentelle de l'iris, ' 
assez fréquente avec le procédé de Daviel, avait laissé plu-
sieurs fois une ouverture irienne permanente et cela sans 
accidents. Encore un procédé définitif qui a été le résultat 
d'une opération involontaire 



A Maunoir (1812) sont dus d'importants travaux sur 
Hridotomie par le procédé de Janin. Il a beaucoup insisté 
sur les diverses formes que prennent ces pupilles artifi-
cielles suivant le sens et le siège de la section et sur les 
iridotomies doubles par plusieurs coups de ciseaux, don-
nant une forme pupillaire en V ou en parallélogramme. 
Malgré l'excellence certaine de ces procédés vantés de nou-
veau par Scarpa et leur supériorité sur l'opération faite avec 
un seul instrument, il est probable que l'absence «l'asepsie 
instrumentale a contribué à les faire accuser d'entraîner 
des accidents ou d'échouer à peu près aussi souvent que les 
autres. Nous voyons Adams (1819), avec son couteau a ms, 
continuer des iridotomies par la sclérotique et essayer de 
trancher péniblement l'iris contre la cornée, et de Orœie 
lui-même se servir, avec d'autres opérateurs, du procédé 
d'iridotomie au couteau. Si nous cherchons à nous expli-
quer les causes de ce discrédit, poussé à tel point que Des-
marres ne parle presque exclusivement que d'indectomies 
et d'iridorrhexis, nous pensons que c'est la vogue de 1iri-
dectomie et de Y arrachement de Inris qui a nui considéra-
blement à l'emploi de l'iridotomie, qui d'ailleurs pouvait 
léser le cristallin transparent, comme cela arrivait souvent 
(Rognetta). Enfin, pratiquée dans de mauvaises conditions 
d'asepsie instrumentale, il est clair que l'ablation d un frag-
ment d'iris est préférable à la simple section et aura moins 
de tendance à se refermer, la brèche étant considérable-
ment plus large. t , 

Quoi qu'il en soit, quelques rares chirurgiens tenterent 

de réhabiliter l'iridotomie, et Bowman (1872) recommença 
à conseiller, dans les cas de taies et de cataractes partielles, 
des iridotomies au couteau en tâchant de trancher 1 iris 
contre la face postérieure de la cornée. Mais, le cristallin 
étant en place et avec cette mauvaise technique, l'opération 
restait dans la voie dangereuse et ne pouvait, dans des 
conditions aussi défectueuses, reprendre sa place méritée 
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et indispensable. C'est à de Wecker1 qu'est due la vraie et 
définitive résurrection de l'iridotomie (ou iritomie), exécutée 
par le procédé de Janin, mais par une plaie étroite et avec 
des pinces-eiseaux, instrument parfaitement adapté au but. 
C'est lui aussi qui a rendu plus nets les indications opéra-
toires et les divers procédés d'irito-ectomie. 

Plus près de nous, de Vincentiis (1885), puis Schôler, 
reconnurent combien l'opération était dangereuse, si le cris-
tallin était en place, et, attirant l'iris au dehors, ils le sec-
tionnèrent hors de l'œil (iridotomieprécornéenne'), de façon 
à exécuter ce temps délicat hors du voisinage gênant de la 
lentille : puis ils replacèrent l'iris dans l'œil. Kalt et Lagrange 
ont également repris ce procédé-, ce dernier avec des résul-
tats favorables. Nous avions nous-mêmes, vu le silence des 
auteurs français sur ce point, exécuté plusieurs fois l'irido-
tomie précornéenne sur le cadavre et nous la croyions nou-
velle, quand une recherche bibliographique nous montra la 
priorité de Vincentiis et Schôler et nous empêcha de publier 
nos essais, antérieurs à ceux de Kalt et de Lagrange. Nous ne 
croyons pas d'ailleurs ce procédé appelé à un grand avenir. 

Divers auteurs, depuis Schiferli au xvine siècle, ont fendu 
le sphincter (sphinctérotomie) pour faciliter l'accouchement 
du cristallin au cours de l'extraction de la cataracte, en cas 
d'iris rigide. 

Nous rappellerons enfin la reprise de procédés tendant à 
fendre l'iris en le pressant contre la cornée (irido-scléroto-
miede Panas(fig.73), staphylotomie d'Abadie.). 
dans les cas de larges adhérences dans certains 
leucomes, ou lorsque la chambre antérieure 
est à peu près disparue et que l'iridectomie clas-
sique est par suite impossible. Déjà la scléro-
tomierétro-iridienne, préconisée par Dehenne2, lômie" 

1. De W e c k e r . L ' i r i d o t o m i e . P a r i s , 1873. 
2- D e h e n ù e . De l a s c I é r o t o i D i e r é t r o - i r i d i e n n e ( U n i o n médiàdle, 1883). 
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rend service dans des cas de ce genre et rétablit une 
chambre antérieure qui permet, quelques jours après, une 
iridectomie irréprochable. A plus forte raison, la plus petite 
perforation irienne, volontairement exécutée en tournant le 
tranchant en avant et en combinant ainsi riridotomie à la 
sclérotomie (irido-sclérotomie ou mieux scléro-iridotomie), 
aidera-t-elle encore ce résultat. Malheureusement les plaies 
faites en appuyant sur le tissu mou de la cornée avec le 
tranchant de l'instrument et sur un iris atrophié par l'inflam-
mation et. peu rétract ile, méritent quelquefois les remarques 
défavorables que Bourjeot Saint-Hilaire faisait en voyant 
opérer ainsi Guthrie dans un voyage chirurgical à Londres. 

La présence et la proximité du cristallin et une certaine 
incertitude dans la contre-ponction, la pointe du couteau 
étant masquée sous l'iris, augmentent les dangers de cette 
intervention. 

De plus, comme le disent Adams et Carrondu Villards, on 
décolle assez facilement la base de l'iris, dans les tentatives 
de section : mais cet accident n'est pas -très grave. 

Néanmoins le procédé rend certains services, quand la 
c h a m b r e anté -
rieure ne permet 
pas l'iridectomie 
classique, et mérite 
d ' ê t r e c o n s e r v é 
pour des cas excep-
tionnels. 

Enfin, aprèsWis-
sembroux, Assalini 
proposa systémati-
quement. (1787) et 
exécuta le décolle-
ment (iridodialyse) 
de la circonférence 

FiG. 74. - Ir idodialyse. de l'iris (fig. 7 i) . 
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Il fut suivi dans cette voie par Buzzi, Scarpa, Sclimidt et. 
d'autres chirurgiens qui excisaient aussi quelquefois le 
lambeau attiré au dehors. 

TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — 1 ° Iridotomie intra-oculaire. 

a) Le cristallin est en place. 
S'il s'agit d'une cataracte zonulaire ou d'une taie de la cor-

née, le couteau lancéolaire est introduit vers la périphérie 
de la cornée au point opposé à celui où l'on doit faire riri-
dotomie. Puis, avec la pince-ciseaux à pointes mousses 
fermée, on pénètre dans l'œil, on cherche à enfourcher le 
bord pupiltaire et on sectionne plus ou moins loin l'iris, de 
façon à obtenir une fente triangulaire à base pupillaire. 

h) Le cristallin a été extrait ou s'est résorbé. 
Dans le cas typique d'une cataracte secondaire adhérente 

avec occlusion pupillaire, on fait à la cornée une plaie au 
couteau lancéolaire, le plus ordinairement sur le dia-
mètre horizontal et en dehors, afin de couper perpendicu-
lairement les fibres iriennes, souvent même attirées en 
haut par un enclavement irien, et de favoriser ainsi l'écarte-
ment des lèvres de la pupille artificielle. 

Cette plaie est située au limbe, si on veut une vaste 
pupille, ou plus ou moins en dedans du limbe 
et dans la cornée, si on désire une pupille plus 
étroite (fig. 75). C'est le principe habituel qui 
contribue aussi, dans l'iridectomie, à limiter 
l'étendue des excisions iriennes (voy. fig. 84). 

On évitera dans le premier temps de percer tomie(c). 
l'iris avec le couteau lancéolaire. En introdui- b- ,incision-. 

, . corneenne. 

saut ensuite la pince-ciseaux de Weckcr à bran-
die pointue, cette dernière perfore l'iris, tandis que la 
branche mousse passe au-devant de lui. Il n'y a plus qu'à 
donner un coup de ciseaux pour voir s'ouvrir une pupille-

TERSON. C h i r u r g i e o c u l a i r e . 15 
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absolument noire, par division de l'iris et de la capsule 
adhérente. Si l'écartcment paraît faible, on donnera un ou 
deux coups de ciseaux obliques comme le conseillait 
Maunoir, de façon à agrandir la pupille qui prend une 
forme triangulaire horizontale. 
. La pince-ciseaux est rapidement retirée, et vu la petitesse 
de la plaie cornéenne, il n'y a (pie peu ou pas d'issue de 
corps vitré retenu dans la chambre antérieure. 

Exceptionnellement l'incision et la section seront faites 
sur d'autres parties de la circonférence cornéenne et de l'iris. 

•2° Iridotomie extra-oculaire. 

Cette opération n'a de raison d'être que si le cristallin est 
on place. 

Une incision est pratiquée près du limbe au couteau lan-
céolaire; l'iris est saisi avec une pince, attiré, au dehors, 
puis sectionné dans le sens des rayons iriens le long de la 
pince, avec une pince-ciseaux ou un couteau étroit à cata-
racte. L'iris est ensuite refoulé et replacé soigneusement 
dans l'œil avec la spatule, de façon à diminuer les chances 
d'enclavement. 

3° Irito-ectomie. 

Bowman et de Wecker ont proposé de combiner l'irido-
tomie à l'ablation d'un fragment irien lorsqu'on suppose 
que la simple incision ne permettrait pas une pupille artifi-
cielle suffisante et durable. 

On sectionne l'iris avec le couteau lancéolaire de façon 
à obtenir une boutonnière : puis avec les pince-ciseaux, on 
fait deux sections convergentes formant un lambeau trian-
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gulaire (tig. 76) qu'on enlève avec les pince-ciseaux resser-
rées ou avec une pince à iris. Dans certains 
cas même, de Wecker donne deux coups de 
ciseaux non convergents qui permettent alors 
à l'iris de se rétracter suffisamment et de for- F.G. 7G. 
mer une pupille quadrangulaire sans qu'il soit 
toujours besoin de détacher et d'enlever un i n c i s i o n 

lambeau d'iris. Bowman a excisé un lambeau cornéenne. 
a, b, c, p u p i l l e 

quadrilatère (fig. 77) ainsi délimité, puis attiré artificielle. 

au dehors avec des pinces. 
Abadie fait, en même temps avec deux couteaux lancéo-

laires deux incisions verticales à environ t millimètre du 
limbe, sur le diamètre horizontal. Par une de ces 
incisions, il passe les pince-ciseaux et exécute 
deux sections formant un triangle. Par l'autre 
incision cornéenne, l'aide attire avec une pince 
le sommet de ce lambeau men et, 1 extrayant T . lnto-ectomie 
de la chambre antérieure, le coupe au ras de quadrilatère, 
l'incision cornéenne. 

© 
INDICATIONS OPÉRATOIRES 

Les indications opératoires de l'iridotomie sont aujour-
d'hui bien délimitées et cette opération réussit souvent là 
où l'iridectomie, sa rivale, serait impossible ou dangereuse. 
D'autre part, il serait exagéré de vouloir substituer à l'iridec-
tomie elle-même l'iridotomie dans les cas où une iridectomie 
.judicieusement exécutée a au contraire d'excellents résultats 
et cela sans aucun danger opératoire ou post-opératoire. 

A. Le cristallin existe dans l'œil. 
L'iridotomie intra-oculairé a clé employée surtout par de 

Wecker dans : 
1° Les cataractes zonulaires ; 
2° Les taies centrales de la cornée; 
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3° Certains Ieucom.es adhérents ; 
4° La subluxation et la luxation du cristallin; 
5° Le kératocone, combinée à la trépanation (Abadie). 
D'une manière générale, sauf dans certains cas de cris-

tallins s.ubluxés, l'iridectomie, aussi "petite 
(sphinctérectomie) qu'il la faudra (lig. 78), sera 
préférée comme moins dangereuse à. exécuter 
et moins sujette à la réocclusion. L'iridotomie 
extraçornéénne, malgré son moindre danger 

, Fl°' '8" pour le cristallin, sera généralement rejetée, 
S p h t o m ï r e ° ~ VU la possibilité d'une section irrégulière et 
«, b, incision d'un enclavement consécutif avec ses incon-

cornéenne. v é n i e n t s a u |)oi|,t (|e v u e (]e l ' h y p e r t C U S Î O n et 
des divers accidents irritatifs qui le suivent et ne suivraient 
pas une iridectomie bien faite dans les mêmes conditions. 

B. Quand le cristallin n'existe plus, l'iridotomie retrouve 
au contraire des indications formelles et plus sûres. 

Elle sera donc employée : 
1" Quand une iridocyclite a oblitéré la pupille confondue 

avec la membrane capsulaire et les exsudais plastiques. 
11 s'agit alors d'une irido-capsulotomie. L'opération donne 
des résultats merveilleux, lorsque l'iris a conservé encore 
une certaine vitalité et une élasticité qui lui permet de 
rétracter vigoureusement ses fibres sectionnées perpendi-
culairement. 

2" Quand il existe une cataracte congénitale arido-sili-
queuse adhérente, mais peu épaisse, fait à constater en 
s'aidant de l'éclairage ophtalmoscopique, de l'éclairage 
latéral et de l'éclairage par transparence. 

3° Quand il existe une cataracte traumatiqne réduite à 
une membranule plus ou moins adhérente et peu susceptible 
d'être extraite sans tiraillements violents. 

4" Quand, à la suite d'une opération, d'une vaste plaie 
ou rupture cornéo-sclérale, l'iris est enclavé, la pupille com-
plètement déplacée et ne pouvant plus servir utilement à la 
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vision. L' iridotoiîiie sera faite alors, soit par la plaie encore 
ouverte (alors dans le sens des fibres (Maunoir), iridotomie 
parallèle), soil plus tard perpendiculairement aux fibres par 
un point de la cornée qui variera suivant l'état de l'œil et le 
siège de la cicatrice enclavante. L'iridotomie n'est, alors 
qu'unesorte de synéchotomie optique. De plus elle supprime 
les tiraillements et rétablit une communication suffisante 
entre les deux chambres. Dans un assez grand nombre de 
cas, on pourra être amené à pratiquer l'iridectomie afin de 
dégager plus largement la hase de l'iris. L'iridotomie sera 
préférée, lorsque l'iridectomie, ioules choses égales d'ail-
leurs, sera plus dangereuse, vu le siège de la cicatrice, 
la gravité de l'inflammation primitive, l'état de la tension 
de l'œil, le degré probable de liquéfaction du corps vitré, 
l'état du cristallin et la préhension plus ou moins facile 
de l'iris. 

5" Quand il n'y aura aucune trace de chambre antérieure, 
on pourra être amené à pratiquer la scléro-iridotomie ou 
irido-selérotomie. Nous pratiquons également cette der-
nière opération lorsqu'il s'est produit un enclavement 
capsulaire après l'extraction de la cataracte, qu'il y ait 
eu une iridectomie, ou un enclavement irido-capsulaire 
même sans iridectomie comme nous en avons vu des 
exemples. • 

Contre-indications. — L'iridotomie sera remplacée par 
l'iridectomie, de dimensions et de siège variables : 

1° Dans les cas où le cristallin est entier et en situation 
normale. 

2° Dans les cas de cataracte secondaire très peu adhé-
rente où l'on doit espérer, après une iridectomie, fendre ou 
enlever largement un vaste lambeau capsulaire. 

3° Dans les cas où une tendance hypertonique présente 
ou probable engage à réséquer largement la base de l'iris. 

4° Dans les cas de cataractes secondaires ou traumatiques 
1res épaisses, où l'iridotomie, même avec plusieurs coups 
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de ciseaux, ne permet pas un écartement suffisant du 
gâteau irido-capsulaire, et où la réocelusion est facile 

Dans ces cas on est amené à Ytrità-ectomie ou a 1 indec-
tomie avec extraction partielle de la membrane adheren e 

L'iridotomie est soumise aux conditions générales de 
toute opération sur le globe. Elle ne sera donc e n t r é e 
que sur des yeux n'ayant plus d'.n/UunmaUon ag 
lianes, et ayant une consistance, une percepho 
projection lumineuses assez, convenables pour qu on puisse 
espérer obtenir un résultat visuel appréciable et pour que 
comme cela arriverait dans un cas de liquéfaction du corps 
•vitré l'iridotomie n'entraîne pas une perte presque totale 
du corps vitré avec atrophie douloureuse et graves acci-
dents irritatifs. Toutefois, avec une plaie minuscule et une 
opération rapide, les accidents seraient encore beaucoup 
moindres dans ces cas-là qu'après unemdectomie compli-
quée de l'extraction plus ou moins laborieuse d une cataracte 

secondaire. . . , . „ 
Suites. - Les suites de riridotomie sont simples, elle 

se fait même assez souvent ambulatoirement et ne néces-
site que les soins habituels de l'iridectomie. La v i«on rede-
vient satisfaisante en général et la pupille artificielle .este 

^Accidents. - Les accidents immédiats pourraient être : 
p. Une blessure du cristallin. On évitera riridotomie, 

lorsque le cristallin est en place. 
•2° Une perte profuse du vitré, qu'on n'aura pas, si on 

fait une petite plaie au couteau lancéolaire (de Wecker) 
et si on évite de toucher à des yeux où le corps vitré est 
évidemment liquide. . , , , 

3» Une hémorragie. - Cette hémorragie se resorbe le 
plus souvent assez vite et est presque nulle, si l'on a attendu 

que l'œil ne soit plus enflammé. 
Les accidents consécutifs seraient : 
1" La réocclusion de la plaie, par adhérence des bords, 
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ou par organisation de tràctus sanguins et plastiques de 
l'iris et du corps vitré. 

2° 1-e réveil d'une iridocyclile grave. Cependant, bien que 
cette opération se fasse presque toujours sur des yeux qui 
ont déjà subi une iritis et sont certainement plus enclins à 
se réenflammer que d'autres, nous avons vu plusieurs fois la 
réaction consécutive, en particulier chez une diabétique, 
s'arrêter, en laissant la pupille artificielle assez libre pour 
permettre la vision. 

3° Une poussée glaucomateuse qui quelquefois cédera aux 
myotiques et pourrait être due à l'irruption du vitré et à l 'ac-
cotement à la cornée d'un liséré irien. On sera rarement 
amené au traitement opératoire du glaucome secondaire. 

4° De l'irritation sympathique, si on touchait à un œil 
encore enflammé, d'où la règle d'attendre plusieurs mois 
et en général le temps qu'il faudra pour faire l'opération 
a froid, sur un œil où les lésions iriennes sont devenues 
pour ainsi dire cicatricielles. 

En somme, dans l'immense majorité des cas, employée et 
exécutée judicieusement, l'iridotomie est une précieuse et 
inoffensive ressource, à laquelle le nom de Wecker restera 
attaché. 

§ III. — Iridectômie. 

Évolution historique des méthodes opératoires. — L'iri-
dectomie n'est venue logiquement et chronologiquement 
qu'après l'iridotomie; les ablations partielles ou totales 
d'un organe ne sont en effet généralement pratiquées que 
lorsqu'on a constaté la possibilité des simples incisions et 
aussi leur insuccès forçant de recourir à une opération plus 
large et plus radicale. C'est à la suite de la constatation du 
résultat visuel de certaines iridodialvses spontanées dans 
I iritis chronique et aussi de l'innocuité de certaines brèches 
iriennes involontaires ou volontaires au cours de l'extrac-



tion du cristallin que Wenzel a tenté ses iridectomies 
systématiques. 

C'est donc là aussi, comme pour bien d'autres opérations 
oculaires, de la constatation d'un accident heureux, spon-
tané ou opératoire, qu'est née l'iridectomie. 

Il est également permis de croire (pic dans certaines ten-
tatives d'iridotomies au couteau, l'instrument a détaché des 
morceaux d'iris. Reichembach proposait déjà (17(53) une 
sorte d'emporte-picce pour enlever des fragments irions, 
idée souvent reprise plus tard (Pliysick, Kriiger). Daviel 
dit lui-même (lettre à Ilaller rapportée par de Wecker) 
qu'il a souvent emporté volontairement des fragments iriens 
pour former une pupille artificielle, et combiné ainsi le 
premier l'iridectomie à l'extraction de la cataracte. 

Janin aurait même excisé un lambeau d'iris propulsé au 
cours d'une extraction de cataracte. 

C'est cependant Wenzel père qni a délibérément proposé 
et exécuté l'iridectomie de deux façons différentes. 

Dans la première, lorsqu'il s'agissait d'une cataracte adhé-
rente, il chargeait l'iris sur place sur son couteau (fig. 79) 

de façon à en déta-
cher un fragment. 
C'est sa manière de 
procéder la plus con-
nue et beaucoup d'au-
teurs ont cru que son 
invention s'était bor-
née là. 

En réalité Wenzel 
a pratiqué aussi l'iri-
dectomie telle (pie 

FIG. 79. — Irldectomie sur le couteau (Wenze l ) . nous la pratiquons 
aujourd'hui (iridcc-

tomie à ciel ouvert, extracornée nue). La preuve nous en 
a été donnée par l'édition de 1795 de la Médecine opératoire 
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de Sabatier. Yoici le passage correspondant : « Lorsqu'il 
s'agit de faire une prunelle artificielle, ne pourrait-on pas, 
après avoir incisé la cornée, comme dans l'opération de la 
cataracte par extract ion, et après avoir fuit relever le lam-
beau avec une curette, saisir le milieu de l'iris avec une 
pince propre à cet usage, et retrancher la portion de cette 
membrane qu'on aurait attirée à soi, avec des ciseaux bien 
tranchants et courbes. Les bords de la perte de substance 
auraient moins de facilité à se réunir et on ne courrait 
aucun risque d'entamer le cristallin. C'est ainsi du moins 
que Wenzel père m'a dit avoir opéré plusieurs fois. » 

On employait des pinces ou des crochets pour saisir l'iris, 
qu'il fil hernie ou qu'on fût obligé d'aller le retirer de l'œil. 

Schmidt et Beer contribuèrent à vulgariser le second 
procédé de Wenzel qui devait rester le procédé moderne. 
Gibson pratiquait toujours la compression de la cornée pour 
provoquer la hernie de l'iris et le saisir au dehors. Des-
marres, avec ses procédés divers el en agissant surtout par 
indorrhexis, a activement contribué à répandre l'opération 
en présence du cristallin transparent et c'est à de Grœfe 
qu'on doit l'application de l'iridectomie au glaucome (1856). 

Desmarres pratiquait avec la pince à iris une traction brus-
que et assez forte pour déchirer l'adhérence irienne, puis il 
excisait le lambeau attiré au dehors, synécho-irideclomie 
encore applicable aujourd'hui aux synéchies 
antérieures. Il exécuta longtemps, avant de 
s'adonner exclusivement à l'excision, le décol-
lement de la base de l'iris, méthode d'ailleurs 
connue depuis Assalini, comme nous l'avons Irid'0'"c,1"0^30 
v " phis haut, en faisant une plaie près du ¿>, ipcision 
centre de la cornée et en allant détacher, cormlenne-
décrocher pour mieux dire, l'insertion de l'iris harponnée 
avec un petit crochet (fig. 80). 

Critchett insista sur l'utilité des petites iridectomies 
(sphinclérectomie), ainsi que de Wecker. 
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Bowman et d'autres ont combiné au cours de l'iridecto-
mie antiglaucomateuse et dans les vastes leucomes, l'arra-
chcment avec les pinces à l'excision. 

Cuignet a exécuté Varrachement total de l'iris, opération 
rendue possible par la constatation d'un semblable accident 
arrivé à divers opérateurs au cours d'une iridectomie, sur-
tout chez un sujet indocile et sur des iris depuis longtemps 
malades. 

Une grande précision dans les indications opératoires et 
un assez grand nombre de modifications de détail sur l'em-
placement de la plaie, les instruments à employer pour l'in-
cision de la cornée et l'excision de l'iris, ont été apportées 
à l'opération par Liebreich et surtout par de Wecker. 

C'est à Pope (1871) et à Carter (1875) qu'est due la 
systématisation de l'iridectomie périphérique, 
extrasphinctérienne (fïg. 81), qui avait été 
jusque-là au rang des opérations involontaires, 
et qui ne donne pas de diplopie. 

FÏG. si. Frœbelius, Bowman, Monoyer, de Wecker 
irïdeclomie ex- ont substitué dans bien des cas des couteaux 

t r a s p h i n c t é - é t r o i t s e t s p é c i i U l x o u i e simple couteau de Grœfe 
i l enne . 

au couteau lancéolaire. 
Gavet a proposé, lorsqu'il n'y a plus de chambre anté-

rieure, (Ventailler la cornée avec un scarificateur de Des-
marres et de pénétrer ainsi de dehors en dedans au lieu 
d'agir par transfixión, opération pratiquée par d'autres 
avec un simple bistouri. 

Carter et Darier ont fait deux petites perforations oppo-
sées au couteau lancéolaire et introduit ensuite un couteau 
long et mousse permettant de les réunir par une incision. 

iï est vrai de dire que, dans bien des cas où il n'y a 
aucune trace apparente de chambre antérieure, il est néan-
moins possible d'insinuer un étroit couteau de Grœfe ou 
courbe dans la chambre antérieure virtuelle, et d'exécuter, en 
rasant l'iris el la cornée, entre l'arbre et l'ècorce pour ainsi 
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dire, une petite plaie linéaire souvent suffisante pour une 
iridectomie. Cette plaie pourra d'ailleurs être agrandie au 
couteau mousse ou aux ciseaux. 

Gayet a repris l'ancien procédé qui consistait à soulever 
la cornée avec un instrument pour aller saisir l'iris et opérer 
ainsi à ciel ouvert. 

Enfin, dans certains cas, avant l'extraction île la cata-
racte, Chibrel a pratiqué l'iridectomie sur 
place, intraoculaire, avec la pince-ciseaux, 
introduite seule dans la chambre antérieure 
et sectionnant le fragment d'iris qui s'est in-
terposé entre ses branches. Les iridectomies FIG. 82. 
ainsi faites sont souvent très petites, en irideciomie en 
flamme de bougie (fig. 82). d e 

En face de l'iridectomie, il faut rappeler une 
autre opération, qui, elle aussi, devint volontaire d'in-
volontaire qu'elle avait été. C'est l'enclavement de l'iris 
(iiridencleisis) d'Adams (1812), repris par Langenbcck, 
Bowman, Critchett et d'autres, dans le kératocone et 
quelques affections pouvant entraîner l'iridectomie. Mais 
cet enclavement irien, avec ou sans ligature de la hernie, 
a été abandonné pour une foule de bonnes raisons (glau-
come, infections rapides ou tardives, ophtalmie sympa-
thique, astigmatisme, etc.). La conservation d'un sphincter 
même contractile n'était pas un avantage suffisant pour la 
faire adopter. 

TECHNIQUE O P É R A T O I R E . — De Wecker recommande avec 
juste raison de pratiquer quelquefois, avant de faire 
I iridectomie, l'éclairage soigneux (latéral ou électrique 
avec ou sans contact) de la cornée pour choisir les points 
les plus transparents, et l'examen kératoscopique au 
disque de Placido, sur lequel Masselon a longuement 
insisté1. 

1. M a s s e l o n . Examen fonctionnel de l'œil. P a r i s , 1 8 9 0 . 
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Choix de rinstrument pour l'incision cornéenne. — La question 
primordiale avant l'exécution de toute iridectomie est celle 
de savoir si on se servira d'une lance ou d'un couteau étroit. 
Et tout d'abord, si on n'a pas une lance excellente, dont 
la pointe et le tranchant, fraîchement aiguisés, ne soient 
pas la perfection même (à vérifier sur le tambour), il 
vaudra toujours mieux un couteau non lancéolaire qu'un 
couteau lancéolaire défectueux. La lance, lorsqu'elle n'est 
pas parfaite, est le plus mauvais des instruments de 
chirurgie. . 

Si on a une bonne lance, un bon couteau et une égale 
habitude des deux instruments, la question est différente, 
et, loin de vouloir supprimer complètement l'emploi d'un 
de ces instruments, il faut au contraire rechercher leurs 
indications. 

Toutes les fois qu'il faudra une petite iridectomie optique, 
la lance est préférable, car, avec son trajet oblique, vrai 
canal plus ou moins avancé dans la cornée, la résection 
irienne se trouve forcément limitée par l'arête cornéenne 
restant au niveau de l'angle irido-corhéen. 

De plus une iridectomie de ce genre se cicatrise avec la 
plus grande rapidité, du jour au lendemain, s'il n'y a pas 
d'enclavement irien, d'ailleurs exceptionnel. Aussi dans les 
iridectomies purement optiques et surtout dans les cata-
ractes zonulaires pas trop larges, la pique est indiquée, 
pour une iridectomie petite, précise et délicate. 

Ceci semble en contradiction avec l'emploi de la lance 
dans l'iridectomie en cas de glaucome. De < irœfe, qui 
avait cependant son couteau à cataracte, ne l'employait 
guère dans ce cas et conservait La lance. De Wecker lui-
même, partisan si exclusif du couteau droit dans l'iridec-
tomie, reconnaît que dans le glaucome une certaine 
concession peut être faite à la lance pour l'incision de 
l'iridectomie. 

C'est qu'en effet il faut avoir vu les résultats désastreux 
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de certaines iridectomies antiglaucomateases faites au cou-
teau de Grœfe, avec plaie trop large, autant cornéenne que 
sclérale et souvent les deux à la fois, avec cicatrice cystoïde, 
enclavement d'un véritable bouchon irien, attraction de la 
pupille (et quelquefois du cristallin) en haut, pour être 
convaincu que la transfixion pénible d'un œil glaucomateux 
et douloureux au couteau de Grœfe a été pour quelque chose 
dans le mauvais résultat obtenu. 

Si dans le glaucome, surtout subaigu, on a une chambre 
antérieure pas trop étroite, une pupille pas trop dilatée, 
un œil pas trop douloureux, 011 pourra préférer une lance 
assez large, sans arrêt, et absolument parfaite comme pointe 
et tranchant. L'usage préalable et renforcé des myotiques 
contribue à créer des conditions favorables. 

Mais si, malgré tout (myotiques, ponctions, anesthésie 
appropriée, etc.), la chambre antérieure reste très étroite 
et la pupille très dilatée (glauoome aigu), le couteau doit 
être préféré à la pique qui amènerait la perforation du 
cristallin. De plus, si mauvais que soit un couteau long, il 
est supérieur à une lance médiocre et il n'expose pas au 
même degré, du fait du malade relevant brusquement l'œil 
malgré la fixation, à la piqûre du cristallin. Enfin, aussi bien 
dans le glaucome que dans le leucome adhérent, il passera 
quelquefois dans des chambres si étroites que seul il peut 
s'\ insinuer. 

Toutefois, dans certains cas de glaucome subaigu, lors-
qu'on pourra employer la lance large, 011 s'en trouvera 
bien, à cause du parfait, emplacement de la plaie, nette 
et bien sclérale (tandis qu'au couteau long 011 voit bien 
comment on commence, mais 01111e sait pas toujours com-
ment 011 finit). 

Enfin il esl deux derniers cas ou la lance est inférieure 
au couteau. 

Dans les iritis chroniques à répétition, quand il s'agit 
d ouvrir une large iridectomie périphérique au niveau du 
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FIG. 83. — Trajet du couteau de Grafe . 

limbe, le couteau est préférable (fig. 83) et permet une vaste, 
facile et simple iridcctomie, dans ces cas où l'on craint de 

voir une iritis reboucher 
la pupille. 

Il en est de même dans 
la variété d'iritis avec ef-
facement complet de la 
périphérie de la chambre 
antérieure où l'iris est en 
tomate et où l'hypertonie 
est souvent extrême. Là 
aussi, même s'il frôle lé-
gèrement l'iris au pas-

sage, le couteau long est préférable. Il assure une large 
iridectomie, qui permet à l'humeur aqueuse de redécoller 
le reste de l'angle iridien adhérent et d'avoir du jour 
au lendemain le rétablissement complet de la chambre 
antérieure. Nous avons souvent obtenu dans des cas déses-
pérés, en particulier chez deux malades dont le premier 
œil était énucléé, le rétablissement d'une vision excel-
lente, alors que la cécité du second œil était imminente 
par occlusion pupillaire el liypertonie, avec adhérence cor-
néenne de tout le pourtour de l'iris presque jusqu'à l'aire 
pupillaire. 

Notre couteau courbe étroit (petit modèle) où le tranchant 
convexe empêche toute confusion avec le dos, confusion pos-
sible avec le couteau de Grœfe et désastreuse si elle se lut 
produite dans les cas cités plus haut où la perte de la vision 
était imminente, nous a permis de nous insinuer dans ces 
petites chambres antérieures. 

Dans les cas où la chambre antérieure n'existe pas, on a 
recommandé d'entailler la cornée avec un bistouri ou un 
scarificateur, mais ce sciage peut être malaisé et on ne 
sera pas toujours averti du moment précis où la lame a 
atteint sur un point minuscule la chambre antérieure vir-
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tuelle. De même Carter et Darier ont fait une double 
plaie à la pique de chaque côté de la cornée et, insi-
nuant un couteau étroit mousse, sont parvenus à inciser 
la cornée. 

Nous n'avons jamais élé obligé d'avoir recours à ces 
procédés, et nous avons eu, dans plusieurs cas d'ab-
sence de chambre antérieure, un bon résultat par le procédé 
suivant. 

Nous faisions une très petite incision au couteau étroit, 
nous pénétrions en frôlant l'iris dans la chambre antérieure, 
puis, si la plaie ainsi obtenue n'était pas suffisante, nous 
l'agrandissions aux ciseaux courbes, préférables au couteau 
mousse. L'essentiel est de faire une plaie étroite, presque 
linéaire, au limbe, au lieu de vouloir faire la plaie habituelle 
et de transpercer ainsi l'iris et le cristallin au passage : il 
faut savoir se borner, tout en employant le procédé le plus 
simple et le moins offensant. 

Exceptionnellement, surtout si le cristallin a été extrait 
(certains cas d'enclavement irido-capsulaire), on est autorisé 
à passer d'emblée sous l'iris (Dehenne), comme dans l'irido-
sclérotomie, quitte, si la chambre antérieure se reproduit, 
à refaire à l'aise une bonne et classique iridectomie ou toute 
autre opération. 

Fixation. — L'œil doit, être fixé avec la pince tenue de la 
main gauche dans le sens diamétralement opposé à la ponc-
tion, en bas par exemple si on emploie la pique pour une 
incision supérieure, en haut et en dehors, si on fait à la 
pique une incision inféro-interne, etc. Au contraire, si on 
emploie un couteau long, c'est dans la région interne du 
limbe qu'on appliquera la pince à fixer. On pourrait se con-
tenter de la mettre sur le diamètre horizontal, mais, si on 
veut suivre le principe général que nous avons institué 
pour les incisions cornéennes au couteau long, principe 
qui fait servir la fixation à la mensuration, on placera la 
pince au niveau et en dedans d'une ligne passant par le 



tiers supérieur de la cornée. En passant avec le couteau 
(qui, placé préalablement en travers de la cornée, a pu déjà 
mesurer l'incision) juste au-dessus de la pince, on a le 
lambeau du quart ou l'incision linéaire qui conviennent 
suivant le cas à l'iridectomie, cl 011 conserve les précieux 
avantages de la fixation faite sur un point directement 
opposé à la ponction. Aussi devra-t-on rejeter, lorsqu'on 
se sert d'un couteau étroit et long, aussi bien pour l'iridec-
tomie que pour les incisions pour l'extraction de la cata-
racte, l'emploi de la fixation en bas, encore représentée 
dans tant d'ouvrages par une sorte de routine, pour se 
mettre au moins sur le diamètre horizontal si 011 craint de 
rencontrer la pince, faute d'expérience ou chez un malade 
indocile. La pince pourrait alors glisser ou déchirer. Quant 
au trèfle de Pamard, il ne permet guère la fixation que pour 
le premier temps, l'incision. 

La fixation sera faite au point fixe de la conjonctive du 
globe, c'est-à-dire presque contre le limbe. L'opérateur se 
place soit derrière le sujet, soit plus généralement par côté, 
rarement face à face. S'il n'est pas gaucher, il opérera tou-
jours de la main droite, comme l'a conseillé Malgaigne, 
qui raillait les soi-disant ambidextres. 

Ponction. — La ponction, si elle est faite à la lance, sera 
faite de la main droite, l'instrument tenu entre l'index, le 
médius et la face palmaire du pouce appliquée directement 
sur sa face antérieure (jamais comme une plume à écrire). 
L'instrument sera tenu assez obliquement par rapport à la 
cornée, tant qu'on n'a pas vu la pointe dans la chambre 
antérieure. Mais, dès qu'elle y a pénétré, 011 abaisse le 
manche et 011 entre dans la chambre antérieure, en évitant : 
1° de toucher l'iris ; 2° de cheminer dans les lames de la cor-
née. Tout cela ne s'acquiert que par l'expérience, d'ailleurs 
très facile à réaliser sur les yeux d'animaux. On évitera de 
tenir de travers la lame de la pique de façon à obtenir une 
mauvaise incision oblique à la fois cornéenne cl sclérale. 

IIUDKCTOMIE 

Puis 011 continue, suivant la largeur qu'on veut donner 
à l'incision, et aussi suivant la largeur variable de l'instru-
ment, presque vers le bord pupillaire, si aucune qoulte 
d'humeur aqueuse ne s'est écoulée. Dans le cas contraire, 
ou dans tous les cas lorsque l'incision sera jugée suffisante, 
on tourne l'extrémité pointue par côté, tout en retirant l'ins-
trument: l'humeur aqueuse jaillit sur le bord de la plaie et 
l'iris empêche le contact de la pointe et. du cristallin. D'ail-
leurs, si cette manœuvre est bien exécutée, l'instrument est 
déjà sorti de l'œil. 

D'autres opérateurs préfèrent retirer la lame brusque-
ment et directement en arrière, de façon à conserver le 
plus possible d'humeur aqueuse. Ce procédé est brillant, 
mais il est mauvais quelquefois en ce qu'on peut voir 
l'opérateur, dès qu'il entr'ouvre de nouveau la chambre 
antérieure avec sa pince pour saisir l'iris, recevoir (alors 
qu'il doit toujours l'aller prendre) l'iris sur les griffes de 
sa pince, l'y engluer et faire, quelquefois même en lésant 
le cristallin, une fort mauvaise iridectomie, avec conser-
vation du sphincter. Si l'on tient à conserver l'humeur 
aqueuse et à 11e pas user du tour de main indiqué plus haut, 
011 aura au moins toujours la précaution d'entre-bàiller 
de loin, sans pénétration aucune, les lèvres de la plaie 
avec la pince rigoureusement fermée de façon à faire écou-
ler l'humeur aqueuse avant d'aller se placer, toujours avec 
la pince fermée, exactement sur le point de l'iris à saisir, 
«le façon à exécuter enfin l'iridectomie où on veut et comme 
on veut. 

Siège de l'incision. — Quant à la plaie, sauf dans les vastes 
leucomes et le glaucome, où elle se trouvera placée comme 
nous l'indiquerons en traitant de la chirurgie du glau-
come (iridectomie sclérale), 011 la fera au niveau du limbe 
en général, rarement un peu au delà (hémorragie gênante), 
de temps à autre plus ou moins loin dans la cornée, car 
1 avancement plus ou moins grand de la plaie vers le centre 



Fio. 8'I. — Limitation «lo l'iridectomie 
par le siège de l'incision á la lance. 

de la cornée limitera l'étendue de l'iridectomie (íig. 84). 
Desmarres el de Wecker ont fait dans certains leucomes 

adhérents des p la ies 
pour a r r a c h e m e n t ou 
section, en plein leucome 
presque au centre de la 
cornée. 

L'étendue de la plaie 
variable avec la dimen-
sion de la pique, et qu'il 
est toujours possible, 
même si la pique csl 
étroite (Ies lances <¡ra-
il u ces et mêm e à a rrê I son I 
inutiles le plus souvent) 
d'agrandir par des mou-

vements latéraux avec le tranchant de la pique, tout en 
tournant prudemment la pointe par côté, pourra être de 
1/5 à 1/4 du limbe pour l'iridectomie au couteau long. 
Une plaie plus vaste pourrait avoir de graves conséquences 
(entre-bâillement) et ne sert d'ailleurs à rien. Le couteau 
sera toujours lentement retiré. 

Préhension de l'iris. — Ces premiers temps terminés, la pince 
à fixer est confiée à l'aide qui évitera soigneusement (de 
même qu'en fixant l'œil on aura évité, en se basant si l'on 
veut sur un vaisseau ciliaire, comme l'a conseillé Àrlt), de 
faire tourner l'œil (on fait quelquefois colonia ¡remen/tourner 
l'œil pour rendre accessible la seule partie cornéenne où 
l'on peut pratiquer dans certains cas l'iridectomie). Avec la 
pince à iris, tenue de la main droite, si on fait couper l'iris 
par l'aide, ou de la main gauche si on se prépare à couper 
soi-même l'iris avec la pince-ciseaux, manœuvre préférable 
en général et avec laquelle, à moins d'un aide sur, on coupe 
l'iris comme on /'entend, on entre dans la chambre anté-
rieure. Puis, chose souvent mal indiquée ou négligée dans 
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les livres, au point qu'on voit des débutants aller se promener 
dans la pupille avec leur pince à iris et blesser le cristallin, 
on saisit l'iris sur le petit cercle, parfaitement reconnais-
sable, comme couleur et comme étendue, sans trop appuyer 
sur le cristallin et sans ouvrir trop largement les mors de 
la pince. On prendra la pince de Liebreich (1869), en cas 
de très petite plaie cornéenne, la pince banale courbe à 
écartèment assez grand, quand la plaie est large ou 
moyenne. On évitera les pinces droites et les autres mo-
dèles dangereux et inutiles, et surtout les pinces qui ont 
des dents ailleurs qu'uniquement à leurs extrémités. Le 
crochet, toujours dangereux, ne serait guère employé que 
dans les cas où une très petite plaie à la pique ne s'agran 
dirait que malaisément aux ciseaux ou au couteau et dans 
les cas où l'iris, privé de plan résistant (luxation du cris-
tallin), se laisse déprimer parles pinces de Liebreich. 

Toutes ces manœuvres seront faites, jamais h main levée, 
mais toujours avec le bord cubital de la main ou le petit 
doigt appuyé sur le front ou le visage du malade, ce qui 
assure la solidité, le calme, et supprime toute possibilité de 
tremblement. L'aide et l'opérateur auront soin de ne pas 
appuyer sur les parties mobiles (bouche). 

Tous ces premiers temps de l'iridectomie sont d'une im-
portance extrême comme étude pratique. Avec l'ophtalmo-
fantônie et les yeux d'animaux, ils doivent être souvent 
répétés par l'étudiant, toujours trop pressé de couper l'iris 
comme il peut. On ne lui permettra de terminer l'iridectomie 
par la résection irienne que lorsqu'à plusieurs reprises, il 
aura montré qu'il possède à fond : 1° la fixation et la men-
suration; 2° l'étendue et le siège exacts de l'incision, bien 
exécutée soit à la pique, soit au couteau; 3° la pénétration 
prudente, tranquille, et la préhension SÛRE de l'iris en un 
point précis. 

Résection de l ' i r i s (fig. 85). — L'étendue et le siège de la 
résection irienne dépendent de trois choses: 1° de ce que 
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l'on lire plus ou moins l'iris au dehors; 2° de l'étendue et 
du siège de l'incision cornéenne ; .'5° de ce qu'on coupe plus 
ou moins au ras de la plaie. 

Le débutant croit souvent que plus il tirera 
l'iris au dehors, plus il coupera. En réalité, par 
une plaie éloignée du limbe, très oblique dans 
la cornée, il a beau tirer, il coupe tout au plus 
le sphincter, tandis qu'avec une plaie petite, 
mais très périphérique, il coupe la hase de 
l'iris et fait une iridectomie correcle, quoique 
étroite. 

Ainsi donc l'étendue de l'iridectomie dépend 
surtout du siège plus ou moins périphérique de 

" iissantr'iris l a P l a i c e t ( l e s o n étendue cil largeur. Elle 
b, pince à lixer. dépend encore beaucoup de sa forme, toutes 
c,pince-ciseaux ^ ^ é g a l e s d'ailleurs. Quand l'incision dans 
la cornée est faite à la pique, le biseau cornéen forme du 
côté de la chambre antérieure un cran d'arrêt, qui limite 
toujours l'iridectomie. quelle que soit la force de traction 

qu'on exerce sur l'iris. Il 
n'en est cependant pas 
ainsi au même degré si la 
plaie à la pique a été faite 
largement au delà du 
limbe, dans la scléro-
cornée (tîg. 86). 

Lorsque la plaie est 
faite au contraire au cou-

FiG. 8G. — Trajet «le la lance pour l ' iri - teau de Graefe, au limbe 
deciomic se lira le. . Q { terminée assez brus-

quement en relevant le tranchant en avant, la plaie a une 
tendance à s'entrebâiller et l'iris ne demande qu'à sortir. 
Souvent il fait hernie de lui-même, n'étant pas retenu par 
un biseau cornéen. 

On doit donc se demander s'il n'y a pas à provoquer 

F I G . 8 Ô . 

Résection de 
l'iris. 
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toutes les fois celte hernie de l'iris (Gibson), au lieu d'aller 
le chercher systématiquement dans la chambre antérieure. 
En fait, après une incision périphérique au couteau long, il 
suffit de déprimer légèrement et brusquement, avec la pince 
fermée ou la spatule, la lèvre postérieure de la plaie pour 
voir de suite sortir l'iris, et certains opérateurs semblent 
préférer cette préhension de l'iris à ciel ouvert, cette pré-
hension précornéenne, à celle intra-oculaire. 11 est mieux, 
sur un malade docile, sur un œil bien fixé et bien anesthésié, 
d'aller chercher l'iris dans l'œil. En effet., 011 va saisir exac-
tement l'iris déplissé par le rétrécissement pupillaire qui 
suit toujours l'ouverture de la chambre antérieure. On voit 
ce qu'on fait et l'on coupe ce qu'il faut. Si au contraire on 
provoque la hernie préalable de l'iris, il arrive que la pince 
ne saisit qu'au hasard un fragment de cet iris pelotonné, 
noirâtre et ramassé sur lui-même : 011 coupe alors ce qu'on 
peut et quelquefois le* sphincter reste intact, ce dont 011 
s'aperçoit après avoir remis l'iris en place. 

Ce procédé ne saurait donc être 1111 procédé de choix, 
mais seulement un procédé d'exception et de nécessité. 

Faut-il tirer beaucoup ou peu sur l'iris? Cela dépend du cas. 
Quand on veut faire une iridectomie très petite (sphinc-

térectomie), on 11e tirera que jusqu'à ce qu'on voie apparaître 
le bout de la pince tenant un peu du petit cercle irien. Dès 
qu'elle est sortie de l'œil, 011 arrête la traction et on coupe 
ce qui est au-dessous des mors de la pince. 

Si 011 veut faire une iridectomie moyenne, on tire l'iris 
de façon à en voir une bonne partie, mais sans l'étirer tout 
à fait, et on coupe au ras de la cornée. Si 011 veut faire une 
iridectomie aussi large que possible, on tire solidement 
sur l'iris de façon à étaler complètement, en drap de lit., le 
pli irien, et 011 le coupe en plusieurs temps. Une première 
section partielle latérale permet de dégager un peu plus 
d'iris, une deuxième et une troisième achèvent une large 
résection. Quelquefois 011 combine l'arrachement à la résee-
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tion (Bowman), après le premier coup de ciseaux, dans 
certains cas de glaucome. Enfin on peut couper l'iris entre 
les lèvres de l'incision, manœuvre à réserver pour des cas 
exceptionnels» 

Doit-on couper perpendiculairement à l'incision, ou pa-
rallèlement'! D'une façon générale, cela n'a nullement l'im-
portance qu'on pourrait croire. Toutefois les iridectomies 
semblent plus allongées et plus étroites quand on sectionne 
le sphincter perpendiculairement à l'incision cornéenne. 
On coupera toujours parallèlement quand on voudra faire 
grand. 

Devra-t-on, au lieu de laisser la cornée tranquille à sa 
place et d'aller chercher l'iris sous sa coque, la relever, 
comme faisait Daviel et comme on l'a aussi récemment 
recommandé ((jayet), avec 1111 crochet ou tout autre ins-
trument (pinces, etc.) pour faire l'iridectomie à ciel 
ouvert ? Nous n'avons jamais eu besoin d'employer cette 
manœuvre; on est habitué à l'aspect de l'iris sous la cor-
née, sous verre pour ainsi dire, qui en donne absolument 
et en vernit les détails : si la plaie est bien située et suffi-
sante (et on peut toujours arriver à cela), on pourra exé-
cuter tout ce qui est exécutable sans avoir besoin de relever 
la cornée. 

On coupera l'iris de la main droite. Les ciseaux simples 
sont inférieurs à la pince-ciseaux de Wecker qui, bien con-
struite et bien maniée, reste un excellent instrument.-

Reposition de l'iris. — Les bords de l'iris coupé doivent être 
remis en place avec la spatule, sans jamais la placer 
au-devant du cristallin. On la conduit au-devant de la 
portion d'iris qui a ses bords coupés, et on remet l'iris en 
position de dehors en dedans par rapport an centre de la 
cornée. On 11e fera jamais cette manœuvre de dedans en 
dehors sous prétexte d'élargir l'iridectomie. Cet élargis-
sement, souvent problématique et que la reconstitution de 
la chambre antérieure neutralise ordinairement, ne s'obtient 
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qu'au prix d'un pelotonnement des bords sectionnés qui vont 
faire un paquet dans un coin de la chambre antérieure, et 
provoquent une obstruction de l'angle de filtration, suscep-
tible de reproduire ou de créer une hypertonie dangereuse. 
De plus ces manœuvres, en massant plus ou moins et même 
en raclant le cristallin, peuvent développer une cataracte 
traumatique. On s'en abstiendra toujours. 

Tout au contraire la reposition prudente est un temps 
toujours indispensable, sauf indocilité absolue du malade, 
et sera faite, l'œil continuant à être fixé par une pincé. 
Ce n'est jamais une précaution inutile, que l'iridectomie 
soit faite seule ou qu'elle ait été suivie de l'extraction du 
cristallin. 

Rappelons que la fixation doit exister, dans la plupart 
des cas, jusqu'au bout, l'opérateur ayant repris la pince à 
fixer à son assistant après la section de l'iris, ou l'ayant 
tout le temps conservée dans sa main, si l'aide a été chargé 
de couper l'iris. Le blépharostat devra aussi rester jus-
qu'après la réduction de l'iris. 

Lieu d'élection et variétés de firidectomie. — Sur quel point de 
la chambre antérieure, et de l'iris fera-t-on l'iridectomie? 

Si on a le choix, pour une iridectomie optique, c'est sur-
tout le segment inféro-
interne (2) qu'on choisira 
pour inciser la cornée 
(fig. 87). Dans le glau-
come, dans les irido-cho-
roïdites chroniques, c'est 
d'abord en haut qu'on 
pratiquera la vaste résec-
tion dont la paupière su-
périeure diminuera l'as-
pect disgracieux et les 
troubles fonctionnels optiques. 

On pourra être amené à pratiquer sur d'autres points 

I*IG. 87. — Emplacement des résections 
iriennes. 
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l'opération en cas d'insuccès, tantôt sur le bohl de la pre-
mière pupille artificielle, tantôt sur une région plus éloignée. 
Nous pratiquons quelquefois une iridectomie franchement 
interne (1, tig. 87), peu visible et dont les troubles visuels 
sont également diminués par la paupière supérieure. 

Nous, étudierons en leurs lieu et place les iridectomies 
spéciales pour le glaucome et l'extraction de la cataracte. 

Enfin il y a souvent un emplacement de nécessité. Quand 
il n'y a qu'une faible partie cornéenne transparente, c'est 
à son niveau qu'on opérera, où quelle soit, et en faisant 
une plaie dans la scléro-cornée, pour diminuer Y inévitable 
opacité post-opératoire de la cicatrice et la déformation de 
la courbure du lambeau transparent cornéen, dernière res-
source du malade. 

Quelquefois, pour combiner la section à l'arrachement, 
on placera l'incision en plein leucome. Enfin, dans des cas 
spéciaux (corps étrangers, parasites, néoplasies), on mettra 
l'incision cornéenne et la résection irienne dans la région 
occupée par la lésion à détruire de façon à l'atteindre le 
plus directement possible. 

On arrive ainsi (tig. 88) à faire des iridectomies en flamme 
de bougie, en bombe enflammée, en trou de serrure, en V, 
en gueule de four, sans parler d'autres irrégulières pertes 
de substance sans comparaison possible. Ces pupilles sont 
plus ou moins contractiles. 

Fio. 88. — Irideclomies diverses. 

Après Cimier, divers opérateurs ont pratiqué, dans les 
cas où l'autre œil était perdu, des slrabism.es artificiels par 
lénolomie et autres opérations, pour arriver à permettre à 
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une iridectomie optique, sans cela cachée sous la paupière 
supérieure, de jouer son rôle, la cornée étant sensiblement 
abaissée. 

.Lorsqu'on a deux iridectomies à faire, une sur chaque 
œd. on Pourra les faire symétriquement, si aucune raison 
tirée de 1 état différent des yeux ne s'y oppose. 

Su.tes _ Une fois la toilette de la chambre antérieure et 
de la plaie bien exécutée, le pansement monoculaire sera 
Place; >1 est tout à fait inutile en effet de bander les deux 
yeux et on permettra souvent au malade de rentrer chez 
lui. Au temps de Desmarres, les innombrables iridectomisés 
du grand maître regagnaient gaiement leur domicile, comme 
le disait de Grœfe dans sa célèbre lettre sur Desmarres et 
sa clinique Après 3 à 5 jours, le bandeau devient superflu. 

1 Accidents opératoires. - Pendant l'incision, un faux 
mouvement du malade ou du chirurgien, une mauvaise pique 
pénétrant brusquement après avoir résisté par une pointe 
emoussée, dans une sclérotique et un œil durs (glaucome) 
peuven provoquer la piqûre du cristallin et une cataracte 
traumatique. Les débutants ou un opérateur mal éclairé 
pourraient cheminer dans les lames de la cornée, d'où la 
règle de ne faire basculer le manche de l'instrument pour 
éviter de toucher le cristallin ou l'iris, que lorsqu'on a vu la 
pointe de 1 instrument pénétrer dans la chambre antérieure 

Inversement on voit des débutants s 'enferrer avec l'ins-
rument tranchant dMs l'iris e t aller toucher le cristallin à 

Z î e l n m e m l ? r a n e ' S ' i , s s e étirent, l'humeur aqueuse se 

es t . n S q U V e U l e n t r e C ° m m e n c e i ' * P''Iuer> le désastre 
est.total. Dans ce cas-là, dès que l'opérateur maladroit a vu 
a pointe de sa pique pénétrer largement dans l'iris, il doit 

Z I 6 SUlte, r m ; t n , m e n t ' - 11 » toujours la possibilité 
t o S S V ( C t U l a f a u t b i e n P e t i t e P ™ »ne iridec 

u c o u f " V e C L , E S R C ' T U X m ° U S S e S - S i a u C O n t r a i r e 11 s e 
^ couteau de Grœfe, en abaissant légèrement le manche, 

dégagera la pointe. S'il s'agit d'une extraction de cala-
TERSON. C h i r u r g i e o c u l a i r e . 1 6 
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racte, il relèvera toujours de suite la lame le plus 
possible, mais il pourra continuer sa section, tout en éra-
flant l'iris, car ici il faut avant tout éviter la perte de 
l'humeur aqueuse qui rendrait impossible l'exécution du 
vaste lambeau nécessaire à l'extraction du cristallin. 11 fau-
drait se retirer sans hésiter et remettre l'opération à un 
autre jour si la manœuvre offrait trop de difficultés. Si au 
contraire on a pu exécuter le lambeau, 011 arrangera les 
choses en complétant à la pince et à la pince-ciseaux l'iri-
dectomie esquissée et mal commencée au couteau. 

On fera quelquefois un mouvement de pénétration presque 
centripète, dans le genre de celui 
«pie représente la figure 89, et 
beaucoup moins accentué. 

Parfois le sphincter est laissé 
en place, soit (pic l'opérateur 11e 
l'ait pas saisi directement avec 
la pince, soit qu'il l'ait laissé 
échapper .en tirant, soit que sa 
pince ait des griffes usées, soit 
enfin qu'une synéchie très solide 
le fixe complètement. Dans ce 
cas, si le cristallin est transpa-
rent, mieux vaut certainement 

laisser l'erreur en l'état. La pupille ainsi faite reste ou-
verte. rend de bons services, antiglaucomateux ou visuels 
(vu l'absence de troubles visuels par double pupille); toute 
tentative avec le crochet mousse de Tyrrell, ou surtout 
avec les pinces, serait des plus dangereuses et le malade 
la paiera souvent d'une cataracte traumatique. Si le cris-
tallin est cataracté, le crochet de Tyrrell ou, si l'anneau 
restant est minuscule, le kystitome, suffiront à modifier 
la situation. 

Si 011 a fait une iridectomie trop petite, on peut l'agrandir 
de suite, en allant saisir prudemment l'iris qui borde la 

FIG. 89. 

l 'onction centripèle ( E ) . 

I. Couteau de Grœfo en pre-
mière position. 

1. Deuxième direction. 
3. Incision. 
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plaie a condition de le surplomber avec la pince et d'éviter 
de le prendre par la tranche, lésant ainsi le cristallin. Cela 
parait; fort simple en apparence et cela se réalise, si l'iri-
declomie a été faite trop étroite parce que- l'opérateur n'a 
pas lire assez d'iris au dehors. Mais l'examen des opérés 
et «lu cours de l'opération prouve qu'il s'agit presque tou-
jours de plaies cornéenues trop étroites, faites avec une 
ance qui a suivi un trajet trop oblique et trop éloignée du 

limbe. L opérateur a eu beau tirer, il n'a pu tirer au dehors 
que le sphincter. 

Si la nécessité oblige à agrandir une iridectomie par trop 
minuscule, il faut agrandir d'abord la plèie, au couteau 
mousse ou mieux aux ciseaux mousses. 

Du reste d'une façon générale, l'emploi d'un couteau Ion-
bien manié évitera les iridectomies trop étroites presque 
toujours dues à l'emploi maladroit d'une pique, quelquefois 
même trop étroite ou si on a été gêné par un malade insuf-
fisamment anesthésié. 

L'iris est friable et impossible à détacher (surtout sur 
les yeux syinpathisés). L'ablation du cristallin et l'irito-
ectomie consécutive peuvent être employées alors. 

L'arrachement de l'iris suivra éventuellement une iridec-
tomie sur certains iris malades depuis fort longtemps Si 
Ion ne désire pas compléter l'arrachement (qui nous a 
comme a Cu.gnet, donné un beau résultat dans un cas de 
glaucome absolu), on se hâtera de couper l'iris au ras de 
1 incision cornéenne. 

On peut laisser du sang dans la chambre antérieure car 
>1 se reproduit visiblement, et toujours plus rouge, à mesure 
qu on 1 enlève. Les manœuvres trop répétées avec la spa-
tule pourraient léser le cristallin et l'injection intra-oculaire 
"eau tiède a plus d'inconvénients que d'avantages. 

I n est pas très rare, si l'on n'a pas eu le grand soin de 
'C l e s b o r d s c 'e Téchancrure «le l'iris, de voir, les jours 

suivants, un petit enclavement d'une languette ou d'un 
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pli irions, ce qui a souvent des inconvénients divers et 
graves (glaucome, iridocyclite, etc.). 

L'hémorragie sous conjonctivale est en général faible : 
celle de la chambre antérieure n'est abondante que si la 
plaie est très périphérique (canal de Schlemm, vaisseaux 
iriens) ou avec des iris très malades. 

Il esl rare que le contenu sanguin de la chambre anté-
rieure se coagule; il forme ordinairement un hypoéma, 
quelquefois à répétition, surtout dans le glaucome, mais 
qui disparait en général rapidement, avec ou sans révul-
sion temporale et ergotine. 

Dans certains cas de glaucome, on pourrait voir avec 
des plaies trop larges, la suhluxation du cristallin et des 
hémorragies in Ira-oculaires ; de même avec certains iris 
très adhérents, et dans l'hydrophtalmie, la rupture de In 
zonule pourrait se produire, et même l'issue du corps 
vitré. 

La suppuration est très rare, cependant elle a été si-
gnalée (de Grœfe, Pomier). En tous cas, vu Péloignementdu 
corps vitré et la présence du cristallin, elle est encore plus 
rare qu'après l'extraction de la cataracte. Toutefois on ne 
négligera pas Les soins préparatoires (daéryocystite, blé-
pharile, etc.) 

]j iritis est elle-même peu fréquente : nous parlons de 
l'iritis suivant l'irideclomie sur un œil qui auparavant 
n'avait jamais eu d'attaque d'iritis. Nous l'avons vue ainsi 
une fois clie/. une malade très affaiblie par la goulle cl 
une lésion cardiaque, et ou l'irideclomie préparatoire pour 
une cataracte centrale fut suivie de plusieurs petites syné-
chies et d'une assez forle" poussée irritative quoique l'opé-
ration eût été faite avec l'asepsie la plus complète dans 
l'instrumentation et l'antisepsie habituelle pour la toilette 
de l'œil d'ailleurs sain. 

Dans le cas d'iritis insidieuse, d'uvéite, de la yariété 
que nous avons nommée iritis pigmenlaire, l'iridectomie 
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dédouble souvent l'iris, dont tout le pigment reste adhé-
rent, recouvre le cristallin, comme la coiffe d'un chapeau. 
Tout résultat optique esl ainsi annihilé, et si d'autres iri-
dectomies donnent le même résultat, on pensera à Vabla-
tion du cristallin (Wenzel, de Grœfe, Jocqs) et plus tard 
aux diverses variétés d'irito-eclomie. 

•2° Accidents tardifs. — Une cataracte trau ma tique pour-
rait se produire, indépendamment même d'une erreur opé-
ratoire, à la suite de l'ébranlement du cristallin, surtout 
dans le glaucome et les fortes adhérences. 

L'enclavement capsulaire suit éventuellement l'extrac-
tion de cataracte à iridectomie et sera étudié avec elle. 

La cicatrice cystoïde sera également étudiée avec la 
chirurgie du glaucome. 

On se rappellera que, faite sur certains yeux en pleine 
iritis, l'iridectomie a entraîné Y atrophie douloureuse du 
globe et l'ophtalmie sympathique. L'iridectomie doit donc 
autant que possible être exécutée « froid, dans l'intervalle 
des attaques d'iritis. 

INDICATIONS GL'NKI! \LES 

Sans vouloir entrer dans la thérapeutique oculaire, nous 
rappellerons les indications générales de l'iridectomie. 

L'irideclomie peut être indiquée et a été pratiquée : 
1. Dans certaines taies de la cornée. Elle procure" une 

vision immédiate et peut éclajrcir le reste de la tache 
(Panas) comme tout traumatisme, par le mécanisme bien 
connu de la péritomie, et en excitant la vitalité du tissu 
cornêen. On la combine souvent au tatouage. 

2. Au cours de vastes ulcères cornéens (de Grœfe, Ilorner). 
Mais il vaut mieux généralement la réserver après la cica-
trisation pour la mieux placer, la faire à son aise et avec 
moins de danger. Il a cependant paru quelquefois (pic 

16. 



ulcère s'arrêtait sous son influence. L'incision opératoire 
e s'infecte pas.toujours. 
3. Dans les fistules cornéennes (iridectomie et libération 

e l'iris enclavé). 
4. Dans les leucomes adhérents et les staphylomes par-

iels à différentes périodes et généralement de très bonne 
l'eure. 

5. Dans les taies diffuses compliquées de synécbiês 
(K. interstitielles), lorsqu'elles sont stalionnaires 

activer leur éclaircissement. 
6. Dans le kéralocone. 

. Dans la sclero-cyclo-choroïdite antérieure. 
0. Dans les affections occlusives de la pupille, lorsqu'il ' 

a plus d'inflammation, et dans les iritis à répétition, 
1 une période tranquille, comme pour l'appendicite, 
ainais en pleine inflammation. On s'expose sans cela, si 
'on est trop pressé, à déterminer une irritation encore plus 
vive, la réocclusion de l'iridectoinie, quelquefois l'atrophie 
de L'œil (Panas, Leplat), et des troubles sympathiques. On 
opérera donc, sauf le cas de glaucome, primitif ou secon-
daire, après le déclin de toute inflammation apparente ou 
réelle. 

On sera très prudent dans Y iritis séreuse où des para-
centèses répétées et des sclérotomies devront précéder en 
tous cas l'iridectoinie qui n'est pas exempte de dangers 
consécutifs. 

L'iridectoinie, dans l'iritis à rechutes, n'a pas toujours 
une action sure contre les récidives, qu'on a souvent attri-
buées aux synéchies, et dont la diatlièse ou l'endo-infection 
sont surtout responsables! Mais elle a des avantages inap-
préciables à d'autres points de vue et un nombre infini de 
malades lui doivent la vue, malgré de nouvelles rechutes 
d'irifis. Si on a eu soin de faire une vaste iridectomie, à 
froid, dans une période calme, cette large ouverture qui 
fait communiquer largement les deux chambres, empêchera 
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la perte de l'œil et de la vision par glaucome, aplatisse-
ment de la chambre antérieure, iris en toiuate e! occlusion 
pupillaire. On la fait souvent trop tard/ et fréquemment 
on sera appelé, comme dans plusieurs de nos cas, à con-
server ainsi seulement le second œil, le premier ayant été 
perdu ou même énucléé fauté d'une large et périphérique 
iridectomie faite à temps. Qu'elle arrête quelquefois l'iritis", 
c'est possible, mais incertain. Qu'elle soit toujours utile 
pour neutraliser l'effet néfaste d'une rechute d'iritis occlu-
sive, voilà qui est certain. 

On se rappellera qu'il y a des cas où 1 "ablation répétée 
de l'iris peut échouer, et, si l'œil peut la supporter, l'ex-
traction du cristallin transparent est, comme Wen/.el et de 
Grafe l'ont conseillé et comme l'a prouvé Jocqs, la seule 
chance de salut. 

7. Pour les corps étrangers, les parasites de l'iris, si on 
ne peut les détacher de la membrane. 

8. Dans certaines néoplasies bien localisées et envahis-
santes comme la tuberculose solitaire de l'iris, après 
insuccès du traitement médical (de Wecker, Terson père, 
Treitel), le léprome, les kystes, les angiomes, et d'autres 
tumeurs. 

Mais on sera fort réservé en cas de tumeurs malignes 
(sarcomes), où l'énucléation sera généralement et promp-
tement préférable. 

9. Dans les enclavements iriens. On se méfiera d'être 
trop actif dans ces cas-là. 11 y a des enclavements auxquels 
il ne faut toucher, ni par cautérisation, ni par trans-
fixion, ni par iridectomie. 11 faut savoir attendre dans bien 
des cas, même si on doit intervenir, sans cela on a des 
accidents et même l'ophtalmie sympathique, surtout avec 
les enclavements de la base de l'iris (de Wecker). Nous 
reviendrons sur ce sujet avec l'extraction de la cataracte. 

10. Dans certaines occlusions congénitales (membrane 
pupillaire). 
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11. L'action est très douteuse dans les choroïdites, la 
myopie, le décollement rétinien, etc. 

12. Dans l'extraction de certaines cataractes. 
13. Dans certaines variétés de cataractes traumaliques 

et congénitales (zonulaires, pyramidales, centrales, po-
laires, etc.), après un examen soigné de l'acuité visuelle 
avant-et après atropinisation. 

14. Dans les luxations et subluxations du cristallin, 
l'iridectomie prépare à l'extraction du cristallin; dans d'au-
tres cas, elle doit lutter contre le glaucome ou ramener la 
vision. L'iridotomie et les sclérotomieslui sont alors souvent 
préférables (de Wecker) . 

Quand on trouve, après l'iridectomie, derrière une occlu-
sion pupillaire, un cristallin entièrement opaque, on pourra, 
comme nous l'avons fait plusieurs fois avec succès, agrandir 
la plaie aux ciseaux à la Daviel, kystitomiser et extraire la 
lentille. 

15. Dans le glaucome primitif ou secondaire de l'enfant 
et de l'adulte. 

16. Pour faciliter le diagnostic (certaines tumeurs, lorsque 
la dilatation pupillaire est irréalisable), ou les opérations 
sur le cristallin, le corps vitré ou la cornée (tatouage). L'iri-
dectomie est alors diagnostique, prophylactique, prépara-
toire, et il n'est guère d'affection de l'œil où on ne l'ait 
pratiquée. 

17. Sur l'œil sympathisant elle échoue contre l'irit is sym-
pathique, et sur l'œil sympathisé, s'il y a une adhérence 
pariétale, de tonte la face profonde de l'iris au cristallin. 
On opérera le plus tard possible, mais même alors ces cas 
sont les plus mauvais, la réocclusion est fréquente, et l'exé-
cution même de l'iridectomie fort incertaine, l'iris friable 
et adhérent se laissant arracher par filaments sans consis-
tance. Là aussi, si le fond de l'œil est bon, l'extraction du 
cristallin transparent avec iridcctomie à la Wenzel trans-
perçant l'iris et le cristallin avec le couteau long, est indi-
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quée. Plus tard, l'irito-ectomie pourra être encore nécessaire. 
On devra toujours se rappeler de ne pratiquer l'opéra-

tion que sur un œil qui peut la supporter et on devra bien 
réfléchir à l'avance pour ne pas risquer d'aggraver sensi-
blement l'état visuel et organique de l'œil sur lequel on 
croit à propos d'intervenir dans un but visuel, et même 
l'état de l'autre œil. 

Résultats. — On ne saurait donner d'appréciation générale 
des résultats de l'iridectomie, sauf pour le glaucome où on 
les trouvera. — Les résultats de l'iridectomie optique et 
antiphlogistique sont tout à fait divers, en rapport avec 
la lésion antérieure, l'astigmatisme cornéen, les taies, l'état 
du cristallin et du fond de I^œil, etc. Toutefois on se rap-
pellera que, si elle est généralement utile, l'iridectomie 
optique n'amène pas toujours une vision très nette, vu l'uti-
lisation des parties périphériques de la cornée et d'ailleurs 
les lésions de la cornée, du cristallin et des milieux. Il \ a 
iridectomie et iridectomie : une iridectomie mal placée ou 
trop large gêne assez considérablement le malade, bien qu'il 
y ait de grandes variations individuelles et qu'on voie quel-
quefois une large iridectomie en bas n'amener aucun éblouis-
sement. N'avons-nous pas vu une expulsion traumatique 
totale de l'iris laisser persister une vision satisfaisante et 
sans le moindre éblouissément ! A côté de ces cas, d'autres 
malades se plaignent d'éblouissement et d'y voir aussi mal 
ou plus mal qu'avant l'iridectomie soi-disant optique. 

Sur les conditions de vision si variables après une iri-
dectomie, Ilirsehberg et Van Duyse ont réalisé une expé-
rience bien instructive. Ils ont fait des photographies avec 
des diaphragmes ronds, mais qui, même munis de papier 
huilé (taies), donnent des images nettes, plus nettes même 
si on opacifie la taie (tatouage). Les photographies sont 
au contraire voilées, quand le diaphragme est échancré en 
iridectomie. 

De tels faits expliquent en partie pourquoi les malades 
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n'ont pas toujours été satisfaits de l'opération, et doivent 
mettre en garde contre Vabus de Virideclomie, opération 
séduisante, mais que l'opérateur ne doit faire qu'à bon 
escient. 

Glaucome. 

L'évolution clinique et anatomo-pathologique du glau-
come est assez différente cbez l'adulte et chez l'enfant pour 
modifier sensiblement les interventions qui sont applicables 
à l'un ou à l'autre. Nous devrons donc examiner succes-
sivement le glaucome de l'adulte et ses nombreuses va-
riétés, et le glaucome infantile où le volume de l'œil est 
considérablement accru (buphtalmie, hydrophtalmie). 

§ I. — G l a u c o m e d e l ' adu l te . 

Le glaucome primitif comporte un traitement chirur-
gical dont l'efficacité est grande dans le glaucome aigu et 
dans le glaucome subaigu. 

En face du glaucome primitif, l'hypertonie de cause secon-
daire, et qui est souvent désignée sous le nom de (¡laucóme 
secondaire, nécessite des opérations évacuatrices semblables 
à celles du glaucome primitif et dont l'effet fera souvent 
disparaître l'hypertonie en même temps que la cause qui l'a 
fait naître. 11 en est ainsi dans les cas d'hypcrtonie liée 
aux leucomes adhérents, à certaines iritis, à l'occlusion et 
à la séclusion pupillaires, aux déplacements du cristallin, 
au gonflement de diverses cataractes, aux tumeurs intra-
oculaires, pour ne citer que les principales lésions origi-
nelles. Mais il s'agit ici d'un symptôme concomitant, ordi-
nairement mécanique, exceptionnellement d'ordre irritatif 
et où le traitement chirurgical étiologique s'impose. 

Il est bon de distinguer, en particulier dans les diverses 
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formes de glaucome primitif, un pronostic variable quelle 
que soit la thérapeutique, et, s'il est assez juste de répéter 
qu'une opération est indispensable pour guérir le glaucome, 
il est également consciencieux de prévenir les praticiens 
qu'il y a des variétés de glaucome, telles que le glaucome 
hémorragique, où l'opération, mcme lorsqu'elle est indiquée 
pour diminuer ou supprimer les douleurs, ne rend pas la 
vue, et que dans le glaucome chronique avancé, en somme 
fréquent, il est convenable de ne pas toujours opérer et de 
ne pas faire l'opération classique, l'iridectomie, si l'on veut 
conserver la vue. Dans le glaucome aigu et subaigu, l'opé-
ration précoce est au contraire d'une utilité certaine, si elle 
esl bien pratiquée, malgré ses difficultés. Cette manière de 
procéder et de séparer les cas vaudra mieux que de répéter 
comme on le fait souvent, que tout glaucome non opéré est 
perdu. S'il y a des cas où il faut opérer de suite, il en est 
d'autres, non moins glaucomateux, où il faut savoir ne 
pas iridcctomiser, au grand étonnement du médecin qui a 
lu <|iie le glaucome ne guérit que par une iridectomie et 
guérit tou jours par elle. Excellente dans certaines variétés, 
l'opération curatrice par excellence, l'iridectomie scléro-
cornécnne, entraîne par elle-même dans d'autres variétés 
la perte complète de l'œil. 

•Évolution historique des méthodes opératoires. — La 
chirurgie du glaucome a consisté depuis les temps les plus 
reculés dans une ponction de l'œil en pleine sclérotique. II 
s'agissait le plus souvent d'opérations dirigées tantôt contre 
l'hydrophtalmie, tantôt contre le glaucome secondaire avec 
staphylome. Le volume de l'œil étant accru, l'œil étant 
plus gros, la première idée qui devait venir était de le 
ponctionner. 

Les paracentèses de la cornée au niveau du limbe, et 
quelquefois au delà, étaient employés fréquemment dans 
le glaucome vrai à titre plutôt palliatif que curatif et pour 
aider le traitement général de l'ophtalmie arthritique. 



Mackensie insista de nouveau sur l'utilité des ponctions 
du corps vitré dans le glaucome, à tel point qu'un assez 
grand nombre d'auteurs lui attribuent cette méthode opé-
ratoire. 

Bien que de Graefe lui-même, Desmarres fils et d'autres-
disent avoir guéri des glaucomes aigus par des paracentèses 
de la chambre antérieure, elles étaient bien souvent inef-
ficaces. 

C'est à de Graefe (1856) qu'est duc l'idée d'appliquer l'iri-
dectomie au glaucome et c'est son véritable titre de gloire. 

Sans doute il a vu Desmarres faire un énorme usage de 
l'iridectomie. Mais l'audace qu'il a eue, en l'appliquant empi-
riquement au glaucome aigu, a été recompensée par le 
succès : il a réglé exactement la technique spéciale de 
l'opération, et, bien que les théories et les explications ne 
soient venues qu'après la découverte, cela ne diminue ni la 
valeur de son effort, ni l'étendue du service qu'il a rendu. 
Alors que de Gnefe attribuait « à-l'atropine la propriété 
d'abaisser la pression infra-oculaire», quoiqu'il soit depuis 
revenu là-dessus, l'usage des mqotiques dans le glaucome 
pour préparer ou suivre les ponctions et les iridectomies, et 
maintenir la vision de certains cas qu'il ne faut pas opérer 
est dû surtout à Laqueur et à Weber. C'est un progrès con-
sidérable, s'appliquant à toute une catégorie de glaucomes, 
et qui a, même en face de l'application de l'iridectomie, une 
grande importance. 

Rappelons les soi-disant myotomies ciliaire de Hancock 
(1861) et les opérationsrétroiridiennes de plusieurs auteurs. 

Après de Wcckcr (1867), on a essayé dans certains cas 
de dédoubler ^opération, de s'abstenir de couper l'iris et 
de se borner à une incision sclérale (sclérotomie juxla-
cornéame), soit à la lance (Stellwag, Quaglino), soit au 
couteau de Grœfe avec procédé à pont (de Wecker). 

La ponction de l'œil, sclérotomie postérieure, qui est la 
vieille opération du glaucome, est encore restée applicable 
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(de Luca, Le Fort, Masselon, Parinaud) à des cas où la sclé-
rotomie antérieure et l'iridectomie sont impuissantes. 

La sclérotomie à pont a été combinée avec l'iridectomie 
(Terson père), avec l'iridotomie (irido-sclérotomie de Pa-
nas), et avec l'iridodialyse (de Wecker) ; l'iridectomie extra-
sphinctérienne a été reprise (Dianoux et Pflùger). 

Bien d'autres procédés voisins des précédents, dont ils 
ne sont quelquefois que des modifications, ont été recom-
mandés, mais, souvent moins efficaces ou plus dangereux, 
ils sont abandonnés ou encore à l'étude (scléro-myotomie 
de Hancock, ponction scléro-cyclo-irienne de Chibret, scléro-
tomie rétro-iridienne, débridement de l'angle irien de Vin-
centiis et Tailor avec une aiguille rappelant celle de Ileiberg, 
scléi'otomieantéro-postérieure, sclérectomie, inclusion d'un 
lambeau conjonctival, trépanation, drainage, séton, etc.). 

Enfin on s'est attaqué au système nerveux. Badal a re-
commandé l'arrachement du nerf nasal, Abadie les inter-
ventions sur le sympathique cervical. — Malgré un assez 
grand nombre d'opérations, il serait encore prématuré de 
conclure à des résultats fixes. 

Une grande division générale s'impose ici, occasionnée 
par la présence du cristallin qu'on ne cherche plus guère 
aujourd'hui à atteindre par une incision sclérale. Autrefois 
c'était pour l'atteindre par l'abaissement qu'on traversait 
de préférence la sclérotique, plus tard on l'a incisée aussi 
pour extraire la lentille (extraction sclérale). Aujourd'hui, 
on cherche avant tout à éviter le cristallin dans les opéra-
tions sclérales. De plus on passe en avant ou en arrière de 
l'iris. 

1° Sclérotomie anté-irienne. — La sclérotomie anté-
irienne est une transfixion incomplète de la région scléro-
cornéenne. 

Pour pratiquer une sclérotomie, il y a toujours intérêt à 
ce que la pupille soit rétrécie le plus possible par des 
instillations myotiques répétées: on redoublera donc ces 
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instillations, déjà employées pour le glaucome, pendant les 
quelques heures qui précéderont l'opération et on ne mettra 
de la cocaïne que quelques minutes avant d'opérer. 

De cette façon l'iris sera déplissé, et l'angle indien à 
débrider aussi'libre que possible. Le couteau droit de Grœfe 
ou notre couteau courbe (modèle beaucoup plus èlroil et 
plus court que pour l'extraction de la cataracte) peuvent 
être employés: la forme courbe de ce dernier, outre 
qu'elle empêche la confusion du dos et du tranchant, se 
prête assez bien au débridement de l'arcade péri-cornéenne. 
La pique (Quaglino), même bifide (Parenteau), sera ici 
ordinairement inférieure au couteau qui a une plus grande 
liberté d'action et un champ plus étendu : le fait- de prati-
quer une seule plaie, au lieu de deux plaies, prive surtout 
l'opération d'un pont protecteur contre la hernie de 1 iris, 
qui sans cela peut se produire, même en laissant lentement 
écouler l'humeur aqueuse sur la pique, et oblige a trans-
former la sclérotomie en iridectomie, opération qu'on se 
proposait d'éviter. De plus, la pique a les inconvénients 
inhérents à sa nature (possibilité de blesser le cristallin, 
pénétration difficile dans la sclérotique) : nous verrons 
cependant qu'elle a quelques indications pour l'iridectomie 
dans certains cas de glaucome. Les sclérotomies simulta-
nées, latérales et symétriques avec deux piques, les ponc-
tions répétées de suite aux 4 points cardinaux de la cornee, 
ont plus d'inconvénients que d'avantages. Mais on doit, se 

rappeler que la sclérotomie par 
le procédé de Wecker se répé-
tera facilement dans toutes les 
régions de la circonférence pé-
ricoméenne à débrider. 

Le procédé de Wecker est le 
Fig. 90. — Sciérotomio. meilleur. On pénètre à 1 mil-

Procédé de Wecker . ^ ^ ( f i g g Q ) e n ( , c h ( ) r s d l l 

bord externe de la cornée, dans la chambre antérieure, len-
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tement et parallèlement à l'iris contracté par les myotiques, 
à peu près comme dans l'extraction linéaire de Grœfe, en 
haut ou en bas de la cornée. La contre-ponction se fait 
à J millimètre du bord cornéen et symétriquement. On ne 
termine pas la section et on finit l'opération en laissant 
échapper lentement l'humeur aqueuse, tout en débridant 
avec la pointe du couteau la partie profonde du pont res-
tant. On évitera de sectionner complètement la sclérotique, 
même en laissant la conjonctive seule intacte (Bader, S. 
Watson), afin de ne pas avoir un enclavement sous-con-
jonctival. 

On doit donc laisser en place quelques-unes des fibres 
externes de la sclérotique, qui constitueront la charpente 
solide du pont, la conjonctive étant pour cela tout, à fait in-
suffisante. Ce débridement sous-scléral de Vangle irien est 
dû à de Wecker qui a créé le mot et la chose et y a lon-
guement insisté dans sa Chirurgie oculaire. Les opérations 
de Hancock, Ileiberg et d'autres manquaient de précision 
et ne se proposaient pas systématiquement ce but. De Vin-
centiis au contraire a depuis généralisé le débridement à 
tout l'angle irien, mais nous croyons préférable d'agir par 
des sclérotomies répétées, toujours munies de leur temps 
essentiel du débridement sous-scléral. 

On ne fera jamais la sclérotomie à moins de 1 millimètre 
du limbe. C'est dans la région anatomique de la filtration 
périeornéenne que doit rester l'intervention antiglauco-
mateuse sous peine de faire une simple paracentèse ou 
une iridectomie cornéennes, vouées à l'inefficacité. 

On instille un myotique à plusieurs reprises avant et 
après l'opération. 

La sclérotomie est en somme, toutes proportions gardées, 
une iridectomie antiglaucomateuse où on ne coupe pas 
liris, de même que l'iridectomie antiglaucomateuse est 
une sclérotomie où on le coupe, si on nous passe l'ex-
pression. 
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Le point capital, surtout pour le débutant, est de ne pas 
faire son opération trop près du diamètre horizontal de la 
cornée, ou alors il faudrait la réduire à la ponction et à la 
contre-ponction, faites de la largeur du couteau dont le 
tranchant ne doit ni avancer ni reculer sous peine de mordre 
dans l'iris et d'entraîner une forte hémorragie. Il ne semble 
guère que cette étroite ponction ait des avantages compa-
rables au large débridement scléral et sous-scléral de la 
vraie sclérotomie et elle n'est que rarement indiquée. 

Accidents. — En dehors des accidents cristalliniens impu-
tables à une faute dans cette opération délicate (mais qui 
est peut-être celle qui se répète le mieux sur des yeux de 
porc qu'on rend glaucomaleux à volonté en les vissant plus 
ou moins fort sur la cupule de l'ophtalmo-fantóme), Yérail-
le ment de l'iris et l'hémorragie consécutive sont assez 
peu de chose. Un prolapsus irien sera excisé. Il n'est 
nullement fréquent, si on n'opère pas trop largement 
et si l'on laisse lentement s'écouler l'humeur aqueuse. 
On évitera la section totale de la sclérotique qui expose à 
des hernies iriennes sous-conjonctivales ou totales. Si 1 on 
a trop fortement appliqué le couteau sur la base de l'iris, 
il se produit une dialyse à ce niveau, qui, en s'écartant, 
donne une brèche irienne avec conservation du sphincter, 

rappelant (sans excision) l'iridectomie extra-
sphinctérienne de Pope (fig. 91). Bien que cet 
incident ne doive pas être recherché en géné-
ral, on ne le regrettera pas beaucoup dans 

F.g. 91. certains cas, à condition que le cristallin n'ait 
Iridectomieex- pas été lésé. On se rappellera que l'opération 

trasphincté- d p é t é f o r t . e m e n t p r é c o n i s é e p a r P f l i i g e r 
Tienne. ' , . 

et Dianoux dans certains cas de glaucome et 
que de Wecker a même proposé de décoller la base de l'iris 
après une sclérotomie (sclérotomie combinée). 

La sclérotomie doit être « paisiblement » établie, 
comme de Wecker l'a si justement dit pour la contre-
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ponction dans l'opération de la cataracte. La sclérotomie 
est le type de l'opération oculaire où il faut savoir aller 
lentement pour exécuter le débridement, partie intégrante 
du procédé. 

Quoiqu'on en ait dit, les autres procédés sont des variantes 
de la sclérotomie : la sclérotomie, en la combinant aux 
mvotiques, en Y appliquant quand il le faut et en la répé-
tant, au lieu de se borner à une paracentèse sclérale et de 
crier à l'insuccès, nous semble moins incertaine et 
moins dangereuse que les autres procédés qu'on a essayé 
de lui substituer. 

Il peut être utile de faire suivre la sclérotomie de ma-
laxations (Dianoux) répétées plusieurs fois par jour. 

On enlève le pansement dès le second ou troisième jour 
et on reprend vigoureusement l'emploi des mvotiques. 

Le pronostic est souvent fâcheux quand la chambre 
antérieure ne se rétablit pas rapidement et surtout quand 
l'œil reste dur, même de suite après une sclérotomie bien 
exécutée. 

2° Sclérotomie sous-irienne. — La question, dans certains 
cas où la chambre antérieure est très réduite, où la scléro-
tomie antérieure a échoué plusieurs fois, et où l'iridectomie 
est dangereuse (glaucome hémorragique, absolu, bupli-
talmie ancienne, etc.. .) , est de savoir si l'on doit passer, 
comme Dehenne (1885) et Panas l'ont fait, derrière 
l'iris par la plaie sclérale, non pas tant dans le but 
d'aller exécuter une hypothétique ténotomie ou myotomie 
ciliaire (Hancock) que pour créer en arrière du plan irien 
qui, sans cesse refoulé en avant, joue un rôle mécanique 
néfaste dans le glaucome, une fistule ou une cicatrice 
filtrante. 

Celte intervention, dangereuse dans les autres cas, est 
certainement indiquée dans quelques cas où la pupille est 
adhérente, ou l'iris accolé à la cornée. On fait alors la sclé-
rotomie, en passant d'emblée sous l'iris. Chez certains 



sujets, on pourra, en se retirant, tourner le couteau en 
avant et faire une section irienne, plus ou moins nette (irido-
sclérotomie ou scléro-iridotomie). 

3° Sclérotomie postérieure. — La sclérotomie postérieure 
est plutôt une sclérotomie de l'équateur qu'une véritable 
sclérotomie postérieure. 

La paracentèse scléroticale dans le glaucome doit 
être pratiquée à 1 centimètre 1/2 en arrière du limbe, 
dans un point où l'on évite les muscles de l'œil et les 
vasa vorticosa. Le quadrant supéro-extcrnc de l'œil est 
le plus accessible et celui qui se prête le mieux à l'opé-
ration : de plus la cicatrice ectatique qui en résulte, est 
cachée sous la paupière supérieure. On donnera à l'œil 
exactement la même position que lorsqu'il s'agit d'enlever 
la glande lacrymale palpébrale (fig. 92). On priera donc le 

malade de regarder le bout de 
son nez et l'œil sera maintenu 
avec la pince placée surtout 
dans la région inféro-interne ou 
saisissant solidement la région 
supéro-exteme du limbe. 11 n'y 
aura plus qu'à ponctionner très 
près de la glande laçrymale 
palpébrale qui fait saillie. 

Sclérotomie postérieure. Q n R e m p l o i e r a plus l'aiguille 

lancéolée des chirurgiens du XVIII0 siècle : le couteau droit 
ou courbe, enfoncé à 1 centimètre de profondeur, est l'ins-
trument indiqué : en le retirant, on élargit la plaie, en T, 
en piqûre de sangsue (Parinaud) ou en accent circonflexe ; 
une certaine quantité de liquide soulève la conjonctive 
qu'on a pu préalablement un peu déplacer. 

11 s'agit d'une intervention qui, pratiquée de cette ma-
nière, et pouvant se répéter sans fracas, mcme sur un fau-
teuil à dossier un peu renversé, ne nécessitant qu'une 
occlusion de 2 ou 3 jours, doit être envisagée comme une 
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paracentèse et être répétée, souvent même en incisant au 
même point (Terson père), pour profiter de l'amincissement 
et de la filtration évidente de la région déjà opérée : c'est 
alors une vraie oiilétomie postérieure. 

Les suites sont en général bonnes. Très exceptionnelle-
ment le malade accuse une assez vive douleur due quel-
quefois à une hémorragie infra-oculaire. Mais, malgré la 
persistance de l'ouverture sclérale, démontrée par l'examen 
histologique (Terrien), l'hypertonie peut recommencer, si 
les causes hypersécrétoires fournissent une trop grande 
abondance de liquide intra-oculaire ou si la rétention est 
absolue. 

On rejettera les larges incisions, Yophtalmolomie, dont 
on a dit avec raison beaucoup de mal : de larges incisions 
peuvent avoir pour résultat rapide de fortes hémorragies 
intra-oculaires et l'atrophie douloureuse du globe: dans 
ce cas, mieux vaut l'ablation de la cornée et de l'iris, voire 
l'exentération et même l'énucléation. Ce n'est que si on 
s'attache à faire de petites ponctions sclérales, que la scléro-
tomie équatoriale conservera toujours ses indications pour 
des yeux perdus par glaucome absolu, même en face des 3 
autres interventions précédentes, qu'il est d'ailleurs indiqué 
de lui substituer, en cas d'insuccès répété. Quoi qu'il en 
soil, nous avons vu des malades conserver indéfiniment des 
yeux glaucomateux perdus pour la vision, mais sans me-
nace sympathique et sans les ennuis de la prothèse, ennuis 
que l'on a décrits sur tous les tons et qui en réalité s'ap-
pliquent en grande partie aussi aux opérations devant 
remplacer l'énucléation. Les malades viennent quel-
quefois se faire ponctionner l'œil quand ils le sentent 
lourd et douloureux par hypertension, comme un lar-
moyant réclame le cathétérisme, ou un ascitique la ponc-
tion abdominale. 

C'est avant tout dans le glaucome absolu avec cécité et 
hypertension n'ayant pas cédé aux interventions sur la 
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sclérotique antérieure (sclérotomie, iridectomie sclérale) 
que l'opération reste indiquée, à condition de s'attendre à 
la répéter. Le glaucome hémorragique, si essentiellement 
postérieur, en est aussi justiciable. 

Enfin on l'a pratiquée pour permettre l'iridectomie dans 
le glaucome aigu quand il n'y a pas de chambre anté-
rieure. 

Bornons-nous à rappeler (pie les sections postérieures de 
la sclérotique sont aussi employées dans les panophtalmies, 
l'extraction des corps étrangers intra-oculaires, le décolle-
ment rétinien, etc. 

Quant à la sclérotomie antérieure, elle a été aussi recom-
mandée, en plus de son usage dans le glaucome ou les hyper-
tonies passagères, pour faire filtrer la chambre antérieure 
infectée (iritis, hypopyon, etc.), dans la myopie, etc. 

4° I r i d e c t o m i e a v e c i n c i s i o n s c l é r a l e . — L iridectomie 
antiglaucomateuse est notablement différente de l'iridec-
tomie banale. C'est presque une autre opération, une iridec-
tomie spéciale et qui cause facilement des surprises et des 
déboires à l'opérateur, même habitué à l'iridectomie sur un 
œil à tension normale, à chambre antérieure vaste, et peu 
ou pas douloureux à la fixation. Ici, au contraire, la 
chambre antérieure est presque vide, le cristallin menaçant, 
l'œil d'une dureté incroyable et très résistant à la péné-
tration des instruments, les douleurs et l'indocilité du 
malade extrêmes dans certains cas à la plus légère ten-
tative de fixation, à tel point qu'il faut parfois employer 
le chloroforme. Quelquefois la cocaïne et l'extrait surrénal 
suffisent. Les difficultés de la technique, la gravité des cas 
auxquels elle s'applique, les revers sérieux qui peuvent 
suivre le plus petit écart ou la plus légère erreur d'indica-
tion nous obligent à revenir sur le manuel opératoire de 
cette iridectomie. 

L'œil est fixé à la pince en dedans du limbe de façon à 
exercer une contre-pression efficace, et assez notablement 
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FIG. 93. — Iridectomie sclérale 
au couteau de Graife (ponctions). 

au-dessus du diamètre horizontal pour que la pince ôte à 
l'opérateur par sa présence toute idée de descendre trop bas. 
Dans ce cas, un couteau de 
Graefe étroit, mais solide, est 
introduit (fig. 93), le tranchant 
en haut de façon à n'inciser 
qu'un cinquième de la scléro-
cornée. L'iridectomie antiglau-
comateuse doit être toujours 
sclérale (fig. 94). On pénètre 
ensuite, souvent avec grande 
difficulté, dans cet œil extraor-
dinairement tendu ; le couteau 
sera tenu presque horizontalement après la ponction et on 
n'en inclinera guère en bas la pointe, de façon à éviter 
toute échappée du côté du cristallin. La contre-ponction 
et la ponction doivent, lorsque cela est possible, être éloi-
gnées du limbe comme celles de la sclérotomie 
à pont. Yïirideclomie ac/era/e-comporte une 
plaie analogue, mais plus étroite et où l'on 
coupe tout; aussi la sclérotomie (qui n'est que 
le premier temps de l'iridectomie sclérale) est-
olle venue chronologiquement et logiquement 
après l'iridectomie sclérale, dont elle n'est 
guère (pie la première moitié, Terson père préfère même 
faire une sclérotomie et agrandir la plaie d'entrée en rele-
vant le manche du couteau, tout en laissant un pont d'arrêt. 
Il fait ensuite l'iridectomie parla plaie la plus large (scléro-
iridectomie ou iridectomie a pont). 

La section sera très lente pour éviter la sortie brusque 
de l'humeur aqueuse. 

A condition de ne pas faire une plaie démesurée où le 
cristallin puisse avoir une tendance à s'engager, on se con-
tentera souvent d'une plaie sclérale unique. On fera l'iri-
dectomie large (fig. 95), en tirant au dehors le plus d'iris 

FIG. 94. — I r i -
dectomie sclé-
rale (résultat 
opératoire). 



FIG. 95. 
Largo iridec-

tomie. 
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possible, si : 1° la plaie est suffisamment large; ceci est un 
grave écueil de l'iridectomie antiglaucomaleuse : l'opérateur 
fait quelquefois, gêné par la difficulté du cas, une plaie 

trop étroite, difficile à agrandir, et où les pinces, 
même celle de Liebreich, se meuvent avec les 
plus réels dangers pour le cristallin. D'autre 
part une plaie trop large peut être suivie d'ac-
cidents immédiats; 2° si l'iris n'est pas atro-
phié et friable, sortant par débris filamenteux, 
comme cela arrive dans les anciens glaucomes. 
11 est aussi des cas, comme dans un des nôtres, 

où Y iris s'arrache tout entier d'un bloc, clans ces vieux 
glaucomes, et cet arrachement total de l'iris, recommandé 
par divers auteurs, Cuignet entre autres, peut avoir d'ail-
leurs, dans un œil perdu pour la vision et glaucomateux, 
d'excellents résultats sur l'hypertonie. 

L'iris est souvent tellement réduit de volume en appa-
rence et repoussé par la mvdriase glaucomateuse, cocaï-
nique, la propulsion du cristallin en avant, qu il se 
cache entièrement en haut sous le limbe et que le cristallin 
se présente_seul, à nu et sans protection, lorsque l'on fait 
l'incision. 11 y a alors les plus grandes chances pour le 
piquer. Aussi doit-on remarquer, si, après insuccès absolu 
et constaté des instillations répétées de mvotiques (au be-
soin ponction vitréenne quelques jours avant), l'iris n'est 
pas beaucoup plus visible en bas, comme cela s'observe 
dans ces cas graves. Alors il ne faudra point hésiter à 
opérer en bas et à passer au-devant d'un iris qui a encore 
en bas seulement une étendue satisfaisante. 

Puis, si la pupille ne s'est pas suffisamment rétrécie 
sous l'influence de l'issue de l'humeur aqueuse et si la pé-
nétration de la pince à iris expose ainsi «à toucher le cris-
tallin, exceptionnellement on fera sortir l'iris en appuyant 
avec la pince sur la lèvre sclérale. L'iris sort, on le pince 
largement au dehors à ciel ouvert et on le coupe en deux 
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ou trois temps, de façon à en détacher un large lambeau, 
en tirant le plus possible pour le bien étaler. 

On réduira ensuite prudemment, et sans s'avancer trop 
dans la chambre antérieure, les bords de l'iris coupé. 

Quand la chambre antérieure est encore assez profonde, 
l'iridectomie sclérale à la lance, comme la faisaient le plus 
souvent de Grœfe et Bowman, donne des résultats très nets 
et très précis. 

La fixation sera donc faite toujours au point opposé de 
l'entrée de la pointe, en bas, 
si on opère en haut, cas le plus 
fréquent (fig. 96). L'essentiel 
est de n'employer la lance (pie 
lorsqu'il reste une chambre an-
térieure suffisante, et d'abaisser 
vite le manche, dès que la pointe 
est entrée dans la chambre an-
térieure. On retirera ensuite la 
lance, après lui avoir fait suivre" 
le trajet convenable et de la FIG. 96. — Iridectomic sclerale 

façon qui est indiquée au clia- à la lanoe (Ponclion)-
pitre sur la technique générale de l'iridectomie. 

De Grœfe a parfaitement précisé les règles spéciales de 
l'iridectomie à la lance, la plaie devant, d'après lui, être 
aussi excentrique que possible, pour pouvoir exciser l'iris 
jusqu'à son insertion ciliaire, condition nécessaire pour 
assurer le résultat de l'opération ou au moins le rendre 
plus certain. Le lambeau excisé doit être large. Le siège 
est presque indifférent : de Grœfe pratiquait ordinairement 
Iopération en dedans. Enfin l'humeur aqueuse doit être 
vidée lentement, pour graduer la diminution de pression, 
he mémoire de Grœfe (1858) restéra un impérissable chef-
d œuvre, à toujours consulter: on y remarquera combien, 
malgré les succès'du traitement local, il s'efforce de cher-
cher ailleurs que dans une simple affection locale la patho-
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génie du glaucome (altérations vasculaires, etc.), enfin la 
précision des indications opératoires dans les diverses 
variétés de glaucome et les maladies qui le simulent. 

L'essentiel, tout en évitant de piquer l'iris et le cristallin, 
est de faire une plaie suffisante, de ne pas cheminer trop 
en avant dans les lames cornéennes, ni trop en arrière : 
sans cela l'iridectomie est dangereuse, impossible à faire 
périphérique. La lance doit toujours être introduite au 
moins à 1 millimètre du bord transparent du limbe. 

En cas d'une plaie trop étroite, il y a ici. le cristallin 
étant transparent (tandis qu'on a le champ libre quand il 
s'agit d'une plaie à agrandir pour cataracte) de tels dangers 
à essayer d'agrandir avec le couteau mousse et les ciseaux 
que l'on doil se contenter quelquefois de la détente produite 
et faire du côté opposé, les jours suivants, en bas par 
exemple, une bonne et convenable iridectomie classique. 
En s'acharnant. à vouloir gagner une partie perdue d'avance, 
si la plaie est trop étroite et le malade indocile, on risque 
un désastre complet qui évitera toute possibilité d'une re-
touche heureuse, relativement facile et d'un effet qui serait 
alors définitif. 

Dans toute intervention sur un œil atteint de glaucome 
primitif, on instillera des myotiques dans Y œil opposé, 
pendant quelques jours, car il est reconnu qu'un accès de 
glaucome peut s'y produire et a même paru souvent pro-
voqué par l'opération du premier, ce que l'étiologie du 
glaucome aigu nous explique d'ailleurs. 

Toutefois, l'iridectomie préventive sur l'œil sain (Sichel 
fils, Fieuzal) nous semble prématurée et fréquemment 
inutile. Tout moignon douloureux sera énucléé, si l'œil 
opposé a une tendance glaucomateuse manifeste. 

Accidents. — Les accidents opératoires seraient la blessure 
du cristallin, sa subluxation, surtout si la plaie est trop 
large. 11 y a quelquefois des hémorragies dans la chambre 
antérieure ou même dans la rétine et le corps vitré (de 
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Grœfe), mais qui se résorbent peu à peu. De petits 
enclavements des angles iridiens ne sont générale-
ment pas dangereux et fistulisent peut-être utilement la 
plaie sclérale. Toutefois une véritable cicatrice bosselée, 
cystoïde (de Grœfe), est à éviter et est généralement due 
à une plaie excessive et irrégulièrement faite. L'excision, la 
compression, la cautérisation ne l'améliorent pas toujours. 

Lorsque l'iridectomie a été faite trop étroite, on pourra 
plus tard la refaire soit du côté opposé (tig. 97), soit surses 
parties latérales, suivant l'état de la chambre 
antérieure. Lorsque, malgré une iridectomie 
convenable, la tension s'élève, on commen-
cera, avant de refaire une nouvelle iridectomie, 
par une simple paracentèse de la cicatrice (ou-
létomie), comme de Wccker et Panas l'ont re- D o u b l e ¡ r ï d e c -

commandé, ou par une sclérotomie sur une <iamc~ 
autre région de la chambre antérieure. 

Éventuellement, bien qu'on n'y trouve aucune blessure, 
le cristallin s'opacifie plus tard peu à peu. L'ébranlement 
peut en être la cause, sans faute opératoire. On évitera 
généralement d'opérer les deux yeux le même jour. 

Nous n'insisterons pas sur les conséquences d'un dé-
sastre opératoire avec issue ou enclavement du cristallin 
dans la plaie (expulsion hémorragique, etc. ) ; il s'agit, de 
plaies presque toujours trop vastes et très péniblement 
exécutées, ou de cas (glaucome hémorragique) à ne pas 
opérer par iridectomie. 

MODE D'ACTION DES OPÉRATIONS ANTÎGLAl'COMATEUSES 

Sclérotomies. — L'incision antérieure de la sclérotique 
présente sur les incisions cornéennes les avantages et les 
désavantages suivants : 

1" Une incision çornéenne, même de près de la moitié de 
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la cornée, se ressoude rapidement. Une incision sclérale, 
étant donnée la nature du tissu fibreux, encore aminci par 
la présence du canal de Schlemm et du triangle trabéculaire, 
se cicatrise moins vite, elle fait écluse, laisse écouler pen-
dant un temps variable les liquides intra-oculaires. Une 
incision sclérale sera donc préférée en général à une inci-
sion cornéenne quand il s'agit de laisser écouler pendant 
quelque temps un liquide pouvant exercer une trop forte 
compression intra-oculaire (glaucome, hypertonie de toute 
nature), ou de propriétés manifestement irritatives ou toxi-
ques (iritis, hypopyon, infections intra-oculaires diverses). 
La sclérotomie est à la paracentèse cornéenne, dans beau-
coup de cas tout au moins, ce que la sonde à demeure poul-
ies voies urinaires est à un cathétérisme plus ou moins de 
fois répété. Elle peut être gênée dans son action par la 
projection en avant de la base de l'iris, d'où son infériorité 
sur l'iridectomie de la base. 

Mais son rôle filtrant plus ou moins prolongé nous 
semble démontré par l'efficacité et la détente incontesta-
blement plus grandes après une sclérotomie qu'après une 
paracentèse cornéenne. 

Une incision sclérale permet en plus de détacher la base 
même de l'iris. Sauf en agissant par arrachement, procédé 
dangereux et toujours assez incertain, on ne peut, par 
une plaie cornéenne, être assuré d'enlever la base de l'iris. 
Comme cette base est directement en rapport avec le 
triangle de filtration, c'est elle qu'il importe d'enlever clans 
le glaucome. Toute iridectomie antiglaucomateuse doit 
être une iridectomie <•) plaie sclérale. Par cette plaie sclé-
rale, on cherche à atteindre simultanément un effet de fil-
tration et la suppression du clapet ¡rien qui va boucherie 
grillage trabéculaire. Aussi une sclérotomie n'est que la 
moitié d'une iridectomie antiglaucomateuse. 

La base de l'iris se trouve, du bord de la cornée 
transparente, d'après les mensurations de Roehon-Duvi-
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gneaud : en haut, à 2mm, 25, en bas à 2 millimètres, en 
dehors à lm m , 25, en dedans à lmm , 25, aux extrémités des 
axes. 

C'est dans cette région, sans aller toutefois à son extrême 
limite, que se trouve le lieu d'élection des opérations anti-
glauconiateuses précristalliniennes. 

En somme, une sclérotomie antérieure à double incision 
est presque une plaie d'extraction 
de cataracte à la de Greefe dans 
laquelle on ne coupe pas le pont 
(fig. 98), dans laquelle on s'arrête 
avant la fin. La vraie iridectomie FIG. 98. 
antiglaucomateuse ressemble, à i n c i s i o n d o Sclérotomie. 

, , , . , , . . . . . Grajle pour 
peu de chose près, a 1 iridectomie l'extraction 
de l'extraction à la de Grœfe. Tout <le 'a cata_ 

racte. 
ce qui est actuellement délaissé 
dans l'extraction de la cataracte à ce point de vue reste cl 
restera fondamental pour l'opération du glaucome. 

On s'est demandé, souvent, si l'on pouvait détacher la 
base de l'iris dans le glaucome, par l'iridectomie sclérale. 
Nous ne croyons pas qu'on puisse douter que cela ne soit 
possible dans les premiers temps où la soudure est 
incomplète, et que cela ne soit possible surtout dans le 
glaucome très récent. C'est en détachant la base de 
l'iris, en l'enlevant, ou en la libérant par traction qu'on 
obtient, croyons-nous, le résultat cherché, comme nous y 
reviendrons ailleurs. Quelques histologistes se sont éton-
nés de trouver, sur des yeux ÉNUCLÉÉS, la base de l'iris en 
place et en ont conclu à l'extrême difficulté de détacher la 
base de l'iris dans le glaucome et à la quasi-impossibilité 
d'y arriver. Le fait même de pouvoir faire l'histologie de 
tels yeux énucléés après iridectomie antiglaucomateuse, 
montre d'une façon plus qu'évidente l'insuccès total de 
l'iridectomie dans ces yeux. Mais il est très possible 
que l'examen d'un œil GUÉRI (et non énucléé) de son glau-
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corne par iridectomie nous montre un angle iridien privé 
de toute soudure irienne, et, si elle n'était pas enlevée, 
la base ir ienne détachée du triangle réticulé. De plus, bien 
que les yeux dont le porteur a été obligé de subir l'énu-
cléation, aient été opérés par divers chirurgiens, cela prouve 
seulement qu'il y a de bons et de mauvais cas. Comment 
comparer de tels cas, alors que nous ne savons pas d'une 
façon précise le manuel opératoire qu'a employé l'opéra-
teur, alors que nous ne savons en rien dans quel état était 
l'œil à opérer; tel œil où la base de l'iris se laisserait par-
faitement exciser et détacher de la cornée, au début du 
mal, ne se prêtera nullement, peu de temps après quelque-
fois,' au même résultat. Sait-on de plus de quelle manière 
le malade bien ou mal anesthésié a subi l'opération et 
niera-t-on qu'il y a des cas d'iridectomie antiglaucomateuse 
qui offrent au meilleur opérateur de bien plus grandes dif-
ficultés que d'autres pour exécuter correctement les divers 
temps opératoires? Aussi l'argument en question est cer-
tainement un bon argument pour démontrer que dans les 
cas où le glaucome n'a guéri que par l'énucléation, Ym-
dectomie n'avait nullement atteint le résultat désiré : ce 
n'est pas une raison pour qu'il soit impossible à atteindre 
et qu'on ne l'ait pas obtenu dans les cas où l'iridectomie 
étant bien faite, le malade, le mal et le chirurgien s'y prê-
tant, le glaucome a guéri. 

Dans des cas d'occlusion pupillaire, de cataractes trau-
matiques gonflées, une sclérotomie sous-irienne ou une 
irido-sclérotomie en somme préparatoire permettent à la 
chambre antérieure de se rétablir, décollent l'angle irien, 
ce qui fait cesser l'hypertonie comme par enchantement, et 
permettent plus tard de pratiquer une iridectomie classique 
avec ou sans extraction de cataracte. 

Toutefois, dans le glaucome postérieur malin, l'opération, 
outre qu'elle pourrait blesser le cristallin, échouera souvent. 
Elle passe bien en effet en arrière du plan irien, mais elle 
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passe en avant du plan cristallinien, dont le refoulement 
en avant constitue une importante cause d'insuccès. Nous 
préférons alors répéter dans ces cas là, autant de fois qu'il 
est nécessaire, la sclérotomie postérieure, opération vraie 
du glaucome postérieur grave à hypertonie considérable, 
et qui a sur les interventions sus et sous-iriennes l'avantage 
considérable de créer une détente et une voie de filtration 
en arrière du cristallin. C'est le cristallin qu'il faudrait pou-
voir enlever, comme cela a d'ailleurs été fait (Rheindorf) 
dans certains cas et peut-être, malgré les dangers de 
l'extraction d'un cristallin transparent chez les glaucoma-
teux, ne faut-il pas toujours rejeter cette dernière res-
source. 

Les sclérotomies anléro-poslérieures, en somme logiques, 
nous semblent toutefois bien dangereuses, malgré les quel-
ques succès signalés à leur actif. 

Iridectomie sclérale. — L'iridectomie sclérale de la base, 
en rétablissant, même pas très largement quelquefois, la 
communication entre les deux chambres et autour du cris-
tallin, a déjà une action considérable, à laquelle s'ajoute 
une certaine filtration par la cicatrice sclérale (de Wecker), 
visible (cicatrice laiteuse de Wecker, Nettleship, Dianoux), 
chez certains malades, mais qui n'existe pas chez tous. 
L'arrivée de l'humeur aqueuse et le recul progressif du 
cristallin permettent ensuite le déplissement du reste de 
l'angle irien. 

L iridectomie sclérotomique tend à mettre ainsi l'iris 
coupé hors d'état de nuire et à rétablir le courant 
interrompu. II. ne s'ensuit pas qu'avec un accès d'hy-
persécrétion le glaucome ne puisse pas se reproduire, 
et même sur des yeux atteints d\miridie, comme des cas 
en ont été signalés, ou sur des yeux où l'angle irien était 
libre. 

L'iridectomie agit aussi comme saignée locale, décon-
gestionnant l'iris coupé, et, si elle est plus efficace dans 
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le glaucome aigu, c'est que le glaucome aigu est une affec-
tion subite et de nature passagère; c'est, à notre avis, 
un œdème aigu, du corps ciliaire et de l'iris, peut-être 
aussi de la choroïde. Ce processus, de même que l'œdème 
aigu d'autres régions, a un caractère fugace, mais il ne 
guérit dans l'œil (cavité close, où l'écluse irido-cornéenne 
se bouche si facilement par la projection de l'iris et du 
cristallin en avant, comme une feuille poussée par un cou-
rant va fermer la grille d'un égout) que si on crée une 
large voie de communication entre les deux chambres, 
permettant à l'humeur aqueuse de venir reprendre ses 
fonctions et à la pupille de se rétrécir à condition que le 
cristallin se reporte peu à peu en arrière. 

Si la choroïdite séreuse souvent invoquée avant et avec 
de Grsefe pour expliquer le glaucome n'a peut-être pas 
une réalité comme inflammation, nous croyons cependant 
possible qu'une grande partie de l'exsudation séreuse vienne 
delà choroïde. Un œdème avec énorme exsudation séreuse, 
irido-ciliaire et sous-choroïdienne, peut-être aussi rétinienne 
et vitréenne, nous semble expliquer tout et l'accumulation 
du liquide derrière le cristallin explique sa projection en 
avant et la projection de la base de l'iris sur le triangle de 
filtration, si elle est poussée par un fort courant hypersécré-
toire. En somme, le glaucome aigu est une vraie pano-
phtalmie séreuse, semblable comme nature, terrain et 
pathogénie à ces œdèmes aigus avec énormes exsudations 
séreuses qu'on a observés dans le poumon, les paupières, 
la conjonctive et bien d'autres régions. Seulement l'œil 
est une cavité presque close, à filtration restreinte, surtout 
si le trop-plein rétro-cristallinien aplatit la chambre an-
térieure, repousse le cristallin et la base de l'iris et dilate 
la pupille presque mécaniquement. 

La maladie elle-même a peu ou pas de tendance à con-
tinuer lorsque la large fenêtre iridienne périphérique a 
permis le rétablissement des communications aqueuses. 
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A maladie aiguë et passagère, opération précoce et résultat 
presque toujours définitif et total. On comprend qu'il en 
soit autrement dans les cas chroniques, où l'œdème chro-
nique continue à évoluer souvent, malgré les iridectomies. 
On comprend enfin les résultats souvent mauvais de l'iri-
dectomie dans les cas où la tension ne parait pas surélevée 
malgré la diminution de la chambre antérieure et tous les 
signes du glaucome chronique simple. Le mot de Desmarres 
fils restera juste dans la majorité des cas, lorsqu'il consi-
dérait dans le glaucome simple l'iridectomie comme une 
erreur chirurgicale. 

11 faut modérer cette opinion en l'appliquant à ces cas 
désignés par de Graefe sous le nom d'amaurose avec exca-
vation papillaire. A condition de ne pas opérer lard, il en 
est tout autrement quand il y a une hypertension faible, 
mais réelle et progressive. 

Les suites opératoires, si l'iridectomie est bien faite, sont 
très simples, et la vision se rétablit en quelques jours. Plu-
sieurs de nos opérés de glaucome aigu ont récupéré défi-
nitivement en trois semaines une acuité visuelle normale 
après une large iridectomie sclérale. Nous connaissons des 
cas opérés depuis plus de quinze ans où la vision est restée 
excellente, toujours pour le glaucome aigu, et sans nouvel 
accès de glaucome. 

INDICATIONS OPÉRATOIRES. — Dans toute variété de glau-
come, le traitement vise à abaisser définitivement la ten-
sion intra-oculaire par des myotiques avec ou sans inter-
vention chirurgicale. 

1° Glaucome a/gu. — Les myotiques (ésérine, pilocarpinc), 
les sangsues et les narcotiques (chloral, morphine) doivent 
préparer le terrain opératoire de l'iridectomie, vraie opéra-
tion curaliveici. On opérera donc le plus tôt possible, mais 
toujours après avoir tâché de diminuer la dilatation pupil-
laire et l'hypértonie par les myotiques instillés toutes les 
deux heures. 



Dans quelques cas, la chambre antérieure reste absolu-
ment étroite, l'iris se cache sous le limbe, surtout en haut 
et devient quelquefois invisible, malgré les myotiques. 
Doit-on dans ces cas-là pratiquer d'emblée l'iridectomie? 
Ceux qui ont l'expérience de cette opération savent que 
si, dans beaucoup de cas, l'iridectomie est, quoique tou-
jours difficile, possible d'emblée, il y a des cas exception-
nels où, si étroit cpie soit le couteau, il n'y a pas place 
pour passer et faire une plaie suffisante et assez périphé-
rique pour une iridectomie curatrice. Se jeter de gaîté de 
cœur dans ces interventions expose alors à faire une très 
mauvaise iridectomie et à blesser le cristallin. Il y a des 
cas où l'iridectomie antiglaucomateuse doit être précédée 
d'une opération préparatoire pour permettre au cristallin 
de se reporter un peu en arrière. Tout le problème est la. 
Or la paracentèse cornéenne et la paracentèse scléro-cor-
néenne (sclérotomie antérieure) sont peu appropriées a 
sa solution, souvent très douloureuses, aussi dangereuses 
que l'iridectomie sclérale, difficilement acceptées et peuvent 
laisser la chambre antérieure autant ou plus eflacce. Dans 
ces cas exceptionnels, mais réels, il est indiqué de faire une 
minuscule paracentèse du corps vitré par simple ponction 
avec un très fin couteau de Grœfe. L'iridectomie classique, 
bien sclérale et suffisamment large, devient ensuite rapide-
ment possible. Cette pratique, recommandée par divers 
chirurgiens, est la seule qui permette d'aboutir à un bon , 
résultat en deux temps, au lieu de courir à un désastre en 

un seul temps. 
Viridectomie antiglaucomateuse est la plus délicate des 

opérations de chirurgie oculaire. I 
Mais, dans le glaucome aigu, à condition d'être appli-

quée surtout dans la première semaine, elle donne des 
résultats le plus souvent définitifs et complets. 

2° Glaucome subaigu M o t i f . - La conduite à tenir est la 
même. Une large iridectomie sclérale est indiquée, d abord. 
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Mais les résultats sont moins définitifs dans quelques cas, 
vu la persistance de la maladie, d'une nature plus traînante 
que le glaucome aigu. Néanmoins on peut avoir d'excellents 
résultats, et permanents, quoique moins nombreux que 
dans le glaucome aigu type. Nous n'entrerons pas dans le 
détail des statistiques disparates, tantôt optimistes, tantôt 
pessimistes, qu'on trouvera un peu partout, quoique se 
basant sur des chiffres qui comme dans toutes les statisti-
ques opératoires où on réunit celles de divers chirurgiens, 
n'ont pas une réalité suffisamment objective. 

Dans les cas rebelles, malgré une ou plusieurs scléro-
tomies, iridectomies et ponctions de toute nature, la 
maladie récidive et la chambre antérieure diminue. Il fau-
drait en venir à Yablation du cristallin, qui joue un rôle 
obstructeur considérable. Malgré les succès obtenus dans 
cette voie (Rheindorf), les dangers possibles de l'extraction 
de ce cristallin transparent ou opacifié sont tels qu'on hési-
tera dans la plupart des cas à y recourir. 

On doit alors se demander si d'abord les interventions 
sur le grand sympathique ne sont pas plus indiquées. 

3° Glaucome chronique simple. — Ici l'iridectomie ne doit 
être préconisée que si l'œil est manifestement dur et si la 
maladie n'est pas trop avancée. Il y a des cas où elle fait 
perdre, et quelquefois sur Y œil unique qui reste au malade, 
les derniers débris de son champ visuel et la vision fine de 
près. Comme tous nos confrères, nous suivons des glau-
comateux depuis plusieurs années et où l'usage continu des 
myotiques, surtout de la pilocarpine, si bien tolérée et em-
ployée 3 fois dans les 24 heures, a permis une conservation 
intégrale du champ visuel primitif et de Yacuité. Dans ces 
cas-là, malgré une petite chambre antérieure, la pupille 
se rétrécit et devient punctiforme sous l'influence du 
myotique et dans la plupart des cas la tension oculaire 
paraît alors même inférieure h la normale. Dans nombre 
de cas, le premier œil a subi l'iridectomie et est aveugle, 
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tandis que le second résiste indéfiniment parles myotiques. 
Mais il n'en est pas toujours ainsi. 

L'iridectom ie totale sera donc généralement réservée. 
L'iridectomie èxlra-sphinctérienne (opération de Pope, que 
Dianoux et Pfluger ont recommandée dans le glaucome 
chronique) serait déjà plus indiquée, pour conserver aux 
myotiques leur maximum d'action par le sphincter resté 
intact, s'il ne s'atrophie pas par la suite. 

On commencera, dans tous les cas, par des sclérotomies 
antérieures plus ou moins répétées. 

4° Glaucome hémorragique. — L'iridectomie peut être ineffi-
cace et désastreuse. La sclérotomie antérieure, au besoin 
l'irido - sclérotomie, précéderont la sclérotomie posté-
rieure, véritable opération du glaucome hémorragique, 
pouvant éviter souvent l'ablation partielle du globe, l'exen-
tération ou même l'énucléation, à condition de savoir les 
répéter opportunément et de ne pas trop se presser. 

5° Glaucome absolu. — Sous ce nom, on doit désigner les 
yeux où la vision est totalement perdue par glaucome pri-
mitif ou secondaire et où la tension intra-oculaire, s'élevant 
malgré tout, cause des douleurs intolérables au malade. 
On se gardera de les iridectomiser. 11 est trop tard. 

Lorsque la sclérotomie postérieure aura échoué plusieurs 
fois, on aura le choix entre une foule de procédés, abon-
dance d'ailleurs stérile en face d'une situation désespérée. 
L'arrachement du nasal, les interventions sur le grand 
sympathique, comme opérations extra-oculaires ; l'ablation 
de lambeaux scléroticaux déjà pratiquée au milieu de ce 
siècle sous le nom-de sclérectomie et de pupille artificielle 
sclérale (Autenrieth, llieke), l'aspiration intra-oculaire, le 
drainage de l'œil par un fil d'or, l'ablation de la cornée, 
l'amputation du segment antérieur, l'exentération, indiquée 
si une vaste hémorragie accompagne les opérations précé-
dentes, tout cela a été proposé et exécuté. En face de cette 
chirurgie conservatrice qui doit de temps à autre être 
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suivie, il y a des cas où il faut savoir reconnaître que l'énu-
cléation est indiquée et terminera brusquement le supplice 
du malade. 

6° Glaucome secondaire. — Dans le glaucome secondaire, 
la thérapeutique chirurgicale luttera contre les causes du 
mal. C'est ainsi que les iridectomies, les paracentèses, 
l'extraction du cristallin et les autres interventions seront 
applicables au même titre que les opérations antiglaucoma-
teuses pures, avec lesquelles elles doivent alterner ou se 
combiner. Si le glaucome secondaire aboutit au glaucome 
absolu, on en viendra aux interventions signalées ci-dessus. 

Enfin dans le glaucome primitif surtout, l'hygiène morale 
et physique du glaucomateux, une thérapeutique médicale 
et une alimentation visant à éviter et à diminuer toute in-
toxication, à prévenir ou à atténuer l'hypertension vas-
culaire, les lésions cardiaques possibles', constituent un 
régime de vie des plus utiles pour seconder les effets de la 
thérapeutique locale, qui agit surtout par des effets méca-
niques, hydrauliques pour ainsi dire. Mais la question du 
glaucome n'est pas une pure question d'hydraulique et, si 
la thérapeutique efficace est jusqu'ici surtout restée locale 
(de même que dans le strabisme, où nous guérissons les 
effets, sans agir sur la cause), la pathogénie obscure du 
glaucome (probablement toxique pour le glaucome aigu) 
recommande de chercher encore ailleurs. Ni les constata-
tions ophtalmoscopiques ni les constatations histologiques 
ne donneront la raison de l'apparition du glaucome aigu par 
exemple. 

§ II -Hydrophta lmie (buphtalmie glaucomateuse.) 

Le glaucome infantile est primitif ou secondaire. Dans le 
second cas, il s'agit presque toujours de leucoines adhérents 
dus à une perforation par ophtalmie des nouveau-nés, 
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traumatisme ou même fistule cornéenne congénitale d'ori-
gine intra-utérine, comme nous en avons rapporté un cas; 
l'œil de l'enfant se distend alors de toutes parts comme 
dans la buphtalmie cliniquement primitive, dont on discute 
encore le point de départ anatomo-pathologique. 

Au point de vue chirurgical, on évitera de confondre la 
buphtalmie glaucomateuse avec les yeux énormes de cer-
tains myopes et surtout avec le kératoglobe sans hyper-
tonie qui coexiste quelquefois avec un fond d'oeil excellent. 

ÉVOLUTION HISTORIQUE DES MÉTHODES OPÉRATOIRES. — O n a d e 

tous temps visé de la même manière (pie pour l'œil staphy-
lomateux à diminuer chirurgicalement le volume si frappant 
de l'œil hydropique. La ponction simple, l'ophtalmotomie, 
date évidemment des origines de la chirurgie, et on la re-
trouve chez les peuples à civilisation ancienne précoce (Chi-
nois). Plus près de nous, Nuck (1690), Valentin, au niveau 
et même au milieu de la cornée,Woolhouse, dans la scléro-
tique avec son trocart, Heister avec une lancette avec ou 
sans aspiration (Nuck), Bidloo avec une lance en bas delà 
cornée, ne reprenaient que des procédés que l'on retrouve en 
partie dans Guy de Chauliac qui ne les avait pas inventés. 
Par le trocart de Woolhouse, après aspiration des liquides, 
011 aurait injecté même du vin comme dans l'hydrocèle 
(Platner). D'autres auteurs (Mauchart) tenaient ouverte la 
perforation avec une petite tente. Après les ponctions répé-
tées, on comprimait souvent le globe avec une lamelle de 
plomb (procédé dit d'emboîtement). On en pratiquait très 
rarement l'extirpation (Martin Bogdam). 

Pellier de Quengsy, après l'insuccès déjà reconnu des 
simples paracentèses cornéennes, pratiquait ses ponctions 
dans la sclérotique, « à deux lignes de son union avec la 
cornée », vers la partie inférieure du globe, avec une aiguille 
lancéolée à arrêt. 

D'autres auteurs, après échec des ponctions sclérales et 
cornéennes. exécutaient, comme cela s'est fait dans tous 
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les temps, aussi bien pour le staphylome cornéen que poui-
la buphtalmie, c'est-à-dire pour tous les gros yeux en gé-
néral, l'ablation de la cornée pour évacuer le cristallin et 
une partie des humeurs de l'œil. 

Scarpa se louait peu des ponctions et en venait générale-
ment à une excision partielle; mais il recommandait formel-
lement de ne pas pratiquer en pleine sclérotique l'ablation du 
segment antérieur, qui, ainsi faite, donne des hémorragies et 
de violentes inflammations; il recommande d'agir comme 
les anciens et de réséquer « la valeur d'une grosse lentille 
ou d'un disque de trois lignes du centre de la cornée ». 
Puis, en pressant le globe avec les doigts et en piquant la 
cristalloïde, il faisait sortir le cristallin et les humeurs intra-
oculaires. D'autres enlevaient presque toute la cornée ou 
même le segment antérieur. Actuellement l'ablation de la 
cornée, de l'iris et du cristallin doit se combiner à la suture 
après excision; c'est la véritable différence avec les anciens 
procédés. 

La ponction de la sclérotique était le procédé le plus 
employé au temps de Desmarres qui agissait par paracen-
tèses cornéennes ou sclérales, de même que Mackensie et 
Middlemore. Adelmann ponctionnait la sclérotique avec une 
aiguille cannelée. Certains recommandaient de ponctionner 
au point le plus aminci de la sclérotique (Grellois). 

L'énucléation était tout à fait exceptionnelle. Desmarres 
suivait la pratique courante à son époque et faisait quel-
quefois Yablation du segment antérieur, pour les cas déses-
pérés, mais il déclare n'avoir jamais eu besoin d'énucléer 
pour l'hydrophtalmie. Sansón et Velpeau, entre autres, con-
sidéraient aussi que l'extirpation de l'œil n'est pas indiquée • 
dans l'hydrophtalmie. 

Le drainage par un fil, par un séton, renouvelé des anciens 
et de Woolhouse, était appliqué par Pellier. De Wecker l'a 
repris avec un fil d'or, mais le procédé ne s'est pas main-
tenu. Ajoutons que nombre de sétons ont été placés, avant 

TERSON. Chirurgie oculaire; 18 
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la période antiseptique, pour atrophier l'œil par suppu-
ration et le réduire progressivement à l'état de moignon 
apte au port d'un œil artificiel. 

L'iridectomie a été appliquée avec succès à la maladie 
(Coursserant), mais sans grand discernement jusqu'à une 
période relativement récente. La sclérotomie (de Wecker, 
Horner, Mauthner), la soi-disant section du muscle ciliaire 
de Hancock, ont été souvent employées. 

Quant à l'idée, juste si elle était toujours heureusement 
réalisable, d'enlever le cristallin, elle a été préconisée par 
Beer et Mackensie. Mais elle entraînerait bien souvent 
ce qu'on voudrait empêcher, c'est-à-dire l'évacuation plus 
ou moins totale des liquides intra-oculaires, qu'il aurait alors 
autant valu proposer de propos délibéré dans les cas 
extrêmes. 

En ce qui concerne les sclérotomies, on les fait souvent 
réduites (de Wecker) à la boutonnière d'entrée et de sortie 
du couteau. 

On doit encore rappeler les injections iodées, issues de 
leur application aux kystes (Boinet), la perforation ignée 
de la sclérotique (de Wecker), la sclérectomie (Parinaud), 
l'incision de l'angle iridien (de Vincentiis). Elles nous pa-
raissent moins indiquées que les autres opérations, en l'état 
actuel de la science. 

INDICATIONS OPÉRATOIRES. — La buphtalmie primitive doit 
être divisée, au point de vue du choix dans Vintervention 
opératoire, en deux grandes périodes. 

1° On est appelé dans les quelques mois du début de la 
buphtalmie, encore peu prononcée, quoique manifeste et 
progressive. 

2° On est appelé, soit chez un enfant, soit chez un adulte, 
nombre d'années après le début de la buphtalmie et on se 
trouve en présence d'un œil énorme, d'une tension consi-
dérablement surélevée, de douleurs assez vives et d'une 
vision perdue. 
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Cependant, certains sujets viennent consulter tardivement 

entre 20 et 40 ans, poussés par divers motifs sociaux, pour 
faire modifier l'aspect repoussant d'yeux énormes, marbrés, 
à vision perdue et où les taches blanchâtres de la cornée 
alternent avec les taches noires des ectasies sclérales, mais 
dont ils ne souffrent pas, très probablement à cause d'une 
filtration plus facile à travers la coque oculaire amincie et 
quelquefois ectatique sur certains points, comme dans la 
scléro-eyclite antérieure. Une intervention partielle peut 
tout à coup se compliquer de dangers réels et d'atrophie 
douloureuse, sans parler d'une possibilité de retentisse-
ment sur l'autre œil, quoique exceptionnelle sur les yeux 
qui ont longtemps subi un processus glaucomaleux (de 
Wecker). 

En fait de buphtalmie, le chirurgien qui ne divisera pas 
radicalement les cas et n'agira pas suivant les circonstances, 
se préparera de singuliers déboires et rendra à son malade 
un bien mauvais service. Bien plus encore que la chirurgie 
du glaucome ordinaire, la chirurgie du glaucome buphtal-
mique est décevante. 

Le danger provient en effet : 1° de l'espace considérable 
qui sépare le cristallin, resté infantile, des parois du globe 
qui s'éloignent sans cesse de lui. 2° De la rupture sponta-
née ou à la plus légère poussée en avant ou en arrière, de 
la zonule, s'insérant sur des parties malades, étirée, disten-
due ou mal développée. 3° De l'état de consistance du 
corps vitré ou de l'altération des membranes profondes. 
4° De l'état de fragilité extrême des vaisseaux intra-ocu-
laires. 

Le résultat convergent de toutes ces lésions, d'autant ' 
plus accentuées que la buphtalmie est plus développée et 
plus ancienne, est que dans la buphtalmie qu'on entre-
prend tardivement, il faut renoncer à toute intervention 
ouvrant largement le globe, ou alors, dans le but de détruire 
'œil ou d'en conserver un moignon, en venir rapidement 
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à l'ablation partielle ou à l'énucléation, si les simples 
ponctions rétro-cristalliniennes n'ont pas amené de bon 
résultat. 

Ainsi donc, il y a chez les adultes ou les adolescents, des 
buphtalmies moyennes, auxquelles il ne faut pas toucher : 
des buphtalmies extrêmes, qui nécessiteront le plus sou-
vent la suppression totale ou partielle de l'œil, si leur 
réduction n'est pas obtenue par les ponctions répétées. 

Dans une buphtalmie au début, s'il y a une lésion origi-
nelle accessible (leucome adhérent), on devra tâcher de la 
détruire (synécho-iridectomie). Si la buphtalmie parait 
primitive, une iridectomie précoce, pratiquée correctement 
au delà du limbe, mais pas trop large, et toujours à la 
lance pour éviter dans la mesure du possible l'entrebâil-
lement produit par la transfixion au couteau long, la pro-
jection du cristallin, du vitré et une hémorragie intra-
oculaire, est la conduite la plus sage, la seule indiquée, la 
plus rationnelle, celle qui en supprimant la base de l'iris, 
donne les résultats les plus définitifs (tlaab, von Murait). 
Les myotiques à doses répétées, quelquefois une scléro-
tomie préparatoire, devront mettre l'opération dans les 
conditions les plus favorables. Si l'iridectomie échoue, mais 
sans accidents, la réouverture (scléro-oulétomie) de la 
cicatrice, au besoin une deuxième iridectomie en bas, ou 
des sclérotomies antérieures répétées en tous sens et espa-
cées, seront pratiquées. Si l'iridectomie, ou quelquefois la 
sclérotomie, est suivie d'un désastre (hémorragie intra-
oculaire et atrophie du globe), l'ablation de la cornée et 
de l'iris, l'exentération ou l'énucléation suivant les cas, 
devront être rapidement faites, si le globe atrophié reste 
douloureux. Toutefois nous avons vu un globe buphtalme 
dès l'enfance, et que la malade rompit dans une chute, 
offrir, sans aucune opération, le plus beau moignon pos-
sible, par sa simple réduction sous l'influence de la com-
pression et des antiseptiques. Il n'y eut. pas la plus petite 
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irritation sympathique ; la prothèse est parfaite, bien 
supportée, bien mobile. Cette opération du hasard a été, 
après les vicissitudes inévitables de la période de cicatri-
sation, un vrai modèle d'opération chez un buphtalmique 
adulte. 

On peut être tenté de faire l'exentération totale : mais 
ici les parois immenses et extrêmement minces de l'œil 
buphtalmie donnent un moignon chiffonné, plus dif-
forme que jamais. Aussi préférera-t-on ordinairement la 
simple ablation de la cornée, de l'iris et du cristallin ou 
l'énucléation. L'opération de Mules (exentération suivie 
de l'introduction d'une bille dans le globe) est encore ici à 
l'étude. 

Dans les cas où la cornée est presque entièrement opaque, 
où il est impossible de voir ce qu'on fait, on pratiquera des 
paracentèses ou des sclérotomies qui ont un effet éclaircis-
sant (de Wecker) et qui jouent un rôle préparatoire à 
l'iridectomie, qu'on pratiquerait, le cas échéant, au niveau 
<le la partie la moins opaque, par une petite plaie à la 
lance. Mais généralement ces cas avec fortes opacités sont 
de mauvais cas, ne se prêtent guère qu'aux sclérotomies 
antérieures et postérieures et finissent souvent, sans avoir 
passé par une iridectomie impraticable ou trop aléatoire, 
par l'ablation de la cornée et même l'énucléation. 

On se rappellera les difficultés spéciales de la prothèse 
chez les enfants et ses résultats esthétiques assez mauvais, 
surtout lorsque l'œil restant est. plus ou moins saillant ou 
même atteint d'un degré moyen et stationnaire de buph-
talmie. On reculera quelquefois, sauf urgence, l'ablation 
partielle du globe jusque vers l'âge de 8 ans, moment où ' 
l'enfant sera plus développé, se servira lui-même plus habi-
lement de sa prothèse et où cette dernière aura moins d'in-
convénients généraux et locaux. 

En somme la chirurgie du glaucome infantile est, au 
début, quand l'œil n'a pas subi des modifications considé-
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raMss, celle du glaucome de l'adulte et peut donner là 
aussi des résultats définitifs. Plus tard, elle se rapproche 
beaucoup plus de celle du slaphylome cornéen complet et 
c'est ainsi qu'on l'a envisagée dans les temps les plus an-
ciens. Enfin, bien plus encore que dans le glaucome de 
l'adulte, les cas diffèrent entre eux et ont une évolution 
variable. Aussi faut-il user chez les buphtalmiques d'une 
stratégie opératoire soumise, sauf ses principes généraux, 
à une foule de variations imposées par les circonstances et 
dans le but d'être véritablement et le plus complètement 
possible utile à l'enfant. 

Ophtalmie sympathique. 

Le traitement chirurgical de l'ophtalmie sympathique doit 
toujours être combiné au traitement médical, mercuriel 
intensif par frictions ou même par injections intramuscu-
laires, plus actives dans certains cas et mieux tolérées. La 
voie stomacale sera délaissée comme insuffisante. Ce n'est 
que très exceptionnellement qu'on pourra être amené à 
donner le calomel à l'intérieur pour permettre au malade 
de se reposer de temps à autres des injections. 

Dans quelques cas de diathèses ou d'infections autres 
que la syphilis, il n'est pas impossible que l'infection 
attirée par les nerfs ciliaires sur l'œil sympathisé ne soit 
en jeu. S'il s'agit de syphilis, le traitement mercuriel et 
iodé est indiqué, de même d'ailleurs que dans tous les cas 
d'ophtalmie sympathique où on ne trouve pas de diathèse 
ou d'infection générale nettes, comme étant le traitement 
antiseptique général le plus actif. Mais, s'il s'agit d'un sujet 
rhumatisant et goutteux, le traitement approprié peut être 
institué après essai du traitement hydrargyrique ou alter-
nant avec lui. De même le traitement d'une infection 
viscérale chronique grave (métrites, cystites, etc.). 

g P i 
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Sur l'œil sympathisant, il est hors de doute qu'il faudra 
toujours pratiquer l'énucléation d'emblée, si cet œil sympa-
thisant a perdu toute vision. Les exentérations, ablations 
du segment antérieur, névrotomies optico-ciliaires, iridecto-
înies et autres opérations conservatrices ne doivent pas 
être de mise ici, et il n'est pas certain qu'elles aient un 
rôle prophylactique sur dans les cas où une ophtalmie 
sympathique est à redouter (atrophie douloureuse, enclave-
ments irido-ciliaires avec persistance d'une vive sensibilité 
et hypotonie par décollement rétinien, etc.). 

On ne réussira pas toujours à arrêter l'ophtalmie sympa-
thique et on a rapporté déjà plus de 30 cas où l'ophtalmie 
sympathique s'est développée même après l'énucléation 
préventive. Mais, sauf dans de très rares cas, la maladie a 
été bénigne, probablement parce que l'énucléation avait 
été pratiquée. 

Quoi qu'il en soit, les faits démontrent avec quelle cir-
conspection il faut envisager le pronostic de l'énucléation 
préventive qui en somme laisse en place les nerfs ciliaires, 
comme l'a fait remarquer Abadie. Aussi l'énucléation sera 
faite ici en réséquant une bonne partie du nerf optique, 
comme pour les tumeurs. On ne peut guère penser cepen-
dant à l'exentération orbitaire. 

Cependant 011 obtiendra quëlquefois des succès en pleine 
ophtalmie par l'énucléation combinée au traitement mer-
curiel. Nous avons plusieurs fois, comme tout le monde, 
énucléé des yeux sympathisants sans que l'ophtalmie sym-
pathique déclarée ait paru influencée sensiblement, mais 
il s'agissait de cas déjà très avancés. Dans deux cas au 
contraire où l'iritis ne s'amendait pas et où l'occlusion ' 
pupillaire se faisait malgré l'atropine et le mercure,Y<:\\\\-
cléation que nous avons pratiquée a été rapidement suivie, 
dès le lendemain, d'une détente absolument réelle et d'une 
dilatation pupillaire qui a permis à l'iritis de guérir dans 
les deux cas avec conservation d'une excellente acuité 
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visuelle. Nous avçns revu récemment encore ces malades 
(juc nous avons opérés il y a plusieurs années. 

On énucléera donc très généralement, sauf vision de 
l'œil sympathisant, et on fera une large opération. 

Il arrivé d'autre part qu'on se trouve quelquefois en pré-
sence de cas anciens. L'œil sympathisé a sa pupille oblité-
rée; il n'y a plus de chambre antérieure, quelquefois une 
cataracte existe. Tantôt il y a une hypotonie extrême avec 
décollement rétinien. S'il n'y a pas de vives douleurs, qui 
pourraient conduire, après insuccès des injections sous-
conjonctivales et de divers traitements généraux, à l'énu-
cléation, plutôt qu'à la névrotomie optico-ciliaire qui laisse 
tout en question ou amène de nouvelles complications, il 
n'y a rien à faire. Tantôt et le plus souvent, l'œil est dur, 
manifestement glaucomateux, et cependant possède une 
perception lumineuse qui semble encourager une tentative 
opératoire, c'est-à-dire une vaste iridectoniie, presque un 
arrachement de l'iris. Ces tentatives en apparence si justi-
fiées se changent en désastre ou au moins en déception 
pour l'opéré et pour tout opérateur qui n'a pas l'expérience 
de ces cas. L'iridectomie ne ramène rien ou un simple fila-
ment d'iris. L'opérateur, en s'acharnant, lèse le cristallin, 
cataracté ou non, qui va se gonfler et augmenter l'hyper-
tonie. Il y a là une synéchie de tout l'iris à toute la face 
antérieure du cristallin. Après avoir légèrement détendu 
l'œil par une ou plusieurs sclérotomies antérieures, on ne 
peut guère penser, dans les cas où la perception lumineuse 
sera assez bonne pour tenter quelque chose, qu'à une extrac-
tion du cristallin avec incision irido-cristallinienne à la 
Wenzel. 

Cette conduite sur laquelle Joc<]s a attiré avec raison lar-
gement l'attention, est la seule qui, dans le cas de synéchie 
totale ancienne, avec pupille très étroite et iris appliqué 
régulièrement et uniformément sur le cristallin, permette 
d'espérer, généralement avec des opérations secondaires 

TRAITEMENT DES TUMEURS INTR.Y-OCULAIRES 3 2 1 

d'irito-ectomie, un certain degré de vision. Lorsque toute 
perception lumineuse est abolie et que le glaucome fait 
souffrir le malade, les sclérotomies équatoriales peuvent 
être pratiquées. Mais c'est dans son ensemble une triste 
chirurgie que la chirurgie de l'ophtalmie sympathique. 

Dans des cas exceptionnels où la synéchie n'est ni trop 
ancienne, ni totale, où il y a par exemple 1111 iris en tomate 
ou des synéchies simples et espacées, avec une chambre 
antérieure suffisante, les iridectomies et les extractions du 
cristallin cataracté se feraient au contraire suivant les règles 
habituelles et avec chances de succès. 

Ces iridectomies, pratiquées après la terminaison des 
phénomènes inflammatoires, se feront très périphériques, 
lorsque cela sera possible, avec une plaie assez large où 
l'on soit à l'aise. C'est dire qu'on évitera le plus souvent 
la lance pour employer de préférence un couteau étroit et 
long. 

Tumeurs intra-oeulaires. 

La chirurgie des tumeurs de l'œil se réduit dans l'im-
mense majorité des cas à l'énucléation de l'œil avec résec-
tion éventuelle des parties voisines malades (conjonctive, 
nerf optique, contenu de l'orbite, etc.). 

Un traitement antisyphilitique intensif et un traitement 
antituberculeux faisant suite au premier s'il y a lieu, sont 
indiqués dans les cas douteux et doivent être prolongés 
assez longtemps pour éviter toute confusion entre les rïéopla-
sies inflammatoires et les véritables tumeurs malignes. 
Nous avons longuement insisté 1 sur ce diagnostic clinique 

1. V o i r Maladies de l'œil, t o m e V d u Traité de chirurgie, d i r i g é 
par MM. Le Dentu et D c l b e t , et Atlas manuel d'ophtatmoscopie d e 
llaab, i " é d i t i o n f r a n ç a i s e . 
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et ophtalmoscopique, et sur l'étude préalable souvent si 
complète qu'il faut faire pour éviter de confondre d'autres 
lésions (décollements rétiniens, proliférations vilréennes, 
décollements choroïdiens, etc.) avec des tumeurs du fond 
de l'œil. 

L'énucléation avec résection simultanée d'un long frag-
ment du nerf optique sera donc la conduite à tenir le plus 
généralement. Nous disons résection simultanée, car il est 
plus simple et moins dangereux, en tirant violemment le 
globe en avant, de couper le nerf optique loin de l'œil, (pie 
d'aller, après excision du globe, rechercher péniblement le 
nerf au milieu de la graisse orbitaire. 

L'exentération totale de l'orbite sera indiquée si des no-
dules néoplasiques ont déjà envahi les parties molles de 
l'orbite, ou si le nerf optique, aussi loin qu'on le coupe, est 
volumineux et contient du tissu sarcomateux ou gliomateux. 

L'exentération totale de l'orbite a même été proposée 
A'emblée pour le Gliome de la rétine, qui récidive si faci-
lement sur place. 

Quant à l'extirpation d'une petite tumeur sarcomateuse 
de l'iris par l'iridectomie, après un diagnostic précis et une 
période de surveillance du malade, elle pourra être tentée 
sous toutes réserves, mais rapidement suivie de l'énu-
cléation à la plus légère récidive. —On évitera de confondre 
un sarcome irien primitif avec un sarcome ciliaire ayant 
perforé l'iris et émergeant dans la chambre antérieure. 

Enfin l'extirpation d'un œil contenant 1111 cancer oculaire 
mèlastalique suivant un cancer d'une autre région, ne serait 
justifiée que si, l'état général le permettant, des douleurs 
violentes nécessitaient cette opération palliative. 

Richet enlevait1 toujours les parties molles de l'orbite 
lorsqu'il faisait une énucléation pour tumeur intra-ocùlaire. 
Il considérait qu'il en était du tissu rétro-oculaire comme 

1. Richet. liée. d'Opht., 1878. 
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des ganglions de l'aisselle dans les tumeurs du sein et il 
avait établi ce précepte que dans les tumeurs mélaniques 
du globe, il faut simultanément enlever le globe et les tissus 
rétro-oculaires. 

On doit, reconnaître toutefois que les nombreuses statis-
tiques générales faites d'éléments divers ne prouvent pas 
grand'chose. A côté de cas où la métastase ou la récidive sur 
place sont rapides, en quelques semaines ou quelques mois, 
véritablegranu lie néoplasique, il y a d'autres cas qui peuvent 
prêter à des considérations bien différentes. Nous avons vu 
«ne malade qui portait une large perforation cornéenne 
par un sarcome dont les débuts (glaucome, douleurs) 
remontaient à neuf ans de distance. Il n'y avait cependant 
ni envahissement orbitaire ni métastase. Opérée plus tôt 
on aurait probablement attribué à l'opération cet heureux 
résultat. — Une de nos malades que nous voyons souvent 
etdont l'œil était absolument rempli de sarcome mélanique 
pour lequel nous lui fîmes l'énucléation avec résection du 
nerf optique, est aujourd'hui, depuis 5 ans, parfaitement 
bien portante, sans récidive ni métastase. 

Les statistiques réunissent tant de cas disparates (volume, 
siège, nature, opération, opérateur, liistologiste, etc.), si 
différents en ce qui concerne l'échéance mortelle, qu'elles 
nous semblent donner à ces faits d'observation une fausse 
précision par les chiffres d'ailleurs variables auxquels elles 
aboutissent, tout en montrant, ce qu'on savait déjà, que 
si I affection est fort grave, presque fatale pour le gliome, 
très exceptionnellement elle a pu guérir, comme la tumeur 
maligne la plus grave en pathologie générale. 

On se gardera donc, avant ou après une opération pour 
tumeur intra-oculaire, si radicale qu'elle soit, de porter un 
pronostic quelconque pour l'avenir, tout en insistant sur la 
gravité de ces cas, surtout du gliome. 
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C H A P I T R E S E P T I È M E 

CRISTALLIN 

§ I. — Luxations. 

Le déplacement du cristallin, cataracté ou non, pré-
sente plusieurs variétés, comme forme et comme siège. 

Subluxations et ectopies. — Les subluxations, quelquefois 
d'un diagnostic très délicat (profondeur variable de la 
chambre antérieure, pupille ellipsoïde, myopie, astigma-
tisme, bord du cristallin visible, avec ou sans dilatation 
pupillaire à la cocaïne, comme une ligne courbe vitreuse 
ou ambrée, diplopie monoculaire possible), les ectopics 
congénitales (souvent bilatérales), coexistant souvent avec 
d'autres anomalies présentant en général nettement la 
double image de la papille, ne nécessitent d'intervention 
que si elles provoquent des accidents, ordinairement glau-
comateux. 

Dans le cas d'hypertonie croissante, Weber a tenté de 
réduire certaines subluxations post-opératoires du cristallin 
(irideetomie antiglaueomateuse) en procédant à une ponc-
tion périphérique de la chambre antérieure et en exerçant 
des pressions sur l'œil au moyen de la paupière. De Wecker 
agit par une sclérotomie exécutée du côté opposé à l'iri-
dectomie et combinée à une pression continue à travers 
la paupière supérieure. Ces tentatives peuvent d'ailleurs 
échouer ou être suivies d'une récidive de la subluxation. 
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Le réemboîtement définitif d'une subluxation est fort pro-
blématique. On pourra toujours essayer les myotiques en 
instillations répétées, à hautes doses et le repos au lit avec 
le bandeau binoculaire. 

Dans les cas où l'on veut simplement améliorer la 
vision, troublée si elle s'exerce à travers le cristallin trans-
parent, mais déplacé, de Wecker (remarquant justement 
les très grandes difficultés que l'on a, si l'on veut faire une 
irideetomie optique, à saisir l'iris avec des pinces, car il ne 
repose pas sur le cristallin déplacé, et la possibilité d'être 
gêné par le corps vitré avant même d'avoir saisi l'iris) 
recommande l'iriclotomie avec les pinces-ciseaux (fig. 99); 
toutefois l'exécution de cette opération très 
délicate et qui laisse dans l'œil le cristallin 
dangereux ne sera tentée que par un opé-
rateur absolument sur de lui et avec les 
instruments appropriés (petit couteau lan-
céolaire, très fines pinces-ciseaux). 

Si une irideetomie est possible, la pince 
(le Liebreich ou un petit crochet doivent 
être employés par une plaie très étroite à la lance. 

Le port de verres appropriés s'impose ensuite, à moins 
d extrême myopie, pour utiliser la vision de la nouvelle 
pupille située dans l'espace privé de cristallin. 

Si l'hypertonie résiste aux myotiques fréquemment et 
convenablement appliqués, on commencera par pratiquer, 
de préférence à l'iridectomie, des selérotomies antérieures 
(de Wecker), avant toute autre opération. On les exécu-
tera dans la partie la plus vaste et la plus libre de la 
chambre antérieure, pour éviter de rencontrer forcément 
iris et le cristallin. D'ailleurs les subluxations donnent 
liypertonie peut-être plus en excitant l'hypersécrétion 

jntra-oculaire (de Grrcfe) qu'en oblitérant une partie de 
angle inen, ce qui du reste arrive aussi (Priestley Smith), 

t'est très probable que les deux mécanismes se combinent, 
TERSO.N. C h i r u r g i e o c u l a i r e . ^g 
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puisque ces deux conditions se rencontrent dans le 
même œil, mais l'examen histologique d'yeux énucléés 
dans ce cas pour glaucome montre quelquefois l'angle irien 
libre (A. Terson) et la perméabilité complète des canaux de 
fillration, avec échec de l'iridectomie. 

On conçoit donc qu'il faut plutôt chercher à créer une 
cicatrice filtrante, permettant une plus grande et plus 
constante évacuation des liquides intra-oculaires, qu'à 
dégager, par une iridectomie, une partie de la base de l'iris 
ou même celle (pie le bord du cristallin repousse contre la 
cornée, puisque la plus grande partie de l'angle irien est 
libre. Mais ce qui provoque ici beaucoup de répugnance 
pour l'iridectomie, outre son danger réel, la zonule étant 
rompue, absente ou mal développée, d'où possibilité d'éva-
cuation du corps vitré et d'hémorragies, c'est son action ici 
incertaine. L'iridectomie ne sera donc faite qu'après insuc-
cès répété de larges sclèrotomies périphériques et on aura 
assez peu de confiance en elle. On pourra penser à faire 
une scléro-iridectomie ou une iridectomie à très petite 
incision selérale, plus tard des sclèrotomies postérieures. 

La seule opération logique serait ici l'ablation du cris-
tallin (Mooren) même en cas de vue trop mauvaise sans 
hypertonie, mais elle offre ici de tels risques qu'on ne la 
recommandera guère qu'après insuccès des brèches sclérales 
et iriennes. 

Malgré ses dangers hypertoniques sur un œil prédisposé, 
la diseission peut se trouver indiquée, avec évacuation des 
masses cataractées, le plus tôt possible, et après iridecto-
mie préparatoire. L'aspiration des masses molles pourrait, 
vu la subluxation, être employée, comme Terson père en 
a donné le conseil, dans des cas de cataractes molles 
luxées, afin d'éviter toute pression évacuatrice et par suite 
l'issue du corps vitré. 

En dehors de ces cas, la luxation vraie peut se produire 
dans l'œil ou hors de la sclérotique. 

TRAITEMENT DES LUXATIONS 

Luxation extra-oculaire. — La luxation sous-conjonctivale, 
pouvant même être intraténonienne, sera traitée, après 
que le chémosis aura disparu et que la plaie selérale sera 
cicatrisée à peu près complètement, par la simple incision 
conjonctivale au couteau à cataracte. Le cristallin sort 
sous forme de gelée. La suture des lèvres conjonctivales est 
indiquée dès que la plaie offre une dimension assez 
grande. 

Cette opération nous a donné deux fois un résultat parfait. 
On sait que certains traumatismes et les perforations 

larges de la cornée, avec ou sans hémorragies intra-ocu-
laires, s'accompagnent de Vexpulsion totale du cristallin. 

Luxations intra-oculaires. — Ces luxations se produisent un 
peu dans toutes les directions. 

1° En arrière de l'iris. — Tantôt le cristallin est tombé 
derrière l'iris vers les procès ciliaires et montre son bord 
convexe dans le haut de la pupille. 

Tantôt il est couché dans la partie inférieure de l'œil, à 
plat. 

Il peut être luxé en haut : nous avons vu un cas où.le 
cristallin déplacé à la suite d'un traumatisme adhérait à la 
partie supérieure du corps ciliaire, où il était collé comme 
un ballon au plafond. 

2° A travers l'iris. — Chez un autre malade, il était 
enclavé à travers l'iris déchiré. 

3° Dans la pupille. — Nous avons observé un cas où le 
cristallin était enclavé dans la pupille adhérente, horizon-
talement. 

4° Dans la chambre antérieure. — Le cristallin s'y 
trouve quelquefois en entier, cataracté ou transparent, 
ou réduit à son noyau. 

Cristallin flottant. — Éventuellement le cristallin ré-
duit passe et repasse dans la chambre antérieure ou le 
corps vitré ramolli, au moindre mouvement du malade, avec 
une légèreté incroyable. 
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Ces cas-là ont été souvent engendrés par l'opération de 
rabaissement et ont donné lieu aux premières extractions 
de cataracte (St-Yves, 1707). 

Luxation rétro-indienne. — Tl$HNIQUK OPÉRATOIRE. — Lorsque 
la luxation est fixe, que le cristallin n'a pas de tendance 
marquée à se déplacer, la limite de l'expectation sera fran-
chie, en présence d'accidents glaucomateux, inflamma-
toires et même sympathiques, et on procédera à son 
extraction, qui est ici le type de l'extraction dans la cap-
sule. 

Dans tous les cas de luxation rélro-iridienne, une iri-
dectomie, d'ailleurs délicate, sera utile; elle sera faite dans 
la région opposée au siège de la luxation, en haut par 
exemple si la luxation est en bas. Pour éviter d'exposer 
deux fois l'œil à une perte de corps vitré que pourrait 
déjà provoquer l'iridectomie, on la fera généralement dans 
la même séance que l'extraction de la lentille, avec une 
incision moyenne (1/3) de cataracte, à moins que le cris-
tallin ne soit manifestement réduit de volume, auquel cas 
la plaie sera aussi réduite que possible. L'iridectomie 
exécutée, on ira saisir le cristallin, sans kyslilomie, en 
introduisant derrière lui une curette large et extrêmement 
mince, jusqu'au niveau de son bord inférieur; puis on 
l'applique contre la face postérieure de la cornée et on le 
retire rapidement au dehors avec une minime effusion de 
vitré que nous avons vu même manquer quelquefois et ne 
pas dépasser la chambre antérieure. La curette mince est 
remplacée par divers chirurgiens par une anse de fil mé-
tallique que Janin employait déjà, qui a été aussi recom-
mandée par Taylor et dont le modèle de Millée est le 
meilleur. Monoyer a employé une sorte de double crochet 
à griffes recourbées. 

Une curette mince comme une feuille donne des résultats 
analogues, pour cette sorte de pêche du cristallin clans le 
corps vitré ou dans la chambre antérieure. 
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Lorsque la lentille est appliquée très bas contre le corps 

îndo-ciliaire et même tout à fait couchée dans le fond du 
corps vitré, le cas est considérablement plus ambigu et le 
succès définitif bien plus incertain. L'œil pourra être dé-
sorganisé, même si on a repêché le cristallin, et l'état du 
malade n'est guère meilleur. On a été le harponner d'abord, 
avant de faire la plaie cornéenne et l'iridectomie, pour le 
conduire vers la chambre antérieure d'où on l'extrait. 
Cette conduite a été recommandée par de Grœfe et Arlt, 
et reprise depuis par beaucoup d'opérateurs. 

Mais, si elle est relativement facile à tenir lorsque le 
cristallin est couché très près du corps ciliaire, il n'en est 
pas de même lorsqu'il est au fond du corps vitré, mobile, 
friable ou dans d'autres conditions défectueuses. Même 
en faisant prendre à un malade d'une docilité et d'une in-
telligence exceptionnelles diverses positions (visage en 
avant, tète penchée, etc.), cette tentative pourra échouer 
et on sera quelquefois amené à l'ablation de la cornée et de 
lins avec recherche et évacuation du cristallin ou à l'e/m-
cleahon, si les phénomènes irrita tifs ont été tels que toute 
opération partielle entraînerait des risques réels d'ophtalmie 
sympathique. D'ailleurs on n'interviendra, comme nous 
I avons dit, que si la luxation cristallinienne n'est absolu-
ment pas tolérée. 

Luxation dans la chambre antérieure. — La luxation dans la 
chambre antérieure a été d'abord opérée par Saint-

s ( 1 7 0 7 ) et Petit (1708) qui conduisirent ainsi plus tard 
Dav.el à extraire, après la proposition de Méry, la cataracte 
restée en place. On trouvera dans le livre de Saint-Yves la 
conduite qu'il a tenue ; Méry qui assista aux opérations de ' 
bdint-Ues et de Petit, en a donné aussi une relation inté-
ressante. 

Dans le premier cas (cristallin opaque, plâtreux, qui 
causait du glaucome et des douleurs, lorsqu'il tombait dans 

®mbre antérieure), Saint-Yves « fit avec une lancette 
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une incision à la cornée qui traversait presque entièrement 
cette membrane, puis essaya de tirer le corps avec une 
aiguille : le cristallin se brisa et les fragments furent heu-
reusement retirés avec une curette. Le corps vitré se pré-
senta à la prunelle. L'incision était déjà cicatrisée deux 
jours après. » Petit, dans une séance ultérieure où assis-
taient également Méry et Saint-Yves, traversa la cornée 
transparente avec une aiguille rainée, au-dessous de la pru-
nelle : conduisant ensuite une lancette dans la rainure, 
il coupa la cornée depuis le trou de l'entrée de l'aiguille 
jusqu'au trou de la sortie et tira enfin avec une petite cu-
rette d'argent la cataracte par l'incision. 

Actuellement la conduite à tenir sera la suivante : 
TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — On incisera environ un quart du 

cercle cornéen, le plus souvent en haut, lorsque le cristal-
lin aura encore un grand volume, ou en bas, dans les autres 
cas, puis s'il y a lieu on élargira à la Daviel chaque côté de 
l'incision d'un coup de ciseaux courbes (de Wecker) ; on pé-
chera ensuite le cristallin à la curette mince ou à l'anse de 
Millée. Des instillations d'ésérine seront préalablement faites, 
mais l'embrochement partiel avec une aiguille sera utile 
si le cristallin réduit de volume présentait une mobilité 
marquée. Dans le cas où le cristallin, dès la plaie suffi-
sante exécutée, manifeste une tendance à sortir, on pourra 
s'abstenir de se servir de la curette! Une très légère pression 
sera faite au point opposé à l'incision de la cornée, et, d un 
coup de crochet coudé, on enlève le cristallin, harponné, 
dès qu'il a montré son bord convexe à travers la plaie entre-
bâillée. S'il n'a pas de tendance à sortir ou si la plaie est 
un peu étroite, il faut délaisser ce procédé pour éviter de 
fortes pressions et mcme la noyade du cristallin fran-
chissant la pupille pour aller se perdre dans le corps vitré. 

Cristallin flottant. - Dans le cas de cristallin flottant, 
nageant tantôt dans le corps vitré, tantôt dans la chambre 
antérieure, les instillations myotiques ne suffisent pas a 
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FIG. 1 0 0 . — Fixation du cristallin luxé 
dans la c h a m b r e antérieure. 

maintenir le noyau très réduit dans la chambre antérieure. 
Dès que le malade fait le plus léger mouvement, le noyau 
s'enlève comme un ballon, 
replonge et devient inacces-
sible dans le corps vitré. 
Aussi est-il prudent de re-
prendre la pratique ancienne 
(de Grœfe, Arlt) et de fixer 
le noyau par une aiguille 
très fine (fig. 100), que Y aide 
maintient pendant que l'opé-
rateur exécute une section 
inférieure ou oblique et va 
ensuite rapidement saisir à la curette le cristallin harponné. 

Celte conduite nous a donné un succès remarquable1. 
Nous fûmes obligé d'opérer le malade assis dans un fauteuil 
et la tète droite, pour pouvoir fixer à l'aiguille le noyau 
qui avait fini par revenir dans le bas de la chambre anté-
rieure, après avoir fait pencher la tète au malade. Le 
procédé de fixation à l'aiguille est souvent superflu avec 
de gros cristallins, mais il est indispensable pour de petits 
noyaux mobiles et l'opération échouerait presque toujours, 
si on ne commençait par fixer le cristallin dans l'endroit 
accessible de l'œil. 

Lorsque dans les luxations mal tolérées on a trop at-
tendu avant d'enlever le cristallin, cause de tout le mal, 
lœil est souvent gravement altéré et, malgré une extrac-
tion bien réussie, les processus généraux (irido-eboroïdites, 
glaucome, etc.), peuvent continuer, nécessiter les opéra-
tions appropriées et même l'énucléation. 

Il n'est pas formellement indiqué d'intervenir dans les 
luxations bien tolérées, sauf pour les luxations antérieures, 

J . ; i \ T ~ R e m ; i r i t u c s s u r l ' e x t r a c t i o n d e d i v e r s e s v a r i é t é s d e 
cataractes . Clin. Opkt., 1898. 
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d'ailleurs plus faciles et moins dangereuses à opérer, et 
étant en général celles qui se compliquent le plus d'acci-
dents. 

§ II. — Cataracte. 

Évolution historique des méthodes opératoires. — 11 n'y a 
aucun traitement médical, hydrothermal ou chirurgical 
(paracentèse répétée de la chambre antérieure) qui ait une 
action sûre pour rendre au cristallin sa transparence ou 
même arrêter le cours de l'opacification progressive. 
Aussi a-t-on été conduit dès les temps les plus reculés à 
agir directement par une opération sur le cristallin opaque. 
Il est extrêmement probable que des tentatives d'extraction 
ont été faites à diverses reprises par les anciens, et on 
cite à ce sujet Antyllus, Latyrion, Pline et d'autres auteurs. 
Toutefois, s'il est certain que la discission et l'aspiration 
datent de l'antiquité, il est tout à fait douteux qu'on ait 
pratiqué heureusement l'extraction d'un cristallin solide. 

L'aspiration des cataractes molles a été exécutée dans 
l'antiquité et aussi par les Persans, les Arabes et les chi-
rurgiens du moyen âge, quoique blâmée par certains (Guy 
de Chauliac). 

Freytag paraît, vers la fin du xvii" siècle, avoir pratiqué, 
avec un crochet et à travers l'incision de rabaissement, 
l'extraction de cataractes membraneuses qui résistaient à 
l'aiguille. Blancard et d'autres ont eu l'idée de faire une 
incision et d'enlever la cataracte avec des pinces, quoique 
l'affaire semble restée à l'état de projet. Mais, s'il est à peu 
près impossible d'admettre qu'on n'ait pas essayé d'enlever 
la cataracte, il est bien certain (pie l'extraction n'a été 
érigée qu'au dix-huitième siècle en méthode générale, en 
méthode «v ivante» , comme l'a dit de Greefe. L'extraction 
doit, avoir été rejetée après essai, pour une foule de motifs, 
dont le principal était d'abord l'ignorance de la nature 
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de la cataracte. On sait en effet que ce n'est qu'avec 
Képler (1604) que les usages du cristallin commencent 
à être connus, tandis qu'on l'avait considéré autrefois 
comme le siège même de la vision. Rémi Lasnier, Quarré, 
Rolfynck, Gassendi, adhérèrent à l'opinion que la cataracte 
n'était autre que le cristallin opacifié et Brisseau (1705) le 
démontra bien plus lard anatomiquement par la dissection 
d'yeux qui avaient subi l'abaissement de la cataracte. Il est 
bon de rappeler à cette occasion que l'ancienne crovance 
était tellement enracinée que l'Académie douta encore, 
même après les preuves anatomiques, et on doit rappeler 
que Brisseau fut obligé de répondre à son maître Duverney 
lu. conseillant de ne pas ébruiter sa découverte ou plutôt sa 
preuve anatomique, « qu'il ne devait pas trouver mauvais 
que ses disciples missent la vérité au-dessus de tout. » 

D'ailleurs la découverte de Brisseau ne lit pas com-
prendre aux contemporains tout l'avenir qu'elle présageait. 
Dionis nous dit que « quoique la découverte de Bris-
seau ne change rien ni dans la cure de la cataracte ni dans la 
maniéré de faire les opérations qui lui conviennent, on lui 
a l'obligation d'avoir donné la juste idée qu'on en doit 
concevoir. » Tout cela n'empêcha pas l'opérateur de surgir 
un jour au milieu de ces circonstances favorables. 

Quoi qu'il en soit, il n'y avait dans l'ancienne erreur 
sur la nature de la cataracte qu'une objection purement 
scientifique à l'opération et on doit se demander si les 
nombreux empiriques qui s'occupaient des maladies des 
yeux n'ont pas été plutôt arrêtés par des considérations 
pratiques et des accidents opératoires. C'est d'abord 
a crainte de faire une plaie trop grande et de vider 

"on ^esthésié, l'ignorance de l'étendue considé-
e de l'^cision nécessaire pour l'ablation d'une cata-

racte dure, enfin et surtout l'ignorance de la nécessité de 
a Kystaomie pour pouvoir faire sortir le cristallin sans 

w corps Vitré, qui ont évidemment empêché certains 
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« inciseurs » d'essayer l'extraction ou qui ont empêché de 
continuer dans cette voie ceux qui ont dù l'essayer. A 
côté de cela la force de la routine el le fétichisme pour les 
idées reçues qui étaient tels qu'il n'y a pas 30 ans que 
des chirurgiens renommés, à plus forte raison des méde-
cins plus obscurs, abaissaient systématiquement au lien 
d'extraire. Il a fallu faire table rase et en arriver au libre 
examen pour faire un progrès réel, en chirurgie comme en 
toutes choses. 

Il était certain qu'une fois le siège anatomique et le rôle 
physiologique du cristallin établis, un opérateur enlèverait 
l'organe malade, puisqu'il n'était pas indispensable pour la 
vision et qu'il devenait bien souvent dangereux lorsqu'on 
le refoulait au fond de l'œil, d'où, assez récalcitrant 
d'ailleurs, il remontait et surnageait assez fréquem-
ment. C'est par ces cristallins qui venaient échouer dans 
la chambre antérieure que la main du chirurgien a été 
forcée et qu'on s'est enfin décidé à enlever ces cristallins 
qui ne voulaient pas rester en place et venaient réclamer 
l'extraction. Mais on comprend d'après l'exposé des motifs 
précédents que, malgré ses suites incertaines et ses grands 
dangers consécutifs, l'opération habituelle ail été l'abais-
sement, qui n'entraînait pas d'accident absolument immé-
diat, ni de soins prolongés, chose appréciable pour des opé-
rateurs souvent ambulants et pour les maîtres qui tenaient 
à leur renommée. 

C'est avec raison que de Graefe a dit (pie l'abaissement ne 
donnait qu'à peine 60 pour 100 de succès durables, tandis 
que l'extraction à lambeau en fournissait déjà 90 pour 100. 

Dans rabaissement, on arrivait sur la cataracte avec 
une aiguille lancéolée, soit pour la déplacer, soit pour la 
broyer. Le déplacement pouvait se produire de haut en 
bas (dépression), d'avant en arrière (réelinaison), en cou-
chant.le cristallin à plat (renversement). Le point d'entrée 
de l'aiguille était le plus souvent scléral (sclératonyxis), 

La Kératonyxis n'est autre que la discission, l'aiguille 
pénétrant dans la cornée, en dedans du limbe, allant par 
la pupille sans blesser l'iritis, déchirer la capsule et disso-
cier le cristallin: ce procédé était presque toujours réservé 
aux cataractes molles ou liquides. On a quelquefois ponc-
lonné ensuite la chambre antérieure avec une lance pour 

'aire sortir les masses molles libérées par l'aiguille. ' 
Les descriptions de l'abaissement sont des plus pitto-

resques dans les anciens auteurs et accompagnées d'artis-
tiques figures. Les chapitres correspondants de Bartisch 
'•»y de Chauliac, Franco, A. Paré, entre autres, doivent 
être parcourus à ce sujet. 

Nous préférons donner toutefois, d'après Rognetta, la 
description concise du procédé de sclératonqxis de Scarna 
Plus récent et plus précis. 

FIG. .101. — Sclératonyxis. 

«, b, c, d, e, f , g, h, positions successives de l'aiguille. 

(fig. 101), quelquefois cornéen (,kératonyxis) ou même 
tout a fait postérieur (Ilyalonyxis) . 

ABAISSEMENT 
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Le chirurgien prend l'aiguille de Scarpa de la main 
droite, s'il opère sur l'œil gauche, de la gauche, dans le 
cas contraire; il la tient comme une plume à écrire, ou 
mieux avec quatre doigts, la concavité en bas. De l'autre 
main il abaisse la paupière inférieure et fixe le globe ocu-
laire. Il plonge la pointe de l'aiguille sur la sclérotique à 
une ligne et demie derrière la cornée et à la hauteur du 
diamètre transverse de cette membrane. Pour bien piquer 
et entrer, il faut relever la pointe de l'instrument, en bais-
sant un peu le manche. Il entre droit avec l'aiguille, et 
aussitôt entré, il en tourne la pointe en arrière, et la fait 
marcher ainsi derrière l'iris, jusqu'à ce qu'il la voie briller 
dans la pupille et au-devant de la cataracte. Alors il atta-
que celle-ci, d'abord eirculairement pour couper la capsule, 
puis d'avant en arrière pour déplacer le corps opaque. La 
cataracte doit être portée en arrière, en bas et en dehors; 
cela s'obtient en portant le manche de l'instrument en 
avant et en haut. On tient la cataracte ainsi enfoncée dans 
le corps vitré pendant quelques instants, en attendant qu'on 
ordonne au malade de regarder en haut, afin que l'aiguille 
enfonce mieux le corps opaque. On revient enfin doucement 
avec l'aiguille dans la pupille, afin de la nettoyer complè-
tement si elle n'est pas parfaitement noire ; si la cataracte 
reparaît, on l'abaisse de nouveau, autrement on retire l'ai-
guille par un mouvement inverse de celui qu'elle a suivi 
en entrant. D'autres opérateurs ont fait une petite incision 
avec un étroit couteau, puis introduit une curette ou une 
spatule pour éviter la pénible pénétration de l'aiguille. 

Il ne faut pas croire que l'apparition de l'extraction ait 
supprimé de suite l'abaissement. Beaucoup d'opérateurs, 
cherchant à être éclectiques, choisissaient leurs cas, « ex-
trayant ou abattant » suivant le malade et la maladie. La 
lecture des livres de Dupuytren, de Garron du Yillards, de 
Velpeau, de Desmarres lui-même, est fort instructive à ce 
sujet. 
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Mais la cécité survenait souvent par glaucome et irido-
cyclite et la panophtalinie n'était pas rare, à cause de l'ab-
sence d'asepsie des instruments. 

Saint-Yves (1707) et Petit (1708) sont les premiers opé-
rateurs ayant extrait des cristallins autrefois abaissés et 
remontés dans la chambre antérieure. Ils faisaient une 
incision à peu près linéaire et extrayaient le cristallin avec 
Ou sans curette. Ce sont en somme des opérations de 
luxation du cristallin bien plutôt que de véritables extrac-
tions de cataracte qu'ils firent. Méry assista à leurs opéra-
tions et fit le premier la proposition d'extraire systéma-
tiquement la cataracte en place par une incision cornéenne. 
C'est l'idée que Daviel érigea ensuite en méthode, lorsqu'il 
pratiqua l'extraction du cristallin situé derrière l'iris. 

Il faut signaler aussi les recherches de Ferrein, sur la 
kystitomie qui, bien que faites au sujet de l'abaissement, 
ont certainement contribué à éclairer cette question si im-
portante pour l'extraction elle-même. 

C'est à Daviel (1745-1748) que revient le mérite d'avoir 
mis en pratique la proposition si nette d'ailleurs de Méry. 
Il avait été obligé d'extraire, comme Petit, et Saint-Yves, 
des cristallins qui ne se laissaient pas abaisser, et c'est 
ce qui l'encouragea encore plus à extraire systémati-
quement et à faire ce que Saint-Yves, zélé partisan de 
l'abaissement qu'il continua bien après ses extractions de 
cristallins luxés, avait laissé échapper. Il procéda d'une 
façon fort compliquée, îhais qui avait au moins le mérite 
de lui permettre de faire toujours une plaie suffisante pour 
extraire le cristallin. II ouvrait la chambre antérieure 
avec une lance et agrandissait de chaque côté, autant 
qu'il le voulait, avec des ciseaux qui découpaient la cornée. 
L incision comprenait alors la moitié du disque cornéen, 
comme le dit Daviel fils dans son travail sur l'extraction 
par le procédé de son père (1756). On a longtemps cru que 
l'incision de Daviel intéressait les 2/3 du limbe: mais, bien 
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que les incisions aux ciseaux sur un œil non fixé et non 
anesthésié, ne doivent pas avoir toujours eu en réalité une 
étendue identique, il est démontré aujourd'hui (de Wécker, 
Sourdille) que Daviel n'a jamais recommandé de dépasser 
la moitié de la cornée, que des erreurs de ses contem-
porains lui ont attribué le lambeau des deux tiers et que 
beaucoup ont pratiqué ce lambeau démesuré. 

11 fut bientôt reconnu (1752) qu'une seule incision au 
bistouri (La Faye) remplacerait définitivement et avanta-
geusement l'usage compliqué de plusieurs instruments pour 
exécuter la plaie. 

Nous avons, dans notre travail sur l'évolution des instru-
ments de chirurgie oculaire, rappelé les diverses formes de 

.bistouri qui ont été employés dès cette époque. Le couteau 
triangulaire repris par Richter, Beer, et d'autres est dû à 
Bérenger, les couteaux étroits à Tenon, les couteaux à tran-
chant courbe aux Pellier. 

Palucei (1750) employa une aiguille qui traversait la 
cornée, et qui était suivie d'un tranchant, qui, continuant 

à marcher, coupait la portion de cornée li-
mitée par les piqûres de l'aiguille et étant 
tourné vers la partie inférieure de la cornée, 
y produisait une incision en arc (lig. 102). 

Fio. 102. Malheureusement les couteaux-aiguilles, re-
pris aussi depuis Palucci (Siegrist), sont des 
instruments dont la manœuvre est compli-

quée et dangereuse. 
Santarelli se bornait à une incision intéressant à peu 

près le tiers du limbe, incision pratiquée avec 
une sorte de couteau lancéolaire fort large. 

Rappelons l'incision grotesque au milieu de 
la corncc (Frère-Côme, Kùchler), les innom-

Fn. 103. brables lambeaux trapézoïdes (depuis Siegwart 
Incision de 1 0 3 ) e t Garengeot jusqu'à Maurice Perrin 
Siegwart. et d'autres), les lambeaux elliptiquesclc hauteur 
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variable (Lebrun, Liébreich (fig. 104), Galezowski, le lam-
beau ogival (Daviel), les incisions bien au-delà du limbe et 
des tentatives d'extraction rétro-iridienne. 

L'incision inféro-externe de Wenzel et Richter a eu 
longtemps une grande vogue. Wenzel1 recommandait déjà 
quelquefois de ne pas terminer l'incision cornéenne et de 
laisser une anse qu'il coupait ensuite avec des ciseaux (pro-
cédé à pont). 

3 1 1 

FIG. 104. 

1. Lambeau de Liebroich. 
2. Lambeau de Lebrun. 
3. Lambeau de M. Perrin. 

Alexander (1825) opérait seul, sans aides, laissait tou-
jours la section cornéenne inachevée avec pont de sûreté, 
puis, après kystitomie, il sectionnait la bride avec un petit 
couteau mousse et évacuait le cristallin. 

. Ce procédé a été repris par Desmarres (fig. 105) et 
d'autres chirurgiens. Il est probablement 
né d'une opération involontaire et pouvait " " X 
être très utile sur un malade indocile et ( / ^ N \ 
non anesthésié. I j II ) 

Après d'autres, Rivaud-Landrau exécu- \ Jj 
tait l'opération en terminant par la section 
de la cristalloïde postérieure au kvsti-
tome. . F,°- 105-

17.. „ „ , . . . . Lambeau à pont. l'.n somme, tous les procédés actuel-

I. W e n z e l . Manuel de l'oculiste, 1, p . 13 i . 
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lcment en usage ou tous ceux qui ont été recommandés 
depuis l'origine de l'extraction, ont été pratiqués au 
xvme sicele, avec insignifiantes variations. 

Desmonceaux avait même conseillé l'extraction du cris-
tallin transparent des myopes, idée reprise au xix° siècle 
par de nombreux chirurgiens. 

L'irideclomie et la kystectomie, avant et après l'extrac-
tion (Daviel), l'opération en un seul temps et avec un seul 
instrument (Sharp, Ten Haaf, Pellier de Quengsy,Werizel), 
née probablement d'une piqûre involontaire de la capsule 
pendant la traversée pupillaire, l'opération faite en haut 
(Pamard, Pellier), quoique plus ordinairement en bas, étant 
alors plus facile sur un œil mal ou pas fixé et non anesthésié, 
le lambeau proportionné à la consistance de la cataracte 
(Pellier de Quengsy, Wenzel), l'extraction dans la capsule 
(Sharp, Janin), l'extraction sclérale (B. Bell), la discission, 
l'extraction et ïirido-capsulolomie (Janin, Pellier) dans la 
cataracte secondaire, la forme même des divers instruments, 
les injections dans la chambre antérieure (Forlenzc) et le 
pansement ouaté, tout cela est du xvui" siècle et a été repris 

dans le xix°. 
Beer, Desmarres, Siebel 

et la grande majorité des 
opérateurs jusqu'à de Graefe 
pratiquaient le grand lam-
beau, surtout inférieur ou 
supérieur, intéressant ordi-
nairement la moitié de la 
cornée ou quelquefois un 
peu moins, et exécutaient 

Fig l o e l'opération avec le couteau 

Incision au couteau triangulaire. triangulaire (fig. 106). 
La plupart des opéra-

teurs longeaient le limbe, mais à 1 millimètre en dedans, 
jusqu'à de Grœfe et Jacobson ; comme la cornée se laisse 
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couper dans tous les sens avec une certaine impunité, les 
lambeaux les plus bizarres et les incisions les moins jus-
tifiées ont été poussées quelquefois jusqu'à la fantaisie la 
plus extrême. 

Le principal écueil des incisions cornéennes pratiquées 
avec des instruments non aseptisés restait la panophtalmie. 
De plus les très larges lambeaux sur un sujet non anes-
thésié prédisposaient à l'issue fréquente du corps vitré. 
Aussi, de Grœfe reprit (1865) l'idée d'intervenir parla sclé-
rotique. 

L'irideclomie préparatoire proposée dans quelques cas 
par de Grœfe (1858) fut pratiquée systématiquement par 
Mooren (1862). Jacobson (1863) exécuta simultanément 
l'extraction à grand lambeau inférieur 
scléro-cornéen et l'iridectomie (fig. 107). 
Ce sont ensuite les recherches de Grœfe 
surla reprise de l'extraction linéaire des 
cataractes molles, puis l'extension de 
cette extraction combinée à l'iridectomie 
et à l'emploi d'une CUrette par SOn aide Lambeau de Jacobson. 

Schuft-Waldau (1860), enfin de nouvelles 
tentatives de Critchett et Bowman sur l'extraction à la 
curette qui poussèrent peu à peu de Graffe à préconiser 
(1865-1866) l'extraction dite linéaire modifiée périphé-
rique, faite en haut. De Grœfe faisait avec un couteau 
spécial (Waldau, de Grœfe) une incision presque linéaire 
(fig. 108) qui rappelle celle de la sclérotomie, niais qui 
empiétait au milieu sur la cornée. Cette incision avait le 
grave défaut d'être petite, de se prêter mal à l'extraction 
de volumineux cristallins durs, d'où les inconvénients 
nombreux des plaies trop étroites et des lambeaux indi-
gents. Elle nécessitait, pour agrandir le passage du cris-
tallin et pour éviter l'enclavement, si facile par une plaie 
si périphérique, une large iridectomie. Cette opération 
diminua le nombre des panophtalmies et des occlusions 
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pupillaires, mais elle entraîna par sa mauvaise constitution 
une foule d'accidents d'un autre ordre qui interdisent 
absolument aujourd'hui de la considérer comme un pro-
grès définitif. 

FIG. 108. — Opération de Grœfe. Sortie du cristallin. 

Elle faisait de beaucoup d'opérations des opérations 
pénibles (curette, crochet) : dans bien des cas c'était 
l'accouchement instrumental substitué à l'accouchement 
naturel. 

Elle ne fut pas d'ailleurs adoptée par tout le monde, 
mais elle eut comme heureux résultat, d'abord de faire, 
même pour l'extraction à lambeau, remplacer presque 
toujours le grand couteau triangulaire par des bistouris 
plus étroits, et surtout de .faire remarquer que l'iridecto-
mie, si elle était inutile dans certains cas, pouvait rendre 
dans beaucoup les plus grands services. Actuellement 
toutefois l'extraction à lambeau avec iridectomie ne res-
semble pas à l'opération de Grœfe dont il n'est resté que 
l'usage fréquent de son couteau (de Wecker) et, ajouterons-
nous, la combinaison de l'iridectomie à l'extraction en 
général. 

L'extraction, à simple lambeau, surtout supérieur, a 
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été reprise et recommandée par de Wecker (1875), qui 
s'est justement attaché à classer les cas qui, tout en néces-
sitant un lambeau, sont justiciables, tantôt de l'extraction 
sans iridectomie, tantôt de l'extraction avec iridectomie. 
Panas et Galezowski se sont surtout attachés à généra-
liser l'extraction sans iridectomie. A l'heure actuelle 
l'extraction à lambeau, avec ou sans iridectomie suivant 
les cas et pratiquée au limbe, reste le procédé le plus 
recommandable, mais le plus grand nombre des chirur-
giens fait un lambeau moindre de la moitié de la circon-
férence cornéenne. L'antisepsie oculaire et l'asepsie des 
instruments, enfin l'anesthésie si commode et si parfaite 
à la cocaïne, paraissent avoir définitivement fixé l'extrac-
tion à lambeau dans la pratique courante. C'est; elle en 
effet qui réunit dans la majorité des cas les meilleures 
conditions de succès. Quant à l'adjonction de l'iridectomie 
au lambeau, elle reste une nécessité assez fréquente1. 

Dès les temps les plus anciens, dès les Romains, les 
Grecs et les Arabes, on a appliqué à certaines cataractes 
la discission et l'aspiration, qu'on retrouve encore actuelle-
lement dans la pratique de quelques opérateurs. Ce sont 
des dérivés de l'opération à l'aiguille et l'aspiration se fai-
sait même, chez les Arabes, avec une aiguille creuse. C'est 
probablement la vue des débris qu'entraînaient les tenta-
tives d'abaissement d'une cataracte molle qui a donné 
l'idée de les aspirer, après ponction. 

L'abaissement convenait en effet presque exclusivement 

1. L ' é t u d e h i s t o r i q u e si i m p o r t a n t e de l ' e x t r a c t i o n n é c e s s i t e p o u r 
ses déta i l s la l e c t u r e d e s o u v r a g e s s u i v a n t s : 

De Gi' îefe. Clinique ophtalmologique, é d . f r . p a r M e y e r . — D e l a -
croix. Jacques Daniel à Reims, 1890. — De Wecker. Rcmin. hist, 
sur l'ext. de la cataracte ( A r c h , d ' o p h t . , 1 8 9 3 ) . — l i i tzos ( A n n . d ' o c . , 
1894). — A . Terson. Éludes sur l'hist. de la chirurgie oculaire, 1893-
1899. — Sulzer ( A n n . d ' o c . 189o). — L a n d o l t . L'opération de la ca-
tar acte de nos jours ( A r c h , d ' o p h t . , 1894). — S o u r d i l l e ( A r c h , d ' o p h t - , 
1891). _ P a n i a r d e t P a n s i e r . Les Œuvres de P. Pamard, 1900. 
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à la cataracte dure. Dans la cataracte molle, demi-dure 
ou membraneuse, il réussissait imparfaitement et jouait le 
rôle tantôt d'une discission, tantôt d'un véritable broiement. 

Actuellement l'abaissement est presque abandonné. On 
a tenté de le ressusciter pour le second œil (Warlômont), 
dans les cas où le premier s'est perdu par hémorragie expul-
sive. C'est la seule indication de l'abaissement qui puisse 
être prise en considération à l'heure actuelle. On a aussi 
recommandé l'abaissement chez certains sujets affaiblis, ca-
chectiques, glaucomateux, à dacryocystites rebelles, mais il 
est encore permis de se demander si dans ces cas l'extrac-
tion, avec iridectomie, préparatoire ou exteinporanée, et 
aidée des autres soins préalables et consécutifs appropriés 
à chaque cas particulier, ne reste pas préférable à l'abais-
sement. et si les insuccès ne sont pas, même dans ces cas 
désespérés, moins nombreux que ceux qu'entraînerait 
l'abaissement. 

Mentionnons enfin l'application de la salure après l'ex-
traction (Williams; 1867) et ses diverses modifications (S. 
de Mendoza, Galezowski, Kalt). 

Nous avons étudié dans Youvrage spécial auquel nous 
avons déjà fait plusieurs fois allusion, tout ce qui concerne 
les soins à donner avant l'extraction, la préparation du 
malade, très longue dans les cas compliqués, enfin tous 
les soins consécutifs (pansement, régime, etc.). Nous n'y 
reviendrons pas. 

Nous étudierons ici les indications opératoires et la techni-
que opératoire, en somme quand et comment il faut opérer. 

Indications préalables et opportunité de 
l'intervention. 

Il y a d'abord un certain nombre de conditions géné-
rales indispensables pour arriver à un bon résultat et qu'il 
est bon de ne pas considérer comme négligeables. 
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1° Il faut opérer une cataracte aussi mûre que possible. 
Ceci a été contesté à diverses reprises, et Daviel même 
disait qu'un des avantages de l'extraction sur l'abaisse-
ment était de pouvoir enlever une cataracte non mûre. 
En réalité il y a des cas qui mûrissent lentement, qui ne 
s'opacifient quelquefois qu'incomplètement (cataractes des 
myopes), et. qui, aux deux yeux, mettent le malade, s'il est 
peu aisé, dans l'impossibilité de gagner sa vie et de toutes 
façons dans un état fort pénible. Dans ces cas-là, on est 
obligé d'opérer avant que le cristallin soit complètement 
opaque, tout en sachant qu'indiscutablement on a plus 
d'accidents et de cataractes secondaires dans ces cas-là 
que dans les autres. De plus il y a lieu de modifier suivant 
le cas le manuel opératoire (iridectomie, ablation d'un 
fragment capsulaire, lorsqu'elle esl possible). Mais, quand 
on pourra choisir le moment, et surtout quand les deux 
yeux ne sont pas pris au même degré, on attendra que le 
malade ait 1111 cristallin assez opaque pour n'avoir guère 
que la perception lumineuse, pouvant tout au pins compter 
les doigts. 

"2° Il faut opérer au moment de la maturité, car, si ce temps 
est dépassé, la cataracte durcit, se rétracte, subit des 
modifications diverses qui l'exposent à devenir mobile et 
à se luxer. On connaît les accidents qui suivent la luxa-
lion du cristallin, et dont le principal est le glaucome. 
Il faut donc opérer à temps, ni trop tôt ni trop tard, pour 
être dans les meilleures conditions. Une cataracte mûre 
sort complètement, par déhiscence (comme un grain mûr 
sort de sa gousse) de son enveloppe cristalloïdienne 
transparente. 

3° 11 faut n'opérer presque jamais les cataractes mono-
latérales, lorsque l'autre œil est bon. Sauf pour certaines 
professions (cochers, ouvriers), où quelquefois il y a inté-
rêt à agrandir le champ visuel, tous les opérés se 
plaignent constamment d'avoir été opérés, tant qu'un œil 
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reste bon et non cataracté. Il y a une telle différence 
dans la qualité de vue des deux yeux, qu'il est impossible 
de corriger l'anisométropie. Si brillant qu'ait été pour l'œil 
opéré le résultat opératoire, il esl .jugé désastreux par le 
malade, qui ne sait comment échapper à la sensation pénible 

. qu'il éprouve continuellement, et qui en est réduit souvent 
à mettre sous forme de verre opaque au-devant de son œil, 
l'opacité qu'il y avait sous forme de cataracte. Ces sujets 
sont légion, et nous en avons vu qui étaient tombés dans 
l'hypoehondrie. 

On n'opérera donc en règle générale une cataracte 
mûre que lorsque le second œil commence à perdre nota-
blement de son acuité visuelle. Sauf les exceptions précé-
dentes, il y a des cas où des myopes peuvent, comme on 
le remarquait déjà au siècle dernier, bénéficier, pour'la vue 
de loin, de l'extraction de la cataracte : on pourra excep-
tionnellement leur opérer un œil avant que l'autre soit 
entièrement hors d'usage, mais même alors on attendra 
(pie l'œil non opéré y voie fort mal. Il est en effet remar-
quable que chez les myopes extrêmes auquel 011 enlève le 
cristallin transparent d'un seul côté, sous prétexte de leur 
rendre la vue de loin, l'inégalité visuelle crée quelquefois 
des troubles qui arrivent à leur rendre la vie insupportable. 

D'autres malades supportent cet état et utilisent l'œil 
opéré pour voir de loin, mais, pour la vue de près, préfèrent 
encore l'œil myope qui accommode et, à inoins de lésions 
rétiniennes graves, donne une image plus nette que l'œil 
auquel on a enlevé le cristallin transparent. Nous avons 
vu une série de cas de ce genre traités par divers opérateurs 
et dans le cas d'opération monolatérale, si logique en appa-
rence, les malades étaient peu satisfaits, malgré une bonne 
acuité visuelle de l'œil opéré. Il est donc convenable 
d'opérer ces sujets, lorsqu'ils sont cataractés, surtout quand 
la cataracte d'un œil a atteint un degré fort avancé et que 
déjà l'autre œil n'a plus une acuité visuelle suffisante. 
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Il en est de même pour les cataractes Iraumaliques. 
Lorsque des lésions inflammatoires ou glaucomaleuses 
seront les suites du gonflement du cristallin opaque, et 
que des opérations portant sur l'iris et la sclérotique 
(larges iridectomies, sclérotomies) n'auront pu amener 
suffisamment de calme, on pourra évacuer seulement alors 
tout ou partie du cristallin lésé, mais bien plutôt pour 
faire disparaître les accidents inflammatoires ou glauco-
mateux que pour rendre une vision généralement très défec-
tueuse et qui gêne quelquefois notablement la vision de 
l'autre œil. Là aussi il faut savoir résister de temps à autre 
aux instances du malade et le prévenir que si on l'opère, 
ce sera surtout pour débarrasser son œil d'une opacité 
souvent très visible, et pour supprimer l'inflammation et 
les douleurs, bien plus que pour lui rendre un certain degré 
de vision, qui au commencement lui causera pas mal d'en-
nuis. 

4° On opère en toute saison avec succès. — Tout au plus, 
chez certains vieillards, pourra-t-on reculer un peu ou avan-
cer l'opération pour éviter les trop grandes chaleurs, qui 
les fatiguent et qui sont très pénibles pour le séjour au lit, 
et les trop grands froids. Les malades, sous l'empire de 
l'ancienne tradition qui faisait opérer presque toutes les 
cataractes au printemps, ou parce que les malades eux-
mêmes et quelquefois les opérateurs se déplaçaient plus 
facilement à cette époque, choisissent plus souvent eux-
mêmes le printemps pour venir se faire opérer, peut-être 
aussi par une sorte d'instinct naturel. 

5° On n'opérera jamais les deux yeux le même jour. — 
Rien n'est plus facile, si le malade le désire et si son état' 
général est apte à en Supporter les fatigues et les émotions, 
que d'opérer dès le 6e jour le second œil, dans le cas, d'ail-
leurs rare, où la cataracte y est aussi mûre que sur le pre-
mier. 

Nous avons plusieurs fois suivi cette conduite avec le 
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succès le plus complet. Mais, sous aucun prétexte, on ne 
devra, en opérant le même jour, courir le risque de donner 
au malade une double panopbtalmie, une double hémo-
ragie expulsive vidant les deux yeux en une séance. Divers 
opérateurs ont eu le courage de publier des cas de ce genre ; 
d'autres désastres résultant d'une erreur d'appréciation ou 
d'un désir immodéré d'opérer de suite les deux yeux doivent 
s'être produits et n'ont pas été relatés. Aussi devra-t-on 
formellement s'abstenir de faire courir au malade un pareil 
risque et ne pas accepter d'un cœur léger une pareille 
responsabilité. 

6° Il ne faut opérer une cataracte que si cette opération 
doit rendre la vue ou empêcher la désorganisation de l'œil. 
Indépendamment de la question de toujours opérer une cata-
racte aussi mure que possible, on devra d'abord, lorsqu'il 
s'agit de rendre la vision, n'opérer que si l'œil a, dans tous 
les sens, malgré une cataracte mûre, une 1res bonne per-
ception et projection lumineuses de la flamme d'une bougie 
promenée en tous sens dans une pièce obscure, à 4 ou 5 
mètres de distance. Ce procédé est beaucoup plus sûr que 
celui qui consiste à envoyer dans l'œil un reflet lumineux 
avec l'ophtalmoscope. Même avec des lésions rétiniennes 
graves, telles qu'un décollement partiel, le malade accuse 
alors une perception lumineuse assez tentante pour qu'on 
puisse concevoir des illusions sur la possibilité d'un réta-
blissement visuel par l'extraction du cristallin. Les phos-
phènes, dont on a tant abusé, sont assez incertains et inu-
tiles à rechercher. 

Lorsqu'elles n'entraînent aucune douleur et que l'autre 
œil est bon, les cataractes compliquées ne seront pas opé-
rées, sauf de très rares cas clans un but esthétique (cata-
ractes blanches). 

On se méfiera beaucoup, même avec une projection lumi-
neuse .satisfaisante, du résultat opératoire clans les cata-
ractes tremblantes et celles compliquées de synéchies, de 
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leucomes adhérents, de strabisme ancien, de nyslagmus, 
de glaucome, même si des opérations préparatoires ont 
diminué ou supprimé la complication. On a en effet clans 
ces cas-là, qu'on est cependant obligé d'opérer pour tenter 
de rendre la vue au malade, des résultats opératoires et 
visuels extrêmement médiocres. Il en est de même en 
général pour la cataracte qui accompagne la myopie 
extrême: les lésions maculaires empêchent ordinairement 
le malade de jouir d'un bon résultat opératoire. 

Lorsqu'il y a un décollement rétinien constaté avant 
l'apparition d'une cataracte, on doit se demander si l 'opé-
ration de la cataracte consécutive est possible et si elle 
aura une bonne influence sur le décollement. Ilirschberg 
et Panas ont signalé des cas où un décollement avait dis-
paru à la suite de l'opération. La conduite à tenir nous 
paraît la suivante. Il s'agit d'une cataracte monolaté-
rale et sur un très mauvais œil. On s'abstiendra donc 
clans la très grande majorité clés cas de toute opération. 
Dans deux cas où un décollement avait été constaté autre-
fois, mais où la projection lumineuse restait presque en-
tière et le tonus remarquablement bon, nous avons opéré 
pour répondre aux exigences des malades, que leur cata-
racte, très blanche et très visible, comme il arrive dans 
les cas de ce genre, importunait. L'opération a été fort 
régulière et a obtenu, sans aucun accident, la suppres-
sion du cristallin disgracieux: mais le décollement n'a 
pas subi la moindre modification. On pourra donc, si l'œil 
a une bonne tension, opérer des cas de ce genre, mais 
après avoir, comme nous l'avons fait, prévenu le malade 
qu on n'opère que dans un but esthétique et sous 
réserves. 

On évitera de chercher, sans enlever la cataracte, à 
masquer sa blancheur par un tatouage dans la cornée 
entièrement transparente et saine. Des accidents inflam-
matoires et d'ailleurs la disparition rapide du tatouage 
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peuvent suivre cette pratique. Il en est autrement si on 
opère sur une taie cornéenne. 

7° Le diagnostic de la nature et de la consistance de la 
cataracte, si fouillé autrefois il cause de l'exercice constant 
de l'abaissement, n'a nullement perdu toute sa valeur, 
depuis qu'on extrait à peu près toujours. Comme avant 
la laparotomie, le diagnostic avant l'extraction n'est pas 
une précaution d'un autre âge. Il est. tout à fait utile pour 
proportionner le lambeau à la consistance dure, demi-molle, 
molle, liquide, de la cataracte, et étudier l'état exact de 
l'opacification du cristallin et l'état de la capsule. Aussi 
devra-t-on s'adresser quelque temps avant l'extraction à 
la dilatation pupillaire, pour laquelle la cocaïne rend de 
parfaits services, suffisants, moins dangereux et moins 
durables que ceux de l'atropine et plus rapides que ceux 
de plusieurs autres mydriatiques. 

On s'attachera donc à mettre en évidence la nature et 
la consistance de la cataracte (dure, molle, liquide, noire, 
morgagnienne, calcaire, capsulaire, zonulaire, pyramidale, 
nucléaire, pointillée, régressive, non mûre, etc.) en se 
rappelant même les extrêmes détails et la minutie justifiée 
qu'y apportaient les anciens maîtres (images de Sanson). 

En somme un interrogatoire très soigné sur les antécé-
dents visuels du malade (réfraction, affections du fond de 
l'œil) est indispensable, même pour une cataracte qui se 
présente dans de bonnes conditions apparentes et avec une 
projection lumineuse convenable. Nous étudierons plus 
loin spécialement les opérations appropriées aux diverses 
variétés de cataractes partielles et compliquées. Quant aux 
soins à donner aux cataractes compliquées d'une affection 
des annexes de l'œil (paupières, conjonctive, voies lacry-
males, fosses nasales, moignon du côté opposé, etc.), nous 
les avons traités dans notre livre sur la pratique de l'an-
tisepsie oculaire, avec l'exposé des préparations à faire 
pour tâcher que l'opération, même pour une cataracte de 
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bonne nature, n'aboutisse à un désastre du fait d'un état 
morbide non traité des annexes de 1 œil. 

8° On s'abstiendra de toute opération, sauf l'iridec-
tomie dans certains cas compliqués, pour faire mûrir la 
cataracte. Surtout par la discission, on transforme ainsi la 
meilleure et la plus sûre cataracte, en une cataracte trau-
matique avec tous ses dangers immédiats et consécutifs. 

Dans les cas qu'un examen soigneux reconnaît justi-
ciables d'une irideciomie, l'exécution d'une iridectomie 
préparatoire (de Grasfe, Mooren), qui n'a aucun danger 
par elle-même, est une sage pratique. On pourra la faire 
quelques semaines ou mieux quelques mois avant l'extrac-
tion du cristallin. Comme beaucoup de malades sont hors 
d'état de comprendre le bénéfice d'une semblable pratique 
ou ne peuvent s'y soumettre, on ne saurait généraliser 
cette conduite pour toutes les cataractes. Mais, dans les 
cas où une iridectomie sera nécessaire, il est souvent pré-
férable, si on le peut sans décourager ou effrayer le malade, 
de la faire peu de temps avant l'extraction, afin que le sac 
capsulaire ne se trouve pas au contact d'une vaste plaie 
irienne et que l'œil ne soit pas le siège de deux trauma-
tismes simultanés, comme cela arrive quand on fait l'extrac-
tion avec iridectomie extemporanée bien qu'elle donne 
presque toujours de bons résultats. L'iridectomie prépa-
ratoire est donc une excellente opération d'exception. Elle 
permet de plus de suivre l'évolution et la marche de la 
cataracte, et dans une foule de cas compliqués où nous la 
retrouverons, elle est une ressource utile, en découvrant 
complètement, un cristallin présentant diverses lésions 
partielles (cataractes sous-capsulaires, cataractes partielles 
diverses, etc.), en supprimant un temps opératoire clans les 
cas où l'opération définitive doit être exécutée avec un 
maximum de rapidité pour éviter l'issue du corps vitré» 
(cataractes luxées et subluxées, extraction de la cataracte 
dans les yeux extrêmement myopes). 
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Cette iridectomie sera presque toujours faite eu haut, 
sauf des cas spéciaux: son étendue et le siège de l'incision 
(limbe, scléro-cornée, cornée) varieront avec l'indication 
opératoire et la profondeur de la chambre antérieure. 

C o n s i d é r a t i o n s t e c h n i q u e s g é n é r a l e s . — La technique opé-
ratoire doit s'inspirer de plusieurs principes applicables 
intégralement dans les cas simples et susceptibles de di-
verses modifications dans les cas où la cataracte est accom-
pagnée de complications. 

Ces principes sont les suivants : 
1» On doit faire à la cornée une incision suffisante 

pour laisser passer facilement, complètement et sans ins-
trument de traction, le cristallin, quelle que soit sa con-
sistance. 

On pourrait croire dès lors qu'il y a une incision unique 
qui permet d'extraire tout cristallin, quels que soient le 
volume et la consistance de ce vrai corps étranger. C'est 
en effet vrai dans la majorité des cas. 

Une incision de la moitié de la circonférence cornéenne 
(Daviel) n'aurait jamais dû être dépassée : aussi donc on 
ne sectionnera jamais au delà d'une ligne horizontale pas-
sant par le centre de la pupille, quelles que soient la con-
sistance et la nature de la cataracte. Voilà ce qu'il ne 
faut pas faire. Mais l'incision de la moitié de la cornée 
est toujours trop grande. Une incision du tiers peut être 
souvent suffisante (cataractes demi-molles),mais quelque-
fois trop petite. Il faut donc le plus souvent une incision 
cornéenne comprenant la région cornéenne sise entre le 
tiers de la circonférence et la ligne horizontale qui partage 
la cornée en deux demi-lunes. C'est donc une incision un 
peu moindre de la moitié et un peu plus grande que le 
tiers. Le moyen pratique le plus sûr, comme nous l'avons 
indiqué, pour mesurer la plaie nécessaire et suffisante, est 
d'appliquer, si on veut un lambeau à peine moindre de la 
moitié, la pince à fixer à l'extrémité du diamètre horizontal 
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cornéen et pupillaire et de faire passer le couteau juste 
au-dessus (fig. 109). 

Ce procédé empêche définitivement de faire une plaie 
trop grande ou trop petite. La plaie ne sera jamais trop 
grande, puisqu'elle devra dé-
tacher un peu moins de la 
moitié de la cornée, par la 
position même de la pince : 
elle ne sera jamais trop petite, 
puisqu'elle détachera dans ces 
conditions un peu plus du 
tiers du limbe, alors que dans 
beaucoup de cas le tiers est . 

I' IG . 1 0 9 . — E m p l a c e m e n t d e la p i n c e 
déjà suffisant. Nous atta- à fixer e t é t e n d u e d u l a m b e a u . 

chons donc une réelle impor-
tance à ce procédé qui permet, comme nous l'avons signalé 
déjà plusieurs fois, la mensuration des lambeaux cornéens 
par la fixation du globe. Il évite toute surprise et surtout 
la plaie trop petite, qui a été entre les mains de beaucoup 
d'opérateurs, la source de nombreux désastres. 

Le trèfle-pique de Pamard serait l'instrument idéal pour 
la fixation et la mensuration simultanée, s'il n'avait l'in-
convénient de lixer en comprimant et de n'avoir pas 
l'adhérence solide de la pince. On emploiera donc le plus 
souvent la pince, quoique le trèfle de Pamard soit relati-
vement trop oublié. La pince a en effet, bien que fixant 
en suspendant le globe, l'inconvénient de pouvoir, soit 
déchirer la conjonctive, soit glisser avec elle. Le fixateur 
de Pamard est au contraire minuscule, précis et léger : 
avec lui notre principe de la mensuration des incisions du 
globe par la fixation est absolu : il ést moins absolu avec 
la pince dont on doit surveiller le déplacement possible, 
mais il reste exact, quand la pince est bien et solidement 
fixée. 

2° La section sera faite au limbe ou à peine en dedans 

S b 
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du limite. Les incisions faites eu dehors du limbe tombent 
dans la sclérotique et empiètent sur la conjonctive. Elles 
ont un triple inconvénient que l'opération de Graefe, 

(fig. 110) (pie l'on confond quelquefois, mais 
qui n'a rien de commun avec l'extraction à 
lambeau a iridectomie, réalisait au plus haut 
point; 

FIG. no. L'incision sclérale est, sans aucun avan-
incision de iage, beaucoup plus pénible à exécuter à cause 

de la densité du tissu que l'incision cornéenne. 
11 en est surtout ainsi pour la ponction et la contre-
ponction ; 

b) 11 y a une hémorragie conjonctivale et sclérale qui 
masque et salit le champ opératoire. Ces ennuis ne sont 
nullement compensés par l'avantage problématique d'un 
lambeau conjonctival qui a pu même se replier et gêner la 
coaptation. 

c ) Cette incision périphérique prédispose notablement à 
l'enclavement irien, soit total, si on ne fait pas l'iridecto-
mie, soit partiel dans les angles, si on fait l'iridectomie, 
presque forcée dans ces cas-là. 

d) Enfin le passage de certains cristallins gros et durs est 
très pénible. 

L'extraction sclérotomique doit être absolument rejetée. 
Doit-on s'avancer au contraire dans la cornée et faire à 

des niveaux variables des lambeaux que de véritables aber-
rations chirurgicales ont été jusqu'à porter au milieu de la 
cornée? 

On restera au niveau du limbe très légèrement etconcen-
triquement en dedans de la ligne transparente qui le ter-
mine. pour les raisons suivantes: 

a) Le limbe étant la partie cornéenne la plus voisine des 
vaisseaux nourriciers conjonctivaux, c'est dans ce terrain 
mieux nourri qu'on doit opérer. 

b ) Les incisions qui s'avancent à une distance assez 
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grande du limbe sont passibles des défauts suivants. Elles 
se eoaptenl souvent mal et donnent lieu à des cicatrisations 
plus fréquemment lentes, visibles, difformes et vicieuses 
(accolements iriens). Elles ne correspondent plus au but 
optique idéal de l'opération de la cataracte : se borner à 
détacher régulièrement,phy siologiquement pour ainsi dire, 
la portion de cornée suffisante pour aller chercher le 
cristallin, mais de façon que la cornée se répare dans les 
conditions les meilleures. 11 est clair que la cornée étant 
un véritable instrument d'optique, on n'a pas le droit de la 
couper où l'on veut, comme 011 l'a fait trop souvent avec 
impunité et clans tous les sens. Il faut la détacher sous 
forme d'une calotte qui retombera nettement et régulière-
ment sur la surface d'emboîtement, comme 1111 verre de 
montre qu'on ouvre et qu'on ferme. Si l'on se rappelle : 
1° que la délimitation par l'instrument fixateur placé sur 
le diamètre horizontal empêche toute erreur d'appréciation 
sur la grandeur du lambeau; 2° que le limbe dessine lui-
même physiologiquëment la taille et la forme du lambeau, 
011 conviendra qu'il s'agit d'un jeu de patience, où les deux 
points de la découpure sont indiqués et qu'il n'y a qu'à 
détacher par transfixion avec un couteau minuscule à am-
putation un tracé tout fait. 

Les plaies trop en dedans du limbe n'ont aucun avan-
tage, même pour l'enclavement (fréquents accolements), 
elles sont inférieures aux plaies faites au lieu d'élection, 
c'est-à-dire en suivant la partie interne de la ligne trans-
parente du limbe. 

S'il y a un gérontoxon, 011 le côtoyera ou on opérera, 
sans danger consécutif, en plein gérontoxon s'il est telle-
ment large qu'on 11e saurait opérer en dedans de lui. 

Il y a donc un lieu d'élection aussi bien pour la section 
de la cornée que pour toutes les amputations. Ce lieu d'élec-
tion est même tellement bien déterminé qu'on peut affir-
mer que dans aucune autre région de l'économie, il n'y a 
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d'opération don! les limites soient mieux tracées à 
l'avance que celles du lambeau cornéen. Aussi ne doit-on 
pas se laisser aller à ériger en règle des lambeaux anti-
physiologiques, quelquefois nés involontairement de diffi-
cultés opératoires, et qui d'ailleurs n'ont rien de nouveau 
et datent des premiers temps de l'extraction. Le lambeau 
cornéen ne doit donc avoir une forme ni trapézoïde, ni ellipti-
que, ni autre qu'une forme régulièrement semi-lunaire. 
De plus toute incision qui s'avance trop au-devant de la 
pupille a, en plus de tous les autres désavantages énu-
mérés, celui de diminuer l'étendue de l'ouverture faite à 
la cornée, et de gêner d'autant plus la sortie facile du 
cristallin. 

3° La section sera faite ordinairement en liant (fig. 111); 
elle se cache alors sous la paupière supérieure 
qui se moule au-devant d'elle comme une coque 
protectrice, un pansement naturel. Mais, mal-
gré des objections quelquefois justifiées (pro-
ximité du bord ciliaire, enclavements visibles, 

Lambeau supé- ¡ridectoinie très apparente, retroussement du 
rieur. ' _ ' 

lambeau par la paupière inférieure), l'opération 
en bas peut être indiquée dans des conditions spéciales, 
locales (taies, occlusion pupillaire, etc.) ou générales 
(malades difficiles à diriger, très impressionnables, sourds, 
etc.). Il est certain qu'elle offre alors plus de chances de 
succès et qu'elle doit être préférée à une mauvaise cl presque 
impraticable opération en haut. Elle est exactement déli-
mitée par les mêmes points de repère que nous avons indi-
qués pour l'opération supérieure. Il n'y a qu'à passer ici 
au-dessous de la pince toujours placée sur le diamètre 
horizontal. 

4° On fera une plaie dont la section soit aussi régulière 
et aussi lisse que possible, sans échelons. 

On évitera les saccades et les mouvements de scie par 
le couteau. On maniera le couteau connue un archet de 
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FIG. 112. — Fixation de 
l'œil sur le diamètro ho-
rizontal (a, c) et mensu-
ration du lambeau. Mou-
vements d'archet ( 1 , 2 , 
3) du couteau b. 

violon, en abaissant et en élevant le manche du couteau 
en 3 ou 4 temps (fig. U 2 ) . 

Les mouvements de scie exposent, en plus de la plaie 
difforme et à crans, à prendre l'iris 
sur le couteau. 

On évitera de relever trop en haut 
le tranchant du couteau pour ne pas 
faire une plaie à entaille. On fera 
donc une plaie en biseau étendu. Pour 
cela, un couteau un peu large et lé-
gèrement courbé est préférable aux 
couteaux très étroits. Le double bi-
seau cornéen supérieur et cornéen 
inférieur se coapte alors naturellement, principalement 
par l'effet du rétablissement de la pression intra-oculaire, 
et secondairement, par l'effet de la pression de la paupière 
et du pansement. 

Adjonction éventuelle de l'iridectomie 
à l'extraction. 

L'iridectomie, le plus souvent petite ou moyenne, est 
indiquée (fig. 113) toutes les fois qu'il y a une complica-
tion dans l'état, local ou général. C'est la 
soupape de sûreté qui permet alors la 
bonne exécution opératoire et assure très 
généralement un bon résultat visuel, là 
où il aurait été sans elle difficile ou im-
possible à obtenir, l'iris étant alors hors 
d'état de nuire. 

Les inconvénients sont les suivants : elle laisse quel-
quefois se produire un enclavement capsulaire et de petits 
enclavements des bords iriens. Mais ces inconvénients, qui 
n'existent pas toujours, et qui, lorsqu'ils existent, ne don-

FIG. 1 1 3 . 

Grand lambeau su-
périeur avec iri-
dectomic. 
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lient-pas toujours lieu à des suites graves, sont secondaires 
en présence des cas où l'iridectomie sera indiquée et per-
mettra de vaincre ou de détourner un danger supérieur à 
ses inconvénients possibles, mais non forcés. 

Toutes les fois que la cataracte sera sans complications, 
et de préférence lorsqu'elle sera dure et sans masses 
molles, l'extraction à lambeau sans iridectomie donnera 
d'excellents résultats, s'il n'y a pas de complications géné-
rales. Dans ces cas de cataractes dures, il y a du reste 
moins d'enclavements : l'iris, moins malaxé au cours de 
l'opération et non refoulé en avant par des niasses corti-
cales rétro-iridienries, a peu de tendances à s'enclaver. 

Des recherches étendues ont prouvé que l'acuité visuelle 
est sensiblement la même avec ou sans iridectomie, toutes 
choses égales d'ailleurs. 

Des cataractes molles très complètes, chez des sujets 
âgés ou jeunes, peuvent être également opérées sans iri-
dectomie s'il n'y a pas d'autre complication. 

Presque toutes les cataractes compliquées nécessiteront, 
comme nous le verrons, l'iridectomie. Cette iridectomie 
sera faite quelque temps à l'avance (préparatoire), quand 
on le pourra, sinon avant la kystitomie au cours de l'opé-
ration. 

Enfin on n'hésitera, pas, après l'extraction du cristallin, 
à couper tout iris qui ne rentre pas Lien, dans les cas où 
on s'était proposé de le conserver sans iridectomie. Si on 
ne le coupe pas après avoir constaté l'insuccès des tenta-
tives réductrices, l'enclavement est presque fatal. 

Nous avons posé en principe qu'on devait toujours faire 
l'iridectomie sur le second œil, lorsque le premier a eu 1111 
enclavement. C'est une bonne précaution, car 011 est averti 
d'une prédisposition à l'enclavement, indéniable chez cer-
tains malades. 

D'autre part. 011 n'est pas, même si on a opéré le pre-
mier œil sans iridectomie et sans enclavement, à l'abri de 
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l'enclavement pour le second œil. Il arrive en effet que le 
second œil a un enclavement, alors que le premier n'en a 
pas eu. 

Aussi tout opérateur soucieux de rendre à son malade 
une bonne vue, seule chose que son malade, justement 
peu préoccupé de la forme de sa pupille, lui demande, 
devra, pour obtenir ce résultat dans les meilleures con-
dilions, éviter de vouloir trop restreindre les indications de 
l'iridectomie. A l'emploi constant de l'iridectomie a succédé 
le respect exagéré de l'iris et on a trouvé à l'iridectomie 
pour la condamner une foule d'inconvénients dont les iri-
dectomisés et les iridectomistes étaient loin de se douter. 
Il faut choisir les cas et ne pas sacrifier à une question 
de mode dans un sens ou dans l'autre. Le temps se char-
gera de remettre tout en place, si ce n'était déjà fait pour 
beaucoup d'opérateurs qui adjoignent l'iridectomie à l 'ex-
traction à lambeau supérieur, sans regrets superflus, 
toutes les fois qu'elle leur parait, après examen complet 
de l'ensemble du cas, une condition de bon résultat. 

Le vrai retour à l'opération de Daviel a été de reprendre le 
grand lambeau et d'abandonner les incisions étroites et soi-
disant linéaires. La question de l'iridectomie est secondaire. 

En tous cas, l'iridectomie 11e doit guère faire modifier la 
forme et l'étendue du lambeau. Elle 11'est que bien peu de 
chose, comparée à l'importance d'une bonne incision cor-
néenne et à l'avantage du grand lambeau. C'est donc, 
sauf dans les cas spéciaux que nous examinerons tout à 
I heure, au même lambeau cornéen, avec ou sans iridec-
tomie, que nous aurons affaire. Toutefois, par la facilité 
de l'issue du cristallin, la plaie cornéenne du tiers, si 011 
fait l'iridectomie, est plus souvent suffisante, tandis que, 
si 011 ne fait pas l'iridectomie et si la cataracte est dure, 
si la plaie n'est que du tiers et s'il n'y a pas d'iridectomie, 
la cataracte se décoiffe difficilement de la pupille pénible-
ment forcée. 
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TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — C'est après ces considérations 
techniques essentielles que nous pouvons maintenant ex-
poser comment on procédera dans les cas simples et dans 
les cas rares et spéciaux. 

1" Cas simples. 

Nous prendrons comme type l'extraction d'une cata-
racte complète, dure ou molle. Tout ce qui concerne les 
instruments a déjà été exposé par nous dans un livre 
spécial, et nous avons depuis longtemps cherché a modi-
fier le matériel instrumental, de façon à avoir des instru-
ments adaptés au maximum de sécurité et de rapidité 
opératoires. 

C'est ainsi que nous employons toujours, d abord des 
instruments simples (jamais de curette-kystitome sur un 

• seul manche), ne pouvant donner lieu à aucune erreur 
sur le côté du tranchant (couteau légèrement courbe), et 
s'enlevant instantanément (blépharostat à enlèvement ins-
tantané, pince de Vacher modifiée). De la sorte, on évite 
des accidents qui arrivent souvent avec les instruments 
ayant les inconvénients qui nous ont poussé a faire cons-
truire des instruments nouveaux ou à modifier les modeles 

existants. .. . 
L'œil étant cocaïnisé (certains opérateurs cocainisent 

aussi l'autre œil, ce qui a un effet immobilisant assez mar-
qué) selon les règles, lavé antiseptiquement, a les paupières 
écartées avec notre blépharostat. L'opérateur, qui operera 
de la main droite s'il n'est pas gaucher, se place en avant 
du malade pour l'œil gauche, en arrière pour l'œil droit. 

Il fixe l'œil de la main gauche presque contre le limbe avec 
la pince, au niveau d'une ligne horizontale passant par le 
centre de la pupille, et en dedans de la cornée. Ce temps est 

capital ; il faut que l'œil soit très bien et doucement Hxé, 
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sans brutalité, pour ne pas déchirer la conjonctive quel-
quefois friable. Il faut saisir près du limbe pour avoir un 
point fixe, le reste de la conjonctive étant mobile et sur 
le diamètre horizontal pour une bonne fixation et, nous y 
insistons, une bonne mensuration. On ne fixera jamais en 
bas, comme c'est trop souvent encore recommandé à tort. 

Le couteau est ensuite tenu comme une plume à écrire, 
pas trop près du talon, pour donner un peu de légèreté au 
mouvement, comme les bons peintres tiennent leur brosse, 
mais il faut que le petit doigt et le côté cubital de la 
paume de la main soient toujours appuyés sur la joue du 
malade, pour que la ponction puisse se faire sans aucune 
hésitation. 

On ponctionne ensuite à 1 millimètre au-dessus du dia-
mètre horizontal et sur la limite transparente du limbe 
(et non dans sa partie sclérale), de façon à entrer douce-
ment et facilement dans la chambre antérieure. 

Le point où l'on ponctionne la chambre antérieure étant, 
situé 1res bas, il est inutile de diriger d'abord la pointe du 
couteau obliquement vers la pupille, comme on l'a recom-
mandé dans les lambeaux très étroits et les incisions li-
néaires pour 11e pas risquer de cheminer dans les lames de 
la cornée (ponction blanche). 

Le couteau, tenu horizontalement et ne devant pas des-
cendre au-dessous de cette ligne horizontale, est ensuite con-
duit tranquillement et lentement (traversée prépupillaire) 
au-dessus de la pince à fixation, puisqu'on opère en haut. 

Ici la contre-ponction nécessite une remarque impor-
tante. Les débutants, oubliant qu'il y a là une illusion 
d'optique (bâton brisé), conduisent en dedans la pointe du 
couteau sur la partie transparente du limbe identique à 
celle où ils ont. ponctionné et s'étonnent de ressortir dans 
la sclérotique. En réalité, il faut contre-ponctionner lors-
f/u'011 est encore à 1 millimètre du point où on veut sortir. 
])c la sorte le couteau sort exactement sur le limbe. 
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L'opérateur abaisse alors le manche du couteau tout en 
le poussant en haut et détache une bonne partie de son 
lambeau, en suivant le tracé tout fait du limbe ; il relève 
ensuite le manche, sans abaisser la pointe, et détache en 
un ou deux autres temps, le reste du lambeau. 

Il faut aller ici assez vite, alors qu'on a été lentement 
pour assurer la ponction et la contre-ponction, mais en 
évitant toute brusquerie et toute inharmonie dans l'exé-
cution rythmique et la terminaison lente et douce de la 
plaie. 

L'écarteur et la pince à fixation restant en place, on fait 
l'iridectomie, si elle a été jugée utile. 

Puis on kyslitomise la capsule avec le kystitome en 
allant en zigzag aussi loin que possible de chaque côté du 
centre du cristallin. Poutier1 proposait de faire avec le 
kystitome une incision circulaire pour détacher une ron-
delle de cristalloïde antérieure et éviter ainsi la cataracte 
secondaire. D'autres opérateurs (Daviel, deWecker, Fôrster, 
Terson père) enlèvent avec des pinces spéciales ou même 
des pinces-ciseaux (Vacher), un lambeau capsulaire, soit 
dans les cataractes capsulaires (Daviel), soit dans tous les 
cas. Cette pratique est justifiée dans certains cas (cata-
ractes incomplètes, cataractes capsulaires, etc.), mais à 
notre avis seulement dans les cas où on aura fait une 
iridectomie préalable qui permet une meilleure et moins 
dangereuse exécution de ce procédé qui offre moins de 
chances de cataractes secondaires, mais plus de chances 
de luxation du cristallin, et de prolapsus irido-vitréen, 
lorsqu'on ne fait pas l'iridectomie. Là aussi il faut choisir 
les cas avant d'ériger l'ablation de la cristalloïde en mé-
thode immuable. 

On évitera toujours la kystitomie anticipée avec le cou-
teau, lorsqu'il traverse la chambre antérieure (Kérato-

1. P O U T I E R . Thèse de Paris , 1 8 0 4 . 
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kystitomie). Ce n'est pas avec l'asepsie instrumentale et 
avec l'anesthésie si parfaite, dont nous jouissons aujour-
d'hui, qu'il est bon de reprendre le vieux procédé de Pellier 
et de tant d'antres, déjà reconnu mauvais à leur époque, 
et dont le seul avantage était, de n'introduire qu'un seul 
instrument sale. Depuis qu'on aseptise les instruments et 
qu'on anesthésie le malade, le procédé irrégulier a perdu 
toute valeur et expose à tous les dangers, sans aucun profit. 

Ce tour de maître n'est donc ni à recommander ni à 
exécuter, et il est tellement mauvais tout en restant bril-
lant en apparence, qu'on devrait presque le laisser ignorer 
aux élèves pour leur éviter la tentation de l'employer. 
II est cependant préférable de leur faire comprendre à 
l'essai combien il est inutile et dangereux. Quand il réussit, 
il ne sert à rien : quand il ne réussit pas, il compromet 
plus ou moins complètement l'opération. 

On retire alors la pince à fixation, tout en laissant l'écar-
teur en place. 

Puis on fait basculer le cristallin qu'on déloge en ap-
puyant une spatule sur le bord inférieur de la cornée (et 
non sur la sclérotique), en entre-bâillant la boutonnière, 
en appuyant avec la curette, et non avec la pince, comme 
cela a été souvent fait sur la lèvre sclérale de la plaie. Le 
cristallin sort et est reçu dans la curette, mais il reste l'ar-
rière-faix, les accompagnements (Saint-Yves). 

On évitera les mouvements d'expulsion avec la pince 
placée en bas. 

S'il n'y a que peu de masses molles, la curette les ra-
massera par ce même mouvement combiné, comme on 
ramasse des cendres avec une pelle et un balai. S'il y a 
beaucoup de masses, on est obligé d'enlever l'écarteur, 
et de les faire sortir en les mobilisant par un léger 
massage et exprimant l'œil avec le doigt et la paupière 
inférieure, tout en entre-bàillant la plaie avec la paupière 
supérieure. 
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Cette manœuvre, dont la force de pression n'est donnée 
que par l'expérience, a des inconvénients, surtout si on n'a 
pas fait l'iridectomie. Elle fatigue l'iris, le déplisse, le 
distend,, l'infecte par le bord ciliaire. En somme elle pré-
dispose à l'enclavement et à l'infection. Mais c'est une 
manœuvre obligée dans un certain nombre de cas. 

L'iris est ensuite replacé avec la spatule, comme un 
drapeau qu'on déplisse, et de petits massages de l'œil avec 
la paupière aident à mettre le tout en place. Si l'iridec-
tomie a été faite, la spatule remettra soigneusement les 
angles coupés en place, de dehors en dedans, et pourra 
aussi aider à la reposition de lambeaux capsulaires. Ces 
derniers seraient excisés, s'ils étaient visibles. Leur arra-
chement à la pince expose à l'ouverture du corps vitré. 

Cette ouverture qu'on a souvent préconisée, et pour 
laquelle Rivaud-Landrau avait inventé le kystitome actuel, 
sera systématiquement évitée. 

Les caillots seront enlevés avec des tampons aseptiques 
ou une pince mousse. 

Un collyre aseptique à l'ésérine pourra être déposé dans 
le cul-de-sac conjonctival : son action n'est pas bien sûre : 
mais on s'abstiendra de toute autre manœuvre intem-
pestive (irrigation, poudres et pommades antiseptiques, 
lavage intra-oculaire, etc.). 

Dès que le cristallin est enlevé, on laisse l'œil se reposer 
sous un gâteau d'ouate mouillée dont 011 aura empilé 2 ou 
3 rondelles sur l'œil non opéré. 

Toute suture sera évitée. Elle 11e sauve pas de l'enclave-
inent et est inutile ou dangereuse. Il faut laisser la cornée 
bien coupée reprendre sa place naturelle, et il n'y a rien ici 
qui puisse être comparé à une suture cutanée : la cornée 
n'a rien de commun avec les autres terrains de l'économie 
où la suture est recommandable. Quanta la prophylaxie de 
l'enclavement, la seule possible avec l'exécution d'une 
bonne incision pour l'issue facile, rapide et complète du 
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cristallin, consiste à faire l'iridectomie toutes les fois qu'on 
a des raisons de redouter un enclavement. 

En dehors de cette pratique ou de la découverte d'un 
nouveau myotique actif et sans danger, il y a peu de choses 
à espérer pour la prophylaxie de l'enclavement. 

- 2° Cas spéciaux. 

La pratique offre un assez grand nombre d'éventualités 
où par le fait d'affections du globe ou de ses membranes 
et même quelquefois d'affections de tout l'organisme (dia-
bète, albuminurie, etc.), on est amené à modifier la stra-
tégie opératoire et à adapter la technique aux exigences 
du cas. Nous examinerons d'abord quelques cas rares ne 
nécessitant qu'une brève mention, pour passer ensuite aux 
cas spéciaux qui se rencontrent plus fréquemment et néces-
sitent de plus longues considérations, comme les cataractes 
traumaliqaes et les cataractes congénitales. 

1" Cataractes compliquées d'une affection cornéenne. — 
a) Opacités. — Les taies cornéennes diffuses et légères, 
telles que les népliélions, ne commandent pas un procédé 
spécial d'extraction. Si le centre de la cornée est relative-
ment plus opaque, une petite iridectomie sera dans un but 
optique ajoutée à l'extraction, soit quelque temps avant, 
soit au cours de l'opération. L'incision et l'iridectomie 
seront faites en haut, en bas ou un peu obliquement; sui-
vant l'emplacement de la taie. 

S il y a un véritable leucome, l'incision cornéenne et 
1 iridectomie correspondront à la seule partie transparente 
quel qu'en soit le siège. Il en est de même en cas de /en-
corne adhérent et de staphylome partiel. L'iridectomie 
sera ici plus large, afin de parer au glaucome possible, à 
une réocclusion partielle de la pupille artificielle, et pour 
utiliser la partie, quelquefois minuscule, de cornée trans-
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parente. Elle sera pratiquée préparatoirement au delà du 
linibe. 

h) Dans le kcralocone, l'extraction à iridectomie sera 
généralement petite, placée sur un point approprié et quel-
quefois symétrique (si les deux yeux sont à opérer) de la 
superficie cornéenne. Nous sommes intervenus deux fois 
dans des cas semblables et nous n avons pas observé de 
sensibles modifications dans la courbure anormale de la 
cornée. Les suites ont été bonnes : la vue a été rendue, mais 
l'acuité visuelle est restée faible, même avec les verres de 
contact. La cornée s'est, cicatrisée aussi vite que la cornée 
la plus normale. 

Dans le kèratoglohe, où la courbure est autrement régu-
lière, on obtient quelquefois d'excellent résultats (Terson 
père). On opérera suivant les cas avec ou sans iridectomie. 

2" Cataractes compliquées d'une affection conjonctivale, 
blépharitique ou lacrymale. — Les blépbarites, les orgelets, 
les chalazions, toutes les infections palpébrales, le trachome 
(conjonctive et pannus), les ptérygions, seront traités 
d'abord tant pour éviter l'infection que pour rendre préala-
blement à la cornée toute la transparence possible. Il n'y 
a donc là qu'une contre-indication momentanée à l'opé-
ration, mais le traitement préparatoire est de rigueur, et 
on se gardera de passer outre. 

Les dacryocystites, qu'on a considérées comme une indi-
cation pour l'abaissement encore à l'heure actuelle, ne 
contre-indiquent pas toujours l'extraction. L'abaissement 
n'est pas forcément à l'abri de l'infection. 

La plus large, la plus patiente désinfection est indiquée 
longtemps avant l'extraction, de même que les soins et la 
canalisation pour le simple rétrécissement avec stagnation 
lacrymale. De même pour l'ozène et. les dents infectées. 

Le trichiasis et autres déviations palpébrales seront éga-
lement opérés à l'avance. 

3° Cataractes compliquées de lésions iriennes. — Si les 
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adhérences sont partielles, on pourra quelquefois profiter 
d'une iridectomie à leur niveau pour les détruire. De très 
petites adhérences seront rompues au kystitome ou par le 
procédé de Passavant (traction avec la pince à iris) au cours 
de l'opération. Il y a des adhérences, opposées au point 
où l'on fait l'iridectomie et l'extraction, sur lesquelles il ne 
faut pas s'acharner; la pupille artificielle sera suffisante 
pour les empêcher de nuire. Si les adhérences sont abso-
lument totales et très solides, une iridectomie préparatoire 
sera faite d'abord, puis l'extraction sera faite 
avec une nouvelle iridectomie (fig. 114) quelque 
temps après, dans la région opposée. Une étude 
minutieuse et prolongée de l'œil après la pre-
mière iridectomie suffira à montrer s'il est 
possible de faire l'extraction par l'iridectomie 
préparatoire ou si les adhérences capsulaires E x t r a Ç t i ° n 

1 avec double 
sont tellement fortes que 1 iridectomie opposée iridectomie. 
s'imposera. 

Dans quelques cas, après une ou deux iridectomies, le 
cristallin, bien kystitomisé en rasant les adhérences, se 
décoiffera de sa capsule et sortira aussi facilement qu'une 
cataracte simple. Si, après kystitomie répétée, il ne vient 
pas, s'il ne présente pas son bord (le harponner avec le cro-
chet à cristallin), on l'extraira directement à la curette. Mais 
nous avons plusieurs fois, en procédant avec douceur, extrait 
sans curette des cataractes très largement adhérentes. 

4° Cataractes sans chambre antérieure. — Nous sommes 
également plusieurs fois intervenu pour des cataractes 
gonflées, à marche rapide, de consistance molle, et telle-
ment distendues que le cristallin refoulait entièrement l'iris 
contre la cornée. Une petite iridectomie préparatoire ou 
exlemporanée est faite par une minime incision linéaire : 
puis, de deux coups de ciseaux mousses à la Daviel, nous 
agrandissons la plaie. La cicatrisation, après extraction 
du cristallin, s'est faite avec la plus grande rapidité et avec 
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une cicatrice presque aussi .régulière (pie si la transfixion 
au couteau eût été-employée. 

Dans ces cas-là, le tonus de l'œil est augmenté par la 
rapidité et le volume du gonflement du cristallin ; l'humeur 
aqueuse ne peut subsister dans la chambre antérieure. 
Mais il ne faut nullement confondre ces cas avec des ca-
taractes sur les yeux depuis longtemps glaucomatenx. 

En transfixant à la fois la cornée et l'iris qui la tapisse, 
le cristallin sortirait évidemment, mais des complications 
seraient possibles du côté de l'iris et du corps vitré. Le 
procédé prudent, indiqué plus haut est préférable. 

5° Cataractes compliquées d'une lésion zonulaire. — Ce 
sont les luxations du cristallin cataracte. Nous avons ex-
posé déjà Ja conduite à tenir en face des luxations. 

Mais dans d'autres cas le cristallin est à sa place, mais 
il tremble (cataractes branlantes, trémulantes). 

On est cependant obligé d'opérer ces cas peu encoura-
geants, où des lésions du fond de l'œil et un ramollissement 
du corps vitré sont à craindre, à tel point que quelquefois 
le corps vitré sort, avant la kystilomie, dès que la cornée 
est ouverte. Dans les cas où les deux yeux étant pris, 
l'opération est l'unique moyen pour rendre la vue, une 
incision d'étendue moyenne, plutôt un peu petite si la 
consistance du cristallin paraît molle, sera pratiquée en 
haut ou en bas, suivant les cas : une iridectomie ra-
pide sera faite et si le cristallin,prudemment kystitomisé, 
ne tend pas à sortir à de légères pressions, l'extraction à 
la curette est nécessaire. La curette sera toujours assez 
large et mince, comme pour les luxations et on l'introduira 
presque horizontalement et assez loin vers le fond de l'œil, 
de façon à passer à peine au delà du bord du cristallin, à 
aller à son bord opposé, et à le retirer en l'appuyant 
contre la concavité cornéenne. On risquerait en enfonçant 
trop obliquement la curette de plonger définitivement 
a lentille dans le corps vitré. Les suites de l'opération 
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sont un peu traînantes, le corps vitré bavant et s'organi-
sant dans les lèvres de la plaie. Mais les résultats visuels 
sont souvent satisfaisants. C'est l'extraction d'emblée à la 
curette. On se gardera toutefois de généraliser ce procédé, 
d'extrême nécessité. 

L'aspiration pourrait être pratiquée pour une cataracte 
molle luxée (Terson père), de façon à supprimer toute 
pression, le procédé de la curette étant inapplicable à une 
cataracte de consistance très molle. Quelquefois la discis-
sion par une étroite plaie au couteau lancéolaire précédera 
de suite l'aspiration dans ces variétés si molles et suffirait 
même quelquefois à entraîner la .résorption de ces cristal-
lins chez les sujets jeunes. 

6° Cataractes compliquées d'une affection générale du 
globe. — Les cataractes glaucomateuses vraies ne seront 
opérées que longtemps après que les opérations antiglau-
comateuses auront rendu à l'œil un tonus convenable et 
une perception et projection lumineuses satisfaisantes. 
L'iridectomie préparatoire sera le plus souvent indispen-
sable. 

Les chorio-rétinites, la myopie excessive sont assez sou-
vent accompagnées de lésions et de ramollissement du 
corps vitré. On sera donc prêt à agir, généralement après 
iridectomie, comme nous l'avons vu pour les cataractes 
trémulantes. La vision est souvent médiocre après une 
opération de suites normales, à cause des lésions des 
membranes internes. Le décollement rétinien peut aussi 
survenir. 

Les cataractes des choroïdiens et des myopes ont ordi-
nairement une marche très lente. Dans plusieurs cas, des 
iridectomies inféro-internes nous ont permis, pour des 
cataractes polaires postérieures de l'adulte, de rendre une 
vision satisfaisante sans toucher au cristallin. Chez les 
myopes, l'iridectomie supérieure préparatoire sera une très 
utile précaution pour faciliter l'opération, pousser sans 
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danger à la maturité de la cataracte, et diminuer l'épais-
seur des cataractes secondaires. 

L'extraction du cristallin transparent ou semi-transpa-
rent des myopes n'étant pour nous qu'une variété de cata-
racte traumatique, sera examinée avec ces dernières. 

Rappelons les graves dangers de l'extraction du cristal-
lin chez les sujets atteints d'irido-choroïdite sympathique 
avec cataracte (synéchies en surface, pariétales). La con-
duite à tenir sera la même que pour les cataractes les 
plus adhérentes, avec la perspective de diverses opérations 
secondaires sur de mauvais yeux. 

7" Cataractes spéciales diverses. — a) Morgagniennes, 
régressives, etc. Ces cataractes sont remarquables par la 
résistance qu'elles offrent à la kystitomie. Le kystitome 
glisse et crie sans entamer la cristalloïde. La pince kysti-
tome saisit la capsule, la sectionne rarement, et, comme 
tous les opérateurs anciens et modernes l'ont observé, le 
cristallin s'enlève en entier à la pince, quelquefois sans 
aucune effusion du corps vitré, comme si l'hyaloïde n'avait 
aucune adhérence (déhiscence) à la cristalloïde. D'autres 
fois le corps vitré sort. — h) Dans les cataractes an-
ciennes, à couleur de mauvais augure, de teinte pierre à 
fusil, jaune-roussàtre, si on est obligé d'opérer, tout opéra-
teur avisé et expérimenté prévoit les difficultés subsé-
quentes où d'autres se lanceront de gaieté de cœur, l'œil 
leur paraissant, de même que le cristallin trop mûr, 
absolument normal. Aussi l'irideclomie préparatoire ou 
extemporanée sera-t-elle formellement indiquée dans les 
cas de ce genre, bien étudiés préalablement. Si la cata-
racte doit être opérée trop tard, il faut s'attendre à des 
difficultés. 

La cataracte réduite à une silique sera traitée par l'ex-
traction à la pince, comme une cataracte secondaire, avec 
iridectomie et plaie étroite. Quelquefois l'iridectomie sera 
employée et même rirido-capsulotomie. Mais celle dernière 
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rencontre trop souvent une bourse cristaliinienne trop 
épaisse, et la section a de faibles tendances à l'écartement. 

Cataractes congénitales et des jeunes sujets. 
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Les cataractes chez les jeunes sujets présentent, comme 

on le sait, des formes notablement différentes de celles 
de l'adulte. En effet, chez l'adulte, il est extrêmement rare 
d'observer des cataractes qui restent partielles, localisées 
à un territoire cristallinien limité : néanmoins on voit de 
temps à autre et généralement en coexistence avec des 
lésions choroïdiennes, des cataractes profondes se déve-
lopper et rester quelquefois stationnaires à un tel degré 
que, le reste du cristallin étant transparent, la plaque de 
cataracte, souvent absolument ronde, se découpe nette-
ment sur la partie postérieure de la lentille, comme un 
pain à cacheter collé sur une lentille de verre. Chez les 
jeunes sujets, au contraire, les cataractes partielles sont 
très fréquentes; les variétés pyramidales, pointillées, et 
zonulaires sont les principales. A côté de ces dernières, 
existent toutes les formes de cataractes totales, liquide 
(laiteuse), seléreuse de consistance plus ou moins marquée, 
enfin membraneuse, c'est-à-dire réduite à une lamelle 
constituée par les deux cristalloïdes emprisonnant de véri-
tables croûtes desséchées de substance cristaliinienne. 

Certaines de ces cataractes sont trémulantes, accompa-
gnées de nystagmus, et de lésions choroïdiennes, optico-
rétiniennes et vitréennes. 

Enfin les traumatismes, soit par pénétration, soit par 
contusion, très fréquents dans l'enfance, se présentent 
par conséquent fort souvent à l'opération. L'âge du s'ujet 
provoque quelques différences entre la cataracte trauma-
tique des jeunes sujets, avant la vingtième année, et celle 
des adultes et des vieillards. 
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On s'inspirera pour leur traitement, des règles appli-
cables aux cataractes infantiles, molles, spontanées, les 
cataractes traumàtiques des jeunes sujets ayant, vu 
l'absence de noyau, une consistance encore moindre que 
celles des adultes et se résorbant plus facilement. 

É V O L U T I O N H I S T O R I Q U E DES -MÉTHODES O P É R A T O I R E S . — Vextrac-
tion a été couramment appliquée aux cataractes congéni-
tales dès l'avènement de l'extraction de la cataracte. 

Les chirurgiens français du xviii0 siècle exécutaient fré-
quemment l'extraction des cataractes infantiles. 

Si nous ouvrons le livre de chirurgie oculaire de Pellier 
de Quengsy, si complet, si lucide, nous trouvons (pic la 
cataracte laiteuse, molle et caséeuse des jeunes sujets ne 
réclame qu'une incision du quart ou du tiers du disque 
cornéen. Pellier opérait en pratiquant la kérato-kysti-
tomie avec son couteau long et courbe. Il n'indique que 
l'extraction comme procédé à suivre dans les cataractes 
des jeunes sujets. Sauf la restriction de l'incision au quart 
du limbe, l'opération est la même que chez l'adulte. 

Gib'son et Travers ont depuis insisté sur les avantages 
de l'extraction des cataractes molles par des incisions pour 
ainsi dire linéaires (de Jäger). De plus leurs éludes sur le 
passage des cristallins mous ou ramollis par une discission 
préalable, à travers une incision étroite à la pique, dans le 
but d'éviter les grands lambeaux, inutiles ou dangereux dans 
ces cas-là, surtout à cette époque, ont un intérêt assez 
grand au point de vue des études ultérieures de Critchett 
etdeGrœfe sur l'extraction linéaire en général. 

De Grœfe a également beaucoup insisté sur l'extraction 
linéaire de la cataracte molle. 

Comme le montre une figure, qui porte le caractère d'une 
époque disparue (fîg. 115). l'incision était faite en dehors 
à la pique. On piquait le cristallin avec elle : le doigt 
appliqué sur le globe favorisait l'évacuation des masses 
parla curette qui entrebâillait la plaie linéaire. 

Cette intervention porte le nom d'extraction linéaire 
simple, et dans une foule de cas de cataractes molles, 
congénitales et autres, elle a pu donner des succès partiels 
ou quelquefois complets : elle est encore recommandée 
exclusivement dans beaucoup de livres. 

FÎG. 115. — Expulsion digitale des masses corticalcs dans l'extraction 
linéaire. 

De Grœfe ne faisait guère au début que l'extraction 
linéaire sans iridectomie pour les cataractes molles du 
jeune âge : mais il l'avait peu à peu presque abandonnée 
pour l'extraction linéaire dite modifiée (ou combinée de 
Wecker). « En jetant un coup d'œil sur mes observations, 
dit-il en effet, j'ai à déplorer quelques cas malheureux 
qui, je crois, auraient été évités par l'iridectomie faite en 
même temps que l'extraction. » Ces paroles sont profon-
dément justes et encore aujourd'hui doivent servir de base 
pour adjoindre dans certains cas l'iridectomie aux incisions 
étroites (linéaires ou à pelit lambeau) pratiquées pour 
l'extraction des cataractes infantiles. 

La discission a été, depuis Galion, appliquée aux-cata-
ractes molles cl par suite aux cataractes infantiles. Mais 
ce n'est qu'avec Ricliter, Conradi (1797), Buchhorn, llull-
werding et Bowman qu'elle a été systématisée. 
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Les résultats de la diseission dans les cataractes molles 
ou liquides ont dû être immédiatement constatés, dès que 
l'abaissement a été tenté dans les cas de ce genre qui s'y 
prêtaient si mal. Le soi-disant abaissement n'était plus 
alors qu'une diseission ou un broiement par scléraionyxis 
ou kéralonyxis. On discissait ce qu'il était impossible 
d'abaisser. 

La diseission n'est du reste que le dernier écho de 
l'ancienne opération par abaissement. Dans certains cas de 
cataracte laiteuse, elle donne quelques résultats d'ailleurs 
lents: mais elle doit être abandonnée généralement, même 
dans ces cas, et partagera le sort de l'opération à l'aiguille. 

Là du reste où la diseission pouvait rester impuissante, 
c'est lorsque la cataracte congénitale se trouvait avoir une 
consistance beaucoup plus forte que ne le prévoyait l'opé-
rateur. Saunders avait déjà remarqué que les cataractes 
congénitales n'étaient pas toujours molles. Dans son Traité 
des maladies des yeux, il donne en effet un tableau prou-
vant que les cataractes congénitales peuvent être solides, 
molles ou liquides. Sur 44 cas, il a trouvé cinq fois une 
cataracte opaque et solide avec ou sans opacité de la cap-
sule. Dans cinq autres cas, le cristallin était solide, mais 
opaque au centre et transparent à la circonférence. Les 
autres cas concernent des cataractes molles, liquides, ou 
ratatinées et membraneuses. De même que Gibson, Saun-
ders abaissait la cataracte infantile, lorsqu'elle se trouvait 
dure1. 

Saunders continuait donc à faire, clans tous ces cas dis-
parates, l'opération à l'aiguille, au lieu de conclure à l'ex-
traction, cependant justifiée. Hasner, Mooren, A. Grœfe 
(1879), Panas et d'autres, ayant remarqué que certaines 
cataractes infantiles sont d'une grande consistance et 
donnent les plus sérieux ennuis au cours d'une discis-

1. SAM. COOPEH. Die. de C/tir. prul., éd. fr. 

sion, revinrent plus souvent à l'extraction. Il faut donc 
considérer plusieurs périodes dans l'histoire des idées sur 
l'opération de la cataracte congénitale. 

D'abord avec les anciens, on pratique sur elles, soit 
l'abaissement comme procédé usuel pour toutes les cata-
ractes, soit Y aspiration avec une aiguille creuse, soit la 
diseission. 

Lorsque l'extraction de la cataracte est découverte, on 
extrait aussi systématiquement les cataractes molles et 
même laiteuses, avec un très petit lambeau proportionné à 
leur consistance (Pellier cle Quengsy). Cependant, vu les 
accidents possibles de l'extraction chez les très jeunes 
sujets, surtout à une époque où l'anesthésie n'existait pas 
(évacuation du corps vitré, enclavements iriens, etc.), 
l'usage routinier de l'opération à l'aiguille se continue 
jusqu'à nous, quoique sous l'impulsion de Gibson, Travers 
et de Grœfe, l'extraction linéaire avec ou sans iridecto-
inie ait été mise fréquemment en pratique. Actuellement 
l'extraction semble le procédé le plus en faveur pour la 
cataracte congénitale complète, molle ou assez consis-
tante. 

Alexander opérait les cataractes congénitales par l'ex-
traction avec le procédé à pont (si souvent attribué à Des-
marres et dont on retrouve déjà la trace dans Wenzel) : 
on conviendra qu'à une époque où n'existait aucune sorte 
(l'anesthésie, ce procédé était très prudent pour éviter, 
sous les efforts du petit malade, la sortie brusque du cris-
tallin et du corps vitré. 

L'aspiration (Antyllus, Rhazès, Albucasis) remonté bien 
loin, aux Persans et aux Arabes. Guy de Chauliac la con-
damnait, croyant qu'on pourrait aspirer en même temps 
« l'humeur albugineux ». Elle a été à divers intervalles 
employée aux xvn® et xixe siècles. 

Après une sorte de disparition, elle a été de nouveau 
reprise par Peccliioli et Laugier, et divers opérateurs avec 
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des aspirateurs à bouche (Redard) ou à tambour (de Wec-
ker), des seringues aspiratrices (Boxvman), des aiguilles 
lubulées à succion buccale. 

Il n'est pas démontré qu'elle offre toujours des avantages 
bien réels, sauf clans quelques cas de cataractes molles ou 
les pressions pourraient être dangereuses, si ces cataractes 
sont subluxées, et clans les cataractes liquides. 

INDICATIONS OPÉRATOIRES 

Cataracte pyramidale et cataracte polaire antérieure. — L a 

cataracte pyramidale est ordinairement accompagnée cl une 
lésion cornée,me : c'est surtout en cela qu'elle diffère assez 
notablement des autres variétés de cataractes infantiles. 
C'est en effet presque toujours à la suite cl une ulcération 
cornéenne survenue clans les premiers temps de la vie qu une 
partie de la masse sous-capsulaire antérieure du cristallin 
s'opacifie, probablement par dialyse des toxines à travers 
la cristalloïde et irritation de l'épithélium intracapsulaire 
qui donne un petit champignon de cataracte qui pointe 
visiblement dans la chambre antérieure. La lésion est sou-
vent bilatérale et due généralement à l'ophtalmie des 
nouveau-nés. Dans certains cas, la chambre antérieure se 
refait bien, et tout se réduit à une laie cornéenne placée 
en face de la laie crislallinienne. Dans d'autres cas, une 
longue et étroite synéchie réunit l'iris à la cornée, tout 
en laissant toute sa profondeur à la chambre antérieure. 
D'autres fois, un large leucome adhérent occupe tout le 
tiers inférieur de la cornée, et se complique de Staphylome 
partiel. Mais par la partie supérieure d e l à pupille, restée 
libre, on voit la cataracte pyramidale. 

Enfin il existe des cataractes polaires antérieures sans 
taie d e l à cornée; quelques-unes accompagnent les débris 
de la membrane pupillaiïe incomplètement résorbée. 

CATARACTE PYRAMIDALE 3 7 7 

La conduite à tenir variera suivant la dimension de la 
cataracte et suivant les complications qui l 'accompagnent. 
Souvent la vision est. suffisante, avec ou sans iridectomie 
optique. * 

D'abord, on évitera toute extraction d'emblée, même 
chez 1111 sujet ayant dépassé la vingtième année. La matu-
ration artificielle, par discission même avec iridectomie 
préalable (discission combinée), peut avoir, comme toutes les 
opérations sur un cristallin totalement ou presque totale-
ment transparent, de réels dangers et de plus nécessite 
plusieurs opérations successives. On ne pourrait penser à 
la pratiquer que si une iridectomie au niveau de la partie 
transparente du cristallin ne s'accompagnait pas d'un relè-
vement notable de l'acuité visuelle. Si l'acuité visuelle d'un 
des deux yeux est satisfaisante avec ou sans iridectomie, il 
n'y aura aucune utilité à extraire, la vision après l'extrac-
tion de la cataracte monolatérale étant sujette aux divers 
ennuis résultant de la profonde inégalité de force et de 
qualité visuelles entre les deux yeux. Si l'acuité visuelle 
est tout à fait médiocre malgré l'irideclomie et s'il n'y a 
pas de lésions cornéennes ou du fond de l'œil telles 
qu'elles constituent la cause évidente de l'affaiblissement 
visuel, on pourra alors, en se bornant d'abord à un œil, 
pratiquer la maturation artificielle par discission et 
extractions successives des masses corticales et de la cata-
racte secondaire très fréquente clans des cas semblables. 

En dehors de ces cas, ïiridectomie sera la seule con-
duite à tenir. 

11 en est de même pour les cataractes polaires posté-
rieures : là aussi on commencera par lïridectomie. Nous 
avons ainsi opéré un adulte qui, grâce à une iridectomie 
inféro-interne pratiquée absolument comme s'il s'agissait 
d'une cataracte zonulaire, se conduisait facilement et pou-
vait. même lire les caractères d'un journal. 

Cataracte zonulaire. — Lorsqu'il s'agit d'une cataracte 
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zonulaire étroite, la conduite à tenir sera la même. Elle 
comporte l'exécution de l'iridectomie seule. 

L'iridectomie extrasphinctérienne (Pope) et l'iridotomie 
précornéenne ont été aussi préconisées ici. Leur exécution 
et leurs suites incertaines nous font préférer une étroite 
iridectomie, dont l'étendue en longueur et en largeur sera 
limitée par la largeur et le siège plus ou moins périphé-
rique de l'incision cornéenne. Cette étendue sera naturel-
lement appropriée aux dimensions variables de la cata-
racte zonulaire. 

Une dilatation pupillaire préalable (cocaïne, atropine) 
donnera de précieuses indications sur l'étendue de la ca-
taracte zonulaire et sur la vision par la partie encore 
transparente. Mais l'atropinisation répétée ne saurait cons-
tituer un traitement de la cataracte zonulaire. On s'en 
tiendra à la double iridectomie optique symétrique inféro-
interne, lorsque l'acuité visuelle sera suffisante après cette-
intervention : cela dépend aussi de la profession et du 
degré d'intelligence des sujets : une vision moyenne satis-
fera un malade, tandis que tel autre sera beaucoup plus 
exigeant. On pourra donc, dans certains cas, pratiquer, sur 
le désir formel du malade, la maturation artificielle par 
discissions répétées prudentes précédées d'une iridectomie 
si elle n'a pas été faite, l'extraction ultérieure du cristallin 
qu'on pourra opérer par incision inférieure, s'il y a déjà 
l'iridectomie optique qui, ici, aura joué le rôle d'une iridec-
tomie préparatoire. 

La discission seule a été autrefois appliquée à ces varié-
tés de cataracte. Même si la cataracte zonulaire est molle, 
la discission ne donne qu'un résultat lent et médiocre, en 
abandonnant à une résorption hasardeuse et souvent com-
pliquée d' iritis ou de glaucome, d'énormes quantités de 
masses corticales qui en tous cas arriveront à constituer 
un épais gâteau de cataracte secondaire, même largement 
adhérent à l'iris. 

CATARACTE ZONULAIRE 3 7 9 

Si la cataracte zonulaire est presque complète, l'extrac-
tion directe du cristallin, avec iridectomie préparatoire ou 
non, suivant les cas, sera pratiquée, mais il y a lieu de 
s'attendre en général à une cataracte secondaire. 

Doit-on exécuter sur un seul œil l'extraction du cristallin 
et sur l'autre seulement riridectomie optique? Cette con-
duite semble logique, ces yeux étant myopes en général : 
un œil servirait alors à la vision de près, l'autre à la vision 
de loin. Nous avons remarqué cependant plusieurs fois 
que le sujet ainsi opéré utilisait presque exclusivement 
l'œil iridectomisé : il en est là comme pour l'extraction 
monolatérale du cristallin dans la myopie élevée. Bien 
souvent le sujet continue à se servir de son œil myope 
non opéré et est plutôt gêné par l'œil qui a subi l'extrac-
tion. On commencera donc par l'iridectomie optique sur 
les deux yeux atteints de cataracte zonulaire. Si le résultat 
est insuffisant, 011 passera à l'extraction sur un œil d'abord, 
sur le second œil ensuite, si le malade éprouve encore 
une gène assez grande. La même conduite est à tenir poul-
ies cataractes partielles des sujets plus âgés. 

Cataractes po/ntillées. — Les cataractes pointillées se prê-
tent mal à une amélioration visuelle par une iridecto-
mie. Tant que l'acuité visuelle sera passable chez l'enfant, 
on temporisera. Si au contraire la vision est très mauvaise, 
l'iridectomie préparatoire et la discission maturatrice 
pourront être pratiquées avant l'extraction, sauf dans les 
cas où les points sont tellement serrés que l'on se pro-
posera, après iridectomie préparatoire, l'extraction du 
cristallin sans discission. Chez l'adulte, nous avons plu-
sieurs fois opéré des cataractes pointillées par extraction 
d'emblée avec iridectomie : ces cristallins, d'une assez 
grande consistance vu l'âge du sujet, sortent parfaite-
ment, mais les masses transparentes donnent ordinaire-
ment une légère membranule qui nécessite une opération 
secondaire. 



3 8 0 CRISTALLIN 

Cataracte motte totale. — L'extraction en sera pratiquée 
d'emblée avec ou sans iridectomie. 

Quelquefois elle comportera l'aspiration des masses glu-
tineuses qui sortent mal. 

Cataracte liquide laiteuse. — La même opération, avec plaie 
linéaire encore plus petite, nous parait préférable à la 
simple discission par kératonyxis. 

Cataracte membraneuse. — La cataracte membraneuse 
spontanée ne diffère pas beaucoup de la cataracte secon-
daire de l'adulte : mais elle est souvent beaucoup plus 
épaisse et beaucoup plus résistante. 

Elle sera traitée par l'extraction partielle ou totale à la 
pince, avec ou sans iridectomie (adhérences), exception-
nellement, si elle est adhérente, par l'irido-eapsulotomie. 
La capsulotomie simple au kystitome ou à la pince-ciseaux, 
préférable en général à la section avec une ou deux 
aiguilles ou avec un couteau de formes diverses, sera pra-
tiquée dans les cas rares où la cataracte membraneuse 
infantile serait sans adhérences et extrêmement mince, 
au moins clans certains de ses points. 

TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — 1° Extraction. — Tout d'abord 
l'anesthésie chloroformique s'imposera chez les petits 
enfants. Ce n'est que vers 7 à 8 ans, sauf de rares excep-
tions, que l'opération pourra être faite à la cocaïne et nous 
l'y avons plusieurs fois réussie chez des enfants raisonna-
bles ; mais, même après cet âge, tout sujet turbulent ou 
inintelligent, pouvant pleurer et se défendre au moment 
ou au cours de l'opération, devra être endormi. Rappelons 
ici ce que nous disions, en parlant de l'indication de chaque 
méthode d'aneslhésie en chirurgie oculaire. Ce qu'il faut, 
c'est que l'opération puisse être bien faite. 

Une fois le petit sujet anesthésié, le blépharostat sera 
mis en place. S'il est léger et à enlèvement instantané, il 
rendra beaucoup plus de services, sera plus sur et gênera 
beaucoup moins que les doigts de l'aide, même exercé. 
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Faut-il employer la pique ou le couteau à cataracte ? 
On sait les grands avantages de la pique dont les plaies se 
coaptent avec une rapidité dont la simple paracentèse cor-
néenne offre l'exemple. D'autre part, la plaie en biseau 
faite par la pique a le grand inconvénient de gêner considé-
rablement l'évacuation de tout noyau un peu volumineux 
et même de contrarier la sortie totale des masses corti-
cales. 

Le seul cas où la pique devra être conservée est celui cle 
la cataracte blanche absolument laiteuse et liquide. Avec 
une pique sans arrêt, de façon à pouvoir, s'il y a lieu, 
agrandir la plaie en sortant, on ponctionnera la cornée en 
haut: on évitera les piques trop étroites et les sections trop 
centrales qui gênent beaucoup l'issue cle la cataracte et 
favorisent les accolements iriens. 

Une petite plaie au couteau de Grœfe ou au couteau 
courbe se cicatrise du reste à peu près aussi bien : nous 
l'avons vu plusieurs fois parfaitement cicatrisée, le troi-
sième jour, sans aucun enclavement irien. Nous croyons 
donc que dans beaucoup de cas de cataracte congénitale, 
le couteau à cataracte pourra être employé ii condition de 
faire un lambeau du quart cle la cornée. Si l'évacuation des 
masses corticales est très complètement faite, si l'iris a 
été parfaitement déplissé et remis en position avec la spa-
tule, il n'y a pas beaucoup plus cle risques d'enclavement 
irien que si la plaie était faite à la pique, et il y a d'autant 
moins de risques de cataracte secondaire que la plaie au 
couteau offre des facilités notablement plus grandes pour 
l'évacuation des masses. Si la cataracte est liquide ou très 
molle, l'opération avec une bonne pique donne des résultats 
équivalents, mais sans supériorité incontestable. 

Nous en reviendrons donc ainsi avec avantage à la for-
mule chirurgicale cle Pellier : l'opération de la cataracte 
congénitale chez les enfants se fera très généralement avec 
les mêmes instruments et clans les mêmes conditions que 
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l'opération de la cataracte acquise chez l'adulte ou le vieil-
lard ; seulement le cristallin ayant le plus souvent une 

consistance molle ou presque liquide et l'encla-
vement étant dangereux, le lambeau du quart 
du limbe (iig. 116) sera ordinairement suffi-
sant. Ce lambeau du quart se mesurera aussi 

Lambeau du f a c i l e m e n t c i u e l e lambeau de la cataracte ba-
quart pour n a l e - On pourra même, en mettant la pince à 

r e e l ? a S s d e s fixation au-dessus du diamètre horizontal de 
congénitales, la cornée, en face du tiers de la circonférence 

le mesurer et avoir un lambeau qui soit dans 
la pratique sensiblement égal au quart. Comme dans toute 
opération de cataracte, au cas où, par impossible, la plaie 
se trouverait trop étroite, le cristallin ayant une consis-
tance plus forte que celle présumée, rien n'est plus simple 
que d agrandir la plaie d'un seul coup de ciseaux courbes, 
par exemple du côté opposé à la pince à fixation. 11 vau-
drait bien mieux agir ainsi, que vouloir faire absolument 
passer par une plaie souvent trop étroite (comme l'est 
quelquefois, vu sa forme en biseau, celle faite avec la 
pique, si la cataracte n'est pas absolument molle) un 
cristallin trop volumineux. Il se produit alors une irruption 
de corps vitré dans la chambre antérieure : ce corps vitré 
gène l'ablation du cristallin ou de la plus grande partie 
des masses corticales. Dans un cas de ce genre opéré par 
un confrère, le cristallin lui-même était resté très large-
ment enclavé dans la plaie, avec cicatrice cystoïde et 
absence totale de vision : une plaie plus large aurait 
évidemment permis l'expulsion totale du cristallin. Nous 
nous bornâmes à pratiquer une large iridectomie inférieure 
qui permit une vision assez satisfaisante avec des verres à 
cataracte, sans toucher au cristallin et à l'iris trop soli-
dement enclavés pour qu'une intervention à leur niveau ne 
fut des plus dangereuses pour l'avenir de l'œil. 

Pas plus que chez l'adulte, la plaie ne sera faite à la 
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partie externe de la cornée (lig. 117). C'est en haut qu'il 
faudra placer la plaie cornéenne. Un enclavement ou une 
iridectomie, si elle est jugée 
indispensable, sont infiniment 
moins mal placés sous la pau-
pière supérieure qu'à la partie 
externe de la cornée, sur la 
partie la plus visible de tout le 
globe de l'œil. F l 6 . 1 1 7 . _ incis ion i inéaire 

Dans le cas OÙ 011 voudra dé- externe de la cornée, 

libérément et d'emblée faire 
l'iridectomie, on emploiera toujours le couteau à cataracte. 

Mieux vaut une bonne et correcte iridectomie de petites 
dimensions et en parties cachée sous la paupière supérieure 
qu'un enclavement avec tousses dangers consécutifs. Tout 
iris flasque et rentrant mal après l'extraction, sera impi-
toyablement réséqué. 

Il faut préférer la pique au couteau à cataracte, lorsqu'il 
s'agit d'une cataracte en poche membraneuse, régressive, 
desséchée, siliqueuse. 

Dans ces cas là, avec ou sans une iridectomie com-
mandée par les adhérences iriennes, s'il y en a, le procédé 
de choix est l'extraction avec la pince, pratiquée suivant un 
procédé identique à celui de l'extraction de la cataracte 
secondaire. Comme le corps vitré est alors fatalement 
ouvert, une très étroite plaie en biseau à la pique s'op-
pose mieux à l'issue du corps vitré et permet une parfaite 
ablation du sac cristallinien. Il en serait de même pour la 
discission au kystitome d'une très fine meinbranule secon-
daire. Nous rentrons alors tout à fait dans l'opération de 
la cataracte secondaire banale. 

Le siège de l'incision sera généralement le limbe lui-
même, comme pour la cataracte de l'adulte. Les lambeaux 
intracornéens prédisposent à l'accolement. 

La kystitomie ne sera jamais faite, pas plus que chez 
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l'adulte, avec la pointe du couteau (kystitomie anticipée, 
procédé de Pellier) et surtout avec la pointe de la pique. 
Les incisions capsulaires pratiquées de la sorte sont 
insuffisantes; exposent à d'épaisses cataractes secon-
daires : enfin il n'est pas impossible de subluxer le cris-
tallin et d'amener le corps vitré dans la chambre anté-
rieure. Comme chez l'adulte, sur un œil ou chez un sujet 
bien anesthésié, et avec des instruments aseptiques, la 
kystitomie sera faite en général avec le kystilome, large-
ment et tranquillement. La pratique d'exécuter tout à la 
fois n'a, ni chez l'enfant ni chez l'adulte, un avantage 
quelconque: elle amène l'imprévu là où tout doit se passer 
simplemen t et sûrement. Lorsque la cataracte s'accompagne 
d'opacités sous-capsulaires (plaques sous-capsulaires, ca-
taractes pyramidales, etc.), il y aura quelquefois intérêt 
après iridectomie à enlever le fragment capsulaire à la 
pince kystectome. Mais nous avons obtenu aussi de 
bons résultats avec la simple kystitomie large. Si une 
tentative de ce genre ébranlait légèrement le cristallin, ou 
lâcherait la partie saisie par la pince pour se borner à la 
kystitomie. 

Chez l'adulte, toute cataracte congénitale complétée ré-
clame un lambeau au moins du tiers de la cornée (avec ou 
sans iridectomie) vu la consistance plus grande du cris-
tallin. 

Chez les jeunes sujets, on sera cependant plus réservé 
dans l'emploi de l'iridectomie, sauf si l'enclavement est 
extrêmement probable avant ou après l'extraction du 
cristallin. 

On la fera le moins possible : il n'y a plus ici les raisons 
qui conduisent à la faire plus souvent chez le vieillard. 

Chez les sujets jeunes, en particulier chez des femmes, 
il nous est plusieurs fois arrivé d'opérer des cataractes 
congénitales monolatérales sans iridectomie dans un but 
esthétique réclamé par les malades: après guérison, on ne 
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se doute pas qu'il y a eu une cataracte, ce qui au point 
de vue social peut avoir une assez grande importance. 

•2° Discission. — S'il s'agit d'une cataracte partielle à 
compléter, il y a ordinairement intérêt à faire quelques 
semaines à l'avance une iridectomie préparatoire en haut 
(discission combinée de Grœfe, à moins qu'il n'ait été 
déjà fait une iridectomie inféro-interne optique), pour 
éviter les dangers de l'hypertonie ou de l'irilis occlusive. 
La dilatation cocaïnique suffit et est bien préférable à 
l'atropinisation. L'aiguille à discission ou le kystilome sont 
introduits un peu en dedans du limbe et égratignent, sur 
une étendue pas trop grande, la eristalloïde antérieure. Il 
vaut mieux ne pas faire une trop large discission d'emblée, 
mais on ne se bornera jamais à une simple piqûre dont 
le résultat est tout à fait minuscule. L'écueil de l'opéra-
tion serait de pénétrer profondément dans le cristallin et 
de le subluxer. 

Nous préférons, dans ces cas, faire une très petite incision 
à la lance au niveau de l'iridectomie préparatoire, laisser 
s'écouler l'humeur aqueuse, et labourer ensuite d'un seul 
coup la eristalloïde antérieure avec le kystilome ordinaire, 
qui agit si légèrement, si commodément et où tous les mou-
vements sont libres, ce 
qui n'estpas le cas avec 
l'aiguille ordinaire en-
castrée dans la cornée et 
s'agitant par suite péni-
blement, lourdement, à 
une profondeur difficile à 
apprécier vu la présence 
de l'humeur aqueuse, et 
avec une force de pres-
sion que son implanta-
tion dans la cornée empêche de graduer convenablement. 
On a au contraire les coudées franches avec le kystilome. 

TEHSON. C h i r u r g i e o c u l a i r e . 22 

FIG. 118. — Discission avec deux aiguilles. 
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La discission à deux aiguilles (fig. 118) aurait des dan-
gers de luxation encore plus grands que celle à une seule 
aiguille. 

L'aiguille à discission a pu, en se retirant, enclaver un 
fragment capsulaire dans la cornée. 

Ce n'est qu'en face d'une cataracte liquide chez un très 
petit enfant que l'on pourrait penser à la discission à une 
aiguille, sans ouvrir la chambre antérieure, et encore pré-
férons-nous dans ce cas la discission au kystitome avec 
plaie minime à la pique. 

3° Aspiration. — L'aspiration prudente avec une se-
ringue à canule aplatie bien vérifiée ou l'aspirateur de 
Redard, sera combinée à l'extraction à plaie étroite, si cer-
taines masses ne s'évacuent pas facilement à la pression 
ou à la curette (jamais le doigt dans l'œil) ou si certains 
cristallins luxés décommandent les pressions et ne parais-
sent pas susceptibles d'être extraits sans danger à la curette 
mince ou avec une pince-curette. 

On sera enfin fort réservé, même en présence de per-
ception et de projection lumineuses satisfaisantes, lorsqu'il 
existe du nystagmus, un strabisme, des anomalies congé-
nitales diverses, la microphtalmie, etc. 

Sauf les cataractes molles complètes où le résultat est 
généralement excellent, les cataractes partielles offrent 
dans les suites opératoires, après extraction d'emblée ou 
après maturation, l'imprévu et les accidents inhérents aux 
cataractes traumatiques et à la suppression des cristallins 
transparents. 

Le moment et Y opportunité de l'intervention varient avec 
les formes de cataracte, l'état général des sujets. Mais, si 
la cataracte est double et totale, on n'hésitera pas à in-
tervenir quelques mois après la naissance, afin de per-
mettre à l'enfant de voir et de supprimer toute amblyopie 
par défaut d'usage des yeux. Si la cataracte est monola-
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téràle, on temporisera ou on opérera dans un but esthé-
tique. 

Des observations intéressantes dues, entre autres, à 
Cheselden, Strafford, Dupuytren, von Ilippel, Dransart, 
ont été faites sur les aveugles-nés, opérés tardivement 
et ont été utilisées pour résoudre les théories empiristes ou 
nativistes de la perception extérieure. Ce n'est qu'après 
une série d'études et de leçons de choses que le sujet 
arrive à se rendre compte des couleurs, de la nature des 
objets, de la distance à laquelle ils sont situés, alors 
qu'après l'extraction, il n'a que la sensation d'une lumière 
plus vive et est incapable de distinguer et de nommer les 
objets du monde extérieur. L'œil doit donc subir une édu-
cation spéciale; Dupuytren liait les mains et bouchait les 
oreilles de ses opérés pour les empêcher de continuer à 
utiliser presque exclusivement le tact et l'ouïe. 

Il en est autrement si le malade a vu pendant quelque 
temps après sa naissance. 

9° Anomalies congénitales. — L'ectopie congéni-
tale comporte éventuellement un traitement analogue 
à celui déjà mentionné dans l'étude des subluxations du 
cristallin. 

Pour le lenticone, si la lésion est bilatérale et empêche 
toute vision nette, même avec iridectomie optique, nous 
croyons qu'on pourra être amené, d'abord d'un seul côté, 
à opacifier le cristallin transparent et à extraire plus tard 
la cataracte traumatique consécutive, en suivant la règle 
de conduite, fort justifiée ici, qui a été mise en pratique 
dans la myopie extrême. 

On pensera aussi à agir ainsi dans certains cas de colo-
homes. 

Fuchs pense que la cataracte est inopérable dans les cas 
de colobome irien, car un décollement rétinien coexisterait 
avec elle. Il y aura en tous cas lieu, ici comme ailleurs, 
de vérifier exactement la projection lumineuse. 
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10° Cataractes traumatiques.— Les cataractes trau-
matiques, le plus souvent monolatérales, nécessiteront des 
opérations plus fréquentes que les cataractes monolatérales 
en général, à cause des accidents inflammatoires ou giau-
comateux qu'elles entraînent assez souvent. C'est plutôt 
dans le but (l'y remédier qu'on opérera, la vision restituée 
restant, si l'autre œil est sain, de peu de secours au ma-
lade et de qualité fort inférieure, et les lésions cornéennes 
et indiennes résultant ordinairement du traumatisme lui-
même empêchant le succès opératoire d'être complet 
comme résultat visuel. 

La conduite à tenir varie beaucoup avec le moment où 
on est appelé après le traumatisme. 

Lorsque l'œil vient d'être blessé et qu'il est déjà visible 
que le cristallin a été lésé et se trouble peu à peu, il n'y a 
d'autres précautions à prendre que de désinfecter l'œil, 
prévenir l'infection de la plaie, retirer, s'il y a lieu, un 
corps étranger bien visible et accessible. Les antiplilogis-
tiques et antiseptiques sont ensuite continués; s'il y a un 
enclavement irien, les myotiques seront utilisés. On sera 
réservé dans l'emploi de l'atropine, si le cristallin est 
gonflé et l'hypertonie imminente. 

Une intervention précoce ne sera pratiquée, sauf en 
cas de corps étranger visible, que si, au bout de quel-
ques jours, l'hypertonie est extrême par suite du gonfle-
ment des masses corticales et quelquefois d'une luxation 
cristallinienne. 

Une évacuation partielle des masses, par incision étroite 
quasi-linéaire avec pression ou aspiration, quelquefois une 
large irideclomie sans toucher au cristallin, exception-
nellement une sclérotomie ou des paracentèses, donnent, 
suivant les cas si divers, des résultats utiles comme opé-
rations d'urgence : les douleurs se calment, l'inflammation 
tombe peu à peu. Dans certains traumatismes, vu leur 
étendue et leur siège, ces opérations, suivies ou non de la 
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perte du corps vitré quelquefois existant déjà dans la 
chambre antérieure, n'entraînent que lentement la rémis-
sion. L'iridectomie, lorsque la chambre antérieure esl nulle, 
sera faite par une minuscule incision linéaire, agrandie de 
chaque côté aux ciseaux. Quelquefois l'irido-sclérotomie est 
une utile ressource pour rétablir la chambre antérieure. 

En tous cas, dans la grande majorité des cas, on se 
gardera d'exécuter trop tôt l'évacuation de la cataracte trau-
matique, cataracte encore incomplète, se dégageant mal, 
cette opération ajoutant trop tôt un nouveau et large 
traumatisme à l'état d'un œil déjà gravement blessé. 

Dans quelques cas rares, la cataracte traumatique s'arrête 
et se réduit à un point parfaitement limité et indéfiniment 
stationnaire, la vision restant satisfaisante. Quant au 
trouble strié très marqué apporté au cristallin par une simple 
contusion. nous venons d en observer un cas typique où la 
transparence du cristallin, troublée à la suite d'un violent 
coup de poing, fut totalement récupérée en quelques jours. 

Au bout de plusieurs mois, lorsque l'œil a totalement 
repris son calme, que l'hypertonie et l'inflammation ont 
disparu, on pourra, s'il y a lieu, opérer. L'opération variera 
suivant la consistance de la cataracte. 

Il, nous est arrivé plusieurs fois d'opérer chez de jeunes 
femmes des cataractes traumatiques monolatérales dues à 
des contusions sans plaie pénétrante. Désireux de con-
server l'aspect esthétique, tout en supprimant la cataracte 
traumatique blanche si visible, nous avons fait l'extraction 
simple avec lambeau du tiers, sans iridectomie, et obtenu 
des résultats excellents. 

Dans la plupart des autres cas, l'iridectomie est néces-
saire. Une fois elle nous a suffi, le malade ayant récupéré 
la vision parla pupille artificielle située à côté de sa-cata-
racte subluxée et adhérente, à laquelle nous ne touchâmes 
pas. L iridolomie et l'irido-capsulotomie pourraient aussi 
être indiquées. 
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Quant à l'extraction après iridectomie, elle ne présente 
rien de spécial, malgré un imprévu assez grand, vu les 
adhérences possibles et la rupture fréquente de la zonule 
par le traumatisme. L'incision sera proportionnée à la con-
sistance de la cataracte. Elle ne dépassera guère un lam-
beau du tiers, la cataracte traumatique étant souvent 
réduite. _ jl 

Enfin, si la cataracte est réduite au sac capsulaire et à 
des débris non résorbés, la plaie sera faite à la lance et 
l'extraction tentée avec la pince à cataracte secondaire. 

Dans tous les cas, le pronostic est fort variable, et les 
résultats optiques souvent médiocres. Comme notre maître 
Trélat le disait, on fait « ce qu'on peut, et non ce qu'on 
veut » avec une cataracte traumatique et en opérant trop 
tôt, on peut faire beaucoup de mal. 

C'est en opérant la cataracte elle-même le plus tard 
possible, après avoir équilibré la situation par des opéra-
lions préparatoires, qu'on obtiendra les résultats les moins 
mauvais, après avoir laissé faire au temps tout ce qu'il 
pouvait faire. 

On sera très réservé, même en présence de perceptions 
lumineuses assez bonnes, dès «pie la projection n'est pas 
parfaite, vu l'existence probable d'un décollement rétinien 
qui, si limité qu'il soit, empêchera un bon résultat. Si l'autre 
œil est bon, on sera obligé assez souvent de résister aux 
instances du malade, pour éviter d'attirer des dangers nou-
veaux pour un résultat visuel nul, sur l'œil anciennement 
traumatisé. 

Cataracte traumatique avec corps étranger. — Assez souvent 
le corps étranger traverse le cristallin, y cause une cataracte 
traumatique et va au fond de l'œil, donnant des irido-cho-
roïdites graves et des décollements rétiniens. Un reste de 
perception lumineuse ne doit pas, dans de tels cas, empê-
cher l'énucléation, si l'ophtalmie sympathique est mena-
çante et l'extraction du corps étranger impossible. 
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Le corps étranger est d'autres fois resté dans le cristallin. 
Il est quelquefois superficiel, enkysté, et pourra ne jamais 
déterminer l'opacification, au delà de la zone d'implanta-
tion. On se gardera d'intervenir ici. Si au contraire le corps 
étranger détermine une vaste cataracte, tantôt il restera 
visible en tout ou en partie, tantôt il deviendra invisible, 
tantôt il sera d'emblée invisible, perdu dans les masses 
opaques. Ici l'éclairage par transparence pourrait rendre 
service avec atropinisation. 

Dans les cas où le corps étranger occupe les couches super-
ficielles du cristallin, on pourrait aller le chercher avec une 
pince à caillots ou une pince à iris, après iridectomie, ins-
truments préférables en général à la curette qui pourrait 
luxer le cristallin, mais qui serait employée en cas 
d'insuccès. Si le corps est magnétique, les instruments 
précédents pourraient être aimantés ou remplacés par 
l'électro-aimant si maniable de Ilirschberg, avec intro-
duction dans la chambre antérieure (employer une lame 
très mince). 

Dans la plupart des autres cas, il sera seulemenl indiqué, 
comme le conseille Terson père, de procéder à une large 
incision de la cornée avec iridectomie, de façon à pouvoir 
enlever d'un seul coup le cristallin et le corps étranger. 
L'incision cornéenne et l'excision de l'iris seront placées 
dans la région la plus rapprochée du corps étranger. 

Si le corps étranger n'est pas extrait par ces manœuvres, 
ou tombe dans le fond de l'œil, on devra, immédiatement 
ou plus tard penser, sauf le cas d'infection grave, à l'abla-
tion par l'électro-aimant. 

Cataractes traumatiques opératoires. — Dans un certain n o m -
bre de cas, on s'est proposé d'opacifier des cristallins soit 
transparents soit déjà en partie opaques, afin de provoquer 
ou de hâter par un traumatisme l'opacification complète. 
Tantôt il s'agit d'une maturation artificielle de cataracte 
existante (congénitale ou acquise), tantôt d'une cataracte 
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traumatique volontaire, comme cela a été fait dans la myo-
pie élevée. 

La suppression du cristallin transparent a été proposée 
ou exécutée dans le kératocone, l'ectopie du cristallin et 
certaines anomalies (lenticone), les luxations, certains 
cas de glaucome rebelle et d'irido-cyclites avec adhérences 
totales ou dépots pigmentés abondants malgré plusieurs 
iridectomies, enfin dans la myopie forte. 

C'est dans cette dernière affection que cette opération a 
été le plus souvent exécutée. Depuis que Desmonceaux la 
proposa au XVIII 6 siècle et fit opérer ses malades par Wenzel 
père qui ne parle pas des résultats, l'opération a été assez 
souvent conseillée et exécutée (Weber, Ruiz et Kœnig, 
Fukala et Vacher entre autres), malgré une opposition 
extrême assez justifiée, il faut bien le dire, par beaucoup 
de raisons. Actuellement, comme en fait foi le travail de 
Pfluger1, un grand nombre de ces opérations ont été pra-
tiquées, sur lesquelles certains bons résultats ont été pu-
bliés, mais il faut se garder de l'engouement et ne point 
prendre cette intervention pour une opération sans gravité 
ou pouvant toujours rendre des services considérables et 
durables. 

L'extraction d'un cristallin transparent se pratique après 
discissions répétées, de façon à transformer le cristallin en 
cataracte traumatique. Or une cataracte traumatique n'est 
pas une bonne cataracte à opérer et un œil fortement 
myope n'est pas un œil qui supporte toujours bien des 
traumatismes répétés et l'extraction d'une cataracte trau-
matique. 

Le procédé le plus sûr consiste encore à pratiquer une 
irideetomie préparatoire, puis des discissions répétées à 
l'aiguille ou au kystitome après ponction à l'aiguille à 
paracentèse : on extrait par extraction linéaire ou avec un 

1. PFLUGER. Rapport à la Soc. fr. d'ophtaliu., 1899. 
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très petit lambeau (sauf chez les sujets âgés) la cataracte 
traumatique, à une période variable, assez tard, excepté 
dans les cas où une hypertonie excessive résultant de dis-
cissions démesurées et du gonflement considérable du cris-
tallin imbibé réclame une extraction précoce, partielle ou 
totale. Il y a en plus généralement à faire l'extraction d'une 
cataracte secondaire. En somme, on se trouve en présence 
d'une cataracte traumatique avec ses ennuis et ses dangers, 
sur un mauvais œil. 

Malgré certains cas de décollements rétiniens survenus 
après l'opération, il n'est pas absolument prouvé qu'elle 
prédispose beaucoup au décollement, mais elle supprime 
l'accommodation, et si, comme cela a été recommandé, on 
n'opère qu'unseu/ œil, il arrive que le sujet néglige la vision, 
même bonne, de l'œil opéré, pour se servir presque toujours 
de l'œil myope. Dans certains cas, il est tellement gêné par 
l'opération monolatérale qu'il en devient absolument hypo-
condriaque. De plus, il n'est pas exact (pie l'opération arrête 
régulièrement la marche des lésions chorio-rétiniennes 
de la myopie progressive. Dans certains cas même, les 
lésions profondes n'existaient pas avant l'opération et elles 
se sont produites depuis (Panas), même chez des sujets 
jeunes. L'opération bilatérale, tout en supprimant l'accom-
modation, ne supprime pas la convergence, dont les effets 
sont néfastes pour accentuer les complications de la myopie 
progressive. 

Ce n'est donc que, dans de très rares cas, et en se gar-
dant d'opérer des myopies moindres de 15 dioptries, qu'il 
nous semble justifié de penser à cette opération dans la 
myopie, si le malade exige une intervention. 

On commencera par l'opération monolatérale, mais elle 
donnera quelquefois peu de soulagement et beaucoup d'en-
nuis. C'est dire que les indications opératoires ne nous 
semblent pas avoir acquis un caractère absolument général : 
elles restent individuelles, variables avec les chirurgiens, 
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les sujets et les yeux, même de réfraction identique, et 
cette intervention nous paraît rester une intervention 
d'exception. 

Elle serait de plus tout à fait inutile, s'il est manifeste 
que la multiplicité et le siège des lésions chorio-rétiniennes 
sont les causes d'un extrême affaiblissement de l'acuité 
visuelle. 

Jocqs a proposé d'opacifier le cristallin avec une injec-
tion intra-capsulaire d'humeur aqueuse aspirée avec la 
seringue hypodermique. Des cataractes artificielles sur les 
animaux et les cadavres avaient été pratiquées au milieu 
de ce siècle par Le Roy d'Etiolles, et d'autres opérateurs 
par injection de liquides divers dans la capsule. 

Chez les sujets après 40 ans, Vacher procède à l'extrac-
tion du cristallin, sans opacification préalable. 

L'âge ne provoque guère d'indications spéciales. On 
n'opérera chez les enfants avant 10 ans que si l'on se 
trouve en présence de ces cas rares de myopie congéni-
tale extrême entre 15 et 20 dioptries; chez les vieillards, 
l'indication opératoire sera également exceptionnelle, la 
période active de la vie étant passée et d'autre part les 
lésions de la myopie progressive ayant généralement alors 
évolué trop complètement pour que l'opération puisse être 
utile à l'opéré. 

On sera moins réservé en général chez les adultes atteints 
de ces scléroses centrales du cristallin à marche fort lente, 
qui gênent considérablement la vision, souvent dans les 
deux yeux à la fois. 

11° Cataractes compliquées d'un état général 
particulier. — Le diabète, même sans iritis, présente, à 
notre avis, de réels dangers d'iritis post-opératoire, bien 
que la panophtalmie ne semble pas plus fréquente aujour-
d'hui (asepsie des instruments) que dans les cas simples: 
elle était autrefois au contraire habituelle (Desmarres). Les 
synéchies nous ont semblé plus fréquentes. Aussi avons-
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nous pris pour habitude de faire l'iridectomie, et assez 
large, dans ces cas. Le traumatisme irien a été bien 
supporté, et une vaste pupille est restée ouverte. Nous 
croyons de plus, comme Valude, que l'iridectomie obvie ici 
aussi à un retard possible de la cicatrisation de la plaie. 

L'extraction avec iridectomie nous a plusieurs fois com-
plètement réussi, et récemment encore, sur des sujets lar-
gement et simultanément diabétiques et albuminuriques. 
La préparation du malade par l'antipyrine (G. Sée, Panas), 
ne sera de mise que s'il y a glycosurie seule, car elle est 
dangereuse chez les albuminuriques ; chez les malades dont 
l'urine contenait du sucre et de l'albumine, nous avons eu 
des succès complets, sans aucune préparation et sans aucun 
régime spécial. 

Les cardiaques, les asthmatiques prédisposés à l'encla-
vement et aux hémorragies (yeux congestionnés, impos-
sibilité de rester couché, agitation, etc.) nous semblent en 
général justiciables de l'iridectomie, plus souvent prépa-
ratoire. De même les prostatiques, si incommodés et si 
dérangés par leurs habitudes de miction nocturne. Dans le 
doute on ne s'abstiendra pas et on fera l'iridectomie, géné-
ralement préparatoire. 

Dans le goitre exophtalmique, et dans certaines exoph-
talmies, les conditions locales défectueuses s'unissent à 
un état souvent détestable (agitation fébrile, excitabilité, 
irascibilité, etc.). Il y a des cas où malgré les canthorrha-
phies, les paupières n'arrivent que difficilement, au contact. 
De tels cas ont cependant été opérés, et quelquefois avec 
succès (Logetnikoff, Terson père, Parent). 

D'autres fois, la perte profuse du corps vitré, des in-
fections post-opératoires ont. compromis le résultat. L'iri-
dectomie préparatoire nous semble ici toujours de mise. 
D ailleurs ces yeux ne sont pas toujours exempts de taies 
et de leucomes qui contribuent encore à la rendre utile. 

Le lambeau, approprié à la consistance de la cataracte, 
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sera pratiqué, de même que l'iridectomie, soit en haut, soit 
dans quelques cas en bas, lorsque l'exophtalmie est telle 
que l'on est amené à ne pas se servir de blépharostat, mais 
à faire une incision inférieure d'où une très légère pression 
palpébrale évacuera le cristallin. 

Les cas les plus difficiles sont ceux où, à la suite des 
kératites larges des Basedowiens, une étroite bande de tissu 
cornéen transparent reste seule libre. L'iridectomie prépa-
ratoire sera pratiquée, en regard de cette région, de même 
que plus tard le lambeau, un peu au delà du limbe, comme 
dans les vastes leucomes adhérents. 

Ce n'est guère qu'un mois et demi après toute opération 
de cataracte, lorsqu'elle a bien réussi, que les verres cor-
recteurs, variables avec la réfraction antérieure du sujet 
et Y astigmatisme post-opératoire, seront prescrits, pour 
la vue de près et pour la vue de loin. 

Une èry thropsie passagère a été quelquefois notée. 
Accidents après l'extraction de la cataracte. 

— I . ACCIDENTS OPÉRATOIRES. — Les accidents possibles au 
cours d'une opération de cataracte sont nombreux et doivent 
être d'autant plus minutieusement étudiés qu'ils résultent 
presque toujours d'un défaut ou d'une erreur de technique. 
Il s'ensuit qu'on les évitera, en général, en corrigeant ces 
derniers. 

1° La section est trop étroite. — Si la section est trop 
étroite, faute d'avoir observé le principe sur sur lequel 
nous insisterons de nouveau plus loin, on n'hésitera pas à 
l'agrandir avec les ciseaux courbes, à la Daviel, préfé-
rable au couteau mousse, qui appuie sur l'œil déjà ouvert et 
coupe assez mal le tissu cornéen. On évitera en tous cas 
d'essayer par des pressions excessives, de faire sortir un 
cristallin qui ne peut pas passer par la section. Le corps 
vitré sortira, car un liquide finit toujours par passer par 
un orifice, si petit qu'il soit, mais un corps solide a besoin 
d'une ouverture de dimensions suffisantes. Le cristallin 
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plonge souvent au fond de i œil, qui est presque toujours 
perdu. Au contraire, en élargissant d emblée sans hésiter, 
l'opération redevient correcte et la plaie guérit bien. 

Une section en pont involontaire sera régularisée aux 
ciseaux. 

Si la section esl seulement un peu étroite, si le cristal-
lin s'\ engage et vient montrer son bord entre les le\res 
de la plaie, le crochet, recommandé par Wenzel, de Grœfe 
et tant d'autres, sera absolument utile. Tandis que l'opé-
rateur maintient. par la pression combinée en haut et en 
bas de la cornée le cristallin engagé, un aide exercé har-
ponne le bord émergeant du cristallin et le tire au dehors. 
Celle manœuvre réussit, quand la plaie n'est que légère-
ment étroite. C'est l'accouchement au forceps. 

On se méfiera aussi des plaies qui paraissent étroites et 
qui ne le -sont pas. Lorsque le cristallin sort difficilement, 
ce n'est pas toujours la plaie qui est trop étroite, c'est 
qu'il y a une rigidité particulière de l'iris, de la capsule, 
à traiter par les moyens appropriés. 

Le seul moyen pour ne faire jamais une plaie trop 
étroite, surtout en présence d'un cristallin dur, est de 
placer la pince ou l'instrument fixateur sur le diamètre ho-
rizontal de la cornée et. de couper avec le couteau ce qui 
se trouve au-dessus d'elle. Le lambeau est ainsi toujours 
suffisant et se trouve dessiné avec précision 

La plaie trop étroite et la plaie trop large, beaucoup plus 
rare d'ailleurs, sont désormais évitées, si on se conforme 
à ce principe d'assurer la mensuration du lambeau par la 
fixation de l'œil, moyen si net et si pratique. 

La pointe du couteau se casse dans la chambre 
antérieure. Cet accident singulier a été assez souvent 
observé ; tantôt, après avoir terminé la plaie plus ou moins 
péniblement, l'opérateur a pu saisir dans une mince cu-
rette le fragment brillant sur l'iris, tantôt le fragment 
échappe à toutes les recherches, disparait, et, fait'para-
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doxal, l'extraction du cristallin et ses suites sont normales, 
au moins dans quelques cas publiés. 

3° La piqûre de la caroncule et des régions voisines par 
des couteaux de longueur démesurée et inutile, accident 
qui, parait-il, arrivait souvent à Roux, ou par un couteau 
mal aiguisé qui, sous une pression excessive, termine 
trop vite la section cornéenne et dépasse le but, sera faci-
lement évitée avec de bons instruments et des mouve-
ments A'archet, au lieu de scie. 

4° Le couteau a été introduit à l'envers. Cet accident est 
possible avec le couteau de Grade et causerait la perte 
d'yeux entre les mains d'opérateurs qui voudraient s'achar-
ner après avoir mal commencé et retourneraient sim-
plement le couteau clans la plaie. Quand cette manœuvre 
réussit, elle donne une plaie anfractueuse et de cicatri-
sation difficile. Quand elle ne réussit pas, la plaie est 
presque centrale et un désastre complet se produit immé-
diatement. L'usage de notre couteau légèrement courbe 
empêche cette erreur, facile avec les couteaux de Grœfe 
trop petits ou trop souvent aiguisés. 

5» L'iris a été piqué ou embroché par le couteau. Il 
vaut mieux continuer la section, à la Wenzel, que retirer 
ou reculer le couteau et perdre ainsi l'humeur aqueuse, ce 
qui rendra impossible l'exécution convenable du lambeau. 
Avec la pince à iris et la pince-ciseaux, on régularisera 
ensuite l'iridectomie. 

6° La pupille est rigide. Dans certains cas où l'iridec-
tomie n'a pas été faite et où cependant l'incision cornéenne 
et la kystitomie sont suffisantes, points à vérifier et à mo-
difier de suite, la pupille, toutefois sans adhérences, ne se 
laisse pas dilater suffisamment. Une iridectomie s'impose 
alors ; elle nous parait préférable à la simple section de 
l'iris (iridotomie) ou à l'emploi d'un crochet mousse pour 
décoiffer le cristallin encapuchonné. 

7U Le sphincter est resté en place. Le crochet de Tyrrell 
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ou simplement le kystitôme suffiront, si la bride est 
minime. Si elle est plus forte, on ira la prendre et on la 
sectionnera avec les instruments usuels pour l'iridectomie. 

8° Le cristallin ne sort pas, la plaie cornéenne et l'iri-
dectomie étant suffisantes. Il y a alors presque toujours un 
état spécial de la capsule. 

Il s'agit de capsules épaissies, ratatinées, rigides, adhé-
rentes à la lentille et ne s'éeartant pas élastiquemenl pour 
la laisser passer (cataractes régressives, morgagniennes, 
calcaires, elc.) . Le kystitôme racle et crie sur ces capsules : 
la pince kystectome réussit quelquefois à enlever un lam-
beau capsulaire. Mais, avec ou sans ces manœuvres, la 
luxation du cristallin est menaçante et cette situation néces-
sitera après insuccès des manœuvres précédentes, l'extrac-
tion dans la capsule avec la curette, préférable ordinairement 
au crochet et à la pince-curette. II arrive que la pince kys-
tectome retire tout le cristallin en bloc (cataractes morga-
gniennes et régressives) et quelquefois sans aucune perte 
du corps vitré (déhiscence cristallo-hyâloïdienne). 

9° Le cristallin se luxe. Parfois, pour les cataractes 
dures et anciennes, le cristallin s'incline, chavire pour 
ainsi dire, au cours des manœuvres sur la capsule. Toute-
ibis de très légères pressions, de même qu'une très douce 
traction avec le kystitôme, permettent souvent au cristallin 
chancelant de reprendre le droit chemin. Toutefois, si la 
luxation s'accentue, il ne faut pas hésiter à aller pêcher le 
cristallin avec la curette ou l'anse; c'est le traitement de 
la luxation du cristallin. Si I iridectomie n a pas été faite 
préalablement, la situation est bien plus grave; l'iridec-
tomie sera en tous cas faite de suite, malgré le temps 
qu'elle prendra : même au prix d'un écoulement du corps 
vitré, on devra aller chercher le cristallin, l'œil où-le eris-
tallin s'est noyé étant encore plus Sûrement perdu si on 
1 y laisse. L'abaissement, qui en apparence ressemble à 
cette situation, était cependant moins grave dans ses suites. 
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10° issue du corps vitré est toujours un accident sé-
rieux, que tout bon opérateur ne s'habituera pas à envi-
sager avec une philosophie résignée et qui n'a pas le 
caractère de bénignité qu'on lui a décerné trop complai-
samment. Si elle se produit avant même la kystitomie, 
dès l'incision cornéenne, comme cela se voit quelquefois 
(cataractes régressives, gros yeux myopes, etc.), elle est 
plus grave que jamais. Elle nécessite l'extraction immé-
diate dans la capsule, avec iridectomie, si on a le temps 
de la faire et si l'œil ne se flétrit pas si brusquement 
qu'elle devient impossible. L'atrophie du globe s'ensuit 
quelquefois. Lorsqu'elle suit l'iridectomie, elle est un peu 
moins grave. Après l'extraction de la lentille, si elle est peu 
abondante, le malade pourra voir, bien que" la guérison 
soit traînante, à cause de la présence du corps vitré dans 
la chambre antérieure et la plaie (organisation du corps 
vitré, irido-cyclites, glaucome, etc.). Si elle est très abon-
dante, le décollement rétinien et l'atrophie de l'œil sont 
possibles. C'est assez dire qu'il faut tout faire pour éviter 
cet accident, que la cocaïne, par son action anesthésique 
et hypotonisante, a encore raréfié,'et ne pas le considérer 
comme négligeable. De plus, si quelques malades ont pu, 
malgré lui, avoir une bonne vision à cause de l'ouverture 
de la capsule postérieure, nous ne croyons pas que le pro-
cédé de Rivaud-Landrau qui ouvrait systématiquement avec 
le kystitome la cristalloïde postérieure après l'extraction de 
la lentille, doive être suivi. 

De même l'extraction tentante et immédiate à la pince 
d'un fragment capsulaire doit être évitée le plus souvent. 

La hernie du corps vitré ne doit pas faire partie d'une, 
opération de cataracte régulière. Aussi se méfiera-t-on de 
la force des pressions qu'on exerce sur l'œil et sur le cris-
tallin, de la pression des doigts ou de la pince. 

Mais, avec des instruments à ablation instantanée (blé-
pharostat, pince), l'issue du corps vitré ne saurait être 
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attribuée qu'à une indocilité extrême du malade, à des 
imprudences de l'opérateur ou des assistants, si la cataracte 
est simple. 

Si la hernie du corps vitré se produit, 011 retirera de 
suite le blépharostat, qui. s'il est à cuillers s'appliquant sur 
le bord ciliaire, s'il est léger et à enlèvement instantané, 
n'est pour rien dans l'accident et s'enlève d'un seul coup, 
au lieu de perdre du temps à le dévisser. On recouvrira 
l'œil d'un large gâteau d'ouate hydrophile mouillée, puis 
on placera le pansement. On se gardera généralement 
d'exciser aux ciseaux la hernie : cette manœuvre rompt de 
nouvelles cloisons vitréennes et provoque une large irrup-
tion de corps vitré. Les jours suivants, si la hernie em-
pêche manifestement la cicatrisation, et qu'on soit obligé 
d'intervenir, une incision pourra être faite sur cette her-
nie vitréenne. 

Le cas le plus désastreux est celui où l'iridectomie n'a 
pas été faite et où le lambeau se renverse sous la paupière. 
La résection ultérieure de l'enclavement, la reposition du 
lambeau à la spatule, au besoin la suture de la cornée, 
sont des moyens qui remédient plus ou moins à celte situa-
tion désespérée. 

11° La présence d'une bulle d'air n'a pas de suite 
fâcheuse, même si on la laisse en place. La spatule et une 
légère pression l'expulsent quelquefois. 

12° La dépression de la cornée en cupule est fréquente 
chez les vieillards très émaciés. Elle n'empêche pas sen-
siblement la cicatrisation et la reconstitution de la chambre 
antérieure. On évitera les instillations de cocaïne trop 
répétées et à dose trop forte, qui favorisent beaucoup cet 
état et l'hypotonie de l'œil. On n'attendra pas plus de dix 
minutes, après les instillations, pour commencer l'opéra-
ration. 

13° L'accident le plus redoutable de l'extraction qui puisse 
arriver, soit dès l'extraction du cristallin (Wenzel), soit 
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pendant .les premiers jours, tant que l'incision cornéenne 
n'est pas cicatrisée, est une hémorragie du fond de l'œil, 
survenant d'une façon foudroyante, et évacuant le contenu 
de l'œil, au point que j 'ai proposé de la nommer hémorragie 
expulsive, dénomination qui a été depuis généralement 
acceptée. Cette hémorragie rétro-clioroïdienne décolle la 
choroïde, l'ouvre, chasse la rétine et le corps vitré, le cris-
tallin étant brusquement parti le premier, après avoir tout 
seul entrouvert la plaie. Cet accident ne se produit guère 
qu'une fois sur quatre ou cinq cents extractions, et rien 
ne le fait prévoir à coup sur. La disposition des artères 
ciliaires rigides dans leur trajet scierai (Hohmer et Jac-
ques), l'hypertension vasculaire générale (A. Terson), 
combinée à l'artériosclérose et à la fragilité vasculaire et à 
l'action des efforts, des émotions, expliquent dans une cer-
taine mesure la lésion, qui a été quelquefois bilatérale, 
mais <|iii même en opérant simultanément les deux yeux, 
s'est produite tantôt des deux, tantôt aussi (Yun seul côté, 
argument en faveur d'une lésion vasculaire locale combinée 
aux causes générales. Le cœur est quelquefois fortement 
hypertrophié. La compression, les injections de morphine 
(Dufour) seront de suite pratiquées. 

On n'aura généralement pas besoin d'énucléer ni de 
suite (Bowrnan), ni plus tard. Les cas opératoires ou spon-
tanés (glaucome, ulcérations cornéennes), que nous avons 
vus, se sont cicatrisés sans excnléralion, sans énucléation 
et sans ophtalmie sympathique, après résection au ras de 
la plaie cornéenne, des caillots et des membranes encla-
vées et pendantes. Nous préférerions, le cas échéant, l'exen-
tération àlénucléation, sauf moignon resté très douloureux. 
Pour le second œil, on a pensé alors à faire l'abaissement 
(Warlomont) qui a eu ainsi sa revanche: mais il reste aussi 
douteux dans ses suites ici qu'ailleurs, et on a plusieurs 
fois opéré le second œil par extraction sans hémorragie. 
Un traitement déplétif, hyposthénisant pour le cœur et 
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l'état général el l'iridectomie préparatoire seront la conduite 
à tenir, si l'on ne se résigne pas à l'abaissement. 

Certains cas (Terson père) semblent prouver que l'hémor-
ragie csl quelquefois limitée et se borne à provoquer un dé-
collement partiel de la choroïde, en restant, pour ainsi dire, 
en roule. La terminaison brusque de l'opération, la com-
pression de l'œil et le repos absolu, les injectionsd'ergotine 
à la tempe seront de mise, si l'on voit le cristallin sortir à 
peu près seul, comme poussé par une force d'abord invisible. 

I I . — ACCIDENTS POST-OPÉRATOIRES ET TARDIFS 

1° Venlropion aigu de la paupière inférieure est quelque-
fois très gênant, surtout si on le trouve à la levée du pre-
mier pansement et si la plaie est encore ouverte ou à peine 
fermée. Toute intervention risque de provoquer des mou-
vements intempestifs, une évacuation du corps vitré et une 
réouverture brusque de la plaie avec enclavement. Une 
bandelette collodionnée est en général préférable ici à une 
ligature de Gaillard ou à une excision de peau. Quelquefois 
une serre-fine à ptosis sera utilisée. 

2° Vhypoéma se reproduit dans certains cas pendant 
quelques jours après l'opération avec iridectomie, mais, 
avec ou sans sangsues et ergotine, il disparaît sans incident. 

3" Des stries grisâtres peuvent se développer dans la 
cornée : elles semblent généralement provoquées par des 
irrigations de la plaie et des lavages intra-oculaires au 
sublimé ou avec d'autres antiseptiques irritants. 

-4° L'enclavement de la capsule dans la plaie se produit 
plus souvent lorsqu'on a fait une extraction avec une iri-
dectomie mal réduite ou irrégulière et où de petils encla-
vements ont favorisé l'entre-bàillement de la plaie. 0 . 
Becker a montré un des premiers la réalité de cet acci-
dent. Toutefois la lésion n'est pas exclusive à l'extraction 
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à iridectomie et se produit aussi après l'extraction sans 
irideetomie lorsqu'il y a eu un Lirge enclavement irien : <>n 
voit alors plus tard nettement dans quelques cas la cap-
sule enclavée dans la plaie (enclavement irido-capsuiaire). 
Des irido-cyclites traînantes, le glaucome secondaire ne 
sont alors pas rares. 

On a proposé de rouvrir la plaie et de sectionner l'en-
clavement capsulaire par une large ouverture avec des cou-
teaux ou des pinces. Mais celte opération expose à une 
issue du corps vitré et à d'autres accidents. .Nous appli-
quons alors la scléro-iridotomie (Voy. Op. sur l'iris). 
Nous pénétrons avec un couteau a cataracte jusque sous 
l'iris enclavé et en nous retirant, nous tournons le tran-
chant en avant et sectionnons, tout en laissant un pont 
cornéo-scléral, contre la cornée, les parties d'iris et de 
capsule enclavées. L'opération devient alors une scléro-
irido-çapsulotomie. 

Dans quelques cas. il est également possible ou préfé-
rable en faisant une plaie latérale avec un couteau lancéo-
laire, d'introduire une pince-ciseaux de Wecker et de 
sectionner, perpendiculairement, nettement et aussi près 
ipie possible de la cicatrice enclavante, l'iris et la capsule 
qui y sont fixés. 

5° Le glaucome a été observé même après l'extraction à 
iridectomie. Si la cause est plus souvent l'enclavement cap-
sulaire, c'est aussi l'occlusion pupillaire, avec iris en 
tomate. Quelquefois le séjour du corps vitré rompu dans 
la chambre antérieure est suivi d'hypertonie, mais elle 
cède assez souvent au traitement myotique. 

Le glaucome secondaire aux opérations de cataracte sera 
traité, suivant les cas, par les sclérotomies, la scléro-irido-
capsulotomie, l'iridectomie ou l'irido-capsulotomie combi-
nées aux myotiques. 

6° Les cicatrices çystoïdes sont possibles après un en-
clavement irien : elles se rompent quelquefois, à un 
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traumatisme, plus encore qu'une cicatrice ordinaire qui reste 
cependant quelques mois un point faible. D'autres fois elles 
restent ou deviennent fistulcuses. L'irido-capsulotomie 
pourra être appliquée après insuccès des cautérisations et 
des réouvertures simples. 

7" Les kystes iriens, de même origine (pie les kystes 
irions traumatiques, sont quelquefois dus à une opération 
de cataracte. 

8° La non-cicatrisation de la plaie qui reste ouverte et 
dont l'humeur aqueuse s échappe pendant un temps variable 
a été signalée. Dans un cas, nous avons observé cet état 
pendant un mois et. demi : il s'agissait d'une extraction 
sans iridectomie. Il nous a suffi de faire, par la plaie ouverte, 
une iridectomie pour que la chambre antérieure se rétablit 
avec cicatrisation rapide. Quelquefois il s'agit de dyscrasiés, 
de cachectiques et de diabétiques, plus souvent de condi-
tions locales défectueuses, de plaies irrégulières, anfrac-
tueuses, à échelons, d'entropion aigu. Il faut qu'une chambre 
antérieure soit fermée le plus tôt possible. On évitera donc 
les lambeaux elliptiques, trapézoïdes et autres et les mou-
vements de scie pour tailler le lambeau. Les mouvements 
d'archet et un biseau très allongé sont préférables pour une 
bonne coaptation. Dans le cas où les svnéchies semblent 
gêner le passage de l'humeur aqueuse dans la chambre 
antérieure, l'atropinisation a paru faciliter plusieurs fois 
la guérison ou coïncider avec elle, car on doit se demander 
comment elle agit dans une chambre antérieure ouverte. 
L'iridectomie est à faire, si l'atropine ne donne rien. Une 
sorte d'aviveinent de la plaie, en \ passant un stylet plat, 
pouvant la débarrasser de fragments épithéliaux qui gênent 
peut-être la cicatrisation, a sufli à certains opérateurs pour 
amener l'oblitération de la plaie. 

9° Le défaut de chambre antérieure. — 11 est, des cas, 
aussi bien lorsque l'iridectomie a été faite, où la chambre 
antérieure ne se rétablit pas et où cependant la plaie est 
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totalement fermée. La pathogénie de ces cas esl encore 
douteuse et variable. Quelquefois il y a une véritable ophtal-
momalncie transitoire, d'autres fois le tonus est normal, 
s'exagère ou s'abaisse définitivement. Les collyres et les 
opérations appropriés seront utilisés, suivant l'état de l'œil 
qui reste parfois fort compromis. On vérifiera s'il n'y a pas 
d'enclavement eapsnlaire. 

10° L'infection est devenue plus rare depuis l'asepsie 
instrumentale après l'extraction de la cataracte. Elle revêt 
diverses formes et elle constitue le plus grave des accidents 
consécutifs. 

Tantôt, elle esl extérieure ; des orgelets, un érysipèle, que 
Desmarres signalait et que nous avons observés aussi à 
l'hôpital, se déclarent, quoique très exceptionnellement. On 
les traitera par les moyens appropriés, en tâchant, ce qui 
n'est pas toujours possible, d'éviter l'infection cornéenne 
(pansements humides, instillation de sublimé, cautérisa-
tion des orgelets, lavages prudents des parties cutanées à 
l'éther au sublimé à 1/1000, etc.). 

L'infection in Ira-oculaire se produit, tantôt sous forme 
d'iritis bénigne, se réduisant à quelques adhérences, tantôt 
sous forme d'irido-cyclite, avec ou sans occlusion pupil-
laire, hypopyon, dépôts plastiques, tantôt sous forme de 
vaste suppuration panophlalmique du corps vitré. L'irido-
cyclite entraîne quelquefois l'atrophie de l'œil et elle a 
pu donner l'ophtalmie sympathique la plus grave dont 
Fabrice d'Aequapendente signalait déjà des cas à la suite de 
l'abaissement. Les irido-cvdites graves et l'ophtalmie sym-
pathique ont été peut-être plus fréquentes lors de l'extrac-
tion linéaire sclérale, à plaie si voisine du corps ciliairc. 
Mais elle a suivi aussi quelquefois la résection ou la caulé-
risation des enclavements de l'extraction sans iridectomie. 
Aussi évitera-t-on souvent cette pratique. Les enclavements 
de la base, juxla-ciliaires, seraient plus dangereux que les 
autres (de Wccker). 
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L'ophtalmie sympathique commande, si l'œil est perdu, 
l'énucléation et le traitement général : s'il voit encore, le 
traitement général seul. Elle n'a pas toujours une extrême 
gravité et se réduit quelquefois à une iritis assez légère qui 
cède au traitement. 

L'infection jaunâtre des bords de la plaie est celle qui se 
complique le plus facilement d'une panophtalmie rapide. 
La panophtalmie était autrefois bien plus fréquente (instru-
ments sales), jusqu'à 13 0/0(Sichel). 11 est vrai de dire (Des-
marres) que la présence de l'iris intact arrête souvent la 
propagation de l'infection au corps vitré, tandis que la con-
tinuité est plus immédiate s'il y a une iridectomie ; mais les 
chiffres précédents nous montrent, sans parler des cas ac-
tuels, que l'infection ne s'arrête pas toujours, même sans 
iridectomie ; d'autre part l'iridectomie n'est pas antiphlo-
gistique. 

Sur 179 yeux opérés par Roux, Maunoir en notait 14 dé-
truits par la suppuration et 19 avec opacité totale de la 
cornée. Le chiffre a souvent varié d'ailleurs avec les opé-
rateurs et le milieu nosocomial, qui a toujours paru plus 
dangereux pour divers motifs, à tel point que beaucoup de 
grands chirurgiens s'y tenaient à l'opération à l'aiguille. 
De plus, certains opérateurs, depuis Roux, préconisent 
périodiquement l'abandon de tout pansement ou des panse-
ments peu solides, ce qui favorise certainement l'enclave-
ment dans l'extraction simple et les accidents infectieux. 

Actuellement on dépasse souvent une centaine d'extrac-
tions sans un seul cas de phlegmon de l'œil. On ne réussit 
pas toujours à expliquer d'où est venue l'infection, dans les 
cas où ni les annexes absolument sains ni l'asepsie et l'anti-
sepsie habituelle ne paraissent être en faute, pas. plus que 
les pansements ultérieurs. On ne doit pas toujours refuser 
une certaine influence à un mauvais état général (cachexie, 
alfections viscérales, chagrins, diathèses, dyscrasies, etc.) 
qui donnent au terrain une réceptivité plus grande à l'in-
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fection par les microbes normaux qui existent toujours dans 
l'opération la plus aseptique et la plus antiseptique possible. 
Le. pansement humide, l'irrigation froide presque continue 
(Lawrence, Terson père), seront immédiatement institués. 
Les instillations répétées plusieurs fois par jour, de sublimé 
à 1/1000, sont souvent d'un merveilleux effet pour limiter 
le mal et faire la part du feu. Les injections sous-conjonc-
tivales, les cautérisations ignées du chémosis, sont moins 
bien supportées. Les sangsues doivent être employées, 
ainsi que la révulsion à la tempe, La cautérisation ignée de 
la plaie (Abadie), le raclage (Horner) et l'application des 
topiques, la réouverture au stylet ou au couteau mousse ou 
boutonné seront employés, si les moyens précédents n'ar-
rêtent pas rapidement le mal. On limitera quelquefois ainsi 
les dégâts à une occlusion pupillaire plus tard justiciable 
d'une irido-capsulotomie. Si la panophtalmie se généralise, 
les curages sont préférables à l'énucléation, plus répugnante 
ici que jamais. Le calomel, les frictions, les injections 
mercurielles sont d'utiles adjuvants généraux. 

Dans plusieurs cas (rhumatisants, syphilitiques, diabéti-
ques, goutteux), nous croyons que le traumatisme appelle 
manifestement une réaction diathésique sur l'œil et favorise 
la production d'une iritis : de même, lorsqu'il existe des sup-
purations osseuses ou viscérales chroniques. Ce serait une 
grosse erreur que de supprimer toute influence du terrain et. 
toute endo-infection, de la pathogénie des accidents infec-
tieux après l'extraction. Plusieurs faits que nous avons obser-
vés, en particulier les accidents irritatifs sur l'œil opéré 
SEUL, au cours d'attaques de rhumatisme pendant les suites 
opératoires, nous paraissent confirmer cette manière de 
voir, d'ailleurs autrefois soutenue trop exclusivement. 

Nous avons observé une dacryoadénile non suppuréc 
à la suite d'une opération de cataracte compliquée d'une 
légère iritis et chez un sujet rhumatisant. Le gonflement 
des glandes lacrymales, assez douloureux, survint seu-
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lemeni du côté opéré et se termina par une résolution 
lente. 

11" La réouverture traumalique de la plaie n'a pas tou-
jours de graves conséquences, mais, si la contusion est trop 
forte, elle vide l'œil, enclave l'iris s'il n'y a pas d'iridec-
tomie, donne des hémorragies graves et même le décol-
lement rétinien. La contusion sans réouverture ne donne 
souvent qu'un hypoéma. 

12° L'enclavement, soit primitif (dès la levée du premier 
pansement), soit secondaire à une réouverture, reste, 
comme on l'a dit justement, le point noir de l'extraction 
de la cataracte sans iridectomie. 11 va du simple accolement 
qui entre-bàille légèrement la plaie, à la hernie minuscule 
ou énorme, vraie éventration de4'œil, la pupille arrivant 
au niveau même de l'incision. Il s'observe dans toutes les 
variétés d'extraction, le grand enclavement étant toutefois 
le fait de l'extraction sans iridectomie. 

La pathogénie en est variable et n'est nullement unique. 
Les attouchements des paupières et la réouverture de la 
plaie parle malade ou le médecin le p r o v o q u e n t quelquefois. 
Les efforts (Daviel) sont parfois en jeu. Un de nos ma-
lades, levé au 6e jour, s'est, donné devant nous une réou-
verture de la plaie et 1111 vaste enclavement en ramassant 
brusquement son couteau qui lui avait échappé des mains. 
La violente contraction de l'orbiculaire peut être en cause, 
surtout chez certains vieillards à front plissé, à paupières 
sans cesse en état de spasme et d'inquiétude et qui sont de 
vrais malades à enclavement. Quelquefois la rupture de la 
eristalloïde et. une hernie du corps vitré (Panas) poussent 
manifestement l'iris en avant. D'autres fois des malades 
imprudents, fort agités, toussant souvent, n'ont pas eu 
d'enclavement. Les cataractes molles et incomplètes, h 
masses corticales gonflées, élastiques, repoussant l'iris, 
prédisposent certainement à l'enclavement, très rare si on 
opère une cataracte scléreuse, dure, sèche. Ni la forme de 



la plaie, à condition de ne pas dépasser le limbe, ni la 
suture n'empêchent le grand enclavement qui varie entre 
5 et 1 0 0/0 dans les meilleures statistiques. 11 nous est 
arrivé de faire 30 extractions simples sans enclavement 
et d'en avoir ensuite plusieurs coup sur coup. Les chiffres 
n'offrent donc à ce point de vue qu'une valeur relative et 
se suivent souvent sans se ressembler. La meilleure pro-
phylaxie du grand enclavement consiste et consistera peut-
être toujours à faire lïridectomie dans les cas où l'on 
redoutera plus particulièrement l'enclavement (prostati-
ques, agités, cataractes incomplètes, etc.). Mieux vaut une 
iridectomie d'emblée, bien nette, qu'un enclavement résé-
qué. On ne touchera pas aux petits enclavements et on ne 
coupera les grands qu'après quelques jours, quand la 
plaie sera déjà un peu resserrée, sous peine de large éva-
cuation du corps vitré. La résection et la cautérisation 
ignée ont d'ailleurs quelquefois entraîné l'ophtalmie sym-
pathique. De plus la cautérisation ignée nécessite ordinai-
rement plusieurs séances, l'enclavement s'allaissant au 
premier contact, pour reparaître 'au pansement suivant. 
La résection très exacte est plus sure. La cautérisation 
chimique employée autrefois (nitrate d'argent, etc.) est 
abandonnée à peu près complètement. Maunoir fendait 
avec ses ciseaux boutonnés l'enclavement jusqu'au delà 
de la pupille. Cette conduite sera dans certains cas imitée. 

On a été jusqu'à pratiquer la ligature des paupières (Jac-
queau) par deux lils placés, avant l'opérati >n, avec ou sans 
anesthésie chloroformique, chez des sujets indociles ou 
déments, pour favoriser la coaptâtion et la cicatrisation de 
l'incision cornéenne; cette pratique ingénieuse a été d'un 
heureux résultat. 

13° Les accidents généraux sont assez rares. La réten-
tion d'urine est possible et nécessite le sondage. Le délire 
furieux ou une sorte de vésanie douce se produisent chez 
certains sujets dès qu'ils ont les deux yeux bandés. Le 

malade ne sait plus où il est, rêvasse, veut sortir, enlève 
son pansement, etc. Ces délires post-opératoires relèvent 
de la pathogénie générale des délires après les grandes 
opérations chirurgicales. L'alcoolisme, le nervosisme, 
l'usage de l'atropine ont été incriminés. Mais le délire s'est 
également produit en l'absence de toute instillation d'atro-
pine. Le mieux est de se borner, de suite, à découvrir l'œil 
non opéré qui, s'il a encore un certain degré de vision, 
remet le vieillard en communication relative avec le monde 
extérieur, ce qui calme peu à peu son insanité. 11 est bon 
de laisser aussi ces malades dans un fauteuil et de faire de 
la révulsion aux pieds. 

11° On meurt quelquefois après une opération de cata-
racte (pneumonie , hémorragie cérébrale, délire furieux, 
méningite après panophtalmie insuffisamment traitée ou 
énucléée, coma diabétique, érgsipèle du cuir chevelu, etc.). 
L'émotion de l'opération el la position couchée nous a paru 
aider l'éclosion de la pneumonie, chez quelques-uns de nos 
malades : mais tous ont guéri, sans infection oculaire, par 
les soins appropriés et la position assise ou demi-couchée 
qu'on substitue de suite à la position couchée. 

150 CATARACTE SECONDAIRE. — Il arrive dans un nombre 
de cas, variable avec l'opérateur, le genre d'opération 
employé (iridectomie, extraction d'un lambeau capsulaire, 
très larges kystitomies, etc.), et surtout la variété et le 
degré de maturité de la cataracte, que le sac capsulaire 
conserve des débris cristalliniens qui s'opacifient et forment 
une cloison plus ou moins opaque qui va de la simple pelli-
cule, trouée même par places, à un véritable gâteau, à une 
croûte opaque souvent compliquée d'adhérences de 1 iris. 
Ces opacités, dites cataractes secondaires, apparaissent dès 
la semaine de l'opération, lorsqu'elles sont épaisses : cer-
taines membranules se rétrécissent et se plissent seulement 
plusieurs mois après l'opération et gênent considérablement 
la vision tout en étant fort minces. 
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s'est préoccupé de cette complicat ion dès les premiers temps 
dé l'extraction de la cataracte. De même qu'on faisait 
l'extraction de la cataracte primitive, on lit l'extraction 
de la cataracte secondaire. D'autres opérateurs incisaient 
en croix la membrane (Tenon). Daviel, Janin, Pellier de 
Quengsv, exécutaient l'extraction de la cataracte secon-
daire, avec des pinces dont nous avons reproduit le mo-
dèle. Cette extraction était souvent totale-, Pamard donne 
le dessin d'une énorme membrane enlevée par lui et étalée 
à plat. Pellier saisissait la membrane et l'enlevait « tout 
entière par de petites secousses dirigées en tous sens, et en 
la tordant ». Si la membrane ou l'iris résistaient, il tirait 
la membrane et la coupait le plus près possible de l'œil. 
Les adhérences étaient désunies d'abord avec la pointe du 
couteau à cataracte. Il roulait aussi quelquefois son instru-
ment extracteur entre les doigts et portait sa pince sur l'en-
droit le plus ridé et le plus opaque, par suite le plus résis-
tant. Janin et Pellier rapportent un grand nombre de cas 
de guérisons par ces procédés. 

"Wenzel ne cite aussi que l'extraction comme opération 
de la cataracte secondaire, dans son Manuel de l'oculiste. 

L'extraction était faite surtout avec des pinces de divers 
modèles, quelquefois avec des crochets et des appareils 
spéciaux (serre-tèle, emporte-pièces, etc.). 

On s'aperçut d'ailleurs que la déchirure de ce qu'on n'avait 
pas pu enlever en totalité suffisait à donner une bonne vision, 
surtout dans les cas où la membranule était excessivement 
mince. Aussi un assez grand nombre d'opérateurs se sont 
bornés d'emblée à déchirer simplement la membrane avec 
une aiguille à abaissement, avec deux aiguilles (Bowman), 
avec une aiguille d'un côté et un crochet extracteur introduit 
par une plaie opposée, avec deux crochets (Agnew), ou encore 
avec le kystitome (Prouff)comme le faisait Rivaud-Landrau 
et d'autres pour la cristalloïde postérieure. 

On a aussi sectionné la membrane avec le couteau de 
Grœfe, avec des serpettes (Knapp, Galezoxvski), des kysti-
tomes volumineux de formes diverses, ou enfin avec de 
minuscules pince-ciseaux. 

Lorsque l'occlusion pupillaire était totale, l'irido-capsu-
lotomie a été pratiquée avec des aiguilles falci for mes ( W o o -
1 h ou se, Cheselden), avec le couteau à cataracte (Wenzel) 
ou avec des ciseaux (Janin). Actuellement le procédé de 
Wecker avec petite ouverture au couteau lancéolaire et 
pince-ciseaux est le plus utilement employé. 

Desmarres employait surtout l'extraction avec divers 
instruments, et surtout la serreielle : il pénétrait souvent 
par la sclérotique et passait sous l'iris, procédé repris 
depuis, mais qui doit être en général remplacé par l'in-
cision au limbe qui ne risque pas d'intéresser largement 
l'humeur vitrée et le corps cUiaire. L'extraction, relative-
ment délaissée pour la «liscission après Desmarres, a repris 
une grande faveur, grâce aux efforts de Panas et de Wecker, 
le premier cherchant en général l'extraction totale de la 
cataracte secondaire, le second recherchant surtout une 
extraction partielle centrale donnant un orifice suffisant 
pour la vision, avec un minimum de traumatisme. 

La discission par les divers procédés reste encore usitée 
dans certains cas, ou exclusivement par les opérateurs qui 
n'ont pas voulu reprendre l'extraction. 

INDICATIONS ET TECHNIQUE OPÉRATOIRES. — Dans la prati-
que, les cas se groupent en général de la manière suivante : 

1° Membranule peu épaisse et non adhérente. — Cer-
taines membranules, plissées ou non, permettent de 
voir le fond de l'œil, mais diminuent considérablement 
l'acuité visuelle et la finesse de la vision de près. On sera 
obligé d'intervenir, non pas toujours et de très bonne heure, 
comme le font certains opérateurs (Knapp), mais, lorsque 
le malade, surtout dans les professions et les milieux qui 
exigent un exercice très actif de la vision délicate pour la 
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lecture, récriture, la musique, certains métiers de préci-
sion, est véritablement gêné et réclame lui-même une amé-
lioration visuelle. Si, après examen de son œil et de son 
acuité, on reconnaît que ses plaintes sont justifiées et (pie 
le défaut visuel est réellement dû à la présence seule de la 
cataracte secondaire, on n'hésitera pas à intervenir, si les 
conditions générales et locales sont favorables à l'opéra-
tion. Nous évitons les procédés à l'aiguille qui donnent 
encore trop d'infections, pour nous borner à la discission 
avec le kystitome, (pie nous avons jusqu'ici exclusivement 
pratiquée, sans aucun accident. Une plaie étroite est faite 
à la pique, au niveau du limbe. Celte plaie, ainsi placée, 
prête moins à l'infection qu'une piqûre à l'aiguille, de 
même qu'en chirurgie générale, l'incision entraîne moins 
de phlegmons que la piqûre. L'humeur aqueuse s'écoule 
lentement; il est préférable de la faire écouler à l'avance, 
sans cela l'iris se projette sur le kystitome, dès qu'il entre-
bâille de nouveau l'incision cornéenne. Nous fendons ensuite 
très largement en croix la membranule en commençant 
en général par le point le plus mince, celui qui est plus 
foncé sur la membrane. 

Ce procédé pourrait échouer, si on se bornait à une sim-
ple section transversale ou si on l'appliquait à une épaisse 
cataracte secondaire. Dans le premier cas, les bords se rap-
prochent et l'opération ne donne pas de résultat suffisant. 
Dans le second, le kystitome (qu'on doit toujours choisir 
de lame un peu longue et bien aiguisée') n'arrive pas à 
perforer, ou décolle en partie la membrane qui flotte alors 
dans la pupille. Aussi ne doit-on jamais l'employer dans 
de tels cas, l'épaisseur de la membrane ayant été reconnue 
par l'ophtalinoscope, l'éclairage oblique avec dilatation 
pupillaire et même, s'il y a lieu, l'éclairage par trans-
parence. Si on se trouvait cependant pris au dépourvu, 011 
tâchera d'extraire la membrane avec une pince ou quel-
quefois avec un crochet. Toutes ces manœuvres'sont par-
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ticulièrement difficiles lorsqu'il n'existe pas d'iridectomie 
et qu'on bataille avec la membranule dans une étroite pu-
pille non iridectomisée et une chambre antérieure vide ou 
pleine de bulles d'air. Parfois l'espace rendu libre se retrou-
vera masqué par l'iris, l/avanlage de la discission à l'ai-
guille était qu'on pouvait opérer sur une pupille largement 
dilatée, la chambre antérieure restant remplie : elle échoue-
rait aussi en face d'une très épaisse membrane, et ses 
dangers sont relativement plus grands. Dans beaucoup de. 
cas où la consistance est moyenne, nous préférons Yex-
Iraction à la pince, et éventuellement avec un emporte-
pièce. 

2° Cataracte secondaire assez épaisse. — Ici il y a tou-
jours lieu d'enlever tout ou partie de la membrane. La 
discission, même au kystitome, échouerait le plus souvent, 
vu le défaut d'élasticité de la membrane. Par une plaie à la 
pique, et que nous faisons 1111 peu latéralement, s'il y a eu 
une iridectomie, pour diminuer l'issue du corps vitré, une 
pince est introduite, celle de Panas qui saisit en plein la 
membrane sur une large étendue comme entre deux doigts, 
surtout si on veut faire l'extraction totale. 

De Wccker et d'autres se bornent à l'extraction partielle 
avec leur pince-kystectome. Les divers emporte-pièces sont 
peut-être trop oubliés et certaines modifications en feraient 
probablement des instruments utiles, donnant sans traction 
excessive et sans arrachement, une fenêtre capsulaire 
d'étendue précise et de forme régulière. On tire ensuite 
prudemment sur la membrane, par de petits mouvements 
combinés de fraction latérale et oblique, sans en arriver à 
l'enroulement complet, qui ne se pratiquerait qu'avec de 
petits instruments (crochet, pince de Lanne, pince de Bour-
geois, etc.). Dans bien des cas, la membrane, si elle n'est 
pas trop adhérente, vient toute entière, comme Pellicr, 
Pamard et Janin en donnent déjà des exemples, et, comme 
à l'exemple de Panas, nous en avons souvent retiré. Si 
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clic se déchire, le morceau enlevé suffit ordinairement à 
faire une brèche suffisante et définitive dans le rideau cap-
sulaire. 

•!" Cataracte secondaire adhérente. — Suivant le degré 
et le siège des adhérences, une iridectomie 
avec extraction de la membrane, ou beaucoup 
plus souvent, l'irido-capsulotomie (lig. I 11)) 
seront pratiquées. Pour les iris qui ont perdu 
toute élasticité, l'irilo-ectomie (Bowman, de 
Wecker) est la dernière ressource. 

Le corps vitré ne sort pas toujours, 011 
forme à peine un nodule dans l'incision, si la 
plaie a été faite à la pique. 

Irklo-capsulo-
tomie. 

u. b, I n c i s i o n 
cornéenno. 

c, pupille artifi-
cielle. 

Les suites de ces diverses opérations sont ordinairement 
simples, si elles sont bien exécutées et plusieurs mois après 
l'opération primaire, si le malade a pu attendre, sur un œil 
privé de toute inflammation et où la cataracte secondaire 
a acquis une consistance, une maturité, à peu près défini-
tives. L'infection est rare. Le glaucome secondaire, dû, 
soit à l'irruption du corps vitré dans la chambre antérieure, 
soit à une hypersécrétion par tiraillement ciliaire, soit à un 
enclavement capsulaire, est quelquefois observé après n'im-
porte quelle opération sur la cataracte secondaire. Il cède 
le plus souvent aux myotiques. 

Toutefois 011 devra s'efforcer, en faisant l'opération pri-
maire dans les meilleures conditions de maturité, de 
technique et de nettoyage, de prévenir la cataracte secon-
daire au lieu de la considérer comme un accident à peu près 
fatal. Ce n'est pas la capsule qui donne la vraie cataracte 
secondaire, c'est son ouverture insuffisante et ce qu'on y 
laisse dedans. 

On pourra négliger une membranule dans le second œil, 
si l'acuité est suffisante pour seconder l'excellent résultat 
de l'opération de la cataracte du premier œil. 
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D'une manière générale, l'opération du premier œil 
pourra clans ses suites fournir par les accidents consécutifs, 
des remarques utiles pour l'opération du second œil. La 
manière dont s'est comporté le malade, l'enclavement ¡rien 
au premier œil, l'hémorragie expulsive, donnent des indi-
cations locales et générales à suivre; nous faisons alors 
toujours l'iridectomie sur le second œil, car nous croyons 
certains malades beaucoup plus prédisposés que d'autres 
à Yenclavement. La panophtalmie ne prouve pas grand-
chose. Nous avons plusieurs fois opéré avec succès des 
sujets qui, en d'autres mains, avaient subi pour le premier 
œil une panophtalmie et l'énucléation. 

11 est vrai d'ajouter (pie l'opération bien réussie sur le 
premier œil ne donne nullement une garantie pour l'opéra-
tion du second œil, qui réserve quelquefois des surprises 
désagréables et est souvent plus redoutée du malade et de 
l'opérateur que la première intervention, forcée, quand il 
s'agissait de rendre la vue. Quelques malades se contentent 
obstinément du premier résultat, lorsqu'il est bon, et cer-
tains vieillards, d'un mauvais état général, n'ont pas tout à 
fait tort. 



CHAPITRE HUITIÈME 

CORPS VITRÉ 

§ l. — Corps étranger«. 

ÉVOLUTION HISTORIQUE DES M É T H O D E S O P É R A T O I R E S . — I I existe 
déjà dans les anciens auteurs hindous (Susruta) la mention 
cpie les corps étrangers magnétiques pourraient être retirés 
des tissus, avec une pierre d'aimant, après incision de la 
peau. Mondeville (1320) fait également allusion à cette 
méthode dans les termes suivants : « J'ai vu le grand aimant 
appliqué pendant plusieurs jours sur une aiguille plantée 
dans le liras, sans rien faire. » 

Fabrice de Hilden, conseillé d'ailleurs par sa femme qui, 
dit-on, tenait cette idée d'un empirique, rapporte (1(356) 
avoir extrait un corps étranger métallique des couches 
superficielles de la cornée avec une pierre d'aimant. 

Meyer (de Minden) aurait extrait, en 1842, un morceau 
de fer, par la plaie de la sclérotique, avec un énorme 
aimant pouvant porter trente livres. 

Mac Keown (1874) retira ensuite par line incision sclérale 
équatoriale un fragment de fer du corps vitré avec une 
tige aimantée. 

Ilirschberg, à partir de 1875, s'est livré à des recherches 
spéciales qui ont considérablement avancé la question. 
Son électro-aimant, qui sous un petit volume a une force 
bien plus grande et plus dosable que l'aimant, possède 
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plusieurs liges variées comme celles d'un thermocautère et 
destinées à pénétrer dans l'œil, a réalisé un grand progrès 
et lui a permis d'exécuter beaucoup d'opérations de ce 
genre. 

Knies entraîna des corps étrangers dans la chambre 
antérieure; Ilaab (1892) systématisa cette méthode en se 
servant d'un électro-aimant géant pouvant attirer du fond 
de l'œil les corps étrangers, extraits ensuite par une petite 
incision cornéenne ou sclérale. Toutefois il ne semble pas 
qu'il faille complètement abandonner l'ancien électro-
aimant à pénétration. 

I.a monographie d'Hirschberg 1 constitue un document 
que doivent posséder tous ceux que cette question- inté-
resse. Mais elle doit être comparée avec l'important travail 
de Haab On consultera aussi le travail de Rohmer3 . 

Quant aux corps non magnétiques, on a de tout temps 
essayé de les extraire avec des crochets, des pinces, des 
cuillers. Malgré les résultats de Critchett el d'autres, l'in-
succès a presque toujours été la règle, lorsqu'il a fallu 
aller chercher le corps étranger au fond de l'œil. La radio-
graphie pourra améliorer les résultats et rendra l'opération 
plus rapide et plus sure. Sans jamais arriver à des résultats 
comparables à ceux de l'extraction magnétique, il est permis 
d'espérer que dans quelques cas on pourra éviter le curage 
et l'énucléation pour les corps non magnétiques, qui méri-
tent de nouvelles recherches. 

Localisation préalable du corps étranger. — On 
sera généralement obligé, avant d'intervenir pour l'extrac-
tion du corps étranger, magnétique ou non, de se poser 
trois questions : 

1° Le corps étranger a-t-il pénétré dans l'œil ? 

1. HIKSCHBERG. Die Magnetoperation in der Augenheilkunde, 
2. Aufl. Leipzig, 1899. 

2 . 0 . HAAB. Beitrdge zur Augenheilk., 1 8 9 4 . 
3 . ROHMER. Ann. d'oculistique, 1 8 9 6 . 
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2° Le corps étranger est-il resté clans l'œil ou en esl-il 
ressorti ? 

3" Peut-on déterminer le siège el le volume du corps 
étranger ? 

La plaie d'entrée fournit déjà une indication relative sur 
le volume. 

En examinant Voutil (pioche, marteau, etc.) quia fourni 
le corps étranger (lorsque le choc a eu lieu sur une pierre, 
c'est généralement le fer et non la pierre qui fournit le 
corps étranger), on a quelquefois aussi des renseignements 
sur son volume, en regardant l'endroit où le morceau man-
que. Cette présomption possible avec un instrument neuf 
est beau oup plus difficile avec un instrument usé et dété-
rioré. Rien ne prouve alors que les cassures aient fourni le 
corps étranger intra-oculaire. Il en est autrement, lorsque 
l'on a extrait finalement le corps étranger de l'œil. Il arrive 
souvent qu'on l'adapte exactement sur la perte de substance 
de l'outil. Nous avons vu à Zurich chez le P1' tlaab 
lui-même, une série d'outils avec le fragment correspon-
dant extrait de l'œil et où l'on retrouvait exactement le 
siège de l'éclat qui s'y adaptait d'une manière précise. Ce 
n'est plus la même question lorsqu'on examine un outil plus 
ou moins ébréché, sans la pièce à conviction. 

Il n'est pas toujours facile d'affirmer que le corps étranger 
a pénétré dans l'œil, quand on se trouve en présence, dès 
les premières heures de l'accident, d'une hémorragie abon-
dante dans le corps vitré. Pour de très petits corps étran-
gers, la plaie est fréquemment invisible, perdue clans un 
repli ou dans la rougeur de la conjonctive. La plaie cor-
néenne est plus visible dans quelques cas. L'extrême hypo-
tonie de l'œil témoignant de la perforation n'existe que pour 
des ouvertures assez grandes et généralement apparentes. 
Toutefois, dans la très grande majorité des cas, le corps 
étranger est dans l'œil ou l'a traversé. C'est exceptionnel-
lement qu'un choc violent déterminera, soit un décollement 
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de la base de l'iris avec énorme hypoéma, comme dans un 
de nos cas, ou une violente hémorragie dans le corps vitré 
(Panas), le grain de plomb étant resté sous la conjonctive 
d'où on le retira plus tard. 

Si les milieux sont absolument inéclairahles à l'ophtal-
moscope, on en sera réduit, ou à Vexpeclalion sans base 
précise en cas de tolérance, ou à opérer quand même, ou 
à rechercher de nouveaux renseignements. Mac Hardy et 
Mayvveg ont proposé d'approcher de l'œil un fort aimant : 
le sujet ressentirait une vive douleur, lorsque le corps 
étranger est plus ou moins déplacé par l'aimant. Mais 
cette recherche est quelquefois infructueuse, le corps 
étranger pouvant être enkysté. 

L'aiguille aimantée (Pooley), le magnétomètre de Gérard 
et Gallemaerts ' , le sidéroscope (Asmus2) ont été également 
utilisés dans ce but. 

L'éleclro-aimant géant qui mobilise le corps étranger, et 
même le petit électro-aimant à main, ont été assez souvent 
employés, même lorsque le corps étranger n'était pas loca-
lisé à l'avance. Mais s'ils échouent, comme nous l'avons 
observé, on ne sait si le corps étranger est resté ou non 
dans l'œil et on en est réduit à attendre ou à énucléer; 
de plus ils ne s'appliquent qu'aux corps magnétiques. 

Aussi la radiographie est-elle indiquée et c'est à elle que 
nous nous adresserons, de préférence aux instruments 
précédents, extrêmement coûteux, pouvant s'altérer et 
devenir facilement inexacts en servant rarement et qui 
même, dans certains cas, ne donnent que des probabilités. 
La radiographie donne, au contraire la preuve formelle, 
quand elle réussit. Avec les points de repère appropriés, 
on précisera le point et la distance de la cornée où se 
trouve le corps étranger : mais si le corps étranger est 

1. GALLEMAERTS. SOC. franç. d'opkt., 1894 . 
2 . ASMUS. l i a s S i d e r o s k o p . W i e s b a d e n . B c r g m a n n , 1898 . 

TERSON. Chirurgie oculaire. 24 
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généralement mis en évidence, comme le prouve déjà une 
série de documents, il n'est pas toujours i'acilc d'affirmer 
<pie le corps étranger n'est pas autour de l'œil, ou exac-
tement contre lui, mais hors du globe. 

Bornons-nous ici à constater que la radiographie, prati-
quée par un spécialiste autorisé, fournira le plus souvent 
d'utiles constatations. Elle est fréquemment exigée déjà 
dans les affaires médico-légales que provoque la pénétra-
tion de corps étrangers intra-oculaires. De plus, elle a le 
grand avantage de s'appliquer aux corps magnétiques, 
assurément fort nombreux, mais aussi aux très nombreux 
cas de corps non magnétiques (fragments de cuivre, éclats 
de capsule, grains de plomb, verre, échardes, etc.), dans 
lesquels l'aimant ne sert à rien. Il est à peine besoin de 
dire que cette radiographie devra, lorsqu'elle sera jugée 
nécessaire, être pratiquée le plus tôt possible après l'acci-
dent pour ne pas faire perdre un temps préjudiciable à 
l'opportunité de l'extraction. Enfin, les précautions spé-
ciales devront être prises par le radiographe pour éviter 
des troubles trophiques consécutifs à la radiographie, et 
qui donneraient des lésions particulièrement désastreuses 
à la face. 

Ce sera donc à la radiographie seule ou combinée que 
l'on recourra pour la constatation et la localisation du 
corps étranger, magnétique ou non magnétique, lorsqu'il 
sera invisible à l'ophtalmoscope. 

Lorsque les milieux sont éclairahles, le corps étranger 
est au contraire souvent visible, planté par exemple dans 
la rétine, comme Ilaab et nous-mêmes en avons cité des 
cas 

L'examenpérimétrique donnera quelquefois un scotome 
correspondant exactement au corps étranger, mais les 

1 . 0 . H A A ' B . Atlas manuel d'oplitalmoscopie, é d . f r a n ç a i s e par 
A . T e r s o n et C u c n o d , p . 157, 2° éd . , 1900. 
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déchirures, les décollements partiels de la rétine et les hé-
morragies augmentent ordinairement l'étendue du scotome. 
Quant à la localisation en millimètres par rapport à la 
cornée, on pourra la déterminer, en s'aidant des dimen-
sions connues du disque optique. « Sachant que la papille 
mesure lm m ,5 de diamètre et que la distance du bord papil-
laire au limbe scléro-cornéen est d'environ 23 millimètres 
du côté temporal et de 20 millimètres du côté nasal, si le 
point lésé est séparé du bord de la papille par une distance 
mesurant six fois la largeur du disque optique, le corps 
étranger siégera à 9 millimètres en avant de celui-ci, à 
l i millimètres du limbe scléro-cornéen pour le côté tem-
poral ou à 11 millimètres pour le côté nasal. » Terrien, 
auquel nous empruntons l'exemple précédent, rappelle aussi 
les tableaux de Donders qui ont établi une relation entre 
un point du champ visuel et la distance du point rétinien 
au limbe scléro-cornéen. On reporte avec 1111 compas sur le 
globe les distances fournies par ces tableaux : 

Siège rétinien (côté nasal) 
par rapport au limbe. Scotome (cólé nasal). 

90° 
80 
70 
00 
30 
40 
20 

Siège rétinien (coté temporal) 
Scotome (coté nasal). par rapport au limbe. 

9 
H 
13 
15 
16 
19 

70° 
60 
50 
10 
20 

11" 
13 
15 
17 
18 

Mayweg a aussi fourni des mensurations importantes: 
la limite antérieure du champ ophtalmoscopique se trou-
vant à 8 millimètres du limbe, on peut, -en ajoutant cette 
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distance à celle où se trouve le corps étranger, mesurée 
approximativement en diamètres papillaires ( ln , m ,5) , ob-
tenir un renseignement utile. 

Si le corps étranger est mobile dans le corps vitré, ce 
qui est d'ailleurs exceptionnel, il se meut soit en avant, 
soit en arrière du centre de rotation du globe situé à 13mm,5 
en arrière de la cornée. 

Au centre même il serait immobile, en arrière il se meut 
en sens inverse de la cornée : en avant du centre, il se 
meut dans le même sens, avec une rapidité variable avec 
la distance du centre. 

Toutefois dans la pratique quelques inexactitudes d'ap-
préciation sont possibles, sans parler des difficultés pour 
tomber juste sur le corps étranger, même bien localisé. 

INDICATIONS OPÉRATOIRES ET OPPORTUNITÉ DE L'INTERVENTION. 

— 1° Corps magnétiques. — On pourra penser à inter-
venir par l'extraction dans les circonstances suivantes. Si 
l'on veut rendre la vision avec quelque chance de succès, 
il faut intervenir au plus tôt, le jour même si c'est pos-
sible, dès que l'accident s'est produit. Exceptionnellement, 
dans le cas d'un minuscule fragment métallique planté 
dans la rétine, sans aucun trouble des milieux de l'œil 
autre qu'une petite hémorragie, avec un champ visuel 
conservé sauf le scotome, 011 pourra temporiser. Dans le 
cas auquel nous avons fait allusion, le corps étranger 
implanté depuis plusieurs mois dans la région maculaire, 
n'a déterminé aucun accident inflammatoire ni aucun 
trouble des milieux. Doit-on insister dans un cas pareil pour 
ouvrir de nouveau le corps vitré de cet œil voyant partiel-
lement et se livrer à une intervention aussi aléatoire,-que 
d'ailleurs le malade repousse formellement ? Ces cas sont 
d'ailleurs tout à fait exceptionnels et, si nous avions été 
appelé le jour de l'accident, nous serions très probable-
ment intervenu, à tort peut-être, par l'extraction à 
l'aimant. 
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C'est qu'il est à peu près impossible de savoir si le corps 
étranger sera bien toléré, et, seules, l'expectation et la sur-
veillance du malade renseignent là-dessus. D'autre part, si 
l'on attend, les corps qui 11e seront pas tolérés, commet-
tront des dégâts que l'extraction aurait quelquefois évités. 
C'est l'éternelle question des plaies abdominales et il n'est 
pas facile de se ranger toujours dans le camp des interven-
tionnistes à outrance. Toutefois, si, au besoin avec la radio-
graphie rapide, le corps étranger est mis en évidence, s'il 
parait se trouver dans une région où il restera mobile et 
d'autant plus dangereux, si son volume est assez consi-
dérable, il y aura lés plus grands motifs d'intervention 
immédiate. 

Si au contraire il s'est passé quelques jours depuis l'acci-
dent, la conduite à tenir sera variable. S'il y a une panoph-
talmie déclarée, le curage de l'œil, retirant les membranes 
et le corps étranger, s'il y est, est indiqué. Une irido-cho-
roïdite avec trouble des milieux, tendance à l'occlusion 
pupillaire, hypotonie extrême, sera le plus souvent justi-
ciable de l'énucléation, si l'on veut se mettre le plus sûre-
ment à couvert de l'ophtalmie sympathique. 

Plus tard, si le corps étranger est parfaitement toléré, 
l'expectation sera permise, mais l'énucléation sera faite 
lorsqu'un moignon, contenant probablement un corps 
étranger ou ayant été traversé par lui, sera resté dou-
loureux. 

Toutefois la tolérance de l'œil pour certains corps étran-
gers est singulière. Nous avons extrait du corps ciliaire 1111 
corps étranger métallique supporté plus de vingt-cinq ans. 
Nous avons vu des morceaux de verre également bien 
tolérés. Malgré la fréquence plus grande de l'intolérance 
pour les corps oxydables, tous les ophtalmologistes con-
naissent des cas de tolérance indéfinie, même pour des 
éclats de cuivre, ordinairement si rapidement dangereux. 
Dans un cas de moignon non douloureux, n'ayant aucune 
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inflammation apparente et dont la cornée était absolument 
opaquë, ce n'est que sur les vives instances du malade que 
nous énucléàmes. L'œil contenait une épine d'un centimètre 
et demi de long, qui allait de la face postérieure de la cornée 
jusqu'au nerf optique. Le malade s'était blessé l'œil, en 
traversant un bois, un an auparavant, et ignorait qu'il eût 
un corps étranger dans l'œil. La radiographie n'existait pas 
à cette époque. 

L'énucléation sera donc pratiquée tardivement, lorsque 
le moignon, la vision étant perdue, est douloureux et dan-
gereux. D'une manière précoce, elle reste indiquée dans 
les cas où d'énormes corps étrangers ont vidé l'œil (plomb 
en fusion, énormes éclats de fonte, éclats volumineux de 
verre, etc.) et très largement désorganisé le globe. Quel-
quefois sans doute il subsisterait un moignon assez bien 
toléré, mais ces cas se prêtent mal au curage et d'autre 
part la conservation de ces yeux avec larges enclavements 
de l'iris, du corps ciliaireet des autres membranes, offre un 
danger d'ophtalmie sympathique. On agira donc, le cas 
échéant, par les moyens les plus radicaux. 

2° Corps non maç/né tiques. — Pour les corps non 
magnétiques, on est privé de la ressource de l'aimant. 11 
s'agit donc de savoir, s'il faut énucléer d'emblée, temporiser 
systématiquement, ou enfin aller à la recherche du corps 
étranger, avant qu'il ait déterminé une violente inflam-
mation avec ou sans pânophtalmie. Le cas type et qui se 
présente périodiquement est le grain de plomb reçu à la 
chasse. Si la panophtalmie est déjà déclarée, le curage de 
l'œil est indiqué. S'il y a une irido-cvclile des plus graves, 
l'énucléation sera faite. 

Si l'accident est très récent, doit-on temporiser, extraire 
ou énucléer? La radiographie sera pratiquée : elle est ici 
plus nécessaire que jamais, car on a énucléé des yeux que 
le grain de plomb avait traversés et qui ne le contenaient 
plus. Si le grain de plomb est dans l'orbite, raison de plus 
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pour temporiser. Si le grain de plomb est de suite très mal 
toléré, si dès le soir, le lendemain, les souffrances s'aggra-
vent, il faut enlever le grain de plomb ou l'œil. 

Nous avons, en 1893-1894, fait un assez grand nombre 
d'expériences sur le lapin avec des grains de plomb que 
nous introduisions par une petite ouverture sclérale ef qui 
tombaient dans le corps vitré. Nous avons dans les neuf 
dixièmes des cas réussi à retirer plus tard rapidement le 
grain de plomb, avec une pince spéciale à cuillers et à 
longues branches, que nous introduisions par une plaie 
sclérale et que nous portions brusquement au fond du 
globe. Nous ne pouvions nous aider de la radiographie qui 
n'était pas inventée et qui désormais fera partie de ces 
expériences et de ces opérations. 

Nous avons pratiqué1 le premier cette opération sur 
l'homme en présence de plusieurs confrères. Il s'agissait 
d'un malade dont le corps vitré était déjà jaunâtre et 
inéclairable. Nous l'endormîmes, après l'avoir prévenu que 
l'énucléation ou le curage total seraient immédiats si l'ex-
traction du plomb ne réussissait pas.-Notre pince-Curette 
sentit et enleva le plomb; le globe ne fut ni exentéré, ni 
énucléé. Toutefois, plusieurs mois plus tard, il fut énucléé, 
le malade étant sorti de l'hôpital, ayant conservé un moi-
gnon par moments douloureux, mais sans ophtalmie sym-
pathique. Dans un cas semblable et aussi avancé, nous 
pratiquerions aujourd'hui le curage total. Mais, en présence 
d'un grain de plomb démontré et localisé par la radio-
graphie immédiate, non toléré dès les premiers jours, et 
avant que le corps vitré ne devienne purulent., il n'est 
pas encore prouvé que l'extraction avec la pince-curette, 
sous le chloroforme, ne puisse être tentée avec chances de 
conserver un œil d'une forme et d'un volume convenables. 
On n'introduira qu'une fois la pince dans l'œil, et, si on ne 

1 . A . T E ri S O N . Soc. d'opht. de Paris, 1 8 9 . ' ; . 
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sent pas le grain de plomb en serrant à deux ou trois 
reprises ses cuillers, sans la retirer de l'œil, on terminera 
de suite par le curage ou même par l'énucléation, si les 
phénomènes réactionnels sans suppuration totale sont très 
violents déjà. 

Il en sera de même, lorsqu'on aura échoué dans l'ex-
traction d'un corps étranger magnétique, que, comme 
dans un de nos cas, un volumineux éclat soit incrusté 
dans la face profonde de la sclérotique, ou même que 
certains corps de petit volume soient enkystés et inébran-
lables. On sera aussi obligé à des mesures radicales lors-
({u après l'extraction du corps, l'atrophie du globe continue 
à s'accentuer avec douleurs et menace d'ophtalmie sym-
pathique ou quand l'extraction a provoqué une recrudes-
cence des accidents inflammatoires ou même des accidents 
nouveaux. 

11 ne faut donc pas, ici comme ailleurs, vouloir simplifier 
outre mesure, et donner des indications absolues. 

En pratique, on agira pour le mieux en conservant, ex-
trayant ou énucléant, suivant les circonstances et les con-
ditions qui entourent chaque cas particulier. 

TECHNIQUE OPÉRATOIRE 

I O Corps magnétiques. — a) INCISION. — Si l'accident 
est récent, la plaie large et encore ouverte, on interviendra 
par la plaie, surtout si elle est scléralc. Si la plaie est cor-
néenne, il sera permis de l'agrandir avec les ciseaux, ou, 
si elle est anfractueuse, de la refaire pour ainsi dire avec 
un couteau à cataracte, de façon à la rendre apte au but à 
atteindre. Quelquefois la plaie sclérale est tellement minime 
ou cachée sous le chémosis, qu'elle est invisible : il est alors 
assez difficile de la retrouver, même par une ablation ou 
une cautérisation ignée de la conjonctive. Le point d'entrée 
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du corps étranger ne donne pas toujours de grands rensei-
gnements sur le trajet suivi, car les ricochets intra-oculaires 
ne sont, pas rares. 

Si l'accident, plus ancien, a déterminé une cataracte trau-
matique, il est permis d'inciser d'emblée la cornée et, après 
issue plus ou moins complète du cristallin avec iridectomie, 
de tenter avec l'aimant l'extraction du corps étranger. De 
même, si le cristallin n'existe plus dans l'œil, a été résorbé 
ou même luxé. 

Si la pupille a été entièrement bouchée par une cataracte 
traumatique adhérente, la question est plus douteuse, mais, 
puisque le cristallin et l'iris doivent tôt ou tard être inté-
ressés, nous serions partisan de l'intervention/;«/• la cornée, 
si l'intervention s'impose. 

Si, au contraire, le cristallin est intact, il vaudra mieux 
passer par la sclérotique, un peu au delà de l'équateur, par 
une incision méridienne inférieure entre les muscles droits, 
pour éviter de rencontrer le cristallin pendant l'incision et 
les manœuvres ultérieures. Un bistouri convexe bien tran-
chant sera préférable au couteau à cataracte et pénétrera 
moins profondément. On pourra ne faire qu'une très petite 
incision à une extrémité du tracé, tout en entamant le 
reste, de façon à réserver 1111 peu la suite. La conjonctive 
aura pu être disséquée et préparée par deux sutures à la 
soie avec nœuds lâches, qui seront rapidement serrés, 
quand il faudra refermer la plaie. 

Le malade sera chloroformisé et l'extrémité des, instru-
ments bouillie. 

b) EXTRACTION. — Si l'on emploie l'aimant de Ilirschberg, 
bien vérifié et pouvant porter un fort trousseau de clefs 
par exemple, l'extrémité conique sera approchée de la 
plaie qu'elle obture. Le courant étant déjà en train, quel-
quefois le corps étranger se précipitera sur l'aimant en 
faisant entendre le « clic » caractéristique. Sinon on est 
obligé d'enfoncer plus ou moins la. tige, quelquefois à 
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diverses reprises et dans diverses directions en évitant le 
cristallin ; toutes ces manœuvres sont des plus nocives 
pour le corps vitré et de plus elles échouent souvent. Nous 
avons même échoué deux fois avec cet électro-aimant fonc-
tionnant très convenablement : dans un cas très récent, le 
corps étranger volumineux et à éclats irréguliers était 
entre le corps ciliaire et la sclérotique où il était encastré. 
La traction avec une pince, après énucléation immédiate, 
ne le retira même qu'avec de grandes difficultés. Dans l'autre 
cas, assez ancien, le corps étranger était minuscule, mais 
perdu dans une organisation de la rétine et du corps vitré. 

L'aimant géant de llaab ou celui de Schlôsser, plus ma-
niable et qu'Ilirschberg croit moins dangereux, doivent-ils 
être employés, soit d'emblée, soit en cas d'insuccès du petit 
électro-aimant? On pourra parfaitement opérer d'emblée 
avec l'aimant géant, après avoir pris les précautions 
d'usage (fixation par objets non magnétiques, déposer les 
clefs, objets métalliques, les montres qui s'altèrent, etc.), 
et par une incision encore plus petite que pour l'aimant 
d'Hirschberg. 

Les deux aimants peuvent du reste être employés et 
même quelquefois combinés. Cette dernière méthode peut 
devenir nécessaire, surtout si le corps étranger bombe sous 
l'iris ou a été amené dans la chambre antérieure par l'ai-
mant géant. Une incision corriéenne sera faite et l'un ou 
l'autre des aimants l'extraira facilement. Nous ne croyons 
pas cependant (pie dans tous les cas on puisse se proposer 
d'amener systématiquement d'abord en avant le corps 
étranger avec l'aimant géant pour l'extraire ensuite. Sur-
tout, avec de gros corps étrangers, cette manœuvre aurait 
des dangers pour le corps ciliaire et le cristallin, bien que 
le corps étranger contourne quelquefois ce dernier (llaab). 

Mayweg, en employant un aimant géant suspendu au 
plafond, nous paraît avoir réalisé une heureuse réforme 
pratique, car on pourra ainsi opérer les malades couchés 
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et chloroformisés, tandis qu'avec l'aimant géant sur un 
support, le malade est assis, les douleurs qu'il ressent 
malgré la cocaïne, les mouvements de son œil, contrarient 
quelquefois les manœuvres et portent le corps étranger, 
mis en mouvement par la puissante action de l'aimant, 
dans des directions qui ne sont pas toujours celles qu'on 
voudrait lui voir prendre. 

Il sera utile d'avoir un électro-aimant géant transformé, • 
de façon à pouvoir sans danger, quel que soit son poids, 
le manier, l'approcher directement ou introduire son bec 
modifié au niveau de l'ouverture : autrement dit, de donner 
au même appareil les qualités portatives et directes de l'un 
et la force d'attraction de l'autre. On ne ferait marcher un 
courant progressif qu'après avoir mis l'aimant en position 
parfaite, de façon à ne pas avoir d'à-coups et à attirer direc-
tement où l'on veut le corps étranger, soit par la plaie 
sclérale, soil par la plaie cornéenne. 

Il est à espérer qu'on pourra, en modifiant l'appareil, 
en graduant exactement le courant, arriver à unifier les 
procédés, à avoir un appareil unique pouvant donner 1111 
courant faible comme le courant le plus puissant et sus-
ceptible de pénétration comme de simple approche. 

Les deux procédés sont loin de s'exclure et sont moins 
différents en réalité qu'en apparence. 

'2° Corps non magnétiques. — Dans le cas où le corps 
étranger est visible avec Yophtalmoseope, dans le cas où il 
est invisible, en s'aidant de la radiographie, 011 détermi-
nera le siège et la distance du corps étranger, puis 011 ira à 
sa recherche en suivant pour l'incision les mêmes indications 
que pour les corps magnétiques et en se servant le plus 
souvent de nos pinces-curettes à longues branches. Quel-
quefois, surtout chez un malade couché, une incision 
supérieure permettra, s'il s'agit d'un grain de plomb conduit 
par la pesanteur au fond de l'œil, d'aller droit sur lui,, 
comme nous l'avons fait. 



4 3 2 CORPS VITRÉ 

Suites — Les suites opératoires sont ordinairement 
bonnes, si l'intervention n'a pas été trop laborieuse. Elles 
sont variables avec l'instrument employé, l'outillage, 
l'expérience technique de l'opérateur, la précocité de 
l'opération, le volume et le siège du corps étranger, etc. 
D'une façon générale, lapanophtalmie sera exceptionnelle 
si les instruments introduits dans l'œil ont été désinfectés 
et bouillis. Les irido-cyclites, l'atrophie du globe, l ophtal-
mie sympathique, la cataracte traumatique, restent «les 
éventualités possibles. Le décollement rétinien pourra se 
produire tôt ou tard après l'opération. 

Le «ros aimant n'a pas les inconvénients de 1 introduction 
des instruments dans le corps vitré, mais il a quelquefois 
provoqué des désordres assez sérieux (hémorragies, douleurs 
très vives et persistantes, recrudescence inflammatoire, 
déchirure des membranes internes, glaucome, cataractes et 
subluxations crislalliniennes, irido-dialvse, etc.) ou attiré 
le corps étranger clans des régions où il détermine de 

nouveaux dégâts. 
Les corps étrangers volumineux donnent naturellement 

aussi des résultats bien moins favorables, même après 
extraction, et les corps étrangers trop petits et enkystés se 
prêtent souvent mal à l'extraction. 

Comme résultats, les cas récents sont d'un pronostic 
déjà tout différent de ceux où l'accident date de quelques 
jours. Comme le dit Ilirschberg, une statistique de ce genre 
n'a rien de comparable avec une statistique d'extractions 
de cataracte. Celui qui connaît déjà les graves défauts des 
plus sincères statistiques en fait d'extraction de cataracte 
et qui sait que les séries se suivent sans toujours se 
ressembler, devra se rappeler cette considération. Mais ce 
qu'il y a ici de remarquable, c'est qu'avant l'application 
habile et quelquefois combinée des électro-aimants des 
deux ordres, l'œil contenant un corps étranger dans le 
corps vitré était pour ainsi dire toujours perdu et énuclee, 
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sauf de très rares cas où la lésion étant tolérée, on se 
gardait bien d'intervenir, et d'autres plus rares encore où 
l'extraction sans aimant n'avait pas entraîné de désastre. 
Aussi les derniers résultats obtenus par Ilirschberg doivent-
ils être enregistrés. Il rapporte que sur 1(> malades qui 
furent opérés par lui dans les trois dernières années (où 
l'expérience de l'opérateur, l'instrumentation et la tech-
nique étaient devenues d'une précision consommée), Irois 
conservèrent la perception lumineuse et la forme du globe: 
trois durent subir l'énucléation, malgré l'extraction du 
corps étranger; enfin dix obtinrent un bon résultat, dont 
sept une acuité visuelle satisfaisante (de 1/2 à 1). Sili-
ces dix, six corps étrangers étaient dans le corps vitré, 
quatre dans la rétine: huit étaient très récents, deux plus 
anciens ; sept opérés avec l'électro-aimant de Ilirschberg, 
trois par la méthode combinée des deux électro-aimants. 
Bien que ces résultats puissent se perdre par suite d'acci-
dents ultérieurs, ils doivent être retenus. 

Mais, comme on le voit, l'énucléation, même si l'extraction 
a réussi, reste assez souvent un sacrifice nécessaire, avec 
toutes les méthodes et même pour les corps magnétiques. 

§ 11. — Hémorragies, opacités. 

Les hémorragies, les larges opacités membraneuses du 
corps vitré ont été traitées par la ponction, la dilacération 
(de Grœfe), l'électrolyse (Abaclie). Les moyens médicaux, 
malgré leur lenteur et quelquefois leur impuissance, au. 
besoin certaines injections sous-conjonctivales, seront en. 
général préférés à ces interventions aléatoires. 

On a été jusqu'à lier la carotide (Mayweg) dans les cas 
d'hémorragies profuses à répétition pour tâcher de sauver 
le second œil. 

On pourrait essayer les injections sous-cutanées de 
gélatine, dans des cas semblables. 

TBRSON. C h i r u r g i e o c u l a i r e . 25 
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§ III. — Parasites. 

Les parasites intra-oculaires, dont les cysticerques sont 
les plus fréquents, constituent des corps étrangers vivants 
des plus dangereux, car l'œil qui les héberge un certain 
temps se perd par une irido-choroïdite ou d'autres lésions 
qui nécessitent alors bien plutôt l'énucléation que la re-
cherche du parasite désormais mort ou invisible. 

La ponction galvanique, les injectionsparasiticides, l'élec-
trolyse, ont été proposées. Mais leur exécution incertaine 
n'est pas sans présenter divers dangers. 

Vextraction, malgré les hasards q u ' e l l e comporte, semble 
préférable, dès qu'on a constaté le parasite et tant qu'il est 
encore bien localisé. Sa situation sera déterminée par l'en-
semble des procédés déjà usités pour la localisation des 
corps étrangers intra-oculaires. A. Graefô a même employé 
un ophtalmoscope spécial à localisation. 

L'incision pourra varier avec le siège du parasite. Pour 
un cysticerque placé dans les régions, antérieures du corps 
vitré, une incision au limbe cornéen, l'iridectomie large, 
l'extraction du cristallin et la recherche du parasite 
avec des pinces, un crochet mousse, la curette ou nos 
pinces-curettes à longues branches seront pratiquées. 
C'était la voie que de Grœfe a d'abord indiquée. Si au con-
traire le parasite est sous-rétinien ou dans les parties pos-
térieures du corps vitré, une incision méridienne (Arlt) 
sera exécutée entre les insertions des muscles droits (sauf 
détachement du muscle retenu par un fil, si on est obligé 
d'inciser à son niveau) et pourra donner issue, soit spon-
tanément, soit avec des instruments de traction, au 
parasite. Les résultats, encourageants quand le cysticerque 
est encore fixé et permettant de conserver souvent l'œil et 
un certain degré de vision (Alf. Grœfe, Leber, Ilirschberg 
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et d'autres), deviennent naturellement beaucoup moins 
bons quand l'animal se déplace facilement dans un corps 
vitré plus ou moins dégénéré ou liquéfié, ou s'il y a plu-
sieurs parasites. 

L'incision sclérale que l'on recouvrira de la conjonctive 
préalablement disséquée et munie d'une anse de fil à nœud 
lâche que l'on resserrera à la fin de l'opération, ne diffère 
pas de celle pratiquée pour les corps étrangers intra-ocu-
laires. Fôrster tatouait (on pourrait cautériser) le point à 
inciser, après avoir localisé le cysticerque par l'exploration. 

11 est à peine besoin de dire que, comme pour toute la 
chirurgie du corps vitré, les interventions de ce genre sont 
d'un pronostic particulièrement incertain, mais, là aussi, 
il est remarquable qu'elles puissent, ne fût-ce que dans 
quelques cas, sauver l'œil de sa perte totale, sans elles fa-
tale par l'évolution de la maladie ou par l'énucléation. 11 
est vrai de dire (pie dans un quart des cas environ, l'ex-
traction n'aboutit pas à l'issue du parasite. 



CHAPITRE NEUVIÈME 

RÉTINE 

Les opérations utiles applicables aux maladies delà rétine 
sont, en nombre fort restreint. Elles se confondent en partie, 
comme indications et technique opératoire avec celles dont 
nous avons déjà parlé. 

§ 1. — Tumeurs. 

Le traitement des tumeurs malignes est celui des tumeurs 
intra-oculaires en général : Yénuçléation avec résection 
simultanée d'une portion notable du nerf optique. Peut-être 
même le gliome serait-il, comme cela a été dit, d'un meilleur 
pronostic au point de vue de la récidive, si le curage total 
de l'orbite était pratiqué d'emblée, malgré ses ennuis et ses 
dangers plus grands chez l'enfant. 

§ 11. — Déeollemént. 

La ponction dans le décollement a été d'abord faite par 
Sichel père (1860), mais seulement pour lutter contre 
l'hypertonic qui existe quelquefois, quoique rarement, dans 
les suites du décollement rétinien. C'est Arlt qui parait 
avoir conseillé l'opération pour remettre la rétine en place. 
Bovvman et de Grœfedéchiraient la rétine (dilaeération), le 
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premier avec deux aiguilles, le second avec un couteau 
i'alciforme. Plus tard de Wecker reprit, en 1870, les ponc-
tions, au couteau de Grœfe. 

On a aussi recommandé les pointes de feu perforantes 
et non perforantes (de Wecker et Masselon), l'aspiration 
(Weber) dangereuse par son mode d'action, bien inutile d'ail-
leurs, le liquide ne demandant qu'à s'échapper par l'incision, 
la suture rétinienne (Galezovvski), le drainage (de Wecker) 
avec un lil d'or en anse passé (fig. 1:20) avec une aiguille 
courbe creuse et laissé à demeure, les injections iodées 
(Schiller, Abadie), l'iridectomie (Galezovvski, Dransart), 
l'électrolyse bipolaire ou unipolaire (Scholer, Abadie, Terson 
père), l'injection de corps vitré de lapin (Deutscbmann), la 
scléreetomie el plusieurs autres procédés, presque tous 
dangereux ou inefficaces. La ponction nous semble encore 
justifiée dans quelques cas, de même que les pointes de feu 
non perforantes et les injections salées péri-oculaires. C'est 
le traitement d'une hydropisie séreuse. 

Fio. 120. — Drainage de l'œil. 

Dans le décollement rétinien, la ponction sera faite le 
plus en arrière qu'il sera possible et après avoir pris un 
tracé absolument rigoureux du champ visuel, de façon à 
intervenir au milieu du décollement. Nous croyons qu'il \ a 
intérêt à attendre que le liquide du décollement ait suivi sa 
marche naturelle el soit descendu vers la partie inférieure 
du globe beaucoup plus accessible à .une intervention pré-
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cise. On combinera à la ponction (où il suffira d'incliner légè-
rement la lame pour faire sortir le liquide sous-rétinien sous 
la conjonctive, au lieu de faire une plaie en accent circon-
flexe, qui pouvait donner lieu à une filtration excessive, alors 
qu'il ne faut qu'une évacuation) le décubitus dorsal, le 
traitement mercuriel et ioduré, la révulsion sur la conjonc-
tive (pointes de feu) et la tempe, et tous les autres moyens 
médicaux appliqués an décollement. On a signalé quelques 
cas de guérison (Ilirschberg, Parinaud, deWecker) . 

Nous avons obtenu plusieurs fois par ce traitement com-
biné des restitutions totales du champ visuel, suivies ulté-
rieurement de légers décollements n'ayant pas atteint 
leurs dimensions antérieures et permettant aux malades 
de se conduire, de voir des objets éloignés et même certains 
caractères. Il sera bon de prendre fréquemment le champ 
visuel avant et après l'opération. 

Les autres interventions qu'on a appliquées au décolle-
ment peuvent présenter plus de danger sans avoir dans 
l'ensemble une efficacité plus considérable: l'électrolyse 
unipolaire a paru un instant donner quelques bons résultats, 
mais il n'est pas démontré qu'elle agisse d'une façon sensi-
blement différente de celle de la ponction, bien que théori-
quement elle puisse provoquer une cicatrice adhérente ou 
d'autres effets. De plus, malgré son innocuité générale, 
peut-être n'est-elle pas dépourvue de quelque danger. 

Quoi qu'il en soit, lorsque la ponction est faite aseptique-
ment, prudemment et bien au centre du décollement en 
n'enfonçant que d'un demi-centimètre et en dirigeant 
l'instrument un peu obliquement en arrière (de même que 
dans l'électrolyse), elle entraîne parfois, jointe à la révulsion 
temporale, au décubitus dorsal, et au traitement hydrargy-
rique et ioduré, des améliorations considérables comme 
étendue de champ visuel et comme acuité ; on ne doit donc 
nullement rejeter l'opération a priori, surtout dans les cas 
récents et pas trop hypotones. Mais on doit se rappeler 

PONCTION . 

qu'un décollement ne se produit presque toujours que dans 
un œil assez désorganisé, et (pie l'avenir et même les résul-
tats immédiats sont subordonnés à l'état variable de l'œil, le 
décollement n'étant qu'une complication d'un processus 
ancien. Il en est autrement lorsque le décollement est actif, 
dû à des inflammations choroïdiennes ou rétiniennes (albu-
minurie, syphilis, affections eczémateuses), auquel cas l'opé-
ration doit céder le pas, pendant quelque temps au moins, 
au traitement purement médical qui pourra guérir. 

Dans le décollement coexistant avec des tumeurs intra-
oculaires, la ponction, dite exploratrice, est exceptionnelle-
ment d'un certain secours pour le diagnostic. 

On la pratique, soit pour voir si la néoplasic ou le décol-
lement contiennent du liquide ou seulement du sang, soit 
pour réaccoler sur la tumeur une rétine largement décollée 
et voir, avant la reproduction du liquide, si la rétine 
coiffe une tumeur rendue ainsi plus évidente (Ilirschberg, 
Frànkel). 

En réalité la ponction exploratrice est d'un résultat sou-
vent difficile à interpréter. 

Nous renvoyons sur ce point à ce que nous en avons dit 
ailleurs1, ainsi que pour le diagnostic entre les décolle-
ments de la rétine simulant le gliome et celui des tumeurs 
elles-mêmes. 

Les déboires de la chirurgie intra-oculaire à outrance 
contre le décollement ont provoqué une réaction et on s'est 
alors adressé à une chirurgie non pénétrante, péri-oculaire, 
qui au moins ne risque pas de provoquer de lésions nou-
velles dans le corps vitré déjà gravement atteint. 

Les injections salées sous-conjonctivales et intra-téno-
niennes (de Wecker, Dor) sont à essayer, combinées aux 
déplétions sanguines temporales par les sangsues ou les 

1. 0 . I IAAB. Allas manuel d'ophlalmoscopie. 2® éd. franc., par A. 
Tersou et Cuénod. 
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ventouses Ileurteloup, plus lu •utaies, la révulsion a la 
tempe (vésieatoires volants), le décubitus dorsal et le trai-
tement hydrargyrique et iodo-bromuré : même à la con-
centration de 10 pour 100, elles entraînent une violente 
douleur et une vive réaction ; il est prudent de l'aire 
préalablement une injection de morphine à la tempe. Elles 
peuvent précéder ou suivre plus tard la ponction, suivant 
l'état et l'âge du décollement. Tout au début, tant que le 
décollement n'a pas encore fusé en bas, elles seraient seules 
indiquées avec les pointes de feu. Quand le décollement 
est ii\é, on pourra les tenter seules ou suivies ultérieure-
ment de la ponction, surtout en cas d'insuccès plus ou moins 
complet des injections. 

Quant à la ponction, il csl dangereux de la répéter plu-
sieurs fois, ces yeux hypotones n'ayant que trop de ten-
dance à diminuer de volume, à s'enflammer et à s'atrophier. 
A la rigueur une deuxième ponction sera l'aile dans certains 
cas seulement et 011 s'en tiendra là. 

§ III. — Embolie et ischémie. 

Dans l'embolie et dans l'ischémie de la rétine, des para-
centèses et même l'iridèctomie ont été pratiquées pour 
faire voyager le caillot plus en avant ou affluer le sang, en 
diminuant brusquement la tension intra-oculaire. Toute-
fois ces opérations, qui d'ailleurs semblent inoffensives 
(paracentèse), seront en général mal interprétées par le 
malade et on fera souvent bien de s'en tenir au massage 
de l'œil, aux révulsifs et à d'autres moyens locaux et 
généraux. 

CHAPITRE DIXIÈME 

NERF OPTIQUE 

S 1. — Affections diverses (atrophies, névrites). 

Les opérations sur le nerf optique, lorsque le globe est 
conservé, sont assez délicates et obligent à désinsérer un des 
muscles, droit interne ou droit externe, pour pouvoir arri-
ver sur le nerf. C'est ainsi qu'on a pratiqué l'élonç/alion 
(de Wecker) avec un crochet mousse, le débridement des 
(/aines (de Wecker), la section simple du nerf optique pour 
obvier à la persistance de sensations lumineuses pénibles 
chez certains aveugles (de Grœfe), la section du nerf optique 
au sommet de l'orbite dans le cas de gliome propagé au 
nerf (de Grœfe), la section intra-oculaire des nerfs ciliaires 
par une incision sclérale derrière la région ciliaire (E. Meyer, 
de Grœfe, 1806), la section des nerfs ciliaires extérieurs 
pour obvier à l'irritation et à l'ophtalmie sympathique (de 
Grœfe, Snellen, 1873), la section du nerfoptique et des nerfs 
ciliaires (Rondeau, Boucheron, 1876, Schôler) contre l'oph-
talmie sympathique, la résection du nerf optique avec 
section des nerfs ciliaires (Schweigger, 1885, de Wecker.) 

L'élonqation ne nous semble pas recoinmandable. Le 
débridement des gaines resterait souvent d'un effet hypo-
thétique ou dangereux et dans lespapillitesméningiliqucset 
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ver sur le nerf. C'est ainsi qu'on a pratiqué l'élonç/ation 
(de Wecker) avec un crochet mousse, le débridement des 
gaines (de Wecker), la section simple du nerf optique pour 
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thétique ou dangereux et dans lespapillitesméningiliqucset 

1. De W E C K E R et L A N D O I . T . Traité d'opkt., tome I V . 



42 NERF OPTIQUE 

J H i l l i ' ï M ï - -
H ï w ! llil 

pal-tumeurs cérébrales, il nous semble plus justifié d'en 
venir à la ponction lombaire et, s'il le faut, à la trépana-
tion crânienne exploratrice, décompressive ou quelquefois 
curatrice. 

La névrolomie optico-ciliaire, même avec résection, est 
d'un effet incertain dans l'ophtalmie sympathique et laisse 
en place un œil généralement voué à l'atrophie et aux troubles 
dystrophiques de la cornée. De plus les hémorragies intra-
orbitaires, avec propulsion de l'œil en avant et nécessité 
ultérieure de l'énucléation, enfin la mort par propagation 
orbito-crànienne de l'infection de la cavité opératoire rétro-
oculaire difficile à désinfecter convenablement, nous font 
rejeter l'opération et ont d'ailleurs refroidi pas mal d'opé-
rateurs. 

L'énucléation avec résection simultanée d'un assez long 
tronçon du nerf optique avant de terminer l'opération, 
a l'avantage de supprimer avec le plus de sûreté possible 
l'origine même du mal et nous paraît généralement pré-
férable. 

Voici, pour donner néanmoins un type de la plus complète 
de ces interventions sur le nerf optique, comment a été 
exécutée la résection optico-ciliaire ou névrectomie sans 
énucléation (Schweigger). 

La conjonctive est dégagée du côté interne (le côté 
externe doit être préféré) et le muscle droit correspondant 
détaché et suspendu par une anse de fil pour éviter de perdre 
son extrémité. On implante dans la sclérotique une double 
érigne qui fait rouler l'œil du côté opposé au muscle coupé 
et qui tend le nerf optique connue une corde. Le nerf opti-
que est ensuite coupé, d'abord aussi près que possible du 
trou optique, puis le globe de l'œil étant entièrement 
retourné, 011 rase son hémisphère postérieur de tous ses 
nerfs et 011 coupe l'extrémité antérieure du nerf optique. O11 
suture ensuite le muscle, la conjonctive et l'angle externe 
si 011 a été obligé de l'inciser. 
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Une violente hémorragie avec propulsion énorme de l'œi. 
pourra être observée, si 01111e cherche pas à placer préala-
blement une pince hémostatique sur le pédicule vasculo-
nerveux ou si 011 n'emploie pas les ciseaux écraseurs de 
Warlomont, manœuvres qui 11e sont pas sans avoir quelques 
difficultés. 

§ II. — Tumeurs. 

Les tumeurs du nerf optique ont été souvent traitées par 
l'énucléation avec résection totale de la tumeur et du nerf 
aussi loin que possible, à son entrée dans l'orbite, opéra-
tion complétée dans un certain nombre de cas parle curage 
complet de l'orbite. Toutefois on a essayé plusieurs fois 
d'enlever la tumeur par résection simple du nerf malade, 
tout en conservant d'une part le globe, et d'autre part les 
parties molles de l'orbite. Cette conduite 11e concerne bien 
entendu que les tumeurs primitives du nerf optique et non 
celles secondaires ¿1 une propagation oculaire ou orbitaire 
où le curage total de l'orbite est presque forcément indiqué. 
Dans les tumeurs orbitaires bénignes avoisinanl le nerf 
optique, 011 conservera le nerf optique et le globe, en se 
bornant à l'extirpation de la tumeur (exostose, kyste, etc.), 
tant que le nerf et le globe sont intacts. Il en est autrement 
s'il s'agit de tumeurs orbitaires manifestement malignes. 

Knapp (1874) a procédé de la manière suivante. Il pra-
tiqua une ouverture conjonctivale entre les droits supé-
rieur et interne en décollant en arrière jusqu'à sentir la 
tumeur avec le doigt, puis il coupa le nerf d'abord à son 
extrémité oculaire, puis à son extrémité orbitaire. La 
tumeur avait le volume d'une noix. L'œil fut conservé avec 
une partie de sa mobilité, mais il diminua ensuite de volume. 
Grùning,.Mauthner, Rohmer, Fuchs et d'autres chirurgiens 
ont agi de même. 

Lagrange (1891) a pratiqué au contraire l'opération 



NERF OPTIQUE 

suivant le procédé en usage pour la résection du nerf 
optique. 

Après large canthotomie externe, il détache le droit 
externe, que l'on conserve dans une anse de fil, dégage la 
tumeur avec la sonde cannelée, puis, mettant une pince à 
forcipressure sur le pédicule vasculo-nerveux au sommet 
de l'orbite, il coupe aux ciseaux le nerf juste en avant de 
la pince, par conséquent en commençant parle bout posté-
rieur du nerf, comme de Grœfe, Schweigger et d'autres l'ont 
fait pour la résection optico-ciliaire, qui ici est appliquée à 
une tumeur primitive, tandis que de Grœfe conseillait déjà 
la section au sommet de l'orbite pour le gliome oculaire 
propagé au nerf optique. On fait ensuite basculer le nerf 
dégénéré, soit avec une anse de fil, soit avec une forte 
pince-érigne ou une pince de Museux. Il ne reste plus qu'à 
le dégager complètement des parties avoisinantes, à sec-
tionner l'extrémité oculaire du nerf et à terminer la toilette 
de l'hémisphère postérieur de la sclérotique qu'on a sous 
les yeux comme dans la névrectomie optico-ciliaire. Une 
fois l'hémorragie arrêtée, l'œil est remis en place, avec 
sutures de la conjonctive, du droit externe et de la cantho-
tomie. 

L'extirpation totale et le dégagement complet de la 
tumeur sont certainement ainsi plus faciles et plus nets, 
que si 011 sectionne d'abord l'extrémité juxta-oculaire du 
nerf. 

Avec une très large incision externe en T (A. Terson), le 
jour pourra être plus considérable qu'avec la simple can-
thotomie: l'opération de Krdnlein (résection osseuse tempo-
raire) sera ainsi généralement évitée, quoique, le cas 
échéant, elle puisse remplacer, précéder ou accompagner 
l'intervention. 

Ces opérations, d'un effet toujours problématique' dans 
leur ensemble, sont souvent plus intéressantes comme 
technique (pie comme résultat obtenu. Dans les l i obser-
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valions réunies dans une thèse récente ', la conservation du 
globe a été possible dans plusieurs cas, bien que l'œil fût 
souvent strabique, immobile dans certaines directions, plus 
ou moins réduit de volume et si profondément enfoncé dans 
l'orbite (pie l'aspect n'était guère meilleur qu'après l'énu-
cléation et nécessitait le port d'un œil artificiel, plus dange-
reux ici qu'après l'énucléation ou l'exentération du globe. 
Dans les autres cas, l'œil s'est détruit peu à peu en tout 
(panophtalmie) ou en partie (Kératite gangréneuse neuro-
paralytique) et il y a eu des accidents du côté opposé. On 
a pu observer la mort et plusieurs des yeux qu'on avait 
pensé conserver, ont dû subir l'énucléation consécutive. 
Si l'on ajoute à ces dangers possibles la crainte d'une 
opération incomplète en cas de tumeur maligne, 011 con-
viendra (pie les résultats obtenus ne sont pas toujours 
encourageants. 

De plus des erreurs de diagnostic restent possibles et 
l'on tombera quelquefois sur des tumeurs d'un volume et 

d 'un siège inattendus. Enfin ce n'est guère que sous le 
microscope qu'on vérifiera la nature maligne ou bénigne 
de la tumeur et pas toujours sans remords. Autant pour 
une tumeur orbilaire dénaturé vraisemblablement bénigne 
et de marche très lente (exostoses, kystes, fibromes) 011 
devra s'attacher à conserver le globe et le nerf optique, 
qui ont encore d'ailleurs un certain degré de vision, autant 
on sera réservé avant d'entreprendre de propos délibéré 
la conservation d'un globe oculaire ou de ses débris, en 
présence, ou au cours de l'opération, d'une tumeur occu-
pant manifestement le nerf optique. Ce qu'il y a de cer-
tain. par contre, c'est qu'on 11e doit pas commencer par 
énucléer l'œil, mais bien ouvrir latéralement et largement 
l'orbite, soit par une large incision en T, soit, s'il y a 
lieu, par l'opération de Krônlein. On conservera l'œil si la 

1. T I I I É R Y . Thèse de N a n c y , 1 8 9 2 . 
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tumeur n'a pas envahi le nerf optique et on n'hésitera pas, 
si les lésions paraissent diffuses, à pratiquer non seulement 
l'énucléation de l'œil, mais encore le curage de l'orbite. 

La radiographie mérite d'être essayée ici comme dans la 
plupart des tumeurs de l'orbite et dans d'autres régions 
(thorax, bassin) et pourra peut-être donner un jour quel-
ques résultats de localisation dans les néoplasies du nerf 
optique. 

CHAPITRE ONZIÈME 

M U S C L E S D E L ' Œ I L 

§ I. — Strabisme non paralytique. 

ÉVOLUTION HISTORIQUE DES MÉTHODES OPÉRATOIRES. — La gllé-
rison opératoire régulière du strabisme est une conquête 
du xixe siècle. Taylor, le plus célèbre des oculistes charla-
tans du xvniu siècle, prétendait redresser les yeux louches 
par une opération. D'après Le Cat, il se bornait à prendre 
avec un fil une portion de la conjonctive de l'œil qui lou-
chait, portion située à la partie inférieure du globe, l'atti-
rait à lui, la coupait et mettait un emplâtre sur l'œil sain. 
L'œil louche se redressait et chacun criait au miracle. Bien 
que Taylor affirmât qu'il cherchait à affaiblir le muscle qui 
détruisait l'équilibre, et ail eu ainsi une idée opératoire 
juste, rien ne démontre d'une façon sûre qu'il fit une 
ténotomie, d'autant plus qu'il déclarait se borner à sec-
tionner un des filets nerveux qui se rendait au muscle trop 
puissant. 

J. Guérin et Gensoul ont affirmé avoir conseillé la myo-
lomie oculaire plusieurs années avant les opérations de 
Stromeyer et de Dieffenbaeh, et Gensoul dit même en avoir 
parlé à Dieffenbaeh. 

C'est à Stromeyer (1838) que-sont dus les premiers essais 
opératoires sur le cadavre. Une fois la conjonctive divisée 
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du xixe siècle. Taylor, le plus célèbre des oculistes charla-
tans du xvine siècle, prétendait redresser les yeux louches 
par une opération. D'après Le Cat, il se bornait à prendre 
avec un fil une portion de la conjonctive de l'œil qui lou-
chait, portion située à la partie inférieure du globe, l'atti-
rait à lui, la coupait et mettait un emplâtre sur l'œil sain. 
L'œil louche se redressait et chacun criait au miracle. Bien 
que Taylor affirmât qu'il cherchait à affaiblir le muscle qui 
détruisait l'équilibre, et ail eu ainsi une idée opératoire 
juste, rien ne démontre d'une façon sûre qu'il fit une 
ténotomie, d'autant plus qu'il déclarait se borner à sec-
tionner un des filets nerveux qui se rendait au muscle trop 
puissant. 

J. Guérin et Gensoul ont affirmé avoir conseillé la m y o -
lomie oculaire plusieurs années avant les opérations de 
Stromeyer et de Dieftenbach, et Gensoul dit même en avoir 
parlé à DielTenbach. 

C'est à Stromeyer (1838) que-sont dus les premiers essais 
opératoires sur le cadavre. Une fois la conjonctive divisée 
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au niveau du muscle qui paraissait provoquer la position 
vic ieuse, un stylet fin était passé au-dessous de lui, puis on 
coupait le musc le avec les ciseaux courbes ou avec un 
bistouri . 

11 faut reconnaître que l ' idée de la ténotomie était déjà 
en circulation. Le terrain était largement préparé et l 'opé-
rateur n'avait plus qu'à surgir. En plus des recherches de 
Tenon sur la capsule et les muscles de l 'œil , les travaux 
de Bonnet, les opérations si fréquemment recommandées à 
cette époque contre les déviations vicieuses (pied-bot , tor-
ticolis, e t c . ) ont engagé Stromeyer. c o m m e il le reconnaît 
lu i -même, à pratiquer la section des muscles oculaires. 

Paiili (1839) lit une tentative infructueuse sur le vivant, 
et F . Cimier ( 1839 ) exécuta avec succès la première sec-
tion du droit interne. C'est surtout Dieffenbach qui réunit 
rapidement un nombre considérable (plus de 200 en quel-
ques mois ) de ces interventions. On pratiqua alors de tous 
côtés la section musculaire, mais, si, malgré l 'absence d'a-
sepsie instrumentale, les accidents infectieux (phlegmon 
de l 'orbite, panophtalmie) restaient très rares, l 'opération 
était souvent laborieuse (absence d'anesthésie générale ou 
locale, trop larges débridements , interventions sur tous les 
muscles de l 'œil , même les obl iques, e t c . ) et donnait des 
difformités persistantes, de très fréquentes déviations oppo-
sées, substituant ainsi un strabisme divergent horrible à 
un strabisme convergent moins horrible. Enfin lé muscle 
sectionné trop loin du g lobe était atteint ordinairement 
d 'une insuffisance confinant à la paralysie, ce que nous 
avons vu chez deux malades de Yelpeau. 

Nous recommandons d 'une manière spéciale la lecture 
du travail si important de Lucien B o y e r 1 . L 'on y verra 
que, c o m m e manuel opératoire et instrumente, il n 'y a pas 
de différence sensible avec la pratique actuelle dans la 

1. L. BOYER. Recherches sur l'opération du strabisme. Paris, 1812. 
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recherche du tendon ni dans les incisions eonjonctivales . 
Ce que Bonnet, Boyer , de Grœfe et Bôhm ajoutèrent surtout 
à l 'opération, c 'est de s 'attacher à couper exclusivement le 
tendon, au lieu de couper le muscle ou même le tendon 
assez loin de son insertion oculaire, et de substituer à une 
nivotomie avec résection trop étendue de la gaine téno -
nienne, une ténotomie avec résection modérée et variable 
(tentatives de dosage ) des expansions aponévrot iques. Les 
sections étaient du reste très largement faites et on remar-
quait déjà que la moindre fibrille aponévrot ique persistante 
suffisait à retenir l'œil dans sa position vicieuse. 

Chemin faisant, onarrivait ainsi trop souvent à d e s d é n u -
dations étendues de la sclérotique. De plus certains opéra-
teurs avaient, posé en principe qu'il fallait toujours résé-
quer une portion du muscle ef enlever la partie du tendon 
restée adhérente à la sclérotique. 

L'opération était faite sans anesthésie el considérée 
généralement c o m m e très peu douloureuse. 

L. Boyer a réuni de nombreuses études, expériences sur 
les animaux et autopsies sur le mode de réunion du muscle 
coupé avec l 'œil. Il a bien vu qu 'une sorte de lien fibreux 
venait unir le tendon reculé à une partie notablement plus 
postérieure de la sclérotique. Ces études anatomiques ont 
été reprises, ainsi que d'autres sur l 'avancement musculaire 
et capsulairë, par Testut, Motais et Kalt. 

L 'opération a subi, peu après une période d ' engouement , 
un temps de recul , év idemment dû aux excès opératoires 
et à la trop grande brutalité de l 'opération. 

En même temps que l 'on avait proposé de sect ionner les 
muscles, pour détruire un spasme supposé (alors qu ' on se 
bornait à reculer son insert ion) , o n se proposa , surtout 
dans le cas o ù le musc le s'était par trop reculé, d'avancer 
ce muscle . C'est à Jules Guérin ( 1841 ) que l'on doit ce lte 
nouvelle opération et on doit en lire la description totale 
dans le travail de L. Boyer c l le traité de Desmarres. 
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Depuis, avec Critchett ( 1862 ) qui régularisa le procédé en 
suturant le musc le à la con jonct ive , on s 'est attaché dans 
certains cas d 'abord très rares à avancer le muscle opposé 
au muscle déviateur, de façon à accentuer l'effet produit par 
la ténotomie. Enfin, après d e W e c k e r ( 1883 ) on a cherché, 
sans couper le muscle, à plisser à ciel ouvert ce muscle et 
surtout ses expansions aponévrotiques et o n a obtenu par 
le rétrécissement de la bourse capsulaire un effet sensi-
blement égal à l 'avancement musculaire avec désinsertion; 
nous nous l 'expliquons d'autant plus que la face profonde 
du muscle désinséré peut prendre de vastes adhérences sur 
le terrain dénudé pour la recevoir , ce qui diminue encore 
l 'effet comparatif de l 'avancement avec désinserlion muscu-
laire et du plissement simple capsulo-musculaire . 

Il est juste de rappeler q u e de Grafe avait déjà tenté par 
l 'attraction avec un fil (Phi l ips ) , puis Knapp par des liga-
tures sous - con jonct iva les faites du côté opposé à la téno-
tomie et m ê m e passées dans la paupière, de seconder l'effet 
de cette dernière : mais il y a loin de cette opération 
aveugle à l 'opération méthodique et à ciel ouvert exécutée 
par de W e c k e r . 

Avant, pendant et depuis ces diverses modifications 
techniques à l 'opération du strabisme, les indications ont 
varié et se sont c o m b i n é e s dans des proportions variables 
(opérat ions monolatérales et bilatérales) avec les moyens 
orthopédiques et optiques qui ont été recommandés dans 
tous les temps et ont atteint aujourd'hui un grand degré de 
perfection. 

Parinaud 1 a pratiqué avec le crochet une élongation 
capsulo-musculaire dans certains cas où il ne coupait pas 
l ' insertion. 

Panas a depuis r e commandé cette manœuvre avant la 

1. PARINAUD. Rapport à la Soc. fr. d'opht., 1893, et Le strabisme et 
son traitement. Paris, 1899. 
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double ténotomie dans la très grande majorité des stra-
bismes. 

Enfin on s 'est, surtout dans les premiers temps de l ' opé -
ration du strabisme, attaqué successivement à tous les 
muscles île l 'œil. Le grand obl ique (Phi l ips ) , le petit ob l i -
que (Bonnet ) , ont été sectionnés de m ê m e que tous les 
autres muscles droits, et dans des buts divers, tantôt pour 
corriger des strabismes verticaux ou obl iques, tantôt pour 
remédier à des déviations secondaires à une première opé -
ration, tantôt pour guérir des amblyopies et des \ices de 
réfraction ( m y o p i e ) . 

Toutes ces opérations hasardeuses sont peu à peu, 
surtout en ce qui concerne les obliques, retombées dans 
l 'oubli, sauf dans certains cas spéciaux où le recu lementou 
l 'avancement des muscles droit supérieur et inférieur resten t 
encore une précieuse ressource. 

Dans quelques cas, Parinaud a également préconisé de 
simples incisions, reculements ou débridements purement 
capsulaires. 

C'est à Javal que l 'on doit les plus grands perfect ion-
nements de la méthode orthoptique 1 qui a permis, plus 
souvent peut-être qu 'avec les anciens procédés que l'on 
retrouve cependant dans tous les auteurs, d 'obtenir que l -
quefois la guérison du strabisme sans opération et de pré -
parer ou consolider les résultats opératoires . 

TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — N o u s n 'avons pas à insister ici sur 
les notions anatomiques et physio logiques précises que c o m -
porte l 'étude de la chirurgie des musc les de l 'œil, de même 
que sur la pathogénie du strabisme dans ses relations avec 
la réfraction, l 'état cérébral et oculo -moteur . 

1° Reculemenl. — Le reculement s 'ef fectue par la sec -
tion du tendon du muscle du côté correspondant à la dévia-
tion ( ténotomie ) . 

1. JAVAI.. Manuel du strabisme. Paris, 189G. 
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On fixe l'œil sur le limbe, soit au côté opposé au muscle à 
sectionner, soit, ce qui donne encore plus de champ, sur le 
limbe presque à côté de la région conjonctivale à inciser. 

On saisit, après avoir confié la pince à fixation à l'aide, 
un pli de conjonctive au niveau de l'insertion à sectionner. 
Comme les i muscles droits ne s'insèrent pas à la même 
distance de la cornée, il faudra se rappeler que l'incision 
conjonctive pour le droit interne pourra être plus rapprochée 
de la cornée, celle pour le droit supérieur plus éloignée. 
L'insertion du droit interne est située environ «i 5 milli-
mètres, celle du droit externe à <> millimètres, celle du 
droit inférieur à 7 millimètres, et celle du droit supérieur 
à <S millimètres. 

Toutefois, pour l 'avancement, il y a lieu de faire l'incision 
très rapprochée de la cornée pour faciliter l'affrontement 
maximum, et même pour la ténotomie, il ne faut pas aller 
aussi'loin que les insertions afin d'éviter de trop grands 
déplacements conjonctivaux et caronculaires. 

La forme de l'incision conjonctivale importe assez peu. 
On la fera à la pince à dents de souris et aux ciseaux ; la 
plaie horizontale (L. Boyer) ne diminue en rien l'effet de la 
ténotomie et diminue le déplacement caronculaire. La plaie 
verticale pourrait, si elle était suturée horizontalement, 
quelquefois diminuer un peu l'effet d'une ténotomie trop 
forte. Mais les effets de la forme de la plaie conjonctivale 
sont tellement insignifiants que la question de là direction 
de la plaie a bien peu d'importance. On a cependant discuté 
là-dessus dès les premiers temps de l 'opération du strabisme. 
En réalité c'est l'incision verticale qui donne plus de jour 
pour l'opération. Elle sera donc assez souvent préférée 
d'autant plus qu'en la suturant verticalement, on ramène 
la plaie à la forme horizontale. 

On dégage ensuite la conjonctive, sans aller trop profond-
dément et on se trouve, si l'œil est, chose capitale, parfai-
tement fixé et fortement dévié du côté opposé par l'aide, 

TÉNOTOMIL! 

sur le tendon à exciser. On le reconnaît à ses fibres paral-
lèles recouvertes de petits vaisseaux. En introduisant le 
crochet de la main droite (un seul crochet moyen suffît 
pour toute l 'opération) sous un de ses bords, généralement 
de façon que l'opérateur fasse exécuter au crochet un 
mouvement de droite à gauche et ramène vers lui le tendon, 
on charge le tendon en totalifé sur ce crochet. 

Dans les premiers temps de l'opération du strabisme, 
l'opérateur saisissait d'abord le tendon avec la pince, soule-
vait ainsi le muscle et introduisait le crochet sous un de 
ses bords. Cette manœuvre est encore à présent utile, si 
l'œil n'est pas convenablement attiré du côté opposé à la 
ténotomie. D'autres, avec Lucien Boyer, Velpeau et Arlt, se 
bornaient à saisir le tendon avec la pincezt à le couper aux 
ciseaux, sans employer le crochet. Il est plus sur de charger 
le tendon sur le crochet et, en commençant par l 'un de ses 
bords, au lieu de le perforer au milieu, et de couper ensuite 
ses deux moitiés, comme cela a été fait aussi (Snellen). 

On sectionne ensuite foui le tendon contre la sclérotique 
(fig. 1-21). Ce ne serait que dans des cas extrêmement 
accentués qu'on reprendrait la vieille opération qui consiste 
à sectionner volontairement le tendon un peu en dehors du 
crochet et à réséquer ensuite le fragment tendineux resté 
adhérent à la sclérotique, ce qui, dans les débuts de l'opéra-
tion, a été recommandé dans tous les cas (L. Boyer) . 

Avec le même crochet, le grand crochet étant absolument 
inutile pour la ténotomie, on recherche ensuite les fibres 
tendineux, qui pourraient avoir échappé aux ciseaux et on 
sectionne, dans la mesure où cela sera convenable, suivant 
les cas et suivant l'effet produit, une partie de l'insertion 
aponévrotique ténonienne du muscle. L'anesthésie simple 
à la cocaïne (instillation et injection sous-conjonctivale) 
est ici précieuse pour juger du résultat immédiat et des 
retouches à faire de suite, le chloroforme supprimant toute 
déviation strabique. 
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Ou fera toujours une suture conjonctivalc, à la soie fine. 
Le catgut.se résorbe souvent trop vite. L'absence de suture 
ou la chute prématurée du catgut prolongent les suites opé-
ratoires et donnent des bourgeons charnus, une vaste cica-
trice adhérente. 

FIG. 1 2 1 . — T é n o t o m i e ( l u d r o i t i n t e r n e . 

II est rare que le pansement, qu'il y aura généralement 
intérêt à mettre sur les deux yeux, même si on n'a opéré 
qu'un œil, doive être porté plus de trois jours. Les fils 
seront enlevés vers le 5° j our , le pansement étant remplacé 
le 3 e jour par une rondelle d'ouate derrière des conserves 
fumées. Dans les cas accentués et où il reste un peu trop de 
convergence, il y a intérêt à atropiniser les deux yeux du 
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malade pendant les quelques jours qui suivent l'opération, 
de façon à supprimer ou à diminuer considérablement l 'ac-
commodation qui excite la convergence. 

Il n'a été apporté à la ténotomie aucune modification 
récente importante. La ténotomie partielle (Baudens, de 
Grœfe, Abadie), certaines fibres étant conservées à dessein, 
est généralement d'un effet presque nul. Il faut donc tou-
jours couper tout le tendon, mais on doit être très réservé 
avant d'entreprendre le détachement (aponévrotomie) plus 
ou moins large des expansions ténoniennes, ne le faire qu'à 
bon escient, et se garder dans tous les cas de faire indis-
tinctement et machinalement un énorme débridement téno-
nien, un véritable éventrement de la bourse capsulaire. 

Pour augmenter l'effet de la ténotomie, on pourrait en 
effet, suivant le cas, débrider la capsule de Tenon, mais légè-
rement, et mettre une ligature sous-conjonctivale du côté 
du muscle antagoniste; on fixe les chefs à la tempe et l'œil 
est attiré du côté opposé à la ténotomie. Il vaut beaucoup 
mieux avoir recours à une exécution correcte et raisonnée 
de l 'avancement du muscle antagoniste. Quelquefois, sur-
tout dans les cas de strabisme alternant, ou bien lorsque 
après les deux interventions précédentes, il reste encore 
une assez forte convergence, on pratiquera plus tard une 
ténotomie modérée sur le droit interne de l'œil opposé. 

Dans le cas où une double ténotomie des droits internes 
aurait laissé persister un fort strabisme ou donné au 
contraire une surcorrection, c'est à l 'avancement que l'on 
s'adressera sur les muscles appropriés de l'un ou des deux 
yeux. On évitera très généralement de recouper plusieurs 
fois le même muscle, ce qui aboutit rapidement à une 
exophtalmie disgracieuse, à une insuffisance musculaire 
considérable, et à une surcorrection progressive. 

Il est beaucoup plus difficile de diminuer les résultats 
d'une ténotomie qui a dépassé le but. Si, dès que l'opération 
est terminée, la surcorrection est considérable, on prendra 
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dans la suture les parties profondes et on les fixera horizon-
talement au-dessus et au-dessous de la cornée comme dans 
l 'avancement, de façon à rapprocher un peu l'extrémité 
coupée de son insertion primitive, au lieu de se borner à la 
suture conjonctivale, dont la forme verticale ou horizontale 
n'a qu'un effet insuffisant. Ce sera donc une sorte de ligature 
capsulo-conjonctivale profonde qui sera faite alors immédia-
tement et dont les (ils de soie resteront 6 à 7 jours en place. 

L'atropinisation el les exercices orthoptiques font partie 
du traitement consécutif. 

Su/tes. — Les suites opératoires sont ordinairement des 
plus simples. Une violente hémorragie, sauf chez des 
hémophiles, sera évitée en ne fouillant pas trop profondé-
ment du côté de la caroncule. Ces hémorragies, quelquefois 
absolument nulles, l 'opération se faisant presque à sec, ont 
été cependant toutefois assez fortes pour qu'on ait cité un 
cas où la transfusion a été pratiquée. La perforation de la 
sclérotique ne se produira pas, si on voit bien ce qu'on 
fait, si on est bien aidé et si on emploie des crochets et 
des ciseaux bien mousses tenus parallèlement au globe 
oculaire. L'infection post-opératoire est devenue presque 
impossible, si on opère sur des yeux non infectés, préparés 
spécialement (dacryocystites, etc . ) et avec des instruments 
et des sutures aseptiques. Les bourgeons charnus pédi-
culisés sont le résultat d'une suture trop lâche ou qui a 
cédé. On n'a qu'à les exciser, car ils gênent la réunion des 
lèvres de la plaie conjonctivale. 

A côté de ces petits accidents, il peut y avoir des insuccès 
ou même des déviations secondaires ; de plus, dans les 
vastes débridements monolatéraux (qu'on évitera le plus 
possible, en s'eflorçant de combiner sur le même œil 
l 'avancement qui rétracte l'œil en arrière, à la ténotomie 
qui permet la hernie de l'œil, et en réalisant, dans les cas 
où cette double opération monoculaire est indiquée, {'équi-
libre parfait), on peut observer une exophtalmie assez 
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développée qui agrandit la fente palpébrale du côté opéré. 
On remédiera facilement à ce dernier défaut en rétrécis-

sant légèrement la commissure externe avivée, par un à 
deux points de suture. L 'exophtalmie est moins facile à 
corriger et doit surtout être évitée. Rognetta, Baudens et 
d'autres exécutaient dans ces cas-là une suture de Y angle 
interne de la peau des paupières, mais, comme on l'a dit, 
c'était Substituer une difformité à une autre difformité. 

Le recul de la caroncule a été traité par le déplacement 
et l 'avancement caronculaire (Desmarres, de W e c k e r ) . 

Il vaut mieux rétrécir la fente palpébrale de l'œil opéré 
qu'agrandir par canthoplastie la fente palpébrale de l'œil 
non opéré. 

Outre (ine l'agrandissement d'une fente palpébrale est 
moins sûr à obtenir et à doser que son rétrécissement, la 
première opération, en égalisant, si elle réussissait très 
complètement, les deux fentes palpébrales, n'aurait pas 
l'effet réducteur sur l'exophtalmie que donne la canthor-
rhaphic de l'œil opéré qui ramène la fente à ses dimensions 
normales. 

Toutes ces opérations complémentaires seront évitées, 
d'abord en se bornant dans les cas de strabisme léger à faire 
des ténotomies raisonnables, sans trop dé débridement cap-
sulaire, dans les cas moyens et extrêmes à combiner la 
ténotomie a 1 avancement et exceptionnellement à répartir 
la correction sur les deux yeux. 

But de la ténotomie. — Le bulde la ténotomie est de reculer 
l'insertion tendineuse, pour lui permettre de s'insérer plus 
loin et de laisser ainsi la cornée regagner sa place normale 
sur la ligne médiane dans l'équilibre des y e u x ; d'autre 
part, on respecte partiellement les ailerons ténoniens qui 
empêchent la désinsertion totale des muscles. Ténolomisé 
a ciel ouvert, le muscle conserve donc encore dans ses 
rapports avec le globe une insertion parles expansions de 
son fourreau tendineux, de sa,doublure pour ainsi dire, qui 

TEKSON. Chirurgie ocula ire . 26 
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l 'empêche de se reculer indéfiniment. Anatomiquement 
la gaine ténonienne disparait peu à peu sur le corps du 
muscle et on s'explique ainsi les paralysies traumati-
ques plus ou moins complètes qu'on obtenait autrefois et 
qu'on obtiendrait en coupant le muscle trop loin de son 
insertion tendineuse et ténonienne (myolomie ) , et qui 
pourraient encore se réaliser, si on s'acharnait à intervenir 
plusieurs fois de suite snr le même muscle ténotomisè. 

Plus le muscle reculé va s'insérer en arrière, moins il a 
d'action sur la motilité du globe. L'action de la ténotomie 
et. son but qui consistent à reculer le muscle sans supprimer 
son action, se composent comme résultat permettant d'ex-
primer le redressement de l'œil, d'une part du siège de la 
nouvelle insertion du muscle qui est reculée, et de Y étendue 
dont il a reculé, d'autre part de la diminution de son effet 
(insuffisance légère), le muscle étant inséré plus en arrière 
et ne pouvant exercer une action aussi forte que précé-
demment. Ces deux actions sont aussi importantes l'une 
que l'autre et jouent un rôle solidaire. Mais d'une part si le 
débridement et le reculement sont trop grands, l 'espace de 
la sclérotique mis à nu est trop vaste ; une trop grande 
partie de l'œil s'échappe de la bourse ténonienne (exophtal-
mie) . D'autre part, si le muscle va s'insérer sur un point 
par trop éloigné de la cornée, quelle que soit la force qu il 
ait conservée, il ne peut agir d'une façon suffisamment effi-
cace, et son impuissance (insuffisance musculaire) peut 
avoisiner la paralysie. Envisagés de la sorte, le but et le 
résultat de l'opération de la section tendineuse des muscles 
de l'œil nous semblent parfaitement clairs et leurs succès 
comme leurs insuccès s'expliquent. 11 y a toutefois des élé-
ments (iui échappent à l 'opération elle-même et qui ne sau-
raient être appréciés avant l'intervention. Les insertions 
anormales des muscles peuvent exister, bien qu'évidemment 
fort rares; c'est la force réelle du muscle (et de l'antagoniste), 
sa dynamométrie pour ainsi dire et l'étendue de son recul, 
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que nous ne pouvons pas apprécier à l 'avance. 11 paraît 
démontré aujourd'hui que le strabisme n'est pas d'origine 
musculaire, niais il est certain d'autre part que tous les 
muscles sur lesquels on agit n'ont pas la même force dyna-
mométrique que c'est sur les muscles que nous agissons 
et que c'est leur opération qui détermine la correction 
immédiate. Même reculés d'une quantité égale, ils peu-
vent, suivant les cas, exercer une action trop forte et con-
tribuer ainsi à un redressement incomplet, ou, s'ils sont 
trop faibles, laisser se produire ou une simple insuffisance, 
ou même une déviation secondaire en sens inverse. Pas 
plus que pour les autres muscles du corps, il est impossible 
d'admettre que les muscles oculaires de tous les sujets qu'on 
strabotomise, ont une force égale. D'autres causes existent 
concurremment, mais il nous paraît certain qu'il y a là une 
des raisons pour lesquelles l'effet d'une ténotomie est tou-
jours moins marqué, à strabisme égal bien entendu, plus le 
siijet est âgé. Alors qu'une ténotomie donne souvent chez 
l'enfant, même pour un strabisme accentué, une correction 
immédiate, le même effet, pour être obtenu, demandera 
chez l'adulte à être secondé suivant les cas, par une téno-
tomie du muscle congénère de l'œil opposé ou par un avan-
cement (avancement combiné au raccourcissement et par 
suite au renforcement) du muscle antagoniste sur le même 
œil. Quelquefois même les deux opérations devront être 
pratiquées également de chaque côté. 

Enfin c'est très souvent la faiblesse de l'antagoniste qui 
est en cause et qui ne vient pas suffisamment accentuer le 
reculement. 

Il est absolument visible que dans la plupart des cas de 
strabisme, le muscle oppose à la déviation est particulière-
ment faible et d'un volume inférieur au volume normal. 
Ceci nous a encore plus frappé chez l'adulte. On est souvent 
par contre étonné de la largeur et de la puissance du 
muscle correspondant à la déviation. 
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•2» Avancement. - L ' a v a n c e m e n t ' dn muscle consiste 
à g r e f f e l e muscle à une distance plus rapprochée de la 
cornée (pie celle où il s'insère normalement. On pourra sort 
déférer complètement le muscle et venir le suturer a 
côté de la cornée , soi! le plisser, le couder pour ainsi dire 
tout en rétrécissant aussi ses insertions apottévrotiques, de 
façon à obtenir un résultat sensiblement égal, sans être 
obl igé de couper le muscle . Après avoir exposé la technique 
opératoire de ces deux modes d ' interventions, dont le second 
„•est qu 'une modif ication log ique , un diminutif du premier, 
de même que la sclérotomie est. un diminutif de. 1 irideeto-
mie selérale la première en date, nous montrerons qu .1 est 
facile d 'expliquer par le mode de cicatrisation dans les deux 
cas pourquoi l 'avancement sans section du muscle a un 
effet dans la grande majorité des cas, presque égal a 1 avan-
cement avec section totale, et c o m m e n t o n peut être amené, 
c o m m e d e W e c k e . - , m ê m e pour la correction des plus forts 
strabismes à l 'avancement sans désinsertion tendineuse. 

V Avancement avec désinsertion totale du tendon. -
• Il s 'agit d 'une vraie ténopexie , d 'une sorte «I autoplastie, 

de ténoplastie par gl issement, d 'une section totale du ten-
don que l 'on transporte et que l'on transplante le plus p a s 
possible de la cornée où l 'on vient le fixer avec des sutures 

Au procédé imparfait de Jules Guérin, l 'initiateur, sont 
venus se jo indre ceux de Critchett, W c b e r , de Wfecker 
avec son double crochet , analogue à un l i lhotomc, cl son 
double fil ( f ig . 122). Abadie a apporté aussi plusieurs modi-
fications qui ont facilité l 'opération. 

Après excision éventuelle d'un ovale vertical de conjonc-
tive le muscle étant chargé sur 1 egrand crochet en saisis-
sant une .-mes grande étendue de sa gaine aponévrot.que 
pour augmente.'- la prise et le résultat ( le muscle et sa dou-

C o n s u l t e r «le WF.CKKH. Les o p é r a t i o n s m o d e r n e s d u s trab isme 
Arch, d'ophl., 1893) et P A M N A U D , toc. c<l. 

AVANCEMENT Ml'SCUUIRF. 

blure), on pratique une ténotomie partielle, en laissant 
jusqu'à la lin de l 'opération quelques libres d'arrêt, de 
sûreté ( f ig . 123). On peut alors à 3 mill imètres environ de 
la cornée saisir sur une étendue variable la sclérotique en 
traversant ses couches superficielles pour avoir une fixation 
solide. Puis on charge la languette tendineuse détachée 
et enfin la con jonct ive . La même opération est. faite bien 
symétriquement du côté opposé du muscle . Le double c r o -
chet, les pinces dentées, aveeou sans verrou, sont ordinaire-
ment inutiles. Lorsque le tendon est sol idement enfilé, sans 
qu'il y ait ordinairement besoin d 'un troisième fil médian, 
qui peut gêner et s'insérer dans une région juxta-cornéenue 
dangereuse, on coupe avec la pince cl les ciseaux la languette 
d'arrêt. Il ne reste p lus (Abad ie ) qu'à faire tourner fortement 
(chose facile, la ténotomie du muscle droit opposé ayant 
été souvent préalablement faite) , avec deux pinces en haut 
et en bas de la cornée , l 'œil vers le tendon à avancer et c'est 
dans cette position forcée, en exagérant la correction, que 
l'on nouera prudemment les deux lils. 

FIR. 1 2 2 . — A v a n c e m e n t m u s c u l a i r e FIN. I"?:! . — A v a n c e m e n t m u s c u l a i r e 
( d e W e c k e r ) . . ( A b a d i e ) . 
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FIG. 1 2 4 . — A v a n c e m e n t 
e n Y ( V a l u d e ) . 

A , B , c h e f d u t e n d o n c. 

a, b, fils. 

Landolt coupe souvent 1c tendon en dehors du crochet 
et résèque la petite extrémité restée adhérente à la sclé-

rotique. 11 coupe en deux le tendon, 
s'il veut l 'avancer ' le plus possible. 
Valude a proposé systématiquement 
cette opération (avancement en Y) 
( f ig. 124). 

Ces modifications accroissent l'effet 
opératoire et peuvent être employées 
dans les cas extrêmes ou dans les réci-
dives et les opérations réparatrices. 
Mais l 'avancement suivant, combiné 
à la ténotomie, suffit dans la grande 
majorité des cas. 

B. Avancement sans section du 
tendon. — Ce procédé a été recom-
mandé, décrit et exécuté d'une façon 

précise d'abord par de Weçker . C'est une opération métho-
dique à ciel ouvert, et à ligature sclérale, tandis que la 
ligature sous-conjonctivale de Graefe, dont on l'a rappro-
chée, visait bien un but assez analogue, mais était une 
opération relativement aveugle et de nature différente. 
Voici comment Meyer, utile aussi à consulter pour les 
autres procédés de Grœfe et Crilchett, décrit cette dernière : 

On pénètre avec une aiguille enfilée de soie sous la con-
jonctive près de la commissure externe (cas de ténotomie 
du droit interne). On glisse l'aiguille horizontalement dans 
la conjonctive, jusqu'à ce qu'on soit arrivé près du bord 
externe de la cornée, où l'on traverse la conjonctive de 
dedans en dehors pour retirer l 'aiguille. On ferme la liga-
ture par un double nœud et on provoque ainsi une abduc-
tion forcée du globe. L'effet de cette ligature est d'autant 
plus grand que la portion de conjonctive saisie est plus 
considérable. 

En pratiquant une opération à la fois ténonienne, tendi-
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neuse et sclérale, de Wecker a réalisé infiniment mieux et 
plus sûrement le but de l'opération précédente. C'est la diffé-
rence de la chirurgie moderne à ciel ouvert avec l 'ancienne 
chirurgie sous-cutanée. 

L'avancement capsulo-musculaire de Wecker s 'exécu-
tera (fig. 125) d'une façon assez semblable à l 'avancement 
avec désinserlion. 

L'essentiel sera de prendre 
le plus possible de capsule de 
Tenon, avec le tendon, de bien 
dégager le tendon en dessous 
et en dessus (et aussi la con -
jonctive voisine de la cornée) , 
de façon à le mobiliser très 
largement avec son fourreau 
aponévrotique et à pouvoir, en 
nouant les ligatures de la 
même manière que dans l 'avan- FlG- l 2 5- ~ Avancement sans dési h-
cernent avecgésinsertion, o b - SerÜ°n (<'e W e ° k e r ) ' 
tenir une sorte de plissement musculo-tendineux qui peut 
seconder l'effet de la rétraction du fourreau ténonien. 
On s abstient de toute section tendineuse au moment de 
serrer les fils. 

La graduation relative (dqsage) résulte de l 'étendue 
plus ou moins grande du trajet péricornéen des fils et 
•le l'étendue de capsule bien dégagée prise dans la 
ligature, car il s'agit plutôt ici d'une ligature que d'une 
suture. 

D'une manière générale, l 'avancement est une opération 
minutieuse, qui nécessite une technique particulièrement 
soignée pour éviter l'à peu près et faire rendre à l'opération 
tout ce qu'elle doit donner. 

Quelques remarques pratiques nous paraissent encore 
nécessaires pour assurer le succès complet. 

On s'attachera à bien débrider la conjonctive du côté de 
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la cornée tic façon à créer une aorte de poche bien avivée 
destinée à recevoir le muscle. Ce temps est capital et trop 
souvent négligé. Il suffit à compromettre en partie l'effet 
de l 'opération. 

On s'attachera encore à charger sur le crochet le plus 
possible de l 'expansion aponévrotique ténonienne, si on 
veut un effet maximum. Les insertions nouvelles se font 
rapidement et largement surtout par Ja capsule : plus on 
en chargera, meilleures elles seront sous tous les rapports. 
De plus, si l'on admet que la suture agit aussi un peu 
(Parinaud) comme une ligature coupant progressivement 
cl donnant une rétraction et un plissement cicatriciels 
profonds, comme les ligatures si souvent employés aux 
paupières (ectropion, plosis, entropion, e tc . ) , il y a encore 
plus d'intérêt à prendre le plus possible de capsule dans 
une opération où l'on craint plutôt l'insuffisance que l'excès 
du résultat et dont on peut d'ailleurs, en serrant plus ou 
moins les lils et en les enlevant plus ou moins tard, modi-
i ierl 'action; on a en effet bien plusde latitude dans ces cas-
là que pour la lénOtomic où il est possible d'accentuer, mais 
presque impossible i\ atténuer l'effet. 

Divers auteurs, avec Critehelt, ont proposé de fixer le 
tendon par une troisième suture, médiane, en plus des 
deux sutures obliques signalées plus haut et généralement 
employées. Cette suture pourrait compliquer l'opération, 
s'exécuter dans un point trop rapproché de la chambre anté-
rieure (canal de Schlemm) et'par suite devenir dangereuse 
sans profit certain. 

Dans les cas où l'on n'aura pas donné le chloroforme et 
qu'on se sera réduit, à l'instillation et à l 'injection sous-
eonjonctivale de cocaïne, on pratiquera l'injection sous-
conjonctivale, seulement dan* la région du tendon, sans 
faire d'injection péricornéenne aux points où passeront 
les sutures juxtacornéennes. Le passage de cés (ils dans la 
sclérotique n'est pas douloureux avec les simples instilla-
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lions, pas plus douloureux qu'une selérotomie, et il est si 
important de pouvoir apprécier exactement la profondeur 
du passage des lils dans les couches superficielles de la 
sclérotique que l'injection sous-conjonctivale masquerait les 
parties et pourrait exposer à la perforation ou à une prise 
insuffisante. On bornera donc, chose des plus simples, la 
bulle de l 'injection sous-conjonctivale à la région qui re-
couvre le tendon cl le corps du muscle. 

Comme pour l 'avancement musculaire, il est bon. sauf 
effet exagéré, inflammation vive et douleurs extrêmes, de 
laisser les lils longtemps, 7 à <S jours, de façon qu'ils aient 
foule l'action possible, cl que, relâchés par leur secfion 
progressive des lissus, ils forment une anse lâche qui 
demande alors à être coupée, el qui s'éliminerait presque 
d'elle-même, si l'on attendait indéfiniment comme poul-
ies ligatures coupantes palpébrales. 

Suites. Les accidents possibles dans les deux modes 
d'intervention sont rares. 

Les douleurs sont quelquefois assez vives et pendant 
vingt-quatre heures environ, les malades souffrent assez 
fortement, comme il est facile de le comprendre, de la 
striction des parties serrées par les lils. Passé ce temps, 
les violentes douleurs indiqueraient une complication. 

[Jnc inflammation oculaire (iritis, h\ popyon, suppuration 
du corps vitré) pourrait s'observer lorsque l'opérateur a 
passé ses fils trop près de la cornée, dans la région des 
opérations antiglaueomatcuses, dans la scléro-cornée par 
conséquent, et s'il a employé des lils sales. On ne saurait 
trop répéter que les fils pour l'avancement nécessitent la 
même préparation que ceux destinés aux opérations intra-
abdominales, et, pour notre part, nous employons un ma-
tériel de sutures qui a subi la même préparation. De plus, 
la perforation de la sclérotique pourrait avoir des con -
séquences graves, et. si elle se produisait, nécessiterait le 
retrait immédiat des lils cl une suture conjonctivale, 

\ 
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Un bourrelet persistant témoigne du plissement dans 
l 'avancement. 

Quant à la non-insertion du muscle, soit parce que les 
(ils le coupent, soit parce que l'opérateur les casse en 
serrant mal le nœud, soit parce qu'ils sont trop fragiles, 
soit enfin parce qu'ils ont entraîné 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 à l'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 qu'une opé-
ration (avancement secondaire) peut être entreprise au 
bout de quelque temps, lorsque toute irritation aura dis-
paru et que l'on pourra agir sur un terrain qui aura repris 
sa solidité. 

Les retouches dans la ténotomie et l'avancement ont été 
recommandées. Nous ne reparlons pas de celles qui consis-
tent à augmenter de suite l 'effet d'une ténotomie. 

Doit-on, au moment d'enlever les (ils après une ténoto-
mie, profiter de cet incident forcé pour refaire une nouvelle 
intervention destinée à compléter la première? Nous croyons 
qu'il sera en général plus prudent de s'abstenir de celle 
retouche précoce qui pourrait être insuffisante ou exces-
sive, car elle manque d'une base solide d'appréciation. 
C'est comme la discission trop précoce après l'extraction 
de la cataracte. Toutefois un avancement complémentaire 
serait exceptionnellement possible, mais, en général, c'est 
plus tard qu'on saura s'il vaut mieux pratiquer l 'avance-
ment de l 'antagoniste du même œil ou la ténotomie du 
côté opposé. Recouper le même muscle est imprudent et 
engage l'avenir. Quant à l 'avancement, on pourra toujours 
enlever les (ils plus lot que de coutume, en cas de surcor-
rection. 

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

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

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

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

En réalité, l 'avancement avec désinsertion totale a, dans 
certains cas extrêmes, une action un peu supérieure, mais 
dans la grande majorité des cas, même accentués, les deux 
procédés, combinés h la ténotomie de l'antagoniste, ont 
un égal effet et la simplicité, jointe à la sûreté de l 'avan-
cement. sans désinsertion, doivent lui valoir la préférence. 

En effet, dans l 'avancement musculaire avec la désin-
sertion totale, il peut s'établir et il s'établit entre la sclé-
rotique et la face profonde du tendon avancé, des adhé-
rences sur une si vaste étendue (pie le résultat cicatriciel 
est sensiblement le même que pour l'autre procédé, sans 
désinsertion. Dans le premier procédé, le raccourcissement 
est obtenu par le transport direct du muscle : dans le 
second, en redoublant le tendon et l 'aponévrose sur eux-
mêmes. Dans le plus grand nombre des cas, le résultat 
cicatriciel se vaut, et il y a là plutôt une discussion sur les 
apparences. Ce qui est certain, c'est, que l 'avancement sans 
désinsertion combiné à la ténotomie permet de corriger ces 
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strabismes très accentués, et que, l'autre procédé restant 
d'ailleurs toujours possible même après insuccès du pre-
mier, l'opération sans désinsertion est l'opération de choix, 
tandis que l'opération avec désinsertion est l'opération de 
nécessité. 1,'explication que nous proposons plus haut sur 
le mode de cicatrisation, nous parait l'aire comprendre pour-
quoi l 'avancement avec désinsertion n'a pas une extrême 
supériorité sur son succédané cl peut, lui aussi, être in-
suffisant pour les raisons données, indépendamment des 
différences individuelles ( force, épaisseur du tendon, du 
muscle et de la capsule, à strabisme égal, etc) . 

INDICATIONS OPÉRATOIRES*. — Il est important, au point de 
vue des indications opératoires dans le strabisme, île divi-
ser les cas, car il esl des variétés de strabisme qui ne gué-
rissent jamais sans opération, tandis qu'il en est d'autres 
où l'on arrive quelquefois ¡1 un résultat satisfaisant quoique 
obtenu lentement, sans opération. De plus, pour les cas à 
opérer, il est absolument certain que, quelle que soit l'opé-
ration qu'on emploie, qu'elle porte sur les deux yeux ou 
sur 1111 seul œil, il peut survenir des insuctès 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 à une exclusive opération. 

II a de plus toujours été reconnu que le strabisme est un 
défaut d'équilibre dans la position des axes des deux yeux 
et cela nous offre la précieuse ressource d'accentuer con-
sidérablement, en opérant l'œil peu dévié, le résultat des 
opérations sur l'œil le plus dévié. Dans certains cas, le stra-
bisme est égal sur les deux yeux : dans d'autres cas, c'est 
tantôt 1111 œil, tantôt l'autre, qui entre en fixation alter-
nante. Mais dans le plus grand nombre des cas que l 'on a 
souvent, appelés monolatéraux, il N a une localisation sur 
l'œil le plus mauvais qui parait le plus dévié ou qui parait le 
seul dévié. « On appelle strabisme monolatéral celui où un 
œil est exclu de la fixation d'une façon permanente » 
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(de Wecker ) . Mais il s'agit toujours d'un état auquel parti-
cipent les deux yeux (Parinaud), car cela n'a rien de c o m -
mun a^cc le strabisme paralytique où seul l'œil paralysé 
est exclusivement en cause. Toutefois il reste absolument 
logique de commencer dans les cas où la fixation et la 
valeur d'un des yeux sont, tout à fait inférieures à celles 
de l'autre, à renforcer le plus possible l'œil faible, tout en 
ayant la possibilité immédiate ou tardive de toucher à l'œil 
dont les qualités motrices et visuelles paraissent s'exercer 
normalement, de façon à 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 deux yeux, 
« coup sur coup (Baudens) » , a été conseillée systémati-
quement dans tous les cas par quelques auteurs et exécutée 
dans certains cas déterminés à l 'avance par la plupart des 
opérateurs, aussi bien dans les périodes déjà anciennes que 
dans la période actuelle de l 'opération du strabisme. 

Desmarres a écrit que, sauf dans des cas très rares, il 
était indispensable d'opérer les deux yeux à une distance de 
quelques jours à quelques semaines. Ce n'est qu'après la 
seconde opération qu'on obtient le résultat désiré. Cela 
était vrai pour les cas très accentués, à une époque où l'on 
ne connaissait pas l 'avancement de l'antagoniste. Cela 
n est plus vrai aujourd'hui que dans quelques cas. Des-
marres n'opérait qu'à partir de 7 à 8 ans. 

Lucien Boyer (1842) recommande dans le strabisme 
convergent paraissant monolatéral la ténotomie interne- la 
section simple suffit quelquefois, et il faut, chez les sujets 
jeunes, ne couper que le tendon sans dénuder le globe, de 
crainte de trop faire. Chez les sujets plus âgés et où la 'dé-
viation est forte, il faut dénuder largement et quelquefois 
intervenir sur les deux yeux. Cependant il ne considère pas 
I opération bilatérale comme applicable à tous les cas et 
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indique clans quelles c irconstances et avec quelles précau-
tions elle lui semble admissible, alors que, pour de Nobèle, 
Doubovitski et plusieurs autres, il était convenable d 'opérer 
toujours les deux yeux à la fois, n'existàt-il d'un côté au-
cune apparence de strabisme. Il admet que celte pratique 
de partager l 'opération est fondée , si 011 n 'en fait l 'appli-
cation qu 'à quelques cas particuliers. Il estime, en effet, 
qu 'opérer toujours les deux yeux serait souvent sans néces-
sité, que souvent aussi il y aurait une surcorrection et cons -
tate que presque toujours chez les j eunes sujets, l 'opération 
d 'un seul œil suffit. Dans le strabisme double, même inégal, 
il pense en thèse générale qu'il vaudrait mieux opérer tou-
jours les deux yeux que n 'en opérer jamais qu 'un seul, et il 
a pratiqué souvent l 'opération en une seule séance. Il con -
sidère dans le strabisme alternant c o m m e préférable de 
répartir l 'action chirurgicale sur les deux yeux. Tout ce 
travail d 'ensemble avec ses nombreuses observations est à 
lire entièrement. 

La double ténotomie immédiate a donné et donne lieu à de 
pénibles surprises qui l 'ont fait rejeter par nombre d 'opéra-
teurs : 011 doit m ê m e examiner, plusieurs années après, 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 l 'on guérit souvent 
le strabisme par une seule ténotomie sur l 'œil dévié, s'il 
est minime, et par la ténotomie combinée à l 'avancement, 
toujours sur l'œil faible, qu' i l s 'agit de renforcer autant 
que possible, car c 'est lui qui tourne le plus mal, avant 
d 'aller, ce que le malade ne permet pas toujours, toucher 
à l'œil pourvu de la bonne acuité visuelle et de la bonne 
fixation. Les cas sont tout à fait différents entre eux et 
nécessitent, suivant la forme du strabisme, l 'acuité visuelle, 
le degré de la déviation, tantôt des opérations monolatérales 
simples ou combinées , tantôt des opérations bilatérales. 
L 'àgc du sujet est tout à fait important en l 'espèce, et chez 
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l 'adulte, o n sera plus souvent obligé d' intervenir sur les deux 
yeux, tandis que chez l 'enfant, 011 devra être extrêmement 
réservé sur ce terrain, c o m m e d'ailleurs dans toute la chi -
rurgie oculaire pour les opérations sur les deux yeux à 
la fois. 

1° Strabisme convergent. — Le strabisme convergent 
guérit quelquefois spontanément avec l 'âge , c o m m e de 
W e c k e r l 'a signalé. Nous avons observé plusieurs de ces 
cas et en effet la déviation strabique était devenue nulle 011 
très peu accentuée : mais l 'évolution des cas de ce genre 
est extrêmement longue : c 'est après "20 ans, 30 ans de 
strabisme que , dans plusieurs de nos cas, la déviation s'est 
insensiblement atténuée, au point de disparaître. De plus, 
nous avons remarqué que, malgré le rétablissement de la 
position normale des yeux, l ' a m b l y o p i e extrême qui sié-
geait sur l'œil dévié ou le plus dévié, existait toujours. Ce 
n'est donc pas par une amélioration de la vision que l'œil 
le plus dévié a repris peu à peu sa position. Aussi do i t -on 
reconnaître que, si dans beaucoup de cas le rétablissement 
de la vision binoculaire et l 'amélioration de l 'amblyopie 
strabique par divers moyens (exerc ices stéréoscopiques, 
occlusion de l'œil sain par une louchette non perforée, port 
de verres corr igeant l 'amétropie, e t c . ) sont utiles pour 
aider à la guérison du strabisme sans opération, surtout si 
le malade la refuse obst inément, ou fortifier les résultats 
opératoires, la guérison de la déviation strabique peut 
s'effectuer sans eux et avec persistance d 'une extrême a m -
blyopie monocula ire . Aussi, si l 'on doit se rappeler qu'il 
11'est pas défendu de rechercher à rétablir la vision b ino-
culaire et d 'améliorer l 'acuité visuelle des strabiques o p é -
rés ou à opérer, l 'opération du strabisme a été dès le début 
et reste surtout une opération esthétique (Abadie ) destinée 
à remettre l 'opéré dans les conditions sociales habituelles. 
Les malades réclament plus particulièrement ce résultat 
et quant à l '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 à ce rétablissement 
visuel, il s'agit d'une entreprise qui échoue fréquemment, 
et ne donne dans la plupart des cas qu'une satisfaction peu 
comparable avec les elforts dépensés pour l'atteindre. Ce 
qu'il faut savoir, c'est qu'aussi bien pour la guérison spon-
tanée que pour la guérison opératoire du strabisme, le 
rétablissement de la vision binoculaire et l 'amélioration de 
l 'amblyopie peuvent ne pas exister, alors que les yeux sont 
rétablis dans leur position normale par l'opération et restent 
dèfinilivemenl et pour toujours en bonne place. 

En tous cas, dans le strabisme convergent, les indica-
tions varient absolument avec Vâge, et, avant 6 à 7 ans, on 
peut et on doit le plus souvent temporiser et ne pas opé-
rer. Au delà de cet âge, c 'est au contraire à l 'opération 
qu'on devra rapidement s'adresser. 

Chez un tout petit enfant qui commence à loucher, et 
tant que la déviation ne s'est pas fixée sur un œil, on devra 
tâcher d'éviter les efforts accommodatifs qui sollicitent 
toujours la convergence : une instillation d'atropine à demi-
dose de l'adulte et pratiquée tous les jours dans les deux 
yeux pendant des périodes de temps assez variables est en-
core le meilleur moyen à employer et quelquefois par ce 
moyen seul on réussit, quoique très exceptionnellement, à 
arrêter la déviation. On a recommandé aussi de mettre une 
louchette non perforée attachée par un cordon élastique, 
tantôt sur un œil, tantôt sur l'autre, pour les fortifier 
également et empêcher le strabisme de devenir mono-
culaire, mais dans la pratique, chez les tout petits enfants, 
ce moyen est souvent incommode et généralement ap-
pliqué d'une manière insuffisante. Les verres correcteurs 
de l 'amétropie, quelle qu'elle soit, sont difficiles à recom-
mander de trop bonne heure, mais on les fera porter, dès 
que l'enfant sera assez raisonnable pour les tolérer conve-
nablement et qu'il aura été possible par les méthodes 
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objectives, surtout par la skiascopie, combinée aux autres 
méthodes objectives et subjectives, d'aboutir à 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. 

Après avoir recherché quel est l'œil qui fixe et quel est 
celui qui ne fixe pas, parce que c'est évidemment sur celui 
qui n'a pas une bonne fixation qu'il faudra faire porter le 
plus grand effort thérapeutique et opératoire), les mêmes 
moyens seront employés, mais la louchette non perforée 
sera placée exclusivement sur l'œil qui fixe normalement 
de manière à faire entrer en fixation l'œil dévié. 

En tous cas, on doit s'abstenir de faire, avant l'âge de 6 ans 
au moins, des ténotomies, car l'opération est alors beaucoup 
moins sûre dans ses résultats et pourrait même, monola-
térale, à plus forte raison si elle était bilatérale, surcorriger. 

Mensuration préalable. — Il est généralement utile de me-
surer préalablement le degré du strabisme. Les mensura-
tions en millimètres (strabomètres), les prismes seront gé-
néralement remplacés par des mensurations en degrés au 
périmètre ou à l'arc de Wecker et Masselon. On aura soin 
aussi d'atropiniser, pendant plusieurs jours, les deux yeux 
des malades, après avoir fait une première mensuration, 
pour comparer les résultats et délimiter la partie fixe et la 
partie variable de la déviation, la partie variable pouvant 
se modifier plus facilement avec les exercices orthoptiques, 
et la correction de la réfraction. 11 est admis qu'une seule 
ténotomie interne corrige une déviation d'environ 18° à 
20°; mais, soit avec une ténotomie du côté opposé, soit 
plus ordinairement avec un avancement sur le même œil, 
on arrive à corriger des déviations dépassant 40°. — Il reste 
encore la ressource d'une ténotomie et d'un avancement 
sur l'œil opposé. — Les mensurations précédentes ne doi-
vent être prises que comme données générales. D'assez 
grandes variations (âge du sujet, ancienneté et nature du 
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strabisme, etc . ) 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 à 15°, mais il en corrige quelquefois de 
périodiques beaucoup plus considérables, en renforçant le 
muscle avancé. Quant aux ténotomies du droit externe, vu 
la position de l'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 musculaire considérable. 
— Elles agiront le plus souvent comme appoint de l 'avan-
cement unilatéral ou bilatéral de l'antagoniste, qui leur 
sera généralement d'abord préféré. Ce serait une fâcheuse 
tendance d'agir au jugé et de supprimer complètement la 
mensuration du strabisme pour le traiter optiquement ou 
chirurgicalement de la même manière, sans se préoccuper 
du degré de la déviation, mais il sera impossible de porter 
un pronostic opératoire basé sur la seule mensuration, qui 
toutefois donne de précieuses probabilités. 

C'est surtout par l 'avancement qu'on exagérera l'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 delà voir peu à peu aboutir à une di-
vergence de plus en plus accentuée. Il faut donc seconder 
l'effet de la nature qui, dans quelques cas, diminue la dé-
viation strabique. 

Dans les cas où la déviation apparente porte plus ou 
moins également sur les deux yeux, ce que l 'on appelait 
autrefois le strabisme double, il y a au contraire intérêt à 
répartir la correction sur les deux yeux, 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 ténotomie est également dans la très grande 
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majorité des cas, l 'opération de choix dans le strabisme fort 
franchement alternant, avec acuité visuelle sensiblement 
égale sur chaque œil. 

La ténotomie peut également après insuccès avéré des 
moyens orthoptiques seuls, s'adresser au strabisme pério-
dique. Mais il est généralement préférable de commencer 
par l 'avancement du muscle opposé à celui qui entraîne la 
déviation périodique et de le renforcer par ce moyen. 

Dans les cas excessifs, chez l'adulte, les ténotomies seu-
les sont généralement insuffisantes, même binoculaires ; 
aussi les avancements doivent-ils être souvent combinés à 
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-à-dire où il n 'y a qu'un seul œil dont la fixation 
soit incorrecte, de très bons résultats dans la grande ma-
jorité des cas, par une ténotomie monoculaire. Dans les 
cas plus accentués et dès que le sujet n'est plus un enfant, 
la ténotomie et l 'avancement donnent des résultats souvent 
très complets , pratiqués sur le même œil. — En cas d ' in -
succès, une petite ténotomie interne pourra être plus tard 
pratiquée sur l'œil dont la fixation semble toujours bonne. 
Mais on renforcera davantage l'œil plus faible que l'œil plus 
fort. 

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

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

Le traitement général a son utilité chez les jeunes sujets, 
mais, pas plus qu'un traitement antinerveux ou cérébral 
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quelconque, il n'a une efficacité rapide contre le strabisme 
même névropathique. 11 secondera néanmoins le traitement 
orthoptique et chirurgical. 

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

II ne faut pas s'exagérer l 'importance d'une légère sur-
correction tardive et facilement corrigible, après quinze ou 
vingt ans, alors que le sujet, pendant toute la période ac-
tive de sa vie, a joui des résultats, au point de vue social, 
d'une parfaite correction. Mais il en est tout autrement des 
surcorrections immédiates ou rapides (après 2, 3 ou 4 ans) 
survenant chez des sujets encore adolescents, qui leur ap-
portent alors à 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 première opération, résister à la tentation d'exa-
gérer la correction. 

2° Strabismes verticaux et obliques. — Ils guérissent 
quelquefois, s'ils sont combinés au convergent et au diver-
gent, par l'opération de la déviation principale. Parfois 
ils nécessitent l 'avancement, très rarement et ultérieu-
rement la ténotomie. 

3" Strabisme divergent. — A l'encontre du strabisme 
convergent, le strabisme divergent comporte toujours une 
opération et n'a aucune tendance à la guérison spontanée : 
il s accroît même généralement si on n'y remédie de bonne 
heure. 
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Dans le strabisme divergent permanent et excessif, on 
devra toujours combiner la ténotomie à l 'avancement sur 
l'œil !c plus dévié d'abord. Si le résultat est insuffisant, la 
ténotomie du droit externe, combinée ou non suivant le 
cas, ou l 'avancement interne, seront pratiqués sur l'œil op-
posé, au bout de quelque temps. 

11 y a des cas où par contre il faut se méfier d'interve-
nir trop largement. Chez les myopes par exemple qui ont 
un léger strabisme divergent permanent, on sera réservé, 
avant de pratiquer la ténotomie du droit externe : on a vu 
plusieurs fois cette pratique suivie peu à peu d'un stra-
bisme convergent, et nous avons vu une malade où l 'opé-
ration pratiquée autrefois laissait, plus de 15 ans après, un 
fort strabisme convergent et une diplopie gênante. Aussi 
devra-t-on, comme de Weeker l'a justement recommandé, 
s'adresser d'abord à l'avancement du droit interne, sans 
désinserlion. Les résultats peuvent être excellents et défi-
nitifs ; en cas d'insuccès, on s'adresse ensuite au droit 
interne du côté opposé plutôt qu'à la ténotomie du droit 
externe. 

Dans les cas d'anisométropie extrême chez certains 
myopes, il arrive que l'œil 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 prêtre et chez une 
dame, la déviation atteignait près de 50°, dès qu'ils avaient 
fixé pendant quelques secondes. L'avancement sans désin-
serlion pratiqué par nous au niveau du muscle droit interne 
sur le seul œil qui se déviait, nous a donné chez ces malades 
un succès complet et total qui ne s'est pas démenti depuis 
plusieurs années. L'œil qui se déviait si étrangement après 
quelques secondes de fixation, n'a plus subi la moindre dé-
viation et la guérison est absolue, malgré l 'énorme aniso-
mélropie persistante. — Aussi avons-nous tenu à citer ces 
cas, qui prouvent que dans certains cas. l 'avancement du 
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muscle opposé à la déviation et sur le seul œil qui se dévie, 
peut suffire absolument : aussi doit-on commencer par 
cette opération. Ajoutons que dans les cas de ce genre 
l'œil beaucoup plus myope que l'autre paraît en exoph-
talmie : l'avancement joue un rôle réducteur de l'exoph-
talmie unilatérale et est plus indiqué que jamais. Mais il 
agit ici surtout en renforçant le muscle opéré : c'est notre 
seul moyen de lui redonner la force nécessaire. 

En somme, il y a toujours le moyen de guérir un stra-
bisme au point de vue esthétique, quelles que soient les 
difficultés et la multiplicité des interventions, même répa-
ratrices, à faire. On ne devra donc pas rester sur un 
insuccès, puisqu'il y a moyen d 'accentuer le résultat, s'il 
est insuffisant, ou de réparer les dégâts que des interven-
tions excessives ont pu provoquer. En variant alors les 
ténotomies et les avancements, en s'adressant souvent au 
second œil, au lieu de dénuder indéfiniment le premier 
et de paralyser ses muscles par des ténotomies répétées, 
on pourra, avec une technique prudente, mais active, 
arriver à de bons résultats dans des cas où la première 
intervention avait abouti à un insuccès ou, ce qui est 
pire, à une difformité plus horrible que celle dont le 
malade voulait être débarrassé. L'opération du strabisme 
est peut-être celle de toutes où il y a le moins de raison 
pour s'avouer vaincu ; si le malade garde confiance, il ne 
sera pour ainsi dire jamais incurable, au point de vue de 
la déviation. 

§ II. — Strabisme paralytique. 

Dans les cas de paralysies totales très anciennes et pa-
raissant incurables, on pourra être amené à raccourcir 
(sinon à renforcer) par un avancement le muscle paralysé. 
On ne commencera donc jamais par ténotomiser l'anta-

S T R A B I S M E P A R A L Y T I Q U E 4 7 9 

goniste sain (de Graefe), chose contraire à toute logique, 
mais on ne fera cette opération qu'après insuccès constaté 
de 1 avancement. 

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

Dans les paralysies totales Iraumaliques, l 'avancement 
avec désinsertion du tendon sera pratiqué, si le trauma-
tisme a entraîné lui-même la désinsertion du muscle à 
vérifierai! cours de l'opération. Dans le cas contraire, on 
se bornera souvent à l'avancement avec simple plissement 
musculaire. 

En somme, dans cette chirurgie des paralysies Irauma-
liques ou spontanées, c'est bien plutôt dans la voie du 
renforcement qu'avec de Wecker d'abord, on est entré et 
on a obtenu des succès, au lieu de s'en tenir à l'ancienne 
conduite, où on commençait par affaiblir par ténotomie le 
muscle sain. Cette façon d'obtenir l'équilibre doit être l'ex-
ception au lieu d'être la règle. 

S lit. — Affect ions diverses. 

On a encore coupé les muscles de l'œil même pour pro-
voquer un strabisme permettant, dans des cas où le sujet 
n'a qu'un seul œil, de mettre sa pupille (surtout dans les 
cas où un leucome inférieur a entraîné une iridectomie 
supérieure) au-dessous de la paupière supérieure. 

On a pratiqué (Fuchs, Darier) la section des muscles 
droits pour remédier à Yénophtalmie. 

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

Le nystagmus a été également traité par la ténotomie 
et il'a disparu quelquefois lorsque le strabisme avec lequel 
il était combiné a été ainsi traité. On sera fort réservé 
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ayant d'intervenir sur les muscles de l'œil, si le nystagmus 
n est pas combiné au strabisme ou si la déviation L a W q u e 
est absolument minime, pour s'en tenir à la cure orthop-
tique et générale. 1 

l v - — Énucléation. 

É V O L U T I O N H I S T O R I Q U E D E S M É T H O D E S O P É R A T O I R E S . - Rien 
ne montre mieux la supériorité de la technique actuel! 
de 1 opération que son évolution historique 

On rapporte souvent à Bartisch (1583) l'ablation du globe 
tout entier avec une sorte de faucille. Une très belle obser 
vation d ablation de l'œil et d'une tumeur orhitairT avec 
"ne sorte de tenaille coupante se trouve, avec figures dan 
les Œuvres de Fabrice de Hilden 

é t é ^ i l f a v a ' n ! f ^ T ? P r ° b a b , e ^ ' ' « P 4 » « « été faite avant eux sans technique opératoire réglée et soit 
comme premier temps, soit comme complément de on 
ations sur les tumeurs orbitaires, etauss pour enlever o U 

en enlevant, les énormes fragments d'armes de guerre o 

A N R S Î O 1 G J ' 0 S R P S < H L ' A N G E R S < U I A V 3 I E N T S clans t orbite ou les cavités voisines. 
Il s'agissait en général d'une dissection au bistouri • la 

conjonctive était incisée à une distance variable, général -
ment beaucoup trop grande, de là cornée. Les mu t 

e nerf optique étaient ensuite divisés à , a p 5 n c e Z b i l_ 

s t ^ r r - L œ i i 6 t a i t p ^ - t 
attné avec un fil ou avec un crochet simple ou double 
Quelques-uns le ponctionnaient pour le réduire, s rtm ,' 
était gros et difforme et l'extirper soi-disant plus a, i C -
ca 1 J l Z Z t C S t d ' a i , , e U r S P e " - c o m m a n d a b l , 
ça. 1 œ l essemble a une poche à moitié vide et, en déni 
"e tout appareil protecteur, il est possible d'en pinde h 
cupule postérieure et de défoncer la coque en en C n î 
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une partie attachée au nerf optique, ce qui retarde la cica-
trisation et laisse en place plus de nerfs ciliaires. 

Nous avons souvent fait littéralement toucher du doigt 
aux élèves l'inconvénient de ce procédé qui en séduit au 
premier abord quelques-uns effrayés en face du volume 
d'un œil, même de grosseur normale, qui remplit toute l'or-
bite et qu'ils ne savent pas quel bout prendre. En leur fai-
sant crever préalablement le globe, ou en leur faisant 
opérer l'œil flétri et ratatiné d'un cadavre un peu ancien, 
ce qui revient au même, l'énucléation de cet œil si petit et 
qui parait d'autant plus simple, plus rapide que l'œil est 
justement plus petit, aboutit à une boucherie qui se ter-
mine fréquemment par la décapitation du tiers postérieur de 
l'œil. Injectez du liquide dans l'autre œil non moins flétri 
du cadavre sur lequel cette énucléation pénible et de résul-
fat mauvais vient d'être pratiquée, très instructive en ses 
fautes, si elles ont été attentivement suivies par les autres 
élèves. Cet œil reprend son volume, et sa consistance vitale 
pour ainsi dire. Tout se passe alors sur 1111 globe tendu, sur 
lequel toutes vos manœuvres, la section de la conjonctive, 
des muscles, des nerfs, s'opèrent sur un sol résistant, au lieu 
d'être vaincues d'avance ou compromises quand elles se 
pratiquent sur un ennemi insaisissable. 

L'énucléation est devenue, suivant un nom qui à notre 
avis doit lui être désormais imposé, une désarticulation 
aussi élégante que totalement réglée en ses détails. 

C'est à Bonnet que nous la devons telle qu'elle est, mais 
il est juste de dire qu'avant lui 1111 certain pas en avant 
avait été fait, pour améliorer-la technique opératoire. Louis, 
en particulier, en recommandant l'emploi des ciseaux 
courbes pour le dégagement de l'œil et la section du nerf 
optique, mérite d'être cité à ce sujet. 

On 11c pratiquait cependant pas fort souvent l'opération 
avant Bonnet. L'ablation du segment antérieur du globe, 
l'ablation de la cornée, procédés connus des les temps les 
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plus reculés, étaient employés de la manière la plus cou-
rante, préférablement à l'énucléation pour une série de 
graves affections du globe et même pour les tumeurs can-
céreuses du segment antérieur et de la cornée. 

Mais, comme tout progrès a son revers, le procédé brillant 
de Bonnet et surtout l'invention et l'emploi du chloroforme, 
ont d'un coup généralisé l 'opération, devenue fréquemment 
possible, et rendue si simple, comme technique et suites, 
que la classique amputation du segment antérieur, qui ne 
guérissait pas de suite, se trouvait reléguée au second plan. 
C'est la lutte de l'amputation et de la résection en chirurgie 
générale. Après les travaux de Bonnet, l 'emploi du chloro-
forme et. les tendances histologiques, qu'on vit apparaître 
l'énucléation partout et toujours-, de nouvelles indications 
apparurent. On énucléa pour le staphylome, entre autres, 
alors que de Celse jusqu'à Bonnet on se contentait de le ré-
séquer. 11 a fallu de nombreux efforts, analogues à ceux des 
chirurgiens généraux pour les résections, pour rendre aux 
résections du globe leur antique place. Aujourd'hui l 'énu-
cléation redevient, quelle (pie soit sa technique si parfaite, 
et doit redevenir l 'opération d 'exception, de nécessité, et, 
si l 'on se garde d'aller trop loin, de ne pas vouloir énucléer 
des yeux que l'intérêt du malade et de son autre œil c om-
mande impérieusement de supprimer totalement, les droits 
respectifs de la résection et de l'énucléation sont désormais 
établis, après une longue période de fluctuation. 

TECHNIQUE O P É R A T O I R E . — 1° C a s simples. — Prenons 
d'abord un cas où l'œil a sa forme normale et un volume 
normal. On a découvert un petit sarcome noir du corps 
ciliaire et on veut débarrasser aussitôt que possible le ma-
lade de cet œil dangereux, mais qui en apparence est sou-
vent fort tranquille et pas toujours encore glaucomateux. 

Le blépharostat mis en place, l'aide dirige avec une pince 
à griffes sans arrêt, avec une spatule ( comme le faisaient 
Velpeau et Nélaton) ou un crochet à strabisme, l'œil dans 
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une position latérale et l 'opérateur, avec une pince à dents 
de souris et des ciseaux courbes mousses à strabisme, fait 
sur le pli formé près du limbe une péritomie qu'il conduit 
circulairement autour de la cornée. Il a soin, fout en rasant 
la conjonctive et le globe, entre l'arbre et l 'écorce, d'aller le 
plus loin possible, de façon à décoller fort loin et que le 
globe apparaisse comme une fleur dans sa corolle. Sur l'œil 
ainsi décoiffé de sa conjonctive, les muscles sont saisis, en 
commençant par le droit interne, successivement avec le 
crochet à strabisme et coupés au ras du globe. Les obliques 
peuvent être coupés de même au lieu de les garder pour la 
fin de l'opération. Tout cela s'exécute avec la plus grande 
sûreté et la plus grande rapidité. Il ne reste plus qu'à déta-
cher le nerf optique. Pour cela il faut que l'œil soit forte-
ment tiré en avant. Ici chaque opérateur a un peu sa 
manière. Les uns prennent sans façon le globe entre le 
pouce et l ' index : procédé d'exception, faute d'instruments 
ou de bons aides ; le principe général est de mettre le moins 
possible le doigt dans l'œil ; nous ne sommes plus au temps 
où on le fixait avec le doigt : c'est un procédé primitif, et 
il ne faut jamais, si l'on peut, combattre à mains nues. 
D'autres conservent un débris de muscle, surtout du droit 
externe, pour s 'accrocher à cette planche de salut : petit 
moyen et qui cède à une forte traction; d'autres repassent 
dans l'œil le fil des anciens. 

Enfin ce qui s'est aussi toujours fait, on prie l'aide de 
presser brusquement sur les paupières, soit avec les doigts, 
soit avec le blépharostat ou les releveurs de Desmarres : 
l'œil entre alors en paraphimosis, mais l 'opérateur pressé 
ou mal aidé, pourrait écorner les paupières devenues trop 
cachées et le remède est alors pire que le mal. 

Le mieux est d'attirer fortement l'œil en avant, tout en 
faisant rétracter prudemment et un peu loin du globe (de 
façon à les avoir bien en vue) les paupières en arrière de 
l'œil. Le meilleur moyen pour l'attirer en avant est de le 
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saisir en dehors et au delà des insertions du droit externe avec 
une pince érigne à petits crochets : ces crochets sont très ré-

sistants et T R È S P E T I T S (mais 
ne pas confondre avec la 
pince à dents de souris, 
tout à fait insuffisante ic i ) : 
ils entrent dans la scléro-
tique, mais ne perforent 
pas l'œil, qui conserve tout 
son contenu; ils se bor-
nent à accrocher solide-
ment la sclérotique ( f ig . 
1-26). 

FIG. 1 2 6 . — S e c t i o n d u n e r f o p t i q u e . 
d a n s l ' é n u c l é a t i o n . L e s G r i O S Ciseaux m 0 U S -

ses et dont l 'épaisseur en 
biseau des branches repousse le g lobe en avant tout en le 
protégeant du tranchant, sont introduits par dehors assez 
loin et facilement, si le premier temps (décoi f femcnt c o n -
jonct iva l ) et le second temps (sect ion de tous les muscles ) 
ont été largement et. correctement exécutés ; ils s 'ouvrent à 
temps, saisissent le nerf, le coupent ainsi que les tractus 
ténoniens restants, et l 'œil reste au bout, de la pince érigne. 

On referme les paupières et on attend 2 ou 3 minutes en 
comprimant fortement avec un tampon à travers les pau-
pières. La plaie saigne encore et on irrigue alors très a b o n -
damment avec la solution antiseptique habituelle à l ' opé -
rateur, mais que nous recommandons très chaude et un 
peu alcoolisée. Son pouvoir hémostatique et antiseptique 
est alors accru. 

Il ne reste plus qu'à suturer. Il ne faut, jamais , c o m m e 
on le voit malheureusement quelquefois encore et c o m m e 
il faudrait d'ailleurs le faire, s'il y avait une très violente 
inflammation concomitante, de l 'orbite (panophtalmic , e t c . ) , 
laisser, dans les cas ordinaires, la plaie béante sans sutures. 
Une sécrétion abondante s'établit pendant plusieurs semai-
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nés; des bourgeons poussent, nécessitent des excisions 
complémentaires : la cicatrice est plus déprimée : il y a, 
sans parler de la façon répugnante de laisser une opération 
à moitié faite, une foule d ' inconvénients, pas un avantage. 
Que dirait-on d'un chirurgien qui , à l ' époque antiseptique 
où nous sommes , laisserait son mo ignon d 'amputation de 
cuisse, sans sutures, au hasard? Il faut refermer ce qu 'on a 
ouvert, après avoir pris ce qu' i l fallait y prendre. La c o n -
jonctive n 'est pas, c o m m e la cornée, un terrain d'une 
forme géométrique et un tissu spécial qu 'on doit générale-
ment laisser sans sutures. Les uns emploient la suture en 
bourse de W e c k e r ( v o y . fig. 69 ) , d 'autres des sutures 
entrecoupées, à points séparés. Nous avons employé plu-
sieurs fois des fils en croix. 

Si on a été propre dans l 'opération, s'il n 'y a pas d ' infec-
tion orbitaire ou d 'hémorragie très abondante, on se pas-
sera de drainage. La suture à points séparés, dont on peut 
laisser en dehors une petite partie plus ouverte pour l ' é cou-
lement des liquides, est simple. La suture en bourse, très 
élégante, ne paraît pas plus prédisposée à l ' infection, c o m m e 
on pourrait le croire a priori. En réalité, c o m m e résultat et 
c o m m e petit mo ignon prothétique, il n 'y a peut-être pas 
grande différence entre les résultats des diverses sutures, 
mais il vaut mieux une suture que rien. Doit-on faire des 
sutures compliquées , suturer entre eux les muscles droits, 
par un échafaudage fragile de sutures variées, et qu 'on 
pourra, si l 'on veut, compliquer indéfiniment, nous croyons 
que tout cela manque de base solide. Quant au blindage 
de la capsule de Tenon, veuve du g lobe qui vient, d'être 
enlevé, par une boule de diverse nature, nous l 'examinerons 
avec la prothèse. 

Les sutures seront faites au catgut ou à la soie. Le catgut 
se résorbe souvent trop vite, coapte moins bien et laisse 
flotter au premier pansement sur la plaie une série de fila-
ments d 'aspect puriforme assez repoussant. La soie fine, 
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bien inconnaissable (noire) , nous paraît préférable, en pre-
nant la conjonctive assez loin du bord de l 'incision. Si on 
enlève les fils le 6e ou 7e jour (un peu tard, exprès), la réu-
nion par première intention est faite et bien faite. 

Revenons encore sur les temps de l 'opération, car on 
s'est plu à la compliquer et à lui faire perdre son caractère 
merveilleux de facilité et de correction. 

Velpeau et Arlt coupaient les muscles avec les ciseaux 
après les avoir saisis avec la pince, retour à l'ancien pro-
cédé. Ce procédé est plus compliqué. Son avantage est 
moindre, car le crochet à strabisme bien manié rase par-
faitement le globe et charge d'ara seul coup le muscle à 
son insertion. Il n'y a aucune manœuvre plus simple ni plus 
rapide. 

Stœbcr et Cimier ont proposé les premiers de détacher 
d'abord le droit interne et d'aller de suite couper le nerf 
optique, procédé d'autant plus mauvais qu'il compromet de 
suite et d'emblée la rectitude de l 'opération e l l e succès final. 
On fouille avec les ciseaux, on trouve ou on ne trouve pas 
vite le nerf optique et on a une abondante hémorragie qui 
met l'œil en exophtalmie. Voilà le seul résultat clair de cette 
section anticipée : cela vaut la kystitomie anticipée dans 
l'opération de la cataracte, et, en technique opératoire, cela 
vaut toutes les anticipations. On s'en abstiendra. 

'filiaux a proposé ensuite de faire la même chose avec le 
droit externe : mêmes inconvénients, quoique moins grands. 
L'œil est plus accessible par le côté externe et l 'hémorragie 
est beaucoup moins prononcée. Mais là encore rien que des 
inconvénients, et aucun avantage à cette section anti-
cipée. 

De tous temps, une discussion s'est élevée pour savoir 
s'il valait mieux introduire les ciseaux pour couper le nerf 
du côté du nez ou du côté de la tempe. Bien que le nerf 
optique soit, anatomiquenient, plus près du nez, chirur-
cjicalemenl il est beaucoup plus accessible du côté externe, 
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vu que le rebord externe de l 'orbite, si reculé, ouvre la 
porte aux ciseaux qui peuvent alors être à peine obliques, 
qui ont un point d'appui en levier, tandis que la saillie 
du nez les oblige à rester presque parallèles à la paroi 
interne de l 'orbite, sauf à employer des ciseaux extrême-
ment courbes et difficiles à manier comme tout instrument 
très courbe. Des ciseaux pas très courbes seront donc 
introduits toujours en dehors, et, si avec la pince érigne 
on fait basculer le globe en dedans, après avoir saisi l'œil en 
dehors et en arrière, on coupe de suite le nerf optique qui 
vient s'offrir. 

Doit-on faire basculer le globe en avant avec l 'ancienne 
spatule, qui a engendré des spatules et des cuillères bifides 
(Weltz, Trélat), se mettant à cheval sur le nerf optique et 
cuirassant le globe ? Ces instruments chaussent souvent 
mal le nerf optique, plus ou moins dégagé, et s'embrouillent 
dans des plis ténoniens. Ils sont souvent inutiles si le décol-
lement est bien fait, et impratiques s'il est mal fait. 

Nous ferons une exception pour la griffe cuiller (Tcrson 
père). Si le dégagement est bien fait, elle enfourche faci-
lement le nerf optique ; elle enferre l'œil, par un léger mou-
vement de retrait, et pénètre, sans la perforer, dans la sclé-
rotique : elle permet, après la section dont elle a protégé 
tous les temps, de retirer l'œil solidement harponné, qu'on 
tire où on veut, qu'on bascule comme on veut, dont on fait 
en un mot ce qu'on veut. Elle est utile dans les cas d'yeux 
difficiles, sans être toujours indispensable, si on sè sert 
d'une forte attraction en avant avec la pince érigne. 

2° Cas spéciaux. — Nous avons envisagé jusqu'ici 
l'ablation d'un œil de forme normale. Ce sont les cas faciles. 
Il y a des cas difficiles : ce sont ceux où l'œil est difforme et 
trop gros ou trop petit. 

Si l'œil est très difforme (staphylomes scléroticaux, her-
nies sarcomateuses), on modifiera suivant le besoin la sec-
tion de la conjonctive, tout en suivant le procédé général. 
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Si l'œil est très gros (œil géant, buphlalme), doit-on le 
réduire ? D'abord dans un certain nombre de cas, sans 
aucune opération complémentaire, l 'opération par le pro-
cédé habituel sera possible, quoique pénible. On peinera, 
mais on arrivera tout de même, en tirant en avant et même 
en basculant, avec la griffe. Si vraiment on n'arrive pas, 
faut-il vider une partie de l'œil pour avoir plus de facilité? 
Nous croyons qu'il faut recourir le moins possible à cet 
expédient si ancien. La poche flasque et souvent amincie 
par la maladie (staphylomes, tumeurs, buphtalmie) est 
encore difficile à bien et à complètement énucléer par le 
procédé ordinaire. On en est réduit à la disséquer à la pince 
et aux ciseaux. 

Doit-on systématiquement inciser la commissure externe ? 
Cela facilite beaucoup l 'opération, et une suture à la soie 
réunira la section par première intention. Mais cela donne, 
dès le début de l 'énucléation, une hémorragie assez forte 
que la pince hémostatique arrête, mais qui en définitive est 
une complication de plus. On recourra donc à ces divers 
moyens, quand il sera bien reconnu qu'on ne peut pas faire 
autrement, ce qui est extrêmement rare. 

Enfin on terminera Yénuclèation par la résection assez 
éloignée du nerf (autant que possible avant de sépa-
rer le g lobe, la recherche du nerf étant fort malaisée 
ensuite et exposant à retirer plus de graisse orbitaire que 
de nerf) , le curage partiel ou total de l 'orbite, suivant les 
cas (ophtalmie sympathique, tumeurs plus ou moins avan-
cées, ayant perforé le globe, etc . ) . 

Suites. — Les accidents opératoires sont rares. Le 
principal qui sera évité en général par une technique mo-
tivée, précise et sûre, est l'ouverture et la décapitation du 
globe, qu'on évitera à tout prix, car elle complique d 'une ' 
part l 'opération, et d'autre part ses suites, le fragment 
laissé faisant corps étranger pendant quelque temps. 

Les hémophiles peuvent avoir une violente hémorragie 
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consécutive : les irrigations chaudes, la gélatine seront em-
ployées. Quelquefois l 'opération se fait presque à blanc. 

Très rarement on voit une forte hémorragie au cours de 
l'opération et l 'hémorragie est tout à fait variable avec le 
sujet et la maladie; des anomalies vasculaires sont possibles. 
Enfin on aurait une violente hémorragie terminale, quel-
quefois avec une énorme infiltration sanguine des tissus, 
si on promène inopportunément les ciseaux loin du globe et 
par conséquent près des gros vaisseaux de l 'orbite. Ce sont 
des échappées à ne pas faire et des sorties intempestives. 
L'accident n'a guère de gravité par lui-même, mais il em-
pêche la suture et rend les suites plus longues. 

Le malade accuse presque toujours après l'opération 
une douleur occipitale vive et prolongée pendant quelques 
heures. 

On peut faire sans aucune mort plusieurs centaines d 'é-
nucléations si on est prudent et logique dans les indications 
opératoires. Il y a quelquefois des ecchymoses palpébrales, 
même du côté opposé, mais cela n'a pas d'importance. 

La méningite peut suivre l'opération : on en a signalé 
une cinquantaine de cas : il y en a probablement beaucoup 
qu'on n'a pas signalés. Il s'agit bien moins de fautes de 
technique ou même d'antisepsie que de fautes dans l'indi-
cation opératoire. Avant la période antiseptique, l 'énucléa-
tion, véritable opération cérébrale (puisque l'œil et le nerf 
optique ne sont qu'un prolongement cérébral, qu'un cerveau 
oculaire), ne donnait guère plus de morts. Cependant la 
saleté des instruments, des aides, des doigts, des sutures 
(le lil bien ciré), a pu jouer un rôle pour donner la ménin-
gite et même le tétanos signalé aussi. Mais, bien qu'on 
puisse très exceptionnellement mourir après une exenté-
ration oculaire ou une panophtalmie non opérée, on meurt 
plus souvent d'une panophtalmie traitée par l'énucléation 
que par les autres opérations, surtout le simple curage de 
l'œil. 
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Les suites tardives, l 'envers de l 'énucléation ne sont pas 
toujours aussi bons que les suites immédiates. La con-
jonctive ne tolère pas toujours très bien un œil artificiel 
même de bonne qualité et bien fait, chose rare, et changé 
tous les 8 à 10 mois au plus lard (nous avons vu un œil 
artificiel porté 14 ans : c'est l 'histoire des vieux pcssaires 
incrustés, oubliés et conservés par une économie mal com-
prise : le malade auquel nous faisons allusion, pouvait faci-
lement changer de temps à autre son œil artificiel). Des 
bourgeons charnus, des rétrécissements cicatriciels, des 
catarrhes, des éversions palpébrales, le cancroide même 
(I anas), se voient quelquefois. Quelquefois l'œil est expulsé • 
on laisse alors le malade sans prothèse, si les procédés 
applicables à l 'ectropion (procédés en vanne, tarsorrha-
ph.es interne et externe, etc . ) et au symblépharon (greffes 
canthoplasties avec interposition de lambeau cutané, etc ) 
n aboutissent pas. 

Ces accidents sont plus fréquents à la suite de l 'emploi des 
coques qui coupent, qui usent la muqueuse, plus fréquents 
aussi si la suture post-opératoire a été mal faite et la pro-
these mal entretenue; ils diminueront, naturellement d'une 
part avec le nombre des énucléations et le nombre crois-
sant des résections où la coque coiffe un moignon et blesse 
moins le cul-de-sac, et peut-être avec de nouveaux progrès 
dans I execution de la pièce artificielle. 

Prothèse. - L'inconvénient esthétique de l'énucléation 
et de la prothèse est certain, en plus de ses nombreux 
autres inconvénients sociaux, pécuniaires et organiques. 
L œil artificiel est beaucoup plus enfoncé que l'autre et il y 
a un creux sus-orbitaire auquel on n'a remédié qu'assez 
imparfaitement jusqu'ici par la prothèse qu'au prix d'in-
convénients à peu près aussi grands que l'avantage qui 
en résulte. Sur les sujets où l'œil sain est fort saillant, le 
résultat apparent est détestable, impossible à cacher. Sur 
les sujets qui ont les yeux enfoncés naturellement et à 
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paupières maigres et plissées, la prothèse est au contraire 
bien meilleure. 

La mobilité varie, quoique faible, bien plus faible que 
celle où le moignon reste, mobilité mesurée par Truc au 
périmètre. 

Quant à la prothèse chez les miséreux et chez les ouvriers 
(yeux toujours salis de plâtré, de corps étrangers, etc . ) , 
elle est absolument désastreuse comme soins et entretien. 

Enfin, chez les enfants, elle est particulièrement déplo-
rable au point de vue esthétique, au point de vue du déve-
loppement de l'orbite et, comme entretien et mise en place, 
elle est une source permanente d'ennuis, de craintes et de 
dangers. 

Aussi devra-t-on encore plus hésiter, avant de pratiquer 
les énucléations chez des sujets trop jeunes ou dans des 
conditions qui seront un ennui perpétuel pour le malade. 
C'est du reste la question des amputations en général, chez 
les ouvriers. 

Nous dirons un mot des opérations proposées pour donner, 
après ênucléation totale, un moignon solide aux opérés. 
La greffe d'un œil de lapin faite par Chibret (1885) n'a pas 
eu de succès. Lang (1887) , avec des globes en verre ou 
métalliques, Belt avec une éponge aseptisée, Bourgeois, 
avec des pelotes de soie, Lagrange des fragments osseux, 
ont fait des tentatives plus ou moins réussies, mais dont 
l'avenir reste incertain, même pour la conservation du corps 
étranger qui se résorbe souvent peu à peu (éponge) . Le 
corps étranger prothétique est introduit après l'énucléation 
à la place du globe et on suture au-devant d'elle la con -
jonctive, la capsule et les muscles qu'on a préalablement 
enfilés, avant de couper leur insertion. II n 'y a pas encore 
lieu de conseiller définitivement d'adjoindre cette prothèse 
intra-ténonienne à l 'énucléation. 

D'autre part les nouveaux yeux artificiels (Snellcn) ne 
nous ont pas encore donné, chez plusieurs malades, de 
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résultats supérieurs aux anciennes pièces : de plus le poids 
a paru plus gênant. 

On fera la prothèse provisoire (c 'est-à-dire par une 
pièce temporaire, destinée à préparer la cavité définitive et 
à habituer le malade à sa nouvelle situation), le plus tôt 
que l'on pourra, c'est-à-dire dès que la réunion sera assez 
solide pour ne pas céder aux manœuvres d'introduction de 
la pièce artificielle, et ne risque aucune infection nouvelle. 

L'intéressant livre de Pansier1 sur l'œil artificiel est tout 
à fait recommandable en le complétant par quelques dé-
tails sur ce qui s'est fait depuis son apparition. Bien que 
la fabrication, si intéressante à voir, et même l'application 
de la prothèse oculaire soient, comme celle des lunettes, 
une spécialité dans la spécialité, il est extrêmement impor-
tant pour l 'ophtalmologiste d'être très au fait de tout ce 
qui touche à l'œil artificiel et d'être secondé par des ocula-
ristes habiles et non routiniers. On ne peut se douter des 
abus commis et du mal que font au malade les pièces arti-
ficielles achetées au hasard et sans l'intervention simultanée 
de l'oculiste et de l 'oculariste. 

I N D I C A T I O N S O P É R A T O I R E S . — Les indications de l 'énucléa-
tion sont absolues ou relatives. 

Parmi les indications absolues, .et qui doivent être abso-
lues pour tout le monde, il y en a une formelle, c'est d'énu-
cléer toutes les fois que l'œil contient une tumeur maligne, 
mais après s'être entouré de tous les moyens possibles de 
diagnostic et avoir même souvent tenté un traitement gé-
néral destiné à appuyer le diagnostic. 

Ainsi donc l'œil contenant une tumeur soigneusement 
étudiée et considérée comme maligne, après avoir épuisé 
tous les éléments de diagnostic, doit, être énucléé. 

Nous continuons à considérer comme absolue l'indica-
tion (Pritchard) d'enlever l'œil sympathisant même en 

1. PANSIER. Traité de l'œil artificiel. Paris, 1896. 
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pleine ophtalmie sympathique, lorsqu'il a perdu toute 
vision. Nous avons eu deux malades où le traitement 
mercuriel intensif et tous les autres soins n'amenaient 
aucun soulagement à une iritis sympathique déclarée, et 
où la détente s'est faite dès l'énucléation et a dans les deux 
cas abouti à la conservation d'yeux excellents pour la 
vision. 

On cite de nombreux insuccès en revanche où l'énucléa-
tion n'a pas empêché l'ophtalmie sympathique de continuer 
ou d'apparaître ; mais l'énucléation du moignon sympathi-
sant donnera alors peu de remords à l'opérateur et au 
malade, et si l 'opération peut être insuffisante comme tout 
le monde en a vu des cas, les cas où elle s'est développée 
après l'énucléation ont semblé bénins. 

Les autres indications de l 'énucléation sont relatives : 
elles dépendent, pour le même mal, du siège, de Y étendue, 
de Y intensité, et du danger général, vital ou sympathisant, 
de la lésion dans chaque cas particulier. 

On peut donc avoir à énucléer avant ou après d'autres 
opérations pour des corps étrangers intra-oculaires, le glau-
come absolu, des tumeurs récidivantes et perforantes de la 
cornée et de la conjonctive, des moignons largement ossi-
fiés, des décollements douloureux, des infections progressives 
de l'œil, des traumatismes avec évacuation totale et irré-
gularité extrême de certains moignons, des moignons très 
douloureux, après irido-cyclite atrophique, des moignons 
enserrés, encastrés dans un symblépharon incurable, des 
désorganisations de toute sorte d'origine oculaire ou même 
orbitaire. 

Mais dans tous ces cas-là on n'énucléera presque jamais. 
11 suffira de s'en convaincre en parcourant toutes les autres 
parties d'indications cliniques de ce livre. Un grand nom-
bre d'opérations conservatrices sont applicables d'abord, 
suffiront presque toujours, et conserveront, même si on a 
été obligé quelquefois à un curage ou à une résection par-

TERSON. Chirurgie oculaire. 28 
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tieile, un œil suffisant, parfois pour la vision, souvent 
pour l 'esthétique et la prothèse. Aussi doit-on se garder de 
conclusions trop absolues en pareil cas. L'énucléation, 
quels qu 'en soit les inconvénients et même les dangers si 
atténués qu'ils puissent être, est quelquefois le plus grand 
des bienfaits : appliquée où avec une autre thérapeutique 
médicamenteuse ou chirurgicale conservatrice, on aurait pu 
faire autrement, c 'est faire au malade un d o m m a g e irré-
parable et de tous les instants : cela équivaut à une am-
putation de cuisse, là où une résection ou un curage aurait 
suffi à conserver le membre . Aussi nous sommes de ceux 
qui croient fermement que ces indications ne se résolvent 
pas complètement en préceptes et en discussions et que 
c 'est sur le terrain pratique (pie le chirurgien devra savoir 
faire plier ses préférences, au lieu de se ranger dans le 
camp des énucléateurs et des anti-énucléateurs à outrance. 
Mais, c o m m e il faut avoir une l igne générale de conduite 
et une base, on doit reconnaître qu'à l 'heure actuelle on 
ne doit énucléer que clans des cas absolument exception-
nels. 

Le vigoureux appel de W e c k e r a eu une influence dé-
cisive, il restera vrai, s'il s 'applique seulement à « Y abus 
de l 'énucléation » et non à l 'opération el le-même et à ses 
bienfaits dans certains cas. 

L'opérateur se gardera donc de se lier les mains par une 
formule qui l 'hypnotisera bientôt lui -même, et le conduira, 
sauf revirement, à des sacrifices ou à des concessions, 
aboutissant à un massacre trop réel d ' innocents ou à la 
conservation non moins réelle de coupables ; la recherche 
de l ' intérêt du malade dans chaque cas particulier s ' impose 
à lui c o m m e seule conduite à tenir. 

CHAPITRE DOUZIÈME 

O R B I T E 

L'orbite a été dans ces dernières années le terrain de 
remarquables progrès chirurgicaux, tenant, les uns, à de 
nouveaux modes d ' investigation positive de la cavité orbi -
taire, les autres, à l 'étude toujours plus poussée , d 'une part 
des tumeurs, et d'autre part des relations des lésions ch i -
rurgicales de l 'orbite avec des altérations vois ines ayant 
progressivement altéré la c loison orbitaire. La technique 
des opérations orbitaires a aussi acquis plus de précision 
dans son ensemble , mais ce qui prédomine, c'est le progrès 
dans Y investigation de cette loge jusqu ' ic i inéclairable, et 
aussi le très grand pas fait dans la voie du diagnost ic et 
de l 'opération des collections et des tumeurs des sinus 
osseux que leur position doit faire n o m m e r p é r i - o r h i l a i r e s . 

Méthodes d'investigation orbitaire. Orbitoscopie. — On s 'ef lor-
cera bien entendu d'établir l 'existence réelle d 'une e x o p h -
talmie permanente, qu'il faudra éviter de confondre avec 
un état oculaire anormal (extrême myopie unilatérale, 
buphtalmie, énophtalmie du côté opposé , e t c . ) 

On priera le malade de pencher la tête en avant, pour 
éliminer l 'exophtalmie intermittente succédant m o m e n t a -
nément à l 'énophtalmie du m ê m e côté (énophtalmie et 
exophtalmie alternantes'). 

Une fois l 'exophtalmie indiscutablement conf irmée, on 
en déterminera la nature", sur laquelle nous n 'avons pas à 
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insister ici , mais que n o u s avons largement traitée déjà 
Toutes les cavités péri-orbitaires seront explorées, s'il y a 
lieu, par les procédés spéciaux. 

L a p a l p a t i o n avec l ' index ou le petit doigt sera éga le -
ment utilisée autour du g lobe . 

Radiographie. — La radiographie est une ressource extrê -
mement précieuse pour l 'orbitoscopie , aussi bien pour 
préciser le diagnostic que la forme, l 'étendue et le siège 
de l ' intervention opératoire. Elle montrera les lésions ou 
l ' intégrité des parois orbitaires et des cavités osseuses 
voisines. S'il s 'agit d 'un projectile, d'un corps étranger, 
d'un cal vicieux ou d 'une esquille déplacée, elle indiquera 
s'il est resté dans l 'œil, dans l 'orbite, dans les os, ou s'il a 
dépassé la cavité orbitaire. S'il s 'agit d'accidents inflamma-
toires chroniques, elle montrera s'ils sont dus à une lésion 
osseuse ou à un corps étranger ignoré. Pour les tumeurs 
osseuses, souvent impossibles à délimiter, elle donnera 
quelquefois le siège exact d ' implantation, le vo lume du 
pédicule ou les propagations de vois inage, surtout intra-
cràniennes, qui sont d 'une importance majeure et c o m -
mandent l ' intervention o u l 'expeetation. Elle j oue un rôle 
médico- légal déjà très fréquent. 

Il sera absolument indispensable de s'adresser à un ra -
diographe compétent qui puisse, en appliquant ou en modi-
fiant les procédés spéciaux de localisation qui ont donné 
déjà de si brillants résultats (Contremoulins, Davidson) , 
préciser non seulement l 'existence, la forme et le vo lume 
de la lésion, du ou des corps étrangers, mais encore le 
siège exact et la distance du rebord orbitaire en tous sens, 
de façon à permettre u n e intervention opératoire dans les 
condit ions les plus sures. De plus les précautions r e c o m -
mandées pour éviter les troubles trophiques qui ont été 

1. A . TERSON. Maladies d e l'œil. Traité de chirurgie dirigé par 
Le Dentu et Delbet, touie Y . 
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signalés dans les débuts de la radiographie, seront ici 
plus indiquées que jamais . 

11 est à espérer que, m ê m e pour les néoplasies autres 
que les néoplasies osseuses, o n pourra arriver à quelques 
résultats utiles pour la délimitation et le diagnost ic , en 
suivant la voie que nous trace la radiographie des organes 
thoraciques et pelviens. 

En tous cas la radiographie est la seule méthode qui 
puisse avec avantage s'ajouter à tous les procédés (l 'orbi-
toscopie et résoudre souvent des problèmes thérapeutiques 
insolubles sans elle. 

Interventions exploratrices. — Lorsque les moyens 
précédents auront été mis en œuvre avec un succès varia-
ble, on pourra être amené à une intervention directe, ex-
ploratrice, lorsqu'il est reconnu qu'elle est indispensable. 

1° Ponction exploratrice et aspiratrice. L'acupuncture 
seule n'a pas grande valeur, sauf dans les cas où elle 
tombe sur une tumeur osseuse (exostose , e t c . ) et où elle 
j oue alors un rôle explorateur utile analogue à l ' a cupunc -
ture du rein où l 'on soupçonne un calcul. 

La ponction aspiratrice sera pratiquée avec une petite 
seriûgue stérilisable (celle en verre de W i i l f m g - L ù e r est 
tout à fait parfaite) et une aiguille hypodermique un peu 
large. En cas d ' insuccès, la ponct ion sera répétée avec 
une aiguille-trocart notablement plus large, en c o m m u n i -
cation avec une seringue plus forte ou m ê m e un aspira-
teur. On évitera, sauf défaut d 'outi l lage, les poires en 
caoutchouc et les aspirateurs à succ ion buccale qui pour-
raient injecter de l'air. On pénétrera le plus souvent par la 
peau et en rasant les parois orbitaires, afin d'éviter dans 
les manœuvres précédentes c o m m e dans celles qui suivent, 
de rencontrer le globe de l'œil et on n 'enfoncera pas trop 
loin pour éviter le nerf optique. La ponct ion ne serait faite 
très prudemment par la conjonctive, (pie si une saillie 
considérable à son niveau indique que la collection (puru-

28. 
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lente, parasitaire on autre) a pénétré dans la capsule de 
Tenon et vient affleurer au dehors directement autour du 
globe. 

La ponction donnera du sang, du pus (examen des mi-
crobes) ou un liquide spécial de nature variable, dont 
l 'étude chimique et histologique sera utile. 

Le liquide céphalo-rachidien (méningoccle) est incoagu-
lable; son albumine est analogue à la caséine: on y trouve 
aussi une certaine proportion de phosphates, de sels de 
potasse et de glycose. 

Le liquide hydalique, transparent comme de l'eau de 
roche, non coagulable par les acides, contient du chlorure 
de sodium, sans albumine, sauf si les hydatides sont mortes 
(Gubler) . Le microscope permet d 'y voir souvent des cro-
chets d'échinocoques. 

Les autres liquides (kystes séreux congénitaux, ténonite 
enkystée, etc . ) auront des caractères variables (albumine, 
coagulabilité, etc . ) que l'on diagnostiquerait surtout par 
exclusion des précédents. 

2° Incision. — L'incision exploratrice de l'orbite est 
analogue à la laparotomie exploratrice. Horizontale ou 
oblique, rarement verticale, elle pourra être faite un peu 
sur tous les points du rebord de l 'orbite, en évitant le 
plus possible, en haut la région du releveur palpébral, 
en haut et en dedans les gros vaisseaux et la poulie du 
grand oblique, en bas et en dedans le petit oblique. C'est 
donc dans tout le croissant externe de l'orbite qu'on agira 
surtout, sauf dans les cas où la collection ou la néoplasie 
se trouvent manifestement dans une région opposée. De 
même, c'est la région externe et inféro-externe qu'on choi-
sira dans les cas douteux. Une incision en T pratiquée, 
soit en continuité directe avec la commissure externe 
(Voy . Exentération de l 'orbite), soit sur un autre point du 
pourtour orbitaire sans atteindre le bord palpébral, nous 
a donné un jour en général beaucoup plus considérable 
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qu'une simple incision concentrique au pourtour osseux 
de l 'orbite, qui suffira cependant quelquefois. Les dimen-
sions de ces incisions varieront avec chaque cas particulier. 
On évitera dans la très grande majorité des cas une inci-
sion exploratrice conjonctivale qui donne d'ailleurs peu de 
jour et expose à diverses lésions oculaires. 

Par l 'incision, il est possible d'introduire soit le doigt 
(index ou auriculaire), soit une tige métallique mousse. Le 
sondage avec un stylet olivaire par une fistule ou une plaie 
existant déjà est soumis aux mêmes règles et aux mêmes 
précautions ( f lambage, antisepsie, etc . ) . L'explorateur 
électrique de Trouvé pourra éventuellement être utile. La 
radiographie et la localisation radiographique préalables 
seront précieuses pour indiquer la direction générale à 
suivre. 

11 est à peine besoin d'ajouter que ce n'est que dans les 
cas extrêmes que l'exploration digitale sera pratiquée, vu 
sa grossièreté et ses dangers (compression du globe quel-
quefois ulcéré). 

3° Résection orbitaire externe temporaire. — Toute-
fois, lorsque les moyens précédents ne suffisent pas, dans 
les cas où les lésions sont très profondes, au sommet de 
l'orbite, on sera obligé de compléter l 'incision exploratrice 
par la résection de la paroi externe de l 'orbite. Cette large 
éventration orbitaire sera d'ailleurs, pour ainsi dire tou-
jours, le premier temps de l'intervention curatrice : mais, 
dans quelques cas où l'exophtalmic est directe, d'une nature 
restée malgré tout indéterminée, où l'on ne peut se rési-
gner à sacrifier d'emblée l'œil et où d'autre part l'incision 
large en T ne permet pas d'aller assez loin, on sera obligé 
d'en venir à la résection de la paroi externe. Cette idée a 
pu naître dans l'esprit de divers opérateurs. De W e c k e r 1 

dit que pour pouvoir pénétrer plus librement dans la pro-

1. De WECKER. Chir. oculaire, 1879, p. 300. 
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fondeur de l 'orbite, on peut, non seulement élargir la 
fente palpébrale, mais même réséquer sans grand incon-
vénient une partie de la paroi externe de l'orbite. 

C'est Krônlein (1887) qui a systématisé la résection tem-
poraire, opération qui a rencontré depuis une assez grande 
faveur. 

T E C H N I Q U E O P É R A T O I R E . — Krônlein incise la peau suivant 
une ligne courbe correspondant en partie dans sa conca-
vité antérieure au rebord orbitaire externe. Une large inci-
sion en T horizontal, un large volet rectangulaire ou une 
raquette pourraient également donner de bons et larges 
résultats. L'os est mis à nu et les parties molles externes 
de l 'orbite décollées et réelinées avec une spatule mousse. 
On détache ensuite au ciseau et au maillet (préférables en 
général aux cisailles ou à la scie à chaîne, mais inférieurs 

peut-être aux instruments 
a c t u e l l e m e n t e m p l o y é s 
(Doyen) pour la chirurgie 
crânienne) la paroi externe 
de l'orbite, en triangle ( f ig. 
127) dont le sommet cor -
respond à la fente orbitaire 
inféro-externe. L'apophyse 
zygomatique du frontal et 
l 'apophyse frontale de l 'os 
malaire sont ainsi divisés. 
Le coin osseux est récliné 
et on visite l'orbite. Les tu-
meurs à enlever nécessite-
ront quelquefois le déta-
chement du muscle droit 
externe, qu'on enfilera préa-

lablement pour pouvoir le remettre ensuite en place. 

Finalement le lambeau ostéo-museulo-cutané est remis en 
place, la suture ne comprenant que les parties molles. Une 

FIG. 1 2 7 . — R é s e c t i o n c u n é i f o r m e 
t e m p o r a i r e d e î ' o r b i l e . 

aa, i n c i s i o n c u t a n é e . 
66, t r i a n g l e o s s e u x s e c t i o n n é . 
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consolidation suffisante de l'os est généralement rapide et 
demande douze à quinze jours. 

I N D I C A T I O N S O P É R A T O I R E S . — Quoi qu'il en soit, cette opéra-
tion ne doit être pratiquée qu 'except ionnel lement , lorsque 
Y incision exploratrice externe en T, pratiquée d'abord, ne 
permet pas l'ablation complète de la tumeur, ou lorsque la 
tumeur paraît trop profondément située pour être abordée 
autrement que latéralement et vers le sommet de l'orbite, 
surtout chez les enfants (petitesse de l 'orbite). OutrJ. es 
risques d'infection, l'opération expose à un recul du globe, 
au strabisme paralytique et à la diplopie par rétraction 
cicatricielle des muscles de l'œil, sans parler d'autres acci-
dents optiques et trophiques. C'est donc une intervention 
de nécessité, dans quelques cas seulement. De plus elle 
n'est justifiée qu'en cas de tumeur bénigne profonde ou 
dans les cas absolument douteux. 

Lorsqu'il y a une tumeur que tous les moyens de dia-
gnostic et révolution clinique doivent faire considérer 
comme maligne, il vaudra mieux pratiquer le curage total 
de la cavité orbitaire, suivant les cas soit d'emblée, soit 
comme continuation immédiate de l 'incision orbitaire ex-
ploratrice ou même de l'opération de Krônlein. II a été 
question aussi de cette intervention dans les infections 
orbitaires. 

§ 1. — Traumatismes. 

Les plaies orbitaires sont extrêmement variées et d'un 
pronostic fort différent suivant leur origine. Leur pronostic 
immédiat dépend, en général, du siège de la pénétration 
qui, si elle se fait obliquement de bas en haut, perfore la 
voûte orbitaire si mince et intéresse le cerveau, et, si elle 
se fait d'avant en arrière, pénètre, plus facilement encore, 
dans le crâne par la fente sphénoïdale. La pénétration 
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latérale en avant de la tempe est la moins grave de toutes, 
au point de vue de la vie bien entendu. Nous avons vu sur-
vivre des malades dont les deux orbites et les fosses nasales 
ont été traversées par une balle. Le pronostic visuel et le 
pronostic vital sont fréquemment, pour ainsi dire, oppo -
sés, et tel malade restera aveugle, sans avoir eu à redouter 
de danger pour sa vie, tandis que tel autre succombera 
rapidement sans avoir eu les globes oculaires et la vue 
intéressés. 

Les cas de pénétration antéro-postérieure sont connus de 
tous temps pour avoir une gravité immédiate considérable. 
« Ces plaies passent quelquefois si avant dans l'orbite de 
l'œil qu'elles pénètrent jusqu'au fond, de sorte que l ' ins-
trument aigu, passant par cette longue fente qui se voit au 
profond de l'orbite, se plonge dans la substance du cerveau, 
d'où il arrive que ceux qui sont blessés de la sorte tombent 
tout incontinent à terre. Voilà pourquoi aussi les maîtres 
d'escrime tiennent celui-ci pour un excellent coup de 
maître ; entre autres, un certain tireur d'armes français 
s'en tenait assuré, comme d'un coup inévitable » (Fabrice 
d'Acquapendente). Pline le naturaliste rapporte qu'un bel-
luaire tua un éléphant d'un seul coup de javelot dans l'or-
bite, et l'on sait que cette voie est souvent recherchée pal-

les chasseurs pour les gros animaux. N'a-t-on pas signalé 
aussi des infanticides par introduction d'une aiguille dans 
le cul-de-sac conjonctival, l'orbite et le crâne? Ces exem-
ples démontrent que l'orbite a mcme été recherchée, comme 
facile point de mire et véritable vestibule, couloir, con-
duisant au cerveau, pour tuer à coup sur. 

En plus des armes (épée, fleuret cassé, lance, flèche), 
il y a des instruments ou des objets qu'on ne s'attendait 
pas toujours à trouver en pareille occurrence (tuyau de 
pipe, fourche, crayon, bâton pointu, corne) . Le parapluie 
a été souvent incriminé et on ne compte plus les cas de 
mort rapide que cet objet manié avec précision a entraînés 
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par pénétration dans le crâne ; on en trouve encore sou-
vent dans les journaux médicaux et les annales judiciaires. 
La mort survient le plus fréquemment par pénétration di-
recte dans le crâne. On connaît le cas célèbre de Nélaton où 
le fragment de parapluie rompit la carotide dans le sinus 
caverneux. Nous ne pouvons insister ici sur les suites immé-
diates ou tardives des innombrables traumatismes de l 'or -
bite que l'on observe si souvent. Certains, avec ou sans 
extraction d'un corps étranger, sont d'une surprenante bé-
nignité, d'autres entraînent une mort rapide, souvent après 
quelques heures ou même quelques jours d'un calme 
trompeur, quelquefois pour des plaies minimes dont la pro-
fondeur a été mal appréciée. Nous avons observé une para-
lysie du petit oblique à la suite d'une très violente contu-
sion sur le rebord orbitaire inférieur. Elle guérit peu à peu 
complètement. La tolérance pour les corps étrangers est 
également très variable, suivant leur nature, leur siège, 
leur volume et va de la mort prompte à l 'enkystement défi-
nitif, en passant par les abcès, la migration, etc. Nous 
avons vu un cas où un écoulement nasal de liquide céphalo-
rachidien se prolongea plus de 15 jours, à la suite d'une 
fracture du sinus frontal par une balle ¡pie nous enlevâmes ; 
il n'y eut pas la plus légère fièvre. Même dans la période 
préantiseptique, les auteurs de tous pays et surtout les 
chirurgiens militaires rapportent des cas d'extraction 
pénible de corps étranger et de guérison, encore que le 
cerveau fût intéressé. 

Quoiqu'i l en soit, le pronostic est absolument variable et 
on n'en viendra pas toujours tout de suite à la recherche 
et à l'ablation du corps étranger, ni surtout à l'énucléation 
ou même au curage orbitaire d'urgence, comme on l'a 
conseillé. 

Ce n'est qu'en présence de phénomènes menaçants qu'on 
pourra y penser. 

L'expectation antiseptique suffira le plus souvent après 
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désinfection de la porte d'entrée. L'œil luxé et en paraphi-
mosis prépalpébral, sera réduit et fixé par une tarsorrha-
phie partielle, interne, externe ou médiane, suivant le 
cas. 

Les plaies ne seront guère sondées que si on suspecte 
la présence d'un volumineux corps étranger. L'explorateur 
électrique pour les balles sera utilisé au cours de l'extrac-
tion pour déterminer la présence du corps étranger. La 
radiographie sera pratiquée le plus tôt possible. 

Les esquilles ne seront pas toujours sacrifiées d'emblée, 
car elles se ressoudent quelquefois (Jobert, Baudens) ; 
d'autres fois nous avons été obligé de les extraire plus tard. 

L'extraction plus ou moins pénible des corps étrangers, 
après incision, se fera avec une pince érigne, une pince de 
Museux, une pince hémostatique en évitant de comprimer 
l'œil, souvent déjà lésé. Les aimants ne sont guère de mise 

ici. Quelquefois on est obligé 
d'aller chercher le corps dans 
les cavités péri-orbitaires ou 
plus loin. 

Parmi les suites tardives, il 
faut compter les cals vicieux, 
où les opérations de blépha-
roplastie comportent quelque-
fois le redressement ostéo-
plastique du rebord orbitaire 
déplacé. On pourra le mobi-
liser, le fixer (fig. 128) avec 
des chevilles de platine ou 
d'ivoire, après avoir fraisé 
avec un tour des trous destinés 
à les recevoir. Gayet a com-
muniqué sur ce sujet une ob-
servation intéressante. Quand 

les os ont été détruits, ou les séquestres enlevés, l'implan-

FIG. 1 2 8 . — K e d r e s s e m e n t d u 
r e b o r d o r b i t a i r e ( G a y e t ) . 

a, l a m b e a u c u l a n é r e l o v é . 
b, f r a g m e n t o s s e u x . 
c , s i n u s . 
dd, c h e v i l l e s . 
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talion d'os décalcifiés, ou mieux d'os vivants, empruntés 
soit à des animaux, soit au sujet lui-même (métatarsiens), 
est une ressource utilisable, comme pour la chirurgie gé-
nérale. La présence des sinus périorbitaires est une condi-
tion relativement défavorable. 

Toute fistule intarissable devra engager à la recherche 
d'un séquestre ou d'un corps étranger ignoré. Mais on sera 
très réservé pour les corps étrangers petits et bien tolérés, 
quoique démontrés par la radiographie qui en rendra l 'ex-
traction mieux réglée, si elle devenait indispensable. 

§ 11. — Infections. 

Ostéopériostites. — A la période aiguë où l'œdème in-
flammatoire souvent considérable est en cause et provoque 
l'exophtalmie, le traitement mercuriel (frictions et injec-
tions), iodé etioduré intensif amène dans les cas syphili-
tiques et dans certains cas douteux, la résolution totale et 
rapidement progressive. Comme d'autres, nous avons obtenu 
chez des sujets de tout âge des guérisons par ces moyens 
qu'il faut toujours essayer patiemment, avec ou sans ponc-
tion exploratrice. 

A la période d'abcès, puis de fistule, les ostéopériostites 
en général et les ostéopériostites tuberculeuses orbitaires 
ou périorbitaires (abcès froids) nécessitent le traitement 
approprié local et général en se conformant à ce (pic nous 
avons déjà dit ( V o y . Paupières) pour éviter par le mode 
des incisions et. au besoin par la tarsorrhapliie préventive, 
une cicatrisation vicieuse, qui, si elle est déjà produite, 
sera traitée par une blépharoplastie. 

L'actinomycose sera toujours recherchée avec soin, de 
même la présence dvun corps étranger ou d'un séquestre. 

Enfin on étudiera minutieusement les régions de voisi-
nage, en particulier les trois sinus osseux périorbitaires 

TEKSON. Chirurgie ocula ire . 29 
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pour voir s'ils ne sont pas le point de départ direct ou indi-
rect de l 'ostéopériostite et s'ils ne doivent pas alors être 
très largement traités chirurgicalement. 

Tous les moyens d 'exploration et de diagnostic rhinolo -
g iques seront utilisés, ou même , s'il y a lieu, l 'éclairage par 
transparence et la radiographie . 

Dans lé cas de fistule ancienne orbitaire ou de phlegmons 
orbitaires dépendant manifestement d 'une sinusite frontale, 
etbinoïdale, maxillaire, sphénoïdale, d 'un pronostic toujours 
dangereux pour l 'avenir, une intervention orbitaire sera 
combinée à une intervention nasale ou bucco -nasa le ; de 
m ê m e dans les cas de mucocèle et de pseudo-kystes, pro-
venant des cavités frontales et ethmoïdales. Dans les cas 
rebelles au traitement topique, à la trépanation du sinus 
combinée à un drainage antiseptique nasal ou buccal , sui -
vant le cas, à des curettages du sinus, la cure radicale rapide 
par l 'ablation de toute la paroi antérieure du sinus (Ogston , 
Luc , Laurens) pourra devenir nécessa ire , pour faire, 
c o m m e 011 l'a dit, cesser la sinusite en supprimant le sinus. 
Les travaux de E. Berger, de Guillemain et Panas, de 
Laurens et surtout le livre de L u c 1 , constituent les prin-
cipaux documents à consulter sur cette question chirurgi -
cale encore plus rhinologique qu 'ophtalmologique . Les 
compl icat ions orbitaires ne sont en effet qu'un épisode de 
l 'évolution et du traitement des sinusites; quoi qu'il arrive 
assez souvent que l ' examen ophtalmologique mette sur la 
voie d 'une sinusite chronique restée inaperçue ou négl igée 
et que les complications inflammatoires orbitaires néces -
sitent des incisions orbitaires, bientôt suivies du traitement 
chirurgical de la sinusite. 

Tènonite. — La ténonite guérit presque immanqua-
blement dans la forme séreuse aiguë et subaiguë par les 

1. Luc. Leçons sur les suppurations de l'oreille moyenne et des 
cavités accessoires des fusses nasales. Paris, 1900. 
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moyens généraux et locaux. 11 est cependant des cas où 
l 'épanchement est tel qu 'on pourrait penser à 1111e inter-
vention. Nous avons vu en coexistence avec des arthrites, 
un cas, o ù le cu l -de - sac supérieur et. la paupière supérieure 
furent assez distendus pour devenir nettement fluctuants 
avec une énorme exophtalmie et une forte protrusion de 
l'œil en bas et en avant, chez 1111 sujet rhumatisant. Le 
traitement médical suffit néanmoins. 

Aussi dans les cas séreux aigus, toute intervention sera 
rejetée pour n'être pratiquée qu'à la dernière extrémité, 01 
présence, ce qui serait absolument exceptionnel , d 'une vio-
lente congest ion et stase papillaire, avec affaiblissement 
notable de l 'acuité et fluctuation des plus manifestes, après 
insuccès du traitement médical . 

Dans les cas suppurés au contraire, on ouvrira en pré-
sence d'une fluctuation nette, généralement par la peau, 
exceptionnel lement par la conjonct ive où l 'on est exposé à 
infecter l'œil par le pus qui s 'écoulera ensuite par le cu l -de -
sac. De plus, l e drainage, nécessaire ici, sera fait dans de 
meilleures condit ions par la peau. Ons'inspirera dans chaque 
cas particulier, des c irconstances, tout en intervenant 
surtout par la peau et en avançant avec la sonde cannelée 
et le bistouri boutonné, s'il y a lieu. 

C'est dire que l ' intervention pour une ténonite suppurée 
sera sensiblement la m ê m e que pour un phlegmon «le l 'orbite. 

Dans les cas séreux aigus où des altérations du fond de 
l 'œil paraîtraient dus à la compression, etdaiis certains cas 
d'hi/dropisie chronique (hydrocè le d e l à bourse de Tenon, 
ténonite séreuse enkystée) , 011 pourrait penser à l 'évacua-
tion du l iquide par une incision conjonct ivale pratiquée 
entre les muscles droits et ouvrant largement la capsule, 
procédé sans danger, si 011 se sert de ciseaux mousses cour -
bes et aseptiques. Carron du Yillards, auquel on doit une 
importante contribution à c e sujet , a conseillé le premier 
c c procédé . 
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Les erreurs de diagnostic de cette rare affection ont 
entraîne plusieurs fois, et déjà dans les mains de l 'auteur 
précédent, de vastes opérations intra-orbitaires où la tumeur 
liquide s'est évanouie au dernier coup de ciseaux et c 'est ce 
q u i a conduit Carron du Villards à préférer d 'abord la p o n c -
tion exploratrice et aussi l 'opération précédente, qui semble 
moins incertaine que la ponct ion par la voie cutanée ou le 
cu l -de -sac eonjonctival . 

Phlegmon. — Le ph legmon vrai de l 'orbite, aigu ou 
chronique, bien diagnostiqué de l 'ostéopériostite, de la t é -
nonite non suppurée, et surtout de la phlébite orbitaire pri-
mitive ou secondaire , devra être immédiatement traité 
aussi bien directement q u e dans son origine. Généralement 
il s 'agit d 'une origine locale pour laquelle on passera so i -
gneusement en revue le sac lacrymal, tous les sinus périor-
bitaires et le crâne, les fosses nasales, la bouche et les in-
fections oculaires dentaires, péridentaires et amygdaliennes, 
les infect ions palpébrales et faciales diverses (panoph-
talmies, érysipèles, anthrax, e t c . ) , et on éliminera so igneu-
sement la présence d 'un corps étranger orbitaire quand il y 
a une origine traumatique (plaies palpébrales, projectiles, 
cathétérisme et inject ions lacrymales, etc . ) . Les causes 
générales (gr ippe , fièvres éruptives, e t c . ) et les infections 
viscérales chroniques doivent être aussi examinées, l 'abcès 
orbitaire étant quelquefois m ê m e métastatique. 

Si l 'on est appelé dès le début, on devra mettre en œuvre 
simultanément tous les moyens antiphlogistiques, et l 'on 
pourra except ionnel lement , de même q u e pour le ph legmon 
lacrymal, obtenir Yavortëmenl du phlegmon. Les anciens 
auteurs rapportent ces faits et nous nous rappelons le cas 
d 'un enfant de 8 ans, qui au cours d'une angine avec catarrhe 
nasal abondant fut pris du côté droit d 'une exophtalmie 
considérable , avec immobi l i té de l 'œil, vive douleur spon -
tanée et à la pression, empâtement palpébral, chémosis , 
stase papillaire, fièvre très violente et vomissements et 
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donna tout à coup le tableau d'un phlegmon de l 'orbite. 
Les compresses chaudes, l 'antisepsie interne ( c a l o m e l ) 
furent employés , puis trois sangsues furent placées à la 
tempe par les soins des parents, et entraînèrent une telle 
hémorragie , probablement par plaie d 'une artère, que le 
petit malade t omba en syncope pro l ongée ; le gonf lement 
de l 'orbite diminua immédiatement et, eu deux j ours , 
tout était redevenu absolument normal . On s 'explique les 
résultats que Vartériotomie aurait quelquefois donné 
au dire des anciens. 

Si la situation s 'aggrave, malgré les moyens précédents 
et malgré te traitement immédiat de l'origine de voisinage, 
-en particulier l 'ouverture large des sinusites, l ' incision sera 
pratiquée. A moins d ' u ne f luctuation particulièrement nette 
sur un autre point, auquel cas o n inciserait sur ce point (en ne 
pénétrant pas trop profondément avec le bistouri, mais en se 
servant surtout de la sonde cannelée pour éviter le g lobe et 
le nerf opt ique) , l ' incision la plus recoinmandable ( R i c h e t ) 
est celle qui longe le rebord orbitaire inférieur, surtout 
dans la région inféro-externe, où ne se trouve aucun organe 
important et qui est dans une situation décl ive . On usera 
aussi de la sonde cannelée pour faire sortir le pus, et on 
drainera. On ne ferait des incisions supplémentaires qu'en 
cas d ' insuccès dans l 'évacuation du pus. 

Si le plus souvent la vie est conservée , et m ê m e quel -
quefois la vision ( le décol lement de la rétine, l 'atrophie du 
nerf optique et la panophtaimie ne s'étant pas produits) , il 
y a d'autres cas où, lorsqu'il existe des lésions osseuses ou 
sinusiques très anciennes, des infections méningit iques ou 
phlébitiques avec abcès du cerveau, des nécroses osseuses 
et d'autres lésions entraînent brusquement la mort , alors 
que cependant l 'orbile et les sinus sont ouverts et irrigués 
antiseptiquement de la manière la plus complète et la plus 
large, le malade ayant été pendant longtemps , après l ' opé-
ration, dans un état des plus satisfaisants. Le pronostic 



5 1 0 ORBITE 

doit donc toujours être assez réservé, tant qu'il reste la 
moindre trace de suppuration. 

Phlébite. — S'il y a une phlébite primitive, outre le 
traitement le plus énergique de l'origine (avulsion des 
dents cariées, incision des foyers péridentaires, thermo-
cautérisation énergique des anthrax et foyers d'infection), 
les vastes émissions sanguines, les vésicatoires, le mercure, 
on a proposé les injections phéniquées en plein tissu orbi-
taire, suivant la pratique de Verneuil dans des cas analo-
gues (Valude). 

On doit, se demander si ce moyen ne peut augmenter 
l'œdème déjà considérable. 

Lanciai, dans le but de couper la route à l'infection pro-
gressant vers l'orbite à la suite d'un anthrax labial, en 
établissant un vrai barrage, a cautérisé à fond au thermo-
cautère la veine faciale et les parties molles de la région 
inféro-in terne de l 'orbite: il a réussi à guérir son malade, 
dont le chémosis et l'œdème palpébral paraissaient annoncer 
le début d'une phlébite. Le même auteur a aussi proposé 
le curage total de l'orbite pour empêcher la pénétration 
progressive dans le sinus caverneux. C'est le curettage 
utérin large au début d'une septicémie puerpérale. 

Dans la phlébite secondaire et intracrânienne, tous les 
moyens généraux et locaux, les injections antistreptococ-
ciques, le lavage du sang, sont indiqués. 

Zaufal (1880), Horsley ont proposé la ligature de la ju -
gulaire au cou et l'ouverture du sinus latéral infecté avec 
drainage et cette conduite a été depuis adoptée par un 
assez grand nombre de chirurgiens. On a également fait, 
après curage de l'orbite, des tentatives pour désinfecter et 
désobstruer le sinus caverneux. On consultera à ce sujet 
le travail de Descazals1. 

1 . D E S C A Z A L S . Th. d e P a r i s , 1 8 0 8 . 
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g III. _ Affections vasculaires et nerveuses. 

Exophtalmie pulsatile. — On essaiera d'abord la 
compression locale combinée à la pression digitale de la 
carotide primitive, par séances répétées le plus longtemps 
possible. 

Les injections d'ergotine, les applications glacées ne mé-
ritent guère de confiance, tandis que les moyens précédents 
ont guéri quelquefois. 

Il nous semble par contre (pie, malgré les insuccès pos-
sibles, les injections sous-culanées de gélatine qui ont 
donné, surtout dans les anévrismes, plusieurs succès re-
marquables, méritent d'être essayées avec les précautions 
nécessaires. 

Sans doute celte méthode a été faite pour les anévrismes 
et exige une longue série d'injections: mais elle nous pa-
rait à expérimenter ici, en suivant les indications et la 
technique récemment exposées1 , afin d'éviter des acci-
dents. 

Vélectrolyse, souvent conseillée, et pratiquée comme 
pour un angiome, ne serait pas exempte de dangers, sans 
qu'on puisse la rejeter d'une manière absolue. 

Les injections coagulantes directes seraient ici plus ha-
sardeuses que jamais. 

Lorsque le malade, après avoir tout essayé sans succès, 
mène une existence insupportable, surtout à cause des 
bruissements qu'il entend constamment, on pensera à la 
ligature de la carotide primitive (Travers), qui paraît plus 
efficace que la ligature de la carotide interne. Après in-
succès, la ligature de la carotide primitive du côté opposé a 

1 . L A N C B R E A U X et P A U I . E S C O . Trait, des anévrismes par la gélatine 
en in j . s ous - cu l . (Gaz. des ttôp., jui l let 1900.) 
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pu compléter la guérison (Bock) , Cette opération grave 
entraîne de temps à autre la mort et chez les survivants 
des accidents cérébraux et oculaires (lésions vasculaires, 
atrophie du nerf optique), mais elle constitue une ressource 
dernière et amène quelquefois la guérison définitive. 

Dans le cas d'exophtalmie attribuable à des varices de la 
veine ophtalmique ou à un anévrisme orbitairc, serait-il 
permis d'aller, grâce au jour considérable (pie donne au 
sommet de l'orbite la résection osseuse temporaire cunéi-
forme (Krônlein), pratiquer la ligature ou la section entre 
deux ligatures, des paquets vasculaires ou de l'artère ? La 
question mérite d'être envisagée. De même, si la ligature 
de la carotide échoue, comme tous les autres moyens, de-
vrait-on, plutôt que de laisser le malade se suicider, en 
venir au curage de lvorl)ite, ultime ressource. 

Exophtalmie et énophtalmie alternantes. — 
L'exophtalmic variqueuse alternant avec l'énophlalmie 11e 
paraît pas susceptible d'une intervention sur les veines. 

Hématome. — L'expectation est indiquée, sauf incision 
et évacuation, si la tension est excessive ou si une infection 
se manifeste. 

Goitre exophtalmique. — La thyroïdectomie et sur-
tout l'ablation des ganglions sympathiques cervicaux, con-
seillée par Àbadie, 11e seraient applicables qu'aux cas 
exceptionnels 01Ï l'exophtalmie est énorme et les cornées 
menacées, que la tarsorrhaphie soit ou non possible. Dans 
tous les autres cas, le traitement médical seul sera employé 
et souvent avec succès. 

Enophtalmie. — La section d'un ou plusieurs muscles 
droits (Fuchs, Darier) 11e serait guère tentée (pie si l'œil 
énophtalme était, soit dévié, soit pourvu d'une très mé-
diocre vision, un strabisme pouvant se développer à la 
suite de ces interventions et produire en plus des troubles 
visuels gênants (diplopie). 
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§ IV. — T u m e u r s . 

Angiomes. — En présence d'un angiome encapsulé 
de l'orbite, diagnostiqué par exclusion et par les symptô-
mes cliniques de sa présence dans l'entonnoir musculaire, 
la conduite à tenir variera surtout d'après Y état du globe 
ocu taire. 

Si par les progrès de l'exophtalmie il a été ulcéré, dé-
truit quelquefois et réduit à l'état de moignon, on aura 
beaucoup moins de ménagements à garder, et on pourra 
penser à l'extirpation de la tumeur et à la suppression 
possible de l'œil. Toutefois, clans le but d'avoir une meil-
leure prothèse, on ne se pressera pas trop d'énucléer l'œil 
pour commencer, même réduit à l'état de moignon. Il 
s'agit en effet d'1111 angiome, tumeur bénigne, et 011 doit 
s'efforcer ici de conserver le cul-de-sac conjonctival et le 
moignon qui peuvent alors être l 'objet d'une prothèse utile. 
On procédera donc systématiquement par l'incision externe 
(à compléter ou à remplacer si le volume de la tumeur est 
énorme, par l'opération de Krônlein) en relevant les pau-
pières débridées. 

O11 disséquera ensuite l 'angiome et on l'enlèvera avec 
le bistouri, la pince et les ciseaux. L'hémostase sera faite 
avec les pinces hémostatiques et le thermocautère. — On 
terminera l'opération, soit en enlevant l'œil s'il y a lieu, 
soit en le conservant, et en désinfectant énergiquement la 
cavité (solution phéniquée). On mettra ensuite 1111 drain 
et on suturera. 

Dans le cas au contraire où l'œil est bon, malgré une 
exophtalmie si énorme que les paupières ne peuvent quel-
quefois pas se fermer et (pie la tarsorrhaphie préparatoire 
a pu être indiquée, on doit être fort hésitant avant de 
commencer une extirpation qui pourrait amener la des-

29. 
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traction de l'œil y voyant encore , destruction qui s ' im-
poserait au cours des énormes délabrements opératoires 
que nécessite l 'ablation de la tumeur souvent si vo lumi -
neuse et sa destruction tardive par les troubles tropliiques 
extrêmement fréquents à la suite de l 'extirpation du nerf 
optique el des nerfs ciliaires, particulièrement difficile ou 
impossible à éviter dans le cas d 'angiome de l 'entonnoir 
musculaire. Aussi devra-t -on penser d'abord à des 
moyens conservateurs. — La ponct ion exploratrice, soit 
avec un aspirateur à aiguille assez forte, soit avec un long 
bistouri étroit, devra ctre pratiquée. Dans quelques cas, on 
aura des résultats précis. Dans le cas de Valude, la ponc -
tion au bistouri donnait plusieurs grammes d 'un liquide 
brunâtre hématique caractéristique et Y exophlalmie dispa-
raissait, après chaque évacuation. Le diagnostic était donc 
parfaitement affirmé. 

L'électrolyse est la seule intervention d 'abord indiquée. 
Les autres traitements compressi fs , médicamenteux, les 
injections coagulantes sont ineff icaces ou extrêmement 
dangereux. 

On doit se demander, c o m m e pour les angiomes palpé-
braux, si l 'é lectrolyse positive ( T h o m p s o n ) ou négative 
(Va lude ) qui ont donné chacune des succès , doivent être 
employés exclusivement. Les résultats remarquables et 
rapides de l 'é lectrolyse négative, qui tend à être de plus 
en plus employée dans les angiomes , nous semblent devoir 
faire préférer le pôle négati f . On enfoncera donc dans la 
tumeur une longue aiguille f lambée formant le pôle né-
gatif et on fera passer un courant de 3 à 5 milliampères 
pendant i à 5 minutes. On agira avec toutes les précautions 
antiseptiques, et on refera de nouvel les séances, d'intensité 
c l de durée appropriées à l 'amélioration . 

Quelles que soient les incertitudes possibles d 'une s e m -
blable méthode (piqûre du nerf optique, insuccès, réc i -
dives, e t c . ) , elle constitue en somme à l 'heure actuelle la 
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méthode de choix, puisque, prudemment faite, elle offre un 
minimum de danger , entraîne souvent la guérison défini-
tive sans aucun délabrement, et, en cas d ' insuccès répété, 
laisse l 'extirpation, opération de nécessité, s ' imposer, s'il 
y a l ieu, c o m m e par le passé et c o m m e pour les autres 
tumeurs profondes. 

Kystes. — 1 ° K Y S T E S P A R A S I T A I R E S 1 , — a ) Cysticerques. 
— Les cyst icerques orbitaires se trouvent le plus généra-
lement dans la partie antérieure et sous-palpébrale de 
l 'orbite. 11 y a le plus grand intérêt à extirper de bonne 
heure le parasite et la poche fibreuse par dissection minu-
tieuse : il survient sans cela f réquemment des ph legmons 
palpébraux, ténoniens ou orbitaires avec leurs graves dan-
gers immédiats et consécuti fs : de plus, l ' inf lammation 
masque souvent le parasite, dont l 'extraction pourra être 
alors plus difficile et dont les résultats ont naturellement 
moins bons que ceux de l 'extirpation précoce . 

b ) Kystes hydatiques. — L' intervention est. tout à fait 
variable suivant la période de la malade. Tout au début, le 
diagnostic est des plus délicats, lorsque le kyste est pro -
fond et ne se manifeste que par des signes trompeurs ( t é -
nonite, paralysies oculo-motr ices , papillite, e t c . ) et larvés. 
A la période de tumeur, la ponction exploratrice au point 
culminant, cutané ou conjonct ival suivant le cas, sera faite 
avec une seringue stérilisée e l une aiguille creuse un peu 
forte. Si elle donne un liquide manifestement hydatique 
(voir page 498 ) , elle sera suivie, soit ordinairement plus 
tard lors de la reproduction possible du l iquide, d 'une in-
jection de quelques gouttes de sublimé à 1/1000® ou d'une 
solution iodée, c o m m e pour les kystes hydatiques des au -
tres régions du corps . On est encore assez mal fixé sur la 

1. Consulter le travail <le FROMAGET. Cyst icerques de l 'orbite {Ar-
chives d'ophtalmologie, 189G) et la Thèse de MANDOUR. Les kystes h y -
datiques de l 'orbite. Paris, 1S93. 
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valeur de ces injections. L'inconvénient, de l'aspiration 
simple, sans injection modificatrice, est qu'elle laisse se 
produire quelquefois une récidive, malgré un temps assez 
long, souvent plusieurs mois, de guérisou apparente totale : 
mais ses succès et son innocuité engagent à commencer 
par elle. 

L'électrolyse mérite d'être essayée soit d'emblée, soit en 
cas d'insuccès. 

Quant à l'ouverture large de la poche, (pie l'on faisait 
suppurer autrefois avec de la charpie, elle serait souvent 
insuffisante, si on ne la complétait par l'extirpation de la 
poche, qui, en dehors même de toute infection opératoire, 
produit ordinairement de graves désordres mécaniques du 
côté des muscles de l'œil et du nerf optique. Sauf les cas où 
la poche serait très accessible et de petit volume, l'extir-
pation sera plus souvent réservée aux insuccès de l 'injection 
modificatrice. On extirpera alors autant que possible toute 
la poche, avec tous les ménagements désirables. Les cas sont 
fort, différents entre eux et la nature et gravité de l'interven-
tion diffèrent complètement avec le siège superficiel ou 
profond du parasite (incisions larges, résection osseuse 
temporaire de Krônlein, etc.) . 

Il est des cas où le kyste, ancien et énorme, a déjà dé-
truit plus ou moins complètement l'œil et les parties molles 
de l'orbite et où l'extirpation de la poche doit être c o m -
plétée par l 'énucléation de l'œil ou même des interventions 
orbitaires plus larges. 

•2° K Y S T E S CONGÉNITAUX. — a) Kystes séreux. — Lorsque 
l'œil est intact, l'ablation totale de la poche sera indiquée. 

S'il y a microphtalmie, cryptophtalmie ou anophtalmie, 
l'extirpation de la poche ne s'imposera guère que si le 
kyste prend des proportions volumineuses. 

b ) Kystes dermoïdes. — L'opération des kystes der-
moïdes à contenu pâteux mérite d'être décrite en détail, 
car ils constituent une tumeur orbitaire limitée et à COU-
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nexions souvent profondes, où la marche de l'extirpation 
servira de guide pour l'ablation des autres tumeurs. Quoi-
qu'il y ait des cas d'un volume considérable et ayant dé-
terminé des dégagements variables (opération de Krônlein), 
il s'agit le plus souvent d'une opération bien réglée. 

Après incision des téguments, soit oblique, soit horizon-
tale, de façon que la cicatrice se perde dans la direction 
des plis de la paupière, l 'orbiculaire apparaît; on l 'in-
cise et la masse jaunâtre du kyste, dont la paroi est 
souvent très mince, devient visible. Si on continue à dis-
séquer prudemment, si on est bien aidé et si l'aide rétracte 
soigneusement la peau avec des crochets mousses (à slra-
bisme) , ou avec de très petits écarteurs plats, on pourra 
quelquefois faire saillir la plus grande partie du kyste, 
avant de le voir se perforer, soit par les pressions qu'il su-
bit, soit par les instruments. On finit alors par le saisir 
avec une pince-érigne, dans l'endroit où sa paroi paraît la 
plus épaisse et un aide éponge avec soin le petit filet pâ-
teux qui peut sortir au niveau des érignes pour empêcher 
la matière de retomber dans la plaie. Si la paroi est si 
mince que la pince-érigne la déchire, on saisira la poche 
avec une bonne pince hémostatique. Mais on ne peut l 'em-
ployer d'emblée, car sa pression crève toujours le kyste à 
moins qu'on n'ait pu saisir sa paroi seule ou le tissu qui 
l'entoure et attirer ainsi l 'ensemble du kyste sans le per-
forer. Avec un kyste énorme, on pourra être amené à le 
perforer d'emblée pour le diminuer de volume et pouvoir 
saisir fortement une partie de la poche devenue plus flasque, 
avec une forte pince hémostatique qui de plus referme l'ori-
fice qu'on a volontairement pratiqué. 

Sans ces diverses précautions, le kyste crève souvent au 
dernier moment ; son contenu gêne pour le dernier temps, 
le plus délicat et le plus reculé de l'opération, la recherche 
du pédicule, qu 'on sectionnera à son insertion osseuse : si 
le kyste a été totalement enlevé, la section du pédicule aux 
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ciseaux suffit absolument pour empêcher toute récidive. 
Sinon, un grattage à la curette tranchante est indiqué. 
On désinfectera (eau phéniquée forte) le fond de la poche 
et 011 réunira totalement sans hésiter, à moins d'une très 
volumineuse poche, auquel cas' un petit drain serait placé 
en un point déclive. Dans plusieurs cas que nous avons opé-
rés, la réunion par première insertion sans drainage a été 
obtenue. 

Exostoses. — Les exostoses orbitaires, abstraction faite 
des ostéopériostites, des hypertrophies osseuses en masse 
des os de la face, et des exostoses syphilitiques, ont une 
marche excessivement lente, et, pendant un grand nombre 
d'années, l'œil conserve ses fonctions et la plus grande 
partie de sa mobilité. Aussi dans ces cas-là peut-on tempo-
riser dans une certaine mesure. Mais, si la néoformation 
prend un grand développement, on est amené à intervenir. 

On pratiquera toujours dans ces cas-là l 'examen.radio-
graphique qui a la plus grande importance et montrera : 
1° si la tumeur a un pédicule étroit de section facile ; 

son volume relatif; 3° si elle est en grande partie sessile 
(Mackensie) , non pédiculée ou incluse dans le squelette 
même (exostose parenchymateuse) ; i° si elle a un dévelop-
pement inlracrânien plus ou moins considérable. 

Dans ces deux derniers cas, on pourra quelquefois être 
amené à refuser une intervention trop dangereuse et qui a 
entraîné déjà un nombre considérable de morts. 

Dans les autres cas, on pourra par une incision périorbi-
taire arriver sur la tumeur et scier son pédicule avec une 
petite scie ou avec la scie à chaîne. L'ablation à la gouge 
et au maillet est indiquée, si l 'exostose est d'une extrême 
dureté et résiste aux moyens précédents. 

Mais ce procédé est extrêmement lent, expose à des 
ébranlements, à des fissures, et est ici bien moins ra-
tionnel que le sciage de la partie orbitaire. On agira avec 
modération pour éviter un trop grand ébranlement et l'ar-
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rachement brusque du pédicule qui met alors souvent la 
dure-mère à 1111 et prédispose à l ' infection méningitique 
soit au moment de l 'opération, soit ultérieurement. Cet ar-
rachement par fracture, quoique plus facile que le sciage, 
doit donc être évité, si possible. 

On désinfectera ensuite énergiquement (eau phéniquée 
forte) et on drainera après suture. O11 évitera le bourrage à 
la gaze iodoformée ou même stérilisée, qui est passible de 
diverses infections dans la manipulation ou la mise en 
place de la mèche, et on s'en tiendra au drainage, destiné 
à conduire aussi les jours suivants des injections antisepti-
ques dans la cavité opératoire. 

On devra, si l'incision cutanée périphérique ne donne pas, 
dans le cas d'une volumineuse exostose, assez de jour , 
s'aider extemporanément, s'il y a lieu, de l'opération de 
Krônlein, mais elle sera souvent inutile. 

L'œil devra être scrupuleusement respecté, et fréquem-
ment protégé, quelque temps auparavant, par une tar-
sorrhaphie médiane ou interne, plus ou moins complète, 
extrêmement utile ici. 

Dans certains cas, le malade se présente au contraire 
avec 1111 œil détruit et une exostose très volumineuse. Dans 
des cas de ce genre, l'intervention pourrait se borner 
quelquefois à l'énucléation (Mackensie) , au lieu d'aller 
opérer l 'exostose, dont on aura soin d'ailleurs de déterminer 
la nature (acupuncture), les proportions et le siège (radio-
graphie) . 

Quant à la tarsorrhaphie partielle, c 'est-à-dire médiane, 
interne, externe, elle sera indiquée comme moyen général 
de protection de la cornée, surtout si le malade refuse l ' in-
tervention 011 si le volume, l'implantation de l'exostose, 
l'état général du malade, empêchent de proposer l 'interven-
tion. 

La chirurgie des exostoses de l'orbite a donné, même 
avant la période antiseptique (voir , entre autres auteurs, 
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Démarquas , et le superbe cas opéré et guéri par Maison-
neuve, après une intervention extrêmement laborieuse), 
des succès remarquables, mais aussi un grand nombre de 
morts. Actuellement les séries semblent un peu meilleures 
( 1 1 . Coppez, Mitvalsky) et il y a lieu de croire qu'ellespour-
ront s'améliorer encore si, tout en usant de l'antisepsie et 
de l'asepsie les plus rigoureuses, avant, pendant et après 
l 'opération, de même que dans les pansements consécutifs, 
on adopte ici les modifications techniques eï instrumentales 
toutes récentes qui ont donné récemment à la chirurgie 
ostéo-crànienne un maximum de netteté, de rapidité et de 
sécurité, surtout pour le sciage du pédicule. 

Nous ne parlons (pie pour mémoire des exostoses, non 
plus ostéogéniques, mais d'origine diatliésique, accessibles 
à un traitement résolutif, des liyperostoses diffuses et des 
ostéosarcomes. 

Fibromes, névromes. — Les fibromes et leurs variétés, 
souvent mobiles, les névromes et les autres tumeurs béni-
gnes seront extirpés, s'il y a lieu, avec lous les ménage-
ments désirables-. 

Celles qui siègent dans l 'entonnoir musculaire rappellent 
comme traitement celles du nerf optique, quoiqu'il faille 
être aussi conservateur que possible, en présence d'un œil 
dont le nerf optique est quelquefois sain. La conservation 
de l'œil non altéré et du nerf optique sera donc avant tout 
recherchée, tandis qu'elle est souvent imprudente ou inutile, 
lorsqu'il y a une véritable dégénérescence néoplasique du 
nerf optique. 

De même que les tumeurs du nerf optique, les tumeurs 
des glandes lacrymales ont déjà été étudiées. 

Sarcome et autres tumeurs malignes ( lymphadénomes, 
endothéliomes, etc . ) . — 

On devra toujours s'attacher à diagnostiquer si la tu-
meur est primitive, secondaire par voisinage, enfin m é -
tastatique ou d'origine générale. De plus un traitement 

C U R A G E D E L ' O R B I T E 

mercuriel, iodé et arsenical intensif devra dans la plupart 
des cas être institué et amènera quelquefois la résolution 
de volumineuses pseudo-tumeurs. 

Ce traitement, combiné à tous les autres moyens géné -
raux appropriés, sera aussi celui (sauf opérations pallia-
tives sur l'œil, l 'orbite ou les parties voisines) applicable 
auxtumeurs métastatiques à distance,résultant d une loca-
lisation orbitaire de sarcomes ou de cancers d'autres régions 
du corps, et auxtumeurs multiples ou symétriques d'origine 
endogène ( lymphadénie) . 

Le crâne, l'œil, les fosses nasales, la bouche, le pharynx 
et les simis seront explorés avec soin. On voit souvent 
encore des pseudo-polypes des fosses nasales envahir rapi-
dement. l'orbite et les cavités voisines, surtout chez les en-
fants. Dans ces cas, ordinairement inopérables au moment 
où on est consulté, l 'intervention orbitaire est tout â fait se-
condaire à l'intervention sur le point de départ de la néopla-
sie. 11 en est de même dans les ostéosarcomes. 

C'est dans ces cas surtout (pie comme dans d'autres un 
peu moins accentués, la toxithêrapie des tumeurs malignes 
a toutefois donné quelques résultats, nécessite de nouvelles 
recherches (travaux de Répin et Emmerich) et pourrait être 
tentée de plus en plus par une sérothérapie spéciale. 

Le sarcome primitif de l'orbite sera traité, après le trai-
tement d'épreuve, par le curage total de l 'orbite. On ob -
serve bien rarement la guérison locale définitive, quoique 
la métastase reste possible, même après la guérison locale. 

Curage total (exentèration) de l'orbite. — L'énu-
cléation même du globe a été longtemps une opération qui 
intéressait l'orbite bien au delà de la capsule de Tenon et 
se complétait d'un évidement partiel de l 'orbite. C'était donc 
souvent une opération mixte, bâtarde, allant de la simple 
extirpation du globe jusqu'au curage partiel ou total de 
l'orbite avec rugination et cautérisation des os en cas de 
cancer. Jusqu'à Bonnet d'ailleurs, l 'énucléation seule du 
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globe était fort rare et on s'en tenait presque toujours à 
l'ablation du segment antérieur. Sinon 011 dépassait pres-
que toujours le globe pour aller plus ou moins profon-
dément en arrière. 

T E C H N I Q U E O P É R A T O I R E . — Lorsque les paupières sont enva-
hies par la néoplasiç, elles doivent être sacrifiées et enlevées 
en dépassant convenablement les limites du mal. 

Lorsqu'elles sont saines, aussi bien dans leur partie con -
jonctivale que dans leur partie cutanée, elles seront con -
servées scru puleusement. 

Diverses incisions permettent d'exécuter en totalité le 
curage, sans être gêné en rien par les paupières. 

Dupuytren fendait chaque paupière d'un coup de ciseaux 
perpendiculaire ou oblique au bord ciliaire, près des com-
missures et rabattait en haut et en bas les volets ainsi 
constitués. 

Langenbeck détachait circulairement les paupières à leur 
base, en rondelle, au niveau du pourtour osseux de l 'or-
bite, mais en laissant en dedans un pédicule adhérent. 
L'opération terminée, les paupières étaient remises en 
place et l'incision suturée. 

Ces procédés réussissent quelquefois, mais donnent lien 
d'autres fois à un sphacèle et à des difformités. 

Acrel, Desault se bornaient à une canthotomie allant 
jusqu'au rebord orbitaire externe. Ce 
procédé ne donne pas toujours un jour 
suffisant. 

En y ajoutant une incision en T de 
dimensions variables (fig. 129), mais 
qui, en aucun cas, ne comprendra 

\ ^ plus du tiers externe correspondant 
FIG. 129. — incision (a, au pourtour osseux de l'orbite, nous 

b, c, d), p o u r l e c u r a g e d e „ , , . , , , , 

l ' o r b i t e . ouvrons une très large porte d entrée 
qui sera toujours largement suffisante 

pour agir complètement et à ciel ouvert, et qui, suturée 
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après le curage, n'expose à aucun sphacèle et à aucune 
difformité. 

Les paupières étant fortement écartées avec des rele-
veurs à manche, 011 cercle les culs-de-sac conjonctivaux 
par une incision circulaire allant jusqu'à l'os : puis 011 dé-
colle le périoste avec une rugine, après avoir frayé la 
voie avec le bistouri. L'énucléation du globe a été quel-
quefois faite c o m m e premier temps, mais on a générale-
ment plus d'avantages à le saisir en plein, après l 'avoir 
vidé, avec une pince de Museux ou une pince-érigne, car 
il constitue avec le nerf optique l'axe et la partie solide de 
tout le cône de parties molles qu'il s'agit de désinsérer, et 
en tirant de la main gauche sur la pince, 011 décolle au 
bistouri avec la main droite. Quand la désinsertion, sur-
tout au côté externe, est suffisante pour le permettre, 011 
va avec une très forte pince hémostatique embrasser et 
comprimer le pédicule vasculo-nerveux du sommet de 
l'orbite. L'hémorragie au cours de l'opération sera déjà 
moindre. 

On remplace le bistouri pointu par un bistouri boutonné 
à hernie, lorsqu'on arrive vers le sommet de l 'orbite. 

On coupe le pédicule en avant de la pince hémostatique 
et on complète la toilette de l 'os, mis totalement à nu. 

Il ne reste plus qu'à faire la toilette du pédicule. La li-
gature et la torsion sont difficilement praticables. Après 
avoir enlevé le pédicule au bistouri boutonné, la cautéri-
sation au thermocautère est en général préférable. Les 
ciseaux compresseurs de Warlomont ont été également 
employés, mais ne sont pas indispensables. L'hémostase 
avec la gélatine liquéfiée rendrait ici des services. Pour 
éviter qu'il ne reste une couche de gélatine pouvant favo-
riser une infection ultérieure, on pourrait l 'enlever avec une 
injection d'eau bouillie très chaude. Une énergique c o m -
pression avec un tampon aseptique, puis avec la gaze 
iodoformée à demeure, préférable à une éponge, enfin 
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la suture des parties externes divisées, complètent l 'opé-
ration, qui est très rapide si elle est bien menée, et 
dont l 'hémostase nécessite seulement une assez grande 
patience. 

Le curage de l'orbite sera ordinairement total. 11 ne 
s'agit plus d'une opération essentiellement conservatrice, 
comme l'extraction des tumeurs bénignes de l 'orbite, où 
l 'on enlève la tumeur, mais où on conserve soigneusement 
tout le reste, en particulier l'œil et tout ce qui le fait voir 
et mouvoir. Quand au contraire on est amené à vider l 'or-
bite, il faut le faire complètement, les curages partiels 
laissant, sans grand avantage pour la prothèse, des craintes 
plus grandes de récidive, et des débris graisseux qui s'in-
fectent facilement et donnent lieu à des suppurations pro-
longées, des complications intracràniennes mortelles. 

La cautérisation chimique du pédicule aux flèches de 
Canquoin entraîne quelquefois (Hulke) l'exfoliation des os 
et sera rejetée. 

Suites. — L'intérieur de la cavité orbitaire est recou-
vert au bout de quelques jours par un tissu bourgeonnant, 
dont les bourgeons exubérants ne- sont pas toujours des 
récidives néoplasiques. 

Après l 'exentération, on a proposé de pratiquer immé-
diatement une autoplastie destinée à faciliter la réparation 
du revêtement des parois orbitaires, par première intention 
pour ainsi dire, à empêcher la sécrétion puriforme et mu-
queuse qui se produit pendant plusieurs semaines, si 
l 'on s'est borné au curage seul, à s'opposer à la rétraction 
palpcbrale, et à permettre dans la cavité ainsi restaurée 
d'emblée le port d'un œil artificiel. Après le curage de l 'or-
bite, la rétraction des paupières est souvent telle qu'elles 
viennent tapisser l 'os et que la prothèse, qu'on a es-
sayée quelquefois avec- des pièces coniques, devient sou-
vent même impossible pour les plus petites coques d'émail. 
Toutefois une malade opérée par nous d'exentération 
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totale pouvait porter un pet il œil artificiel, assez enfoncé. 
D'autres malades, pour lesquels on pourrait penser à 

la prothèse suspalpéhrale (les anciens ecblcpbarii) , sont 
réduits au port de conserves fumées ou d'un taffetas 
noir de forme variée comme après les vastes blessures du 
visage. 

Aussi, dans ces dernières années, pour s 'opposer à la 
pullulation du tissu nouveau. 011 a tapissé la paroi orbi-
taire avec des lambeaux autoplastiques soit à pédicule 
(Kiister, Golovine), soit par greffe cutanée totale, soit par 
greffe de Thiersch (Noorden). C'est une chirurgie presque 
identique à celle du symblépharon. 

Malgré quelques résultats immédiats ou même tardifs, 
cette intervention, d'ailleurs aléatoire et qui en cas d'in-
succès, contribue encore à défigurer le patient, nous 
semble passibles des mêmes reproches que l'autoplastie 
immédiate après l'ablation des épithéliomas palpébraux, et 
encore ici même après l 'exentération, il n 'y a plus d'œil et 
il n 'y a donc plus cette nécessité impérieuse de protéger 
le globe, qui impose quelquefois après l 'ablation d'un can -
croide une blépharoplastie immédiate. Sous les vastes 
lambeaux cutanés, ayant d'ailleurs nécessité des cicatrices 
faciales nouvelles, peuvent se cacher de dangereuses ré -
pullulations, tandis qu'après le simple curage on inspecte 
à nu le bourgeonnement de la cavité où d'ailleurs il peut 
se produire comme après l 'énucléation des proliférations 
bénignes qu'on 11e confondra pas par exemple avec les ré-
cidives d'un sarcome et dont il 11e faudra pas trop tôt 
s'alarmer. En tous cas, ces récidives, lorsqu'elles se pro -
duisent, sont directement accessibles à la cautérisation 
ignée ou chimique, l i en est tout autrement de celles que 
masque un épais lambeau cutané, plus ou moins plissé et 
noueux. 

11 ne faut donc pas se hâter de considérer comme un 
progrès ce qui peut n'être qu'un bénéfice momentané et 
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constituer une condition assez défavorable pour l 'examen 
des récidives. 

Nous croyons que si le curage total a été fait pour une 
tumeur maligne qui n'a encore nulle part atteint la paroi 
périos tique de l'orbite, c omme cela arrive pour diverses 
tumeurs du nerf optique et pour les sarcomes qui, après 
avoir rempli le globe, ont émigré dans l'orbite, on pourra 
faire cette autoplastie des parois de l 'orbite, car la récidive 
sur place est extrêmement peu probable. 

La question sera déjà beaucoup plus discutable pour 
une tumeur oculo-orbi taire à récidive fréquente et grave, 
telle que le gliome. 

Enfin l'autoplastie nous paraît absolument conlre-indi-
quée dans toute tumeur maligne implantée sur le périoste 
ou l'ayant envahi secondairement. 

11 pourrait en être autrement s'il s'agit, d'une affection 
bénigne, mais ce n'est, guère que par erreur de diagnostic 
que le curage orbitaire est alors exécuté. 

I N D I C A T I O N S O P É R A T O I R E S . — L'exentération orbitaire est 
surtout pratiquée pour des tumeurs orbitaires primitives 
ou secondaires. On l'a conseillée aussi en cas de tumeur 
maligne infra-oculaire de nature très grave (g l iome) et 
dans les cas de tumeur intra-oculaire en général (Richet ) , 
même avant toute propagation orbitaire. Elle a été aussi 
recommandée d'emblée pour éviter l'infection progressive 
et désinfecter totalement l'orbite dans les cas d'énormes 
délabrements traumatiques ayant labouré l'œil et les par-
ties molles de l'orbite. On y a même pensé (Abadie) pour 
l'ophtalmie sympathique, I'énucléation seule laissant en 
place les nerfs ciliaires et le nerf optique qui peuvent con-
tinuer à jouer un rôle malfaisant. Toutefois, I'énucléation 
avec résection optico-ciliaire lui sera généralement pré-
férée, combinée au traitement général. 

lin cas de phlegmon orbitaire et de phlébites conti-
nuant, malgré les incisions larges, le drainage, l 'antisep-
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sie locale, et le traitement général, on pourra quelquefois 
sauver la vie du malade en se décidant, a temps, avant la 
généralisation et la pyohémie, au curage total et à la dé-
sinfection complète de l'orbite. Toutefois Braunschvveig a 
proposé, pour la désinfection des foyers profondément si-
tués, l 'opération de Krônlein. On doit cependant se de-
mander si cette opération sera ici toujours bien supérieure 
aux incisions larges et profondes faites le long du pour-
tour osseux de l'orbite ou égale en efficacité, dans ces cas 
désespérés, au curage total. 

EXERCICES OPÉRATOIRES 

Ce résumé de notre cours technique étant destiné à 
guider aussi bien sur le cadavre que sur le vivant, il 
nous a paru convenable de donner quelques indications 
qui, si elles ne peuvent remplacer les explications orales 
et les conseils pratiques, faciliteront peut-être la répétition 
des opérations de chirurgie oculaire. 

Qu'il nous soit permis de rappeler ici combien, sans 
parler des émotions inséparables des premiers débuts, il 
est nécessaire de s'être longtemps exercé sur l'œil d'ani-
mal et sur le cadavre, avant d'aborder utilement le vivant. 

Il y a là une question capitale, et le chirurgien, habitué 
aux plus grandes et aux plus minutieuses opérations de 
chirurgie générale, devra se rappeler que des exercices 
spéciaux de chirurgie oculaire lui sonl aussi nécessaires 
qu'à l'étudiant le moins expérimenté. C'est une chirurgie 
spéciale où l'on peut faire beaucoup de bien et beaucoup 
de mal et où ¡1 faut des habitudes complètement diffé-
rentes de celles de la chirurgie générale, qui donnent quel-
quefois de singulières illusions en chirurgie oculaire. 

Il est de toute nécessité d'autre part que le chirurgien-
oculiste soit capable d'exécuter toute opération palpébrale 
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ou orbitaire avec la même facilité que l'extraction de la 
cataracte, en évitant scrupuleusement toute incursion sur 
les régions voisines, s'il veut pouvoir demander le même 
respect pour le terrain d'action auquel il a consacré de 
longues années de travail exclusif. Il doil donc savoir exé-
cuter complètement son programme, et il peut l'étudier 
pratiquement comme tout programme de médecine opéra-
toire et de chirurgie générale. La chirurgie du vivanl lui 
réservera assez de surprises et de variations pour qu'il ait 
pris soin que la chirurgie du cadavre ne lui en réserve 
plus depuis longtemps. 

Bien qu'il soit utile d'exercer la main gauche, et qu'il y 
ait d'excellents opérateurs gauchers, il n'est pas indispen-
sable d'opérer, c o m m e on le conseillait autrefois, aussi 
bien avec les deux mains. La main droite, suffit, dans les 
cas normaux, et c'est clic qui jouera toujours le grand 
rôle. 

Malgaigne avait raison quand il se bornait à passer der-
rière le malade lorsqu'il s'agissait d'opérer l'œil droit de 
la main droite. On arriverait rarement à un aussi bon ré-
sultai avec les deux mains et les essais seraient souvent dan-
gereux. 

Les exercices opératoires peuvent se faire sur les yeux 
d'animaux ou sur des yeux de cadavre et doivent se faire 
sur les deux. 

Les yeux d'animaux (Gaddèsden et Franco recomman-
daient déjà de s'exercer sur les yeux « desbestes » ) offrent, 
a u n e seule exception près, un mauvais terrain d 'étude: 
la plupart ont des cornées de dimensions trop notablement 
différentes des cornées humaines, d'autres sont difficiles à 
se procurer. L'œil du lapin, que l'on a si souvent à sa dis-
position dans les laboratoires, nous a toujours paru, quoi-
qu'on en ait dit, 1111 très mauvais sujet d'exercices, sauf pour 
l'iridectomie. La cornée csl mince, le cristallin énorme rem-
plissant l'œil presque tout entier, la sclérotique tellement 
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mince que dès que l 'humeur aqueuse s'est écoulée, l'œil 
se plisse en chiffon et n'a absolument rien de commun avec 
le terrain opératoire humain. 

Il n 'y a que deux excellents terrains opératoires : l'œil 
de porc et l'œil humain. On se procure les premiers dans 
les abattoirs, à peu de frais, et 011 doit les employer le 
plus tôt possible après leur ablation, après les avoir fixés 
par le nerf optique très près du globe, sur le classique 
ophtalmo-fantome, usité depuis «i longtemps. L'édition 
française du traité de Wel ler contient sur ce point divers 
détails historiques, de même que sur les cataractes 
artificielles produites par injections dans le cristallin de 
gouttes caustiques (sublimé, acide sulfurique, alcool, etc . ) 
ou par l'immersion de l'œil dans des solutions fortement 
salées ou alcooliques, comme cela a été souvent fait autre-
fois (Troja, Siebel, Deval). Ces manœuvres n'ont pas d'uti-
lité réelle et détériorent l'œil. 

11 faudra observer deux précautions : 1° placer la partie 
circulaire de la cornée (la cornée du porc a une forme 
en raquette et un seul côté esl par conséquent utilisable 
dans de bonnes conditions) en haut ou en bas, suivant 
qu'on veut faire en haut ou en bas l 'opération fondamen-
tale (lambeau pour extraction de cataracte, plaie d'iri-
dectomie, de sclérotomie, etc . ) : mais l'élève doit s'exercer 
à opérer absolument dans tous les sens pour être prémuni 
contre les grandes variétés de cas qu'on observe dans la 
pratique. 2° Il faut être rompu à inciser, àsclérotomiser, et 
à faire un lambeau de dimensions convenables clans n ' im-
porte quelle région du cercle cornéen. L'utilité d'opérer 
ainsi dans «les régions anormales, mais qui peuvent se pré-
senter exceptionnellement, est facile à comprendre: de 
plus, avec cette précaution, l 'élève prend l 'habitudede tour-
ner autour du malade, de bien aider, de fixer l'œil sur des 
points très différents des deux points habituels, en se rap-
pelant qu'il n'y a qu'une seule et unique règle pour la 

T E R S O N . Chirurgie oculaire. 3 0 
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fixation (lu globe, lixer à un point opposé à la ponction 
et près du limbe. 

L'œil de porc, qu'il est. facile de se procurer en très 
grande quantité, permet toutes les opérations sur le globe. 
En particulier, l 'extraction de cataracte et la sclérotomie 
s'y exécutent dans des conditions parfaites. De plus, il 
suffit d'exagérer la pression intra-oculaire, en faisant tour-
ner l'œil et en le vissant énergiquement sur l 'ophtalmo-
fantome, pour obtenir toutes les variétés de glaucome. 
Il faut cependant faire une remarque. L'iWs est peu exten-
sible : il est épais, dur et friable ; il se déchire souvent au 
lieu de se laisser convenablement tirer au dehors. Aussi 
le débutant sera-t-il agréablement surpris, lorsqu'il s'aper-
cevra que sur l'œil humain, l'attraction de l'iris et sa sec-
tion sont beaucoup plus facilement réalisables que sur l'œil 
de porc. 

I,'œil humain est encore, :2 ou 3 heures au plus après la 
mort, un terrain d'étude opératoire qui complète admira-
blement le précédent, 

Tous les détails opératoires et accessoires (manœuvre de 
pose et d'ablation du blépliarostat, etc . ) peuvent alors s'exé-
cuter au grand complet, mais l'élève qui s'esl patiemment 
exercé sur des yeux de porc aussi frais et aussi nombreux 
que possible, n'aura plus rien à apprendre du cadavre pour 
les opérations in Ira-oculaires, après 2 ou 3 sujets. 

Sauf une exception pour Vcéil du chien, qui présente 
encore cependant de bien notables différences dans les 
dispositions anatomiques, c'est sur l'œil de cadavre que 
doivent être répétées à fond les opérations de strabisme 
etïénucléalion. Il n'est ici nullement indispensable que 
l'œil du cadavre soit dans un état de fraîcheur relative : il 
nous est souvent arrivé de démontrer l'opération sur des 
têtes de sujets morts depuis plusieurs mois et dont les 
yeux étaient réduits à une sorte de cupule enfoncée dans 
l'orbite. Une injection d'eau pure pratiquée très en arrière 
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et très obliquement avec une simple seringue de Pravaz, 
à travers la sclérotique, nous a toujours permis de regonfler 
l'œil au point de le rendre aussi dur qu'une bille. Dans ces 
conditions, la ténotomie, les avancements et. l 'énucléation 
redevenaient parfaitement possibles. Bien entendu, il vaut 
mieux l'œil du cadavre frais, surtout au point, de vue de 
l'état de la conjonctive, mais cependant il faut ne pas hésiter 
à utiliser, en les modifiant convenablement, des yeux qui 
semblent d'abord absolument informes. Peut-être pour-
rait-on employer une foule de substances fusibles et soli-
difiables, mais la ponction à la seringue de Pravaz avec de 
I'EU nous a toujours suffi. 

Une tête humaine est absolument indispensable pour toute 
la chirurgie des annexes, paupières, voies lacrymales, orbite. 
Pour les cathétérismes lacrymaux et pour l'ablation de la 
glande palpébrale, il faut un sujet aussi frais que possible à 
cause de la rétraction et de l 'absence de l'élasticité des tis-
sus sur un cadavre ancien. 

Il est. très facile, quand on a très peu de cadavres à sa 
disposition, d'utiliser un même sujet pour diverses opéra-
tions et il faut un plan économique et rationnel. On c o m -
mencera donc toujours sur le cadavre par répéter les opé -
rations sur les voies lacrymales et sur les annexes, la 
strabotomie, l 'énucléation et d'autres opérations devenant 
difficiles ou mal réglées, si on a commencé par inciser le 
globe pour une cataracte par exemple. Après avoir répété 
toutes les opérations sur les annexes sauf la section du 
nerf optique, le globe de l'œil du même sujet est encore 
utilisable de chaque côté en commençant par les incisions 
et en continuant parles résections et le curage. 

Nous n'insisterons pas sur l'ordre à suivre; le seul prin-
cipe utile est d'aller du simple au composé, de commencer 
par des incisions simples et des découvertes, avant d'arri-
ver aux opérations plastiques et aux extirpations d'organes, 
lorsqu'on opère sur le cadavre. De même, sur l'œil des 
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animaux, il sera en g é n é r a l p r é f é r a b l e de ne faire e x é -
cuter les o p é r a t i o n s à p lus ieurs t e m p s ( c a t a r a c t e , i r idec -
t o m i e , e t c . ) , q u ' a p r è s q u e l ' é l ève sera par fa i t ement sur de 
sa f i xa t i on , m e s u r e r a e x a c t e m e n t l ' é t endue de ses i n c i -
s i o n s et se sera r e n d u b i en c o m p t e du s i ège e x a c t des 
p o n c t i o n s c o r n é e n n e s et des o p é r a t i o n s sur les r é g i o n s f r o n -
tières ( s c l é r o t o m i e ) . Si l 'on a du t e m p s , de la p a t i e n c e 
et un b o n o u t i l l a g e , o n arr ivera m ê m e à c réer sur l 'œil et 
l ' o rb i te du s u j e t ( c o r p s é t r a n g e r s , e t c . ) la p l u p a r t des 
é v e n t u a l i t é s d e la c h i r u r g i e v i v a n t e . 

FIN 
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Iîlépharoplastie, 85. 
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— par glissement, 105. 
— italienne, 101. 
Blépharospasme, 42. 
Blépharoptose, 50. 
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Brossage, 172. 
Buphtalmie, 311. 
Calculs ineibomiens, 24. 
Canthectomie, 61. 
Canthotomie, 61. 
Canthoplastie, 61. 
Caroncule, 113. 
Cataracte (extraction), 332; histo-

rique, 332 ; abaissement, 334 ; 
indications, 344; considérations 
techniques, 352; extraction avec 
iridectomie, 357 ; technique opé-
ratoire, 360. — Cataractes c o m -
pliquées (extraction), 365 ; con-
génitales, 371; traumatiques, 

387; diabétiques, 394; accidents 
après l 'extraction, 396 ; opéra-
toires, 396; tardifs, 403; C. se-
condaire, 410; technique opéra-
toire. 413. 

Chalazion, 9. 
Chancre mou, 7; induré, 7. 
Charbon, 7. 
Ciliaire (sol), transplantations, 66 ; 

déplacement auloplastique, 67; 
déviation avec tarsotomie, 69. 

Conjonctive, 160; traumatismes, 
160; symblépharon, 161; con-
jonctivites, 167 ; tumeurs, 185. 

Cornée, 190; traumatismes, 190; 
corps étrangers, 190; Ulcères 
et abcès, 191 ; paracentèse, 194; 
cautérisation, 193; taies, 200; 
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kératocone, 221 ; kératoglobe, 
225 ; tumeurs, 226. 
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tions opératoires, 424 ; tech-
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Cristallin, luxation, 324 ; cata-
racte, 332; extraction, 332; ano-
malies congénitales, 386. 

Cul-de-sac (excision du), 171. 
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Dacryocystite infantile, 157. 
— enkystée, 158. 
— listuleuse, 158. 
Déformation des paupières, 60. 
Discission, 384. 
Drainage de l'œil, 437. 
Ectropion, 73. 
— inflammatoire, 77. 
— sénile, 77. 
— sténodermique, 83. 
— cicatriciel, 85. 
Ectropion. Procédé en vanne. 83. 
— résection conjonctivo-cutanée, 

81. 
Entropion, 64. 
Electrolyse, 25. 
Éléphantiasis, 22. 
Enclavement de l'iris après l 'ex-

traction de la cataracte, 409. 
Énucléation, 480. 
— technique, 482. 
— indications, 492. 
Kpicanthus, 112. 
Épithélioma des paupières, 26,37. 
Exophtalmie, 512. 
Exentération du globe, 226. 
— de l 'orbite, 521. 
Exercices de chirurgie oculaire, 

527. 
Exophtalmie pulsatile, 511. 
Expression des granulations, 169. 
Extraction de la cataracte, 332. 
Extraction du cristallin dans sa 

capsule, 328. 
Extraction du cristallin luxé de-

vant l'iris, 330. 
— du cristallin transparent, 392. 
Furoncles, orgelets et abcès, 6. 
Glandes lacrymales, 114; ablation, 

119; inflammations, 116; trau-
matismes, 117; déplacements, 
117 ; tumeurs, 118; Iistules,1l8; 
corps étrangers, 119. 

Glaucome, 286; indications opé-
ratoires, 307; de l'adulte, 286; 
de l'enfant, 311. 

l lydrophlalmie, 310. 
Iridectomie, 259; technique, 263 ; 

I. variétés, 275: indications,281 ; 
sclérale, 296. 

Iridotomie, 248; technique, 253; 
indications, 255. 

Iris, 245; libération de la pupille, 
246; ir idotomie, 248; iridecto-
mie, 259. 

Irito-ectomie, 254. 
Kératocone, 221. 
Kératoplastie, 216. 
Krônlein (opération de), 499. 
Kystes des paupières, 23. 
Lacrymal (sac) incision, 146; cu-

rettage, 150 ; extirpation, cauté-
risation, 152. 

Lacrymales (voies), 131; fistules, 
136; oblitération, 136; corps 
étrangers, 137; calculs, 137 ; 
incision,138 ; cathétérisme,l41 ; 
indications opératoires, 15i. 

Lacrymaux (points), incision, 139 ; 

calhétérisme, 141. 
Larmoiement, 155. 
Lèpre des paupières, 20. 
Lupus, 16. 
Molluscum, 9. 
Morve, 16. 
Muscles de l'œil, 446. 
— strabisme, 446. 
— paralysies, 478. 
— nystagmus, 479. 
Nasal (arrachement du), 43. 
Nerf optique, 441. 
— résection, 442. 
— extirpation des tumeurs, 443. 
Névrome plexiforme, 26. 
Ophtalmie sympathique, 318. 
Orbiculaire (paralysie de 1'), 45. 
Orbite, 494. 
— Orbiloscopie, 494. 
— interventions exploratrices, 497. 
— résection temporaire, 499. 
— traumatismes, 501. 
— infections, 505. 
— affections des vaisseaux et nerfs, 

511. 
— tumeurs, 5 '3 . 
— Curage, 521. 
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Orgelets, 6. 
Papi l lomes des paupières , 23. 
Paracentèse de la c o r n é e , 194. 
Parasites des paupières , 20. 
Paupières , 1. — Traumat i smes , 1. 
— infect ions, 4. 
— dégénérescences , 20. 
— tumeurs , 23. 
— dé format ions et déviat ions , 60. 
— alTections musculaire et ner-

veuses, 42. 
— alTections congéni ta les , 111. 
l ' è r i l omie , 174. 
Phlegmon de l 'orbite , 508. 
— de l 'œil, 226. 
Points lacrymaux, inc is ion, 139. 
—• cathétér isme, 141. 
Prélacrymales ( lés ions) , 159. 
l ' térygion , 176. 
— ligature, 177. 
— déviat ion , 178. 
— procédé d e choix avec suture 

épisclérale, 182. 
Pupille ( l ibération) , 246. 
Heculement des muscles , 452. 
Redressement du rebord orbi -

taire, 501. 
lt'étine, 436. 
— déco l l ement , 436. 
— ponc t i on , 438. 
— e m b o l i e , 440. 
Sac lacrymal ( inc is ion) , 146. 
— curel tage , 150. 
— ext i rpat ion , 152. 
— cautérisation ignée , 152. 
Sarcome des paupières , 41. 
Scarif ication, 170. 
Sc lérot ique, 234. 
— épisclérite , 231. 
— sclérite, 237. 
— hyperplas ie , 237. 
— s taphylome , 238. 
— ruptures et plaies, 240. 
Sc lérotomie antérieure, 290. 

Sc lérotomie postérieure, 294. 
Sol ciliaire (transplantation), 66. 
— déplacement autoplastique, 67. 
— déviation avec tarsotomie , 69. 
Sourcil (kystes dermoïdes ) , 113. 
Staphylectomie, 213. 
Staphylome (cornée) , 209. 
— paracentèse, 210. 
— cautérisation, 210. 
— l igature, 211. 
— résect ion , 211. 
— indicat ions opérato ires ,217 . 
— (sc lérot ique) , 238. 
Strabisme, 446. 
— Indications opérato ires , 468. 
— convergent , 470. 
— mensurat ion, 473. 
— ob l ique , 476. 
— divergent , 476. 
— paralytique, 478. 
Symblépharôn , 161. 
Sympathique (paralysie du) , 50. 
Tarsorrhaphie et ses variétés , 45. 
Tatouage de la cornée , 201. 
Ténon i l e , 506. 
T é n o t o m i e , 451-452. 
— son but, 457. 
Tics des paupières, 44. 
Trachome, 169. 
Trépanation ( cornée) , 216. 
Trichiasis , 64. 
Tumeurs in l ia-oculaires , 321. 
Voies lacrymales, 131. 
— fistules, 136. 
— obl itération, 136. 
— corps étrangers , 137. 
— calculs , 137. 
— incision, 138. 
— cathétérisme, 141. 
— indicat ions opérato ires , 154. 
Xanthèlasma, 21. 
Xérosis , 185. 
Zona, 5. 
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q u i f o r m e l e T o m e X L e t d e r n i e r d e l ' o u v r a g e . 

Dictionnaire des Termes de Médecine, par DE tuERIC. Anglais-
Français. 1899, 1 vo l . in-8 de 396 pages 8 fr . 
Français-Anglais. 1899, 1 vo l . in-8 6 fr. 

Dictionnaire de Chimie, à l 'usage des médecins, des pharmaciens, 
des laboratoires munic ipaux , etc . , par E. BOUANT, agrégé des sciences 
physiques . Préface par M. TROOST (de l 'Institut!. 1 vol . gr. in-S 
de 1120 pages à 2 co lonnes a v e c 650 figures 2 5 fr. 
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Traité de Médecine et de Thérapeutique 
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P . B R O U A R D E L I A . G I L B E R T 
D o y e n d e i a Faculté d e m é d e c i n e d e Paris I Professeur a g r é g é à la Faculté d e M é d e c i n e 

10 vol. in-8 ds 8 0 0 à 9 0 0 pages, i l l u s t r é s de f i g u r e s . P r i x de chaque volume : 12 f r . 
T O M E S I e t I I . — Maladies microbiennes. — I . — Variole, par A U C H É . — 

Vaccine, par S U R M O N T . — Varicelle, par G A L L I A R D . — Scarlatine, par W U R T Z . 
— Rougeole, par GRANCIIER. — Rubéole, Grippe, par NETTER. - Diphtérie, 
p a r G R A N C H E R e t B O U L L O C H E . — Coqueluche, Oreillons, p a r L E G R O U X e t 
Ï I U D E L O . — Erysipèle el Slreplococcie, p a r W I D A L . — Pneumococcie, p a r L A N -
D O U Z Y . — S l a p h y l o c o c c i e , p a r C O U R M O N T . — Coli-bacillosc, p a r G I L B E R T . — 
Fièvre typhoïde, p a r B R O U A R D E L e t T H O I N O T . — I I . — Typhus, p a r N E T T E R . 
— Peste, p a r D E S C H A M P S . — Fièvre jaune, p a r M O S N Y . — Choiera, p a r T I I O I -
NOT. — Dysenterie, Tétanos, par VAILLARD. — Rhumatisme articulaire aigu, 
p a r W I D A L . — Tuberculose, p a r S T R A U S . — Lèpre, p a r H A L L O P E A U . — Syphilis, 
Chancre, par BALZER. — Morve, Charbon, Rage. Actinomycose, par MÉNÉTRIER. 

T O M E I I I . — Maladies parasitaires. — Intoxications. — Affect ions 
constitutionnelles. — Maladies de la Peau. — Maladies parasitaires, 
p a r G I R O D E . — Trichinose, p a r B R O U A R D E L . — Paludisme, p a r . L A V E R A S . — 
Intoxications, p a r L E T U L L E . — Alcoolisme, p a r L A N C E R E A U X . — Empoisonne-
ments, par W U R T Z . — Obésité, goulte, diabete, par B I C I I A R D I È R E . — Cancer, 
p a r G O M B A U L T . — Rhumatismes, p a r T E I S S I E R e t B O Q U E . — Rachitisme, p a r 
M A R F A N . — Maladies de la peau, pellagre, myxccdimc, p a r G A U C H E R e t B A R B E . 

T O M E I V . -— Maladies du Tube digestif et du Péritoine. — Maladies de 
la bouche et du pharynx, par J. TEISSIER et BOQUE. — Maladies de Veslomac, 
p a r I I A Y E M e t L I O N . — Maladies de l'œsophage et de l'intestin, p a r G A L L I A R D . 
— Entérites in/antiles, p a r I I U T I N E L . — Péritoine, p a r E . D U P R É . 

T O M E V . — Maladies du Foie, de la Rate, du Pancréas, des Reins, de 
la Vessie et des Organes génitaux. — Glandes salivaires, par D U P R É . — 
Pancréas, p a r B I C I I A R D I È R E e t C A R N O T . — Fòie, p a r G I L B E R T . — Rate, p a r 
L A U N O I S . — Reins, p a r A . C H A U F F A R D e t J E A N S E L M E . — Organes génitaux de 
l'homme, par L. GUINON. — Organes génitaux de la femme, par SIREDEY. 

T O M E V I . — Maladies de l'Appareil c irculatoire. — Cœur, par M E R -
K L E N . — Artères, p a r B O G E R e t G O U G E T . — Veines, p a r W I D A L e t B E Z A N Ç O N . 
— Lymphatiques, p a r B E Z A N Ç O N . — Sang, p a r P A R M E N T I E R . 

T O M E V I I . — Maladies de l'Appareil respiratoire. — Nez, par C A R T A Z . 
— Larynx, par CAST EX et BARBIER. — Sémiologie de l'appareil respiratoire, 
p a r B A R T U . — Bronchites, p a r C L A I S S E . — Broncho-pneumonie, p a r M O S N Y . 
— Pneumoconiose, p a r C L A I S S E . — Tuberculose pulmonaire, par G R A N C H E R e t 
B A R B I E R . — Pneumonie, p a r L A N D O U Z Y . — Asthme, p a r L E N O I R . 

T O M E V I I I . — Maladies de l'Appareil respiratoire et du Système nerveux. 
— Pleurésies, par LANDOUZY. — Cancer pulmonaire, par MÉNÉTRIER- — Pneu-
mothorax, par GALLIARD. — Médiaslin, par BOINET. — Apoplexie, Délire, 
Céphalalgie, Vertiges, Convulsions, Contractures, par ACHARD. — Paralysies, 
Hémiplégie, Paraplégie, Hémorragie, Embolie, Ramollissement, par MARIE. 
-- Aphasie, par BALLET. — Syphilis, Tumeurs, Abcès, par KLIPPEL. — Encé-
p h M e , p a r B O U R N E V I L L E . 

T O M E S I X e t X . — Maladies du Système nerveux. — Paralysie géné-
rale. p a r B A Y M O N D . — Psychoses, p a r M O T E T . — Méningites, p a r I I U T I N E L e t 
KLIPPEL. — Maladies de la moelle epiniire, par DÉJERINE. - Syphilis médul-
laire, p a r G I L B E R T e t L I O N . Maladies des nerfs périphériques, p a r P I T R E S . 
— Mevroses, Hystérie, par GILLES DE LA TOURETTE. — Epilepsie, Paralysie 
aqilanlc, par GRASSET. — Migraine, Neurasthénie, par BRISSAUD. — Myopa-
thies, p a r M A R I N E S C O . — Insolation, p a r V A I L L A R D . 
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L e m ; m e en 1 vo lume relié maroquin souple lete d o r é e . O h . 
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ROY 2° édition. 1899, 1 vol . gr . în-t. de 20b pages, cait . . . . . 
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opérations, par le professeur 

Paul LEFERT. 1898,1 v o l . i n - lS de 336 pages, car t 3 fr. 
Aide-Mémoire de Médecine hospitalière, - ^ " a t o n n e - P a -

thologie. - Petite chirurgie, par le professeur Paul LEFERT. 189o, 
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Traité des Maladies infectieuses, par les professeurs GRIESINGER 
et VALLIil. 2" édition. 1 vo l . in-S de 742 pages 10 tr. 

Traité des Maladies épidémiques, par L. COLIN, inspecteur du 
service de santé de l 'armée. 1 vo l . in-8 d e 1032 pages 1 6 fr . 

Les Pyosepticémies médicales, par l e l > G. ETIENNE. 1893, 1 v o l . 
in-8 de 389 pages 7 l r ' 

La Sérothérapie antistreptococcique, par le I)" DESSE. t sos . gr. 
in-8, 106 pages 3 l r -

La Diphtérie, par BARBIER et ULMANN. 1899, 1 vol. in-16 de 
92 pages, a v e c 7 figures, cart 1 "'• t > u 

Diagnostic bactériologique de la Diphtérie, et traitement par 
le sérum antitoxique, par L. MARTIN. 1894, in-S, 32 pages, i fr. 50 

L e Sérum antidiphtérique de Roux, effets phys io log iques e t cli-
niques, par R. PETIT. 1897, gr. in-8 , 80 pages 2 lr. 50 

Pouvoir bactéricide du Sérum antidiphtérique, par NICOLAS. 
1S95, gr . in-8, 78 pages • - - 2 fr . 5 0 

La Grippe, par le D r GALLIARD, médec in des hôpitaux. 1898, 1 vo l . 
in - 1 6 de 1 0 0 pages e t figures, cart 1 l r -

L a Grippe-Influenza, par J. TEISSIER, professeur à la Faculté de 
médec ine de L y o n . 1893, 1 vo l . in-S de 200 p a g e s . . . 5 lr. 

L a Grippe, par le D r EGGER. 1894, gr. in-8 , 122 pages 3 fr. 5 0 
L e Rhumatisme articulaire aigu en bactér io logie , par les D™ 77?'-

B0ULET. médecin des hôpitaux, et C0Y0N- 1900, 1 vol . in-16 de 96 p- . 
4 fig., cart . ; 1 fr . 5 0 

Cancer et Tuberculose, par le Dr CLAUDE. 1900, l vol m-i6 
de 96 pages, cart 1 l r - 5 0 

Tuberculose mammaire, par le D-- ARGELLIER. 1898, gr. in-8, 
84 pages 3 f r " 

La Fièvre Typhoïde, par les D» P. BR0UARDEL et TH0IN0T. 1893, 
1 vo l . in-8 de 350 pages, avec figures 9 lr. 

La Fièvre Typhoïde traitée par les Bains froids, par les 
D " TRIPIER et B0UVERET. 1886, 1 v o l . in-8 de 6 i l pages . 6 lr. o O 

Séro-pronostic de la Fièvre Typhoïde, par le D- COU3 M ONT. 
lS9S .gr . in-8, 224 pages 5 

Le Tétanos, par les D" C0URM0NT et D0Y0N. 1899, 1 vol in-16 
de 96 pages, a v e c 4 fig., cart 1 '«"• o 0 

L e Choléra, par le professeur LORAIN. 1 vo l . gr. in-8 de 300 pages 
avec figures 1 ' 

Nature parasitaire des Accidents de l'Impaludisme, par le 
D'A. LAVERAN. 1881, in-8, 101 pages, avec 2 planches 3 fr . 5 0 

Maladies produites par les Champignons parasites. A c l i n o -
m y c o s e neoplasique limitée, par l eD ' DUC0R. 1896, in-S, 79 p. 2 lr. 

La Fièvre jaune, par le D r SELSIS. 1880, in-8, 96 pages. 2 f r . 5 0 
La Fièvre jaune, par le Dr FAGET. gr. in-8 4 r.-. 
Traité de la Pellagre et des pseudo-Pellagres, par le Th. 

ROUSSEL. 1 vo l . in-8 de 656 pages 1 0 lr. 

WKÊÊÊKKÊ 



6 AFFECTIONS CONSTITUTIONNELLES - POUMONS 

A F F E C T I O N S C O N S T I T U T I O N N E L L E S 

Les Albuminuries curables, par J. TEISSIER, professeur à la 
Faculté de L y o n . 1900, 1 vo l . in-16 de 100 pages, c a r t . . . 1 fr. 5 0 

Le Diabète e t son traitement par le professeur LÉPINE, 1899, 1 voL 
in.16 d e 100 pages, cart- 1 50 

Traité du Diabète, p a r l e professeurFRERICHS. 18S5, 1 vo l . gr. in-8 , 
avec 5 planches •. f r -

Les Glycosuries non diabétiques, par le Dr ROQUE, agrégé à la 
Faculté de Lyon . 1899. 1 vol . in-16 de 96 pages, c a r t . . 1 fr. 5 0 

Le Pancréas et le Diabète pancréatique, par le Dr HOMMES. 
1892, in-8, 141 pages 3 ir . 5 0 

L'Albuminurie dans le Diabète, par SALLES. 1893, gr. in-8 5 fr. 
La Goutte et les Rhumatismes, par les D™ RÈVEILLÈ-P ARISE et 

CARRIÈRE. 187$., 1 vo l . in-16 de 306 pages 3 fr. 50 
Du Chloro-Brightisme, Tox ic i té urinaire et oxydat ions dans la 

chlorose par le D r CHAT IN. 1894, gr. in-8, 116 pages 3 lr. 5 0 
Le Rein des Saturnins, par le D? PA VIOT. 1893, gr. in-S. 2 fr. 50 
L'Uricémie, par GIGOT-SUARO. 1875, in-8 , 306 pages 3 fr . 5 0 
La Glande thyroïde et les Goitres, par RIVIÈRE. 1893, gr. in-8 4 fr. 
Contagion du Cancer, par le D>" FABRE. 1892, gr. in-8, 183 p. 4 fr. 
L'Acromégalie, par DUCHESNE AU. 1892. gr. in-8, 20S p a g e s . . 5 fr. 
Maladies chroniques, par le D1' VACHER, l vol. in-8 6 fr. 
La Radiographie appliquée à l'étude des Arthropathies dé-

formantes, par le D'BARJON. 189", gr. in -8 , 268 p . , 21 pl. 7 fr. 5 0 

A P P A R E I L R E S P I R A T O I R E 

La Pratique des Maladies des Poumons et de l'Appareil 
respiratoire dans les Hôpitaux de Paris, par le professeur 
P. LEFERT. 1894, 1 vo l . in-18, cart 3 fr. 

Thérapeutique de la Phtisie pulmonaire, par le professeur 
FONSSAGRIVES. 2° édition. 1 vo l . in-8 de 590 pages 9 fr. 

La Phtisie pulmonaire, p a r l e Dr JOLY. in-8, 9G pages . . 2 fr. 5 0 
Les Rayons de Rœntgen et le Diagnostic de la Tuberculose, 

p a r l e D'BÉCLÈRE. 1899, l v o l . in-16 de9G p . ,avec fig,, cart. 1 fr . 5 0 
Le Traitement de la Tuberculose e t la cicatrisation des processus 

tuberculeux, p a r l e D ' LANDERER. 1899, 1 vol . gr. in-S avec pl . 8 fr . 
Etude sur la Tuberculose, p a r l e D1' VILLEMIN. Ivol. i n - 8 — 8 fr. 
Le Rhume des Foins, par le Dr GAREL. 1S99, l vo l . in-16 carré de 

96 pages, c a r t . . . 1 fr- 5 0 
De l'Asthme, par leD<- GIGOT-SUARD. 1874. 1 vol . i n - 8 . . . 2 fr. 5 0 
Traité de la Pneumonie, par le D'' GRISOLLE, l vol . i n - 8 . . . . 9 fr. 
Traitement de la Pneumonie aiguë, par le Dr HANOT. 1880, :l voL 

in-8 de 316 pages 5 fr . 
L'Actinomycose pulmonaire, par le Dr NAUSSAC. 1896, gr. in-8, 

136 pages, a v e c fig 3 tr. 
L'Infection respiratoire. L e u c o c y t o s e , phagocy tose , par le D r VIOL-

LET. 1900, gr. in-S, 104 pages, 2 planches 3 fr. 5 0 
Symphyses cardiaques,par D r BOUTA VANT. 1899. in-18 1 2 0 p . 3 fr . 
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A P P A R E I L C I R C U L A T O I R E 

Aide-Mémoire des Maladiesdu Cœur, par le professeur/ 1 . LEFERT. 
1900, 1 vo l . in-18 de 300 pages, cart . . . . . . . . y • \ 3 , f r -

La Pratique des Maladies du Cœur et de l'Appareil circula-
toire, par le professeur P. LEFERT. 1 vol . in-18, cart 3 fr . 

Maladies du Cœur et Tuberculose, par le D* P. TEISSIER. 1894, 
1 vol . gr. in-8 de 326 pages 7 fr-

Traité des Embolies capillaires, par le Dr FELTZ, 2« édition. 
\ vol . in-8, 450 pages, 11 planches 12 fr, 

Troubles fonctionnels du Cœur, p a r l e D<- RENAUD, gr. in-8 4 fr. 
Anévrvsmes de l'Aorte, p a r l e D'PETROVITCH. 1890, gr. in 8. 4 fr. 
L e Lavaqe du Sang, p a r l e D ' MOURETTE. 1896, in-8, 75 p. 2 fr . 5 0 
L e Cœur chez les Tuberculeux, par T><-REGNAULT. in-8. 2 fr. 5 0 
L e Cœur des Syphilitiques, par le D r DEGUY. 1900, in-8. 3 fr. 5 0 

E S T O M A C - F O I E - I N T E S T I N 

Sémiologie et Thérapeutique des Maladies de l'Estomac, par 
le D1 FRENKEL, professeur agrégé 4 la Faculté de médec ine de T o u -
louse 1900, 1 vol . in-16 de 550 pages et figures, cari 7 fr. 5 0 

Traité des Maladies de l'Estomac, par le D r BOUVERET, agrégé 
à la Faculté de médecine de L y o n . 1S93, 1 vol . in-8, 793 p . 14 fr. 

Aide-Mémoire des Maladies de l'Estomac, par le professeur 
P LEFERT• 1900, 1 vo l . in-18 de 00 pages, avec f i g . , cart 3 fr. 

La Pratique des Maladies de l'Estomac et de l'Appareil 
digestif, par le prof . P.LEFERT. 1894, 1 vol . in-18, cart 3 fr. 

La Dyspepsie par hypersécrét ion gastrique, par les D™ BOUVERET et 
JDEVIC- 1892, 1 vo l . in-8 de 290 pages 5 fr. 

Les Dyspepsies, p a r l e D>- BINTOT. 1879, 1 vol . in-8 ,164 p . 3 fr . 5 0 
La Gastrostomie, par le D r BRAQUEHAYE. 1900, 1 v . in-16. i fr. 5 0 
Mémoires d'un Estomac, par le D» GROS. 1888, l vo l . in-16. 2 fr. 
Traité pratique des Maladies du Foie, p a r l e D r CYR. 1887,1 vo l . 

in-8 d e 886 pages 1 2 fr. 
Traité des Maladies du Foie et des Voies biliaires, par le pro-

fesseur FRERICHS. 3 e édition. I vol . in-8 a v e c 158 fi g 1 2 fr. 
Abcès du Foie, par le Dr LEBLOND. 1S92, gr. in-8, 192 p a g e s . . . 5 fr. 
Abcès du Foie, par le D r RAMIREZ. 1786. in-8 , 92 pages. 2 fr . 5 0 
Étude sur l'Ictère grave, par le D> MOSSÉ. 1880, gr . i n - 8 . . 4 fr. 
La Lithiase biliaire, par le D r MOSSÉ. 1880, g r .m-8 . 3 fr . 5 0 
L'Appendicite, par le D r Aug. BROCA. 1900, 1 v o l , in-16 de 

S7 pages, avec 8 fig., carl 1 fr. 5 0 
De l'Appendicectomie, p a r l e D>- VIGNARD. 1S99, in-8, 130 p . 3 fr. 
Rapports de l'Intestin et du Foie en pathologie, par le professeur 

J. TEISSIER. 1893, gr. in-8. 71 pages 2 fr . 
Les Déséquilibrés du Ventre. L 'entéroptose ou maladie de G LE 

NARD, par le D r MONTEUUIS. 1897,1 vo l . in-16 de 350 pages. 3 fr. 5 0 
Études sur les Invaginations intestinales chroniques, par le 

D'' RAFINESQJE. 1878, gr . in-8, 282 pages1. 5 fr . 
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Traité élémentaire de Pathologie générale, par H. HALLOPEAU, 

p r o f agrégé à la Fac . de m é d . de Paris , 5 ' édition, avec la co l labora -
tion de A. CA VASSE, 1898, 1 v o l . in -8 d e 800 p . , a v e c 180 f ig . 1 2 f r . 

Tableaux synoptiques de Pathologie générale, par le D>- COU-
TANCE. 1899, 1 v o l . gr . in-8, c a r t . ^ tr. 

Aide-mémoire de Pathologie générale, p a r le pro fesseur P. LE-
FERT. 2" édition. 1 v o l . in-18 de 300 p a g e s , car t d tr. 

Éléments de Pathologie, p a r le p ro f e sseur RINDFLEISCH. T r a d u i t 
par J. SCHMITT, p ro f e s seur à la Facu l té de m e d e c i n e de N a n c y . 
I v o l . in-8 d e 395 pages • • • •• ® *r. 

Nouveaux éléments de Pathologie générale, par le V BOU-
CHUT. 4° édition. 1 v o l . g r . in -8 de 900 pages , a v e c 250 l i g . . . l b tr. 

La Vie et ses Attributs, par le D r BOUCHUT. l vo l . i n - 1 6 . . . . 3 fr. 5 0 
L a Vie. Études e t p r o b l è m e s d e b i o l og i e générale , par' le pro fesseur 

CHAUFFARD. 1878, 1 v o l . in -8 d e 525 p a g e s . . . . . . . 7 tr. 5 U 
Traité de Diagnostic médical et de Sémiologie, par le Dr M A YET, 

pro f esseur à la Facul té de m é d e c i n e d e L y o n . 1898, 2 v o l . gr . in-8 de 
1700 pages , a v e c 300 fig ¡ l u n o # r 

Atlas-manuel de Diagnostic clinique, par les D» JAKOB, LE-
TIENNE et CART. -2" édition. 1899, 1 v o l . in-16 de 356 pages, a v e c 
68 p lanches co lor iées , et 74 fig.,relié en maroquin s o u p l e . . 15 Ir. 

Tableaux synoptiques de Diagnostic et de Sémiologie, par 
le Dr COUTANCE. 1898, 1 v o l . g r . in-8, 208 pages , cart 5 lr_ 

Tableaux synoptiques de Symptomatologie, par le VM. GAU-
TIER• 1900,1 vOl .gr . in-8 de200 pages , cart . (Collection Villeroy), 5 lr -

Aide-mémoire de Clinique médicale et de Diagnostic, par le 
pro fesseur P. LEFERT. 1 v o l . in-18 de 300 pages , cart 3 f r . 

Traité de Diagnostic et de Sémiologie, par le Dr BOUCHUT. 1883, 
1 v o l . gr . in-8 de 920 pages , a v e c 150 fig 1 2 f r . 

Arsenal du Diagnostic médical, ins truments d ' exp lorat ion e m -
p l o y é s en sémio l og i e e t en thérapeut ique , par le D1' M. JEANNEL. 1877, 
1 v o l . in-8, 440 pages , a v e c 262 fig 7 f r . 

Précis d'Auscultation, par le Dr C0IFFIER. 4« ed i t ion . 1897, l v o l . 
in-18 de 189 pages, a v e c 93 fig. c o l . , car t 5 lr . 

Traité de Thermométrie médicale, par le Dr p. REDARD. 1 vol. 
in-8 de 700 pages 1 2 fr. 

L a Température du Corps et ses var iat ions dans les maladies, par 
les pro fesseurs LORAIN et BROUARDEL. 1878, 2 v o l . in-8 3 0 f r . 

Marche de la Température dans les fièvres intermittentes , p a r le 
Dr GUEGEN. 1878, in-8 5 fr. 

Considérations sur la Fièvre, par le Dr GIRBAL. 1878, in-8. 2 fr. 50 
Le Pouls et ses Variations dans les Maladies, par le pro fesseur 

L0RAIN. 1870, 1 v o l . gr . in -8 d e 372 pages , a v e c 488 fig 1 0 fr. 
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Radioscopie et Radiographie cliniques, par le Dr REGNIER. 1S99, 

1 v o l . in-16 de 96 pages , a v e c 10 fig., cart 1 fr. 5 0 
Applications de la Radiographie à la Médecine, par le Dr MAN-

OR AS. 1896, gr . in-8, 54 pages , 4 p lanches 2 f r . 5 0 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. HISTOLOGIE 9 

Traité élémentaire d'Anatomie pathologique, par COYNE, pro-
fesseur à la Facul té de m é d e c i n e de B o r d e a u x , 1893. 1 v o l . in-8 de 
1040 pages , a v e c 223 fig. n o i r e s et c o l o r i é e s 1 4 fr. 

Aide-mémoire d'Anatomie pathologique, par le p ro f e sseur 
,Paul LEFERT. 1 v o l . in-18 de 300 pages , c a r t 3 f r . 

Éléments d'Anatomie pathologique, p a r LAB0ULBÈNE, pro fesseur 
à la Facul té de m é d e c i n e de Paris . 1879, 1 vo l . gr . in-8, 930 pages , a v e c 
297 fig 2 0 f r . 

Traité d'Histologie pathologique, par E. RINDFLEISCH, F. GROSS 
et SCHMITT, pro fesseurs à la Facu l té de m é d e c i n e de N a n c y . 2« édi-
tion. 1888, 1 vo l . gr . in-8 de 880 pages , a v e c 356 lig 15 fr. 

Traité d'Anatomie pathologique, par le pro fesseur ZIEGLER. 1893, 
1897, t o m e s 1 et II, 1"> part ie , in-8, a v e c fig 2 8 f r . 

Anatomie pathologique du Corps humain, par CRUVEILHIER. 
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LEBERT. 1855-1861, 2 v o l . in - fo l i o de texte et 2 v o l . in - f o l i o c o m p r e -
nant 200 pl . c o l 6 0 0 fr. 

L a Pathologie cellulaire, p a r VIRCH0W. 4« édition, p a r / . STRAUS. 
pro f esseur â la Facul té de m é d e c i n e de Paris . 1874, 1 v o l . in-8 de 
¡17 pages , a v e c 157 fig 9 fr. 
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1 v o l . in-8 de 1008 pages, a v e c 35 fig 18 fr. 

Programme du Cours d'histologie, p a r le pro fesseur Ch. ROBIN, 
2e édilion. 1870, 1 v o l . in-8 6 fr . 

Anatomie et Physiologie cellulaires, p a r l e p ro f e sseur Ch. RO-
BIN, 1873, 1 v o l . in-8 1 6 fr. 

Aide-mémoire d'Histologie, p a r l e professeurPaui LEFERT. l v o l . 
in-18 de 300 pages , a v e c fig., car t 3 fr. 

Traité élémentaire d'Histologie humaine, normale et pa tho lo -
g ique , par MOREL et VILLEMIN. 3° édition, ISSO, 1 v o l . in -8 de 418 p . , 
avec atlas de 36 pl 1 6 f r . 

La Cellule animale, sa s t ructure et sa v ie , p a r l e pro fesseur J. CHA-
TIN{de l'Institut). 1892, 1 vol. in-16 de 304 p., avec 1 ¡9 fig. 3 fr. 50 

Recherches histologiques sur le Tissu connectiî de la Cornée, 
_ par EL0UI. 1881, 1 v o l . g r . in-8, a v e c 6 pl 6 fr. 

Étude du Processus histologique des Néphrites, par H0RT0LES. 
1881, gr . in -8, 182 pages , avec lig. et 2 p l . c o l 6 fr. 

Précis de Microscopie, par le Dr COUVREUR. 1888, i vol. in-16 de 
350 pages , a v e c fig., cart 4 fr. 

L a Technique Microscopique et Histologique, p a r l e pro fesseur 
Mathias DUVAL. 1878, 1 v o l . in-16 de 313 pages , a v e c 43 fig. 3 fr. 5 0 

La Photographie app l iquée aux recherches m i c r o g r a p h i q u e s , par 
M0ITESSIER, 4886. 1 v o l . in-18 d e 366 p . , 41 fig. e t 3 pl 7 f r . 

Précis de Tératologie, par GUINARD. P r é f a c e par C. DARESTE. 1892. 
1 v o l . in-18 de 512 pages , a v e c 272 fig., car t 8 fr. 

Les Anomalies chez l'Homme e t les mammi fè res , par L. BLANC. 
1893,1 v o l . in-16 de 328 pages , a v e c 127 fig 3 fr. 5 0 
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Traité pratique de Bactériologie, par E. MACÊ, professeui à la 
Faculté de médecine de Nancy , 4° édition. 1900, 1 vol . gr. in-8 de 
1200 pages, avec 300 fig. noires et c o l 2 0 fr . 
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col . , cart 3 f r . 
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Précis d'Analyse microbiologique des Eaux, par le Dr G. ROUX, 
directeur du bureau d 'hygiène de la vil le de L y o n . 1892, 1 vo l . in-18 
d e 494 pages, avec 7-3 fig., cart 5 fr . 

Études expérimentales sur les Microbes des Eaux, par le 
Dr DESPEIGNES. 1890, gr. in-8, 126 pages 3 fr. 

Examen bactériologique des Eaux naturelles, par MALPERT-
NEU VILLE. 1887, in-8, avec 32 fig 2 fr . 

Les Microbes des Eaux minérales de Vichy, asepsie des eaux 
minérales, par le D' P0NCET. 1895, 1 vo l . in-8, avec-26 pl 7 f r . 

Le Lait. Études chimiques et microb io log iques , pai-DUCLAUX,de l ' Ins-
titut. 2e édition. 1894, 1 vol . in-16 de 360 pages 3 fr . 5 0 

Le Proteus Vulgaris, par le Dr Léon FELTZ. 1900, l vol. in-8 de 
104 pages, avec 3 pl. co l 4 fr . 

Ferments et fermentations. Etude b io log ique des ferments, rô le 
des fermentations, par GARNIER, p ro f , à la Faculté de Nancy . 1888, 
1 v o l u m e in-16 de 318 pages, avec 65 figures 3 fr . 5 0 
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1899, 1 vo l . gr. in-8 de 224 pages, cart 5 fr. 
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Aide-mémoire de Thérapeutique, par le professeur Paul 
LEFERT. 1 v o l . in-18 de 300 pages, cart 3 fr. 
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Paris, m e m b r e de l 'Institut. 2e édition, 1889, 1 v o l . gr. in-8 de 
920 pages 1 6 fr . 

Commentaires Thérapeutiques du Codex medicamentarius, 
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Travaux de Thérapeutique expérimentale, par HENRIJEAN, 
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Médecine et Thérapeutique rationnelles, par le Dr C0IFFIER. 
1 vol . in-18 6 fr. 
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in-8, 69 pages 1 fr. 5 0 
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indications thérapeutiques, m o d e d 'emplo i et dosage, par les 
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de 177 pages 4 fr. 

La Transfusion du Sang, par le Dr 0RË. 1S70, 1 vol. in-S de 
70 i pages 1 2 lr. 
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1877. 1 v o L gr. in-8 de 383 pages 9 fr . 

Les Médicaments oubliés. La Thériaque, par J. BERNHARD. 1S03, 
1 vo l . in-16 de 150 pages 2 fr . 
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Formulaire des Médicaments nouveaux, par H. BOCQUILLON-
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120 pages 3 fr . 5 0 
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La Mécanothérapie, par le Dr RÉGNIER. 1900, i vol. in-16 de 

100 pages, cart i fr. 5 0 
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Formulaire de l'Antisepsie et de la désinfection, par H. BOC-
QUILLON-LIMOUSIN. 2° édition, 1896, 1 vo l . in-16 de 300 pages, a v e c 
figures, cart 3 fr . 

La Pratique de l'Asepsie et de l'Antisepsie en Chirurgie, par 
le D r Ed. SCHWARTZ, pro fesseur agrégé à la Faculté de médecine de 
Paris. 1893.1 vo l . in-lS jésus de 380 pages, a v e c 51 fig. c a r t . . . . 6 fr . 

L'Antisepsie dans la Pratique de la Chirurgie journalière, 
par E. NICAISE, pro fesseur agrégé à la Faculté de médec ine de Paris . 
1895, I v o l . in-16 de 264 pages, 37 fig., cart 4 fr. 

La Pratique de l'Antisepsie dans les Maladies contagieuses 
et en particulier dans la Tuberculose, par le Dr Ch. BURLU-
REAUX, professeur agrégé à l 'Ecole du Va l -de -Grûce . 1892, 1 vol . 
in-16 de 300 pages, cart 5 fr . 

Manuel d'Asepsie, par le D1' VINA Y, professeur agrégé à la Faculté 
de m é d e c i n e d e L y o n . 1S98, 1 v. in-18 de 531 p . , a v e c 74 lig., cart. 8 fr . 

Le Pansement antiseptique, ses principes, ses méthodes , par le 
Dr J. DE NUS SB A UNI, 1888. 1 vo l . in-18 de 368 pages 5 fr . 

Des Pansements et de l'Antisepsie dans la chirurgie lyonnaise, 
par le Dr THÉVENET. 1893, gr . in-8, 220 pages 5 fr . 
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Formulaire d'Hydrothérapie, par le Dr 0. MARTIN. 1900, y o l . 
FormSl P d e T S k " minérales; ' e t ' deBainéo^érapie 

S e D ' E DELA HARPE, 2° édition, 1896,1 v o l . in-18, cart . 3 fr . 
Traité théorique et pratique de l'Hydrothérapie par e 

D®LEROY DUPRE, 1899, î vo l . gr. in-8 de 609 page s,avec fig. 10 fr. 

TÎÏÏtï• d%drolhéRrapS ^ E. DUVAL. 1888, i vol in-8 10 fr 
De la Balnéothérapie, par le Dr LALLOUR. 1876 m-S, 48 p i fr. 50 
La Santé, la Propreté et les Bains Douches, par le Dr CARRIERE. 

Fwrmtàairè du M a s s a g e , par le 'i>*'NORSTROM, 18*95, i v o l . in-18 

Trlïté ffiTassagë; par" le" Ve NORSTROM. nn, 1 in-8 de 

sans1 Î 

T^aïté^d^Géographie^et de Statisùque médicales, par le 

par le Dr CARRIÈRE. 2° édiUon, 1876,1 v o l . in-8 de 6 -0 P a D es . y 

É L E C T R O T H É R A P I E 

Précis d-Électrothérapie, d ' é lectrophys io log ie et 
gnost ic , par le Dr BORDIER. Préface par le professeur 0 ARSONVAL 
1896, 1 v o l . in-18 de 600 pages, a v e c IdO fig ,. c a r t . . . . . . . . . . . • » _ Formulaire électrothérapique du Praticien, par le Dr REGNIER, 
1809 in-18 255 pases , 34 figures, car t , " . " ' „ ? 

Principes d'Élecirothéràpie, par le Dr CYON. 1873, i vol. m-8 4 fr. 
M a n u e l d'Électrothérapie, par le Dr TRIPIER. 1861, l v o l . m - t t d e 

% \ ^ R E M A K : ^ o : i ' v X i n - 8 d e 4 6 ^ p 7 fr. 

Électricité statique et son emploi en thérapeutique, par le Dr VIGOU-
^ S ^ ^ ^ ^ c o n ^ p a r l e D r ^ 

5 S ' « c a l , 

1896, gr. in-18, 80 pages, avec 20 lig- • — - -
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Atlas manuel des Bandages, Pansements et Appareils, 
par le professeur HOFFA, édition française, par P. HALLOPtAU, Pré -
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Précis de Thérapeutique chirurgicale et de Petite chirurgie. 
par le Dr DECAYE, 2° édition, 1893,1 vol . in-18 de 636 p. , cart . b f r . 

Chirurgie d'urgence, pavleT)<-CORRE.ï8T2,i vol . i n - i 8 d e 2 i 6 p . 2 fr. 
Les Pansements modernes, le pansement ouaté et ses app l i ca -

tions à la thérapeutique chirurgicale, par A. GUÉRIN, m e m b r a de 
l 'Académie de médecine. 1889 ,1vo l . in-16 de 392p. , avec lig. 3 IV. 5 0 

Précis iconographique des Bandages, par le D r GOFFRES, 1887, 
1 v o l . in-18 avec 81 p lanches . — Figures noires 1 8 f r . 
Figures co lor iées 3 6 fr . 

Arsenal de la Chirurgie contemporaine, par les D» GAUJOT et 
SPILLMANN. 1872, 2 vol . in-S, avec 1,437 figures 3 2 fr . 

M É D E C I N E O P É R A T O I R E 

Atlas manuel de Chirurgie opératoire, par ZUCKERKANOL et 
MOUCHET, 2« édition, 1899, 1 vol . in-16 de 268 pages, avec 271 fig. et 
24 pl . co lor iées , relié maroquin souple , tête dorée 1 5 fr . 

Tableaux synoptiques de Médecine opératoire, par le Dr LAVA-
RÈDE. 1900, 1 v o l . g r . in-S, de 200 pages, a v e c 150 fig. dessinées par 
G. DEVY, cart . (Collection Villero;/) 6 fr . 

Précis d'Opérations de Chirurgie, par j. CHAUVEL, professeur 
à l 'Eco le du Val -de -Gràcc . 3° édition. 1891, 1 vol . in-18 de 818 pages, 
avec 350 fig., cart , 9 fr. 

Précis de Médecine opératoire, par le D ' Ed. LEBEC, prosecteur 
des hôpitaux. 1885, 1 vol . in-18 de 168 pages, avec 110 lig 6 fr . 

Nouveaux Éléments de Médecine opératoire, par le professeur 
H. CHRÉTIEN, 1881, 1 vol . in-18 de 528 pages, avec 184 fig 6 fr. 

Aide-Mémoire de Médecine opératoire, par le professeur Paul 
LEFERT, 1 vo l . in-18 d e 300 pages, cart 3 fr . 

La Pratique des Opérations nouvelles en Chirurgie, par le 
Dr GUILLEMAIN, 1895,1 v o l . in-18 jésus de 350 pages, car t 5 fr. 

Traité de Médecine opératoire, par le D ' WINIWARTER, pro fesseur 
l 'Université de Liège. 1898, 1 vol . gr. in-8, 480 pages, 60 fig. 1 5 fr . 

Précis d'Anatomie topographique, par le P<- N. RUDIIIGER, Edi-
t ion française, par P. DELBET. Introduction par le P r LE DENTU, 1893, 
1 vo l . gr. in-8, 252 pages e t 6S fig. noires e t co lor iées , cart . 8 fr. 

Aide-Mémoire d'Anatomie topographique, par le professeur 
Paul LEFERT. 1 vo l . in-18 d e 300 pages, cart . . 3 fr . 

Nouveaux Eléments d'Anatomie chirurgicale, par B. ANGER, 
chirurgien des hôpitaux d e Paris. 1869,1 vo l . gr. in-8 de 1.056 pages, 
avec 1,069 fig. et un allas in-4 de 12 pl . c o l 4 0 fr. 

Précis iconographique de Médecine opératoire et d'Anato-
mie chirurgicale, par Claude BERNARD et HUETTE. 1882. 1 vol. 
in-18, avec 113 pl . , fig. noires. 2 4 fr . — Figures c o l o r i é e s . . 4 8 fr . 
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C H I R U R G I E G É N É R A L E 

Contributions à la Chirurgie, par le professeur S ED IL LOT. 1S69, 
2 vol . in-8 24 fr. 

De l a Réunion en Chirurgie, par le D1' J0SERT (de Lamballe) . 
1864, 1 vol . in-8 de 720 pages, avec 7 pl . co l 1*3 tp. 

De la Régénération des organes et des tissus, par le D>- DEMAR-
QUAY. 1873, 1 vol. gr. in-8 16 fr. 

L'Infection purulente, par le D r M. JEANNEL. 18S0, i n - 8 . . . . 7 fr . 
Traité des Hydropisies et des Kystes, par le Q' ABEILLE. 1S52. 

1 vol . in-8 '7 fr . b O 
Des Lésions traumatiques portant sur des tissus malades, par le 

D'- BOUtLLY. 1877, gr. in-8, 153 pages 3 fr. 
Comparaison des Arthropathies rhumatismales, scrofuleuses e t 

syphilitiques, par le D>' BOUtLLY. 1878, in-8, 108 p a g e s . . . 3 fr . 5 0 
Traité de Chirurgie d'armée, par le D r LEG0UEST, inspec teur 

général de l 'armée. 2« édition, 1872, 1 vo l . in-8 de S00 pages 14 Ir. 

F R A C T U R E S - O S - A R T I C U L A T I O N S 

Atlas-Manuel des Fractures et Luxations, par les D" HELFE-
RICH et Pau!DELBET. 2e édilion entièrement re fondue et îllugtree d e 
planches ent ièrement nouvelles . 1900, 1 vo l . i n - l S d e 3 0 0 pages, avec 
68 planches coloriées , relié en maroquin souple , tète dorée . I S fr . 

Traité pratique des Fractures et des Luxations, par le pro-
fesseur HAMILTON- Traduit par G . POINSOT. 1883, 1 vo l . gr in-8, 
1292 pages, avec 514 fig lr . 

Chirurgie des Os et des Articulations, par les professeurs 
0LLIER POUCET, etc. 1890, 1 vo l . gr. in-8 de 889 pages, à 2 co l . avec 
l igures ' 1 7 fr. 5 0 

Fractures de l'Extrémité inférieure du Radius, par le Dr E. 
GALLOIS. 1898, gr. in-8. 165 pages avec lig 4 fr. 

Pathologie des Ostéites, par le Dr C0UDAMIN. 1892,1 vol . gr. in-8 
d e 167 pages 4 fr. 

Anatomie pathologique des Ostéites, par le Dr DUBAR. isss, 
^ »r. 

De l'Èvidement sous-périosté des Os, par le professeur S ̂ CIL-
LOT 1867, 1 vol. in-S "'• 

Ostéosarcomes ctes Membres, par le D'- Ed. SCHWARTZ. 1890, 
gr . in-8 , 267 pages 4 , • 

De VOstéoclasie, par le Dr P0USS0N. ISS«, gr. in-S. 262 pages. 5 fr . 
Du Redressement des Membres par 1 Ostéotomie, par le 

Dr CAMPEN0N. 1883, gr. in-8, 311 pages, avec fig. 4 t r -
Traité de Thérapeutique des Maladies articulaires, par le 

D ' / î . B UNI/ET. 1863, 1 vo l . in-8 de 684 pages, avec 97 fig.--- 9 ' r -
Nouvelles Méthodes de Traitement des Maladies articulaires, 

pflr le D'' A. BONNET. 1« édilion, 1S60, 1 vo l . in-8 de 356 pages avec 
17 fig- 4 fr. 5 0 

Traitement non sanglant de la Coxalgie, par le D* BERTHET, 
1892, gr. in-8, 90 pages, avec fig A l r -
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Chirurgie des Centres nerveux, par le Dr GLANTENAY. 1897, 
1 v o l . in-16 de 400 pages , a v e c fig., car t t» l'r. 

Chirurgie de la Tête, du Cou, du Rachis, par les D» GÉRARD 
MARCHANT, MASSELON, JEANNEL, e t c . 1890, 1 vo l . gr . in-8 , 844 p a g e s 
à 2 co l . , a v e c fig 1 7 f r . 5 0 

Des Traumatismes crâniens et du m o d e d 'act ion de la Craniec -
t o m y , par le D'' L. MASSON. 1894. gr. in -8 , 282 pages 6 fr . 

Les Tumeurs cérébrales, par le Dr AUVRAY. 1896, l vol. gr. in-8 
de 466 pages , a v e c fig 8 f r . 

Traité des Sections nerveuses, par le Dr LETIÉVANT. 1873, 1 vol. 
in-8 d e 548 pages , a v e c fig 8 fr. 

Néoplasmes primitifs des Nerfs des Membres, p a r l e DPERET-
GILBERT. 1891, 1 vo l . gr . in-8 de 191 pages 4 f r . 

Luxations du Nerf cubital, par le Dr DROUARD. 1896, gr. in-8, 
130 pages 3 f r . 5 0 

L a Gibbosité dans le Mal de Pott, p a r l e Dr GAYET. 189S, gr. in-8, 
160 pages , a v e c fig 5 fr. 

Chirurgie du Larynx, du Sein, de l'Abdomen et de l'Anus, 
par PICQUE, BARETTE, LE BEC, chirurgiens des hôp i taux . 1890, 1 vo l . 
gr . in -8 , a v e c 382 fig 1 7 fr. 5 0 

Chirurgie des Voies biliaires, p a r l e Dr PAUCHET. 1900, 1 v o l . 
in -18 d e 100 pages, et fig., ç a r t 1 f r . 5 0 

La Pratique de l'Eviscération en Chirurgie abdominale, par 
le D r TIXIER. 1898, 1 v o l . gr . iu -8 de 350 pages , a v e c 22 fig... 7 f r . 

Traité de l'Empyème, par le Dr BOUVERET. 1888, l vol. in-8 de 
890 pages 1 2 fr. 

Ulcère 'du Duodénum, par le D r LADEVÈZE. 1900, i n - 8 . . . . . . 2 f r . 
Cure des Hernies étranglées, par MARIN. 1S91, in -8 ,87 p . 2 fr. 5 0 
Cure radicale de la Hernie inguinale, par le Dr AG 1ER. 1895, 

in-8, 204 pages 4 fr. 
Traitement de l'Anus contre nature et d e s fistules s tercora les , 

par le D ' P0LL0SS0N. 1888, in-8, 216 pages 4 fr. 
Traitement des Hémorroïdes, par FONT AN. 1877, gr . in-8,84 p. 3 f r . 
De l'Hématome du Scrotum, par le Dr BASEIL. 1890, gr. in-8, 

300 pages 6 fr . 
Des Amputations simultanées, dans la cont inui té d e s d e u x m e m -

bres inférieurs , par le D r DELON. 1S94. gr . in-8, 112 pages 3 fr. 
Traité du Pied Bot, par le Dr DUVAL. P r é f a c e d u Dr PÉAN. 1891, 

1 v o l . in-8 6 fr . 
Tuberculoses du pied, par AUDRY. 1S90, gr . in-8, 234 pages . . 5 fr. 
Tumeurs bénignes de l'Amygdale, par le Dr ARDENNE. 1897, 

gr. in-8, 95 p a g e s 2 fr. 5 0 
Des Tumeurs cartilagineuses des Fosses nasales, par le 

D1' J. SICARD. 1897, gr . in -8 , 91 pages 2 fr. 5 0 
De 1'Hygroma trochantérien, par le D r J.-B. PETIT. 1891,1 vo l . 

gr . in -8 de 168 pages 4 f r . 

ART DENTAIRE 

Manuel du Dentiste, rédigé c o n f o r m é m e n t au p r o g r a m m e de 1893 
p o u r les examens ' de ch irurg ien-dent is te , p a r Ch. GODON, p ro fesseur 
à l 'Eco le d e n U i r e de Par i s , a v e c la c o l l a b o r a t i o n de M M . les D o c t e u r s 
L. FREY, MARIE, MARIE, M. ROY, E. SAUVEZ et de M. P. MARTIN 1ER, 
1890-1900, 7 v o l . in-18 de 300 p . , a v e c fig. Chaque v o l . c a r t . . . 3 f r . 

I Notions d'anatoniie d'histologie et de physiologie. — II. Notions de pathologie. — 
111. Anatomie et physiologie de la bouche et des dents. — IV. Pathologie de la boucho 
et des dents. — V. Thérapeutique de la Bouche et des Dents. — VI. Clininbe den-
taire et Dentisterie opératoire. — VII. Clinique de Prothèse. 

Notions générales d Anatomie, d'Histologie et de Physio-
logie à l ' u sage des dent istes , p a r l e D r MARIE• 1900, 1 v o l . in-18 3 f r . 

Notions générales de Pathologie à l 'usage des dent istes , par le 
1)'- MARIE. 1900. 1 v o l . in-18 de 300 pages , cart . , a v e c fig 3 f r . 

Anatomie et Physiologie de la Bouche et des Dents, par le 
D r SAUVEZ. 1896,1 vo l . in-18 de 300 pages , a v e c fig., c a r t . . . 3 f r . 

Pathologie delà Bouche et des Dents, par le Dr Léon FREY. 1896, 
1 vo l . in -18 de 279 pages , a v e c fig., c a r t 3 f r . 

Thérapeutique de la Bouche et des Dents, par le D'' M. ROY. 
1897, 1 vo l . in -18 de 286 pages cart 3 fr. 

Clinique dentaire et Dentisterie opératoire, par Ch. GODON. 
1897. 1 vo l . in-18 de 288 pages , a v e c 62 fig., car t 3 f r . 

Clinique de Prothèse, par le Dr Ch. MARTIN 1ER. 1S98, l vol. in-18 
de 340 p a g e s , a v e c 40 fig., car t 3 fr. 

Examens des Chirurgiens-Dentistes. A n a t o m i e , p h y s i o l o g i e , 
patho log ie et thérapeut ique dentaires. P r o g r a m m e s et quest ionnaires , 
par le D ' ' HAM0NAIDE. 1895, in-18. 82 pages 1 l'r. 

Formulaire de Médecine et de Chirurgie dentaires, par le 
D r N. THOMSON. 1895, 1 v o l . in-18 d e 280 pages , c a r t 3 f r . 

Chirurgie des dents et d e leurs annexes , p a r £. BRASSEUR, d i r e c -
teur de l 'Eco le denta ire . 1889, 1 v o l . gr . in-8 , avec 127 fig 5 fr. 

La Pratique des Maladies de la Bouche et des Dents dans les 
Hôpi taux de Paris , par P. LEFERT. 1896, 1 v o l . in-18, c a r t . . . 3 f r . 

Les Dents de nos Enfants, par le Dr BRAMSEN. 18S9, 1 vol. in-16 
de 144 pages , avec 50 fig 2 f r . 

Lésions et Maladies des Mâchoires, par le Dr HEATH. 1S88, 1 vol. 
in -8 de 462 pages , a v e c 200 fig 1 0 fr. 

Chirurgie dentaire, par le D r DAVID. 1885-1890. R é u n i o n de 25 m é -
m o i r e s en 1 vo l . in -8 , relié 2 0 f r . 

Des Pansements dentaires, par le D r DA VID. 1888, i n - 1 8 . . . l f r . 
Carie Dentaire et Plombage, par HIRSCHFELD, 1898, in-8. 1 fr. 
L'Erosion dentaire, p a r l e D r MAIRE. 1898, in-8, 74 p a g e s . . . 2 f r . 
Pathologie buccale, par GOLDENSTEIN. 1900, in-8 2 fr. 
Mémoire sur les Tumeurs du Périoste dentaire e t sur l ' o s t é o -

pér ios t i t e a lvéo lo -denta ire , par le D'' MAGIT0T. 1874, i n - 8 . . . . 3 fr. 
Fpithélioma Adamantin, par le WLÉARD. 1900, in -8 ,108 p . 2 fr. 5 0 
Déviations dentaires, par le D'DUNOGIER.lMo, gr. in-8. 2 fr. 50 
Anatomie comparée du Système dentaire, par le D'-Emm. ROUS-

SEAU. 1 v o l . g rand in-8 , a v e c 30 p lanches 1 0 f r . 
Articulation alvéolo-dentaire, par BELTRAMI. 1S95, i n - 8 . . 3 fr. 
Code du Dentiste, p a r ROGER et GODON. 1893, l v o l . i n - 1 6 . . . 5 f r . 
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Précis d'Ophtalmologie journalière, par leg D" PUECH et FRO-
MAGE!, anciens chefs d e Clinique ophtalmologique , 1900, 1 vo l . in-18. 

Chirurgie oculaire, par le D>' A. TERSON. 1900, 1 v o l . i n - i s . 
Atlas-Manuel des Maladies externes de l'Œil, par les Drs HAAB 

et A. TERSON. 1899,1 vo l . in-16de 285 pages, avec ¡0 planches coloriées , 
relié maroquin souple , tête dorée 1 5 fr . 

Technique ophtalmologique, anesthésie, antisepsie, instruments 
e m p l o y é s en chirurgie oculaire, par le D r A. TERSON. 1898, 1 v o l . . 
i n - l S , 200 pages avec 93 figures, cart 4 fr . 

Thérapeutique oculaire, par le D r TERRIEN. 1S99,1 vo l . in-16 carré 
de 100 pages, cart 1 fr. 50 

La Fatigue oculaire et le surmenage visuel , par le D r L. D0R. chef 
de laboratoire à la Faculté de L y o n . 1900, 1 vo l . in-18, cart. 1 fr. 5 0 

La Pratique des Maladies des Yeux dans les Hôpitaux de 
Paris, par P. LEFERT. 1895, 1 vo l . in-18 d e 2SS pages, c a r t . . 3 f r . 

Traité des Maladies des Yeux, par le Dr GALEZ0WSKI. 3= édition. 
,1888. 1 vo l . in-8 de 1020 pages, avec 483 fig 2 0 l'r. 

Échelles Optométriques et Chromatiques, par le Dr GALEZ0WSKI. 
,1883, in-S. 34 planches noires e t co lor iées , cart 7 l'r. 5 0 

Échelles portatives des Caractères et des Couleurs, par le 
D'- GALEZOWSKt. 2« édition, 1890, in-18, 38 planches, cart. 2 fr . 5 0 

Hygiène de la Vue, par les GALEZ0WSKI et K0PFF. 1888, l vol. 
in-16 d e 328 pages , a v e c 44 figures 3 fr . 5 0 

Hygiène de la Vue, par le D> MAGNE, l vol. in-16 2 fr. 
Précis d'Ophtalmologie chirurgicale, par le D' MASSELON. 1886, 

1 vo l . in-18 jésus , avec 118 figures 6 fr. 
Leçons d'Ophtalmologie, par le D r BAOAL, professeur à la Faculté 

de médec ine de Bordeaux . 1881, 1 vol. in-8 . ; 5 lr. 
Clinique ophtalmologique, par le D p BADAL. 1879 ,1 v . in-8. 4 f r . 
Clinique ophtalmologique, par les D" GRAEFE et MEYER. 1866, 1 vo l . in-8 de 272 pages, avec fig 8 fr . 
Iconographie ophtalmologique, par le D r SICHEL. 1852-1859, in-4, 

840 pages, avec 80 pl. c o l 120 f r . 
Cristallin, anàtomie et déve loppement , usages et régénération, par 

le D ' CAD!AT. 1S76, in -8 , SO pages, avec 2 pl 2 fr. 5 0 
Anatomie pathologique de la Conjonctivite granuleuse, par 

le D'- VILLARD. 1896, gr. in-8, 143 pages, avec fig 3 fr. 5 0 
Rétinite pigmentaire syphilitique acquise, p a r l e D r J. MILLET, 

1899, in-8, 198 pages 4 fr . 
Kystes hydatiques de l'Orbite, p a r l e D'- MANDOUR. 1895, in-8. 3 f r . 
Des Irido Choroidites, par CALDERON. 1875, in-8, 151 pages . . 3 f r . 
Oph talmie scrofuleuse, par D DE FORTUNET. 18S9, gr. in-8. 2 fr. 50 
Enophtalmie et Exophtalmie alternantes, par le D'J. TERSON. 

1897, gr . in-8, 54 pages 1 f r . 5 0 
Ophtalmie sympathique, par VIGNEAUX. 1877, in-8, 203 p... 4 fr. 
Les Troubles visuels dans leurs rapports avec les tumeurs du 

chiasma, par le Dr JACQUEAU• 1896, gr . in-8, 100 pages 3 f r . 
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O P H T A L M O S C O P I E - V I S I O N 

Atlas-Manuel d'ophtalr.oscopie, p a r l e s D » HAAB o t A. TERSON. 
2* édition. 1900, 1 vo l . i n A 6 de 276 p. , avec 80 pl . ^ ^ . 1 5 1 . 

Traité iconographique d'Ophtalmoscopie, par le D>- GALEZOWSKI. 
1885 1 vol. in-4 de 2S1 pages, avec 28 p lanches co lor . , cart. 3 5 f r . 

Atlas d'Ophtalmoscopie médicale, par le D>- BOUCHUT. 18'6, l vol. 
in-1. avec 14 pl . en c h r o m o , c o m p r e n a n t 137 hg. cart . 

Précis d'Ophtalmoscopie vétérinaire, par les Drs NICOLAS et 
FROMAGET. 1898, 1 vol . in-18 avec 9 pl . c o l o r . , cart » i r . 

L'Examen de la Vision devant les consei ls de revis ion, par le 
D r BARTHÉLÉMY. 1889, 1 vo l . in-16,336 p. , avec lig. et pl . col . ci lr. t>U 

Examen de la Vision chez les e m p l o y é s de chemin de fer, par le 
D'' REOARD. 1880, in-8, avec 4 pl . co l * »'• 

De l'Acuité visuelle, par le Dr BORDIER. 1893, gr. in-S 5 fr. 
Les Anomalies de la Vision, par le Dr A. IMBERT, 1889, 1 voL 

in 16 de 365 pases , avec figures d lr. a u 
La Vision et ses Anomalies, par le Dr GIRAUD-TEULON Mi, 

I vo l . gr. in 8 de 936 pa^es, avec 117 figures.............. ¿ U lr 
Des Troubles fonctionnels et organiques de 1 Amétropie et 

de la Myopie, par le Dr MIARD. 1873, 1 vol. in-S 7 fr. 
O T O L O G I E — R H I N O L O G I E - L A R Y N G O L O G I E 

Préds des Maladies de l'Oreille, par le Dr CELLE. 1885, 1 vol. 
in-18 de 70S pages, avec 157 lig • • • • •• - , I r ' 

Traité des Maladies de l'Oreille, par le Dr BONNAFONT. 2« edition. 
1873, 1 vo l . in-8 de 700 pages , 

Leçons sur les Suppurations de l'Oreille moyenne, par le 
Dr LUC, 1900, 1 vol. in-S, 480 p. et fig r-rri 

L'Oreille, maladies chirurgicales, par les D r s SCHWARTZE et BATTEL. 
1896, '2 vo l . in - lS . 778 pages - • „ 

La Pratique des Maladies du Larynx, du Nez et des Oi eilles 
dans les Hôpi taux de Paris, p a r l e prolesseur P. LEFERT. 1896, 1 vo l . 
in-18 de 2SS pages, cart 

Maladies du Larynx, du Nez et des Oreilles, par le Dr A. CASTEX, 
1899, 1 vol . in-8 de sOS pafres, avec 140 fig., cart . •• l r ; 

Atlas-Manuel des Maladies du Larynx, par les D" A. CASTEX cl 
GRUNWALD. 1899. 1 vo l . in-16, avec 44 pl . et 48 lig. , re l ié . 1 1 ir. 

Traité des Maladies du Larvnx, du p h a r y n x et des fosses n a -
sales par le 1> LENNOX BROWNE. 1891, 1 vol in-8, avec 242 fig. 1 2 r. 

Tumeurs du Larynx, p a r l e Dr Ed. SCHWARTZ. 1886, gr. in-8 6 fr. 
T u b a g e et Trachéotomie en dehors du Croup, chez l 'enfant et 

chez l 'adulte, par le Dr SARGNON. 1900. 1 vo l . in-8 de 658 p . . 1 0 lr. 
L'Intubation laryngée dans le Croup, par le Dr HUGUES, 189^ 

gr. in-8 d e 150 pages , ' . " , " , , , 
L'Intubation du Larynx chez l 'enfant et chez 1 adulte, par le 

Dr FERROUD, 1894, gr. in-S. 150 pages . • • & iv. i>U 
Hygiène de la Voix parlée ou chantée, par le D'- MANDL. 1891 

1 vo l . in-18 d e 320 pages, avec fig d le. ou 
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Leçons cliniques sur les Maladies des Voies urinaires, pro fes -
sées à l 'hôpital N e c k e r , par le p ro f . FELIX GUYON. 3" édition. 1895-
1897, 3 v o l . gr . in-8, 1785 pages, a v e c 44 figures et 15 pl . 3 7 fr. 5 0 

Leçons cliniques sur les Affections chirurgicales de la 
Vessieet de la Prostate, par F. GUYON. 1888,1 v . gr . in -8 . 1 6 fr. 

Chirurgie des Organes génito-urinaires de l'Homme et de la 
Femme, par S. DUPLAY, p ro f e s seur à la Facul té de m é d e c i n e , 
G. BOUILLY, L. PICQUÉ. A. POUSSON. Ed. SCHWARTZ et P. SEGOND. 
1888, 1 vo l . gr. in-8 de 844 p . . a v e c 321 fig 1 7 fr. 5 0 

Chirurgie des Voies urinaires, par le Dr Edgard CHEVALIER. 1S99, 
1 vo l . in-16 de 360 pages , a v e c 85 lig., car t 5 fr. 

L a Pratique des Maladies des Voies urinaires dans les H ô p i -
taux de Paris , par P. LEFERT. 1895, 1 vo l . in-8 de 288 p. , c a r t . . 3 fr. 

La Pratique de la Chirurgie des Voies urinaires, par le 
D r DELEFOSSE. 2° édition, 1887. 1 v o l . in-18 j ésus de 585 p . . 7 fr. 

La Pratique de l'Antisepsie dans les Maladies des Voies uri-
naires, par le D>- DELEFOSSE. 1893, 1 v o l . in-18 de 231 pages . 4 f r . 

Traité pratique des Maladies des Voies urinaires, p a r le p ro f . 
H. THOMPSON. 2» édit., 1881,1 vol . in-8 de 1051 p . , a v e c 280 fig. 2 0 f r . 

Leçons cliniques sur les Maladies des Voies urinaires, 
par le prof . H. THOMPSON. 1889,1 v . in-8 de S76 p . , a v e c 148 fig. 1 2 f r . 

Leçons sur les Tumeurs de la Vessie, p a r le pro fesseur Henry 
THOMPSON. 1885, 1 vol. in-8 4 fr. 50 

Traité des Maladies des Voies urinaires de l'Homme et 
de Femme, par le Dr H. PICARD. 1893, 1 v o l . in-18, c a r t . . . . 5 f r . 

Traité pratique sur les Maladies des Organes génito-uri-
naires, par le Dr CIVIALE. sédition. I860,3 v o l . in-8 2 5 IV. 

L'appareil urinaire chez l 'adulte et chez le viei l lard, par le D< MIC-
QUET. 1891, gr . in -8 , 166 pages 3 fr 5 0 

Anatomie chirurgicale de la Vessie, par le Dr Paul DELBET. 
1895, 1 vo l . gr . in -8 de 322 pages , a v e c figures 7 IV. 5 0 

Exstrophie vésicale, par DURAND. 1894, g r . i n - 8 . . . 3 fr. 5 0 
Le Cancer latent de la Vessie, par le Dr A. NICOLAS. 1900. gr. 

in-8, 180 pages 4 IV. 
LaVessie chez l'Enfant, par\eï)rMAYET.1891, gr.m-8,2MY>. 5 fr. 
Cystotomie sus-pubienne, parLAGOUTTE. 1891, in-8 ,16 i p . 3 fr. 5 0 
La Taille hypogastrique, par le Dr BOULEY. 1883, gr. in-8. 5 fr. 
De l'Vretérectomie, par le Dr LIAUDET. 1894, gr. in-8,172 p . 4 f r . 
Chirurgie de l'Uretère, par le Dr GLANTENAY. 1895, gr. in-8. 6 fr. 
Cathétérisme des Uretères, p a r le Dr IMBERT. 1898, gr . in -8 4 fr. 
L'Urètre hypogastrique chez les Cystostomisés, par le Dr DE-

LORE. 1898, gr. in -8 , 161 pages 4 IV. 
Incontinence d'Urine chez la Femme, par GUIGUES 1898,in-8, 2 f r . 
Epanchements urineux d'origine Rénale, par le D' RATTIER, 

•1899, in-8, 121 pages 3 f r . 
Chirurgie conservatrice dans le Traitement des Rétentions 

rénales, p a r le Dr VERRIÈRE. 1899, in -8 , 152 pages 4 fr. 
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Des Rannor s conjugaux. H is to i re de la générat ion chez l ' h o m m e 
e f c h e f la f e m m e , par le D r Daoid RICHARD. 5* édition. 1898, 1 v o L 
in-8 de 343 pages à l r ' & « 
Edit ion de luxe , a v e c 8 p lanches g ravées e t c o l o r i é e s Î O ir. 

Des Fraudes dans l ' a c c o m p l i s s e m e n t d e s f o n c t i o n s génératr i ces , p a r 
le D1' BERGERET. 15« édition. 1899. 1 v o l . in-16 de 228 p a g e s . . 2 f r . 
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du D' ' LUCAS-CHAMPIONNIÈRE. 1900, 1 v o l . in-16 d e 200 pages . 2 fr. 

L'Evolution sexuelle dans l ' espèce humaine , p a r le p r o f e s s e u r 
SICARD 1892, 1 v o l . in-16 d e 320 pages , a v e c fig 3 f r . 5 0 

Psychologie de l'Instinct sexuel, par le Dr J. ROUX. 1899 i voL 
in-16 d e 100 pages , cart 1 " • b u 

psycho-physiologie de l'Amour, p a r l e D r / ? f l f i £ / ? . 1 8 9 9 , m - 1 6 1 f r . 
L e s Odeurs et les Parfums, leur i n f l u e n c e sur le sens génés ique , 

p a r le Dr TARDIF. 1899, gr . in-8, 114 pages ^ tr. 
Les Vices de Conformation des Organes génitaux et uri-

naires de la Femme, par Ch. DEBIERRE, p ro f e s seur à 'a Facul té 
de m é d e c i n e de Lille. 1892, 1 v . in-16 de 351 p . , a v e c 86 fig. 3 f r . 5 0 

L'Hermaphrodisme, p a r l e p ro f e sseur DEBIERRE. 1891, 1 v o l . m-16 
d e 150 pages , a v e c 50 fig A r -

Les Sujets de Sexe douteux, par le Dr DAILLIEZ. 1893, gr.. in-8, 
112 pages . 

Une Erreur de Sexe, par le D< GUERMONPREZ. 1893, m-8 2 fr. 
La Tuberculose génitale chez l'Homme, par le Dr VU-LARD. 
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Conseils aux Personnes affaiblies, par MERCIER. 1883, in -18 . 1 fr. 
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IV. — Nouvelles accouchées et nouoeau-nés. 1 vol 3 r. 
Manuel de la Sage-Femme et de l ' é lève sage - f emme, par le 
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Du bassin vicié par Obstruction, par VAILLE. 1s91. gr. in-8 3 fr. 
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D r LITZMANN. 1S89. 1 v o l . g r . in-8 de 104 pages 3 fr. 
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Hygiène de la Grossesse, par le Dr Ad. OLIVIER, 1891, 1 vol. in-18 
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L'Oviducte chez la Femme, par JANOT. 1899, in-8 2 fr. 50 
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Précis de Gynécologie pratique, p a r le D r C. FOURNIER, p r o f e s -
seur à l ' E c o l e d e m é d e c i n e d ' A m i e n s . 1900, 1 v o l . in-16 d e 350 p a g e s , 
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La Pratique des Maladies des femmes, p a r T. EMMET. P r é f a c e p a r 
le p ro f . TRËLAT. 1SS7, 1 v o l . g r . in-S de 860 p . , a v e c 220 fig. 15 fr. 

Traité pratique des Maladies des femmes, par CHURCHILL et 
LE BLOND. 3« édition, 1881. 1 v . g r . i n - 8 d e 1,158 p . , a v e c 365 lig. 18 lr . 

Manuel pratique des Maladies des femmes, par le Dr G. EUS-
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Leçons cliniques sur la Menstruation e t s e s t r o u b l e s , p a r le 
LK GALLARD. 1884, 1 vo l . in-8 de 325 p . , a v e c 37 fig 6 f r . 

Leçons cliniques sur les Maladies des ovaires, par le D<- GAL-
LARD. 1886, 1 v o l . in-8 d e 463 p a g e s , a v e c 47 lig 8 ir . 

Anatomie pathologique de l'Utérus et de ses Annexes, par 
BOIVIN e t DUGÈS. 1866, at las i n - f o l i o d e 41 pl . c o l . , c a r t . . . . 4 5 f r . 

Traité clinique de l'Inversion utérine, p a r le p r o f . DENUCE. 
188 t, 1 v o l . i n - 8 de 645 p a g e s , a v e c 103 l ig 1 5 f r . 

Traitement des Maladies chroniques de 1 Utérus, par le 
' D r ABEILLE. édition, 1877, 1 v o l . i n - 8 de 526 p a g e s 1 0 f r . 

La Chirurgie ignée d a n s les m a l a d i e s d e l ' u t é r u s , p a r le D>' ABEILLE. 
1S86, 1 v o l . in-8 d e 452 p a g e s , a v e c 2 p l . e t 11 lig. 1 2 f r . 

Traitement chirurgical des Myomes utérins, par le Dr VAU-
TRIN. 1886, g r . in-8 , 360 p a g e s ••••• » f r -

Du Cancer primitif du Corps de l'utérus. D i a g n o s t i c e t t r a i t e -
m e n t p a r le D'" BISCH. 1892, gr . in-8, 148 p a g e s . . . . . . . 4 f f -

Parallèle de l'Hystérie e t d e s m a l a d i e s d u c o l d e l u t é r u s , p a r le 
D'' DECHAUX. 1873, 1 v o l . in-8 d e 444 p a g e s 5 f r . 

Les Maladies de l'utérus e t la p h y s i o l o g i e m é d i c a l e d e la f e m m e , 
p a r le 1 > DECHAUX. 1877, 1 v o l . in-12 d e 1 - 8 p a g e s . . . . 3 f r 5 0 

Des Maladies des ovaires e t d e l ' o v a r i o t o m i e , p a r le D r KOtutRLt. 
1878, i n - 8 , 135 p a g e s • • • . . . . - y . v • • 4 f r . 5 0 

La Côlite muco-memhraneuse chez les utérines, par le D' LET-
CHEFF. 1895, i n - 8 , 11S p a g e s . . . . . . . . . . . 3 lr . 5U 

Hvstérectomies totales vaginales et abdominales dans le 
Cancer de l'utérus, par le Dr BIGEARD. 1899, l vol. gr. m-8 de 

Documents sur ' l'Hystérectomie abdominale t o t a l e , p a r le 
IK GUERM0NPREZ. 1896, in -8 , 216 p a g e s , a v e c 19 fig 5 lr . 

Salpinqostomie e t o p é r a t i o n s c o n s e r v a t r i c e s d e s t r o m p e s u tér ines , 
p a r le D r JARSAILL0N. 1899, in -8 , 145 p a g e s . 4 l r . 

Opérations conservatrices de l'Ovaire e t d e la t r o m p e , p a r le 
•Dr MONTANA. 1899, in -8 •••• 4 l r -
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Clinique de l'hôpital des Enfants-Malades, par le D'' B0UCHUT. 
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Les Maladies de la première Enfance, p a r l e D r E. JACQUtmtl • 

1892, 1 v o l . i n -16 de 175 p a g e s ' 
Les Maladies de l'Enfance, t r a i t e m e n t h o m œ o p a t l n q u e p a r le 
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Formulaire d'Hygiène infantile collective, par le Dr H. OILLtl. 

189S, 1 v o l . i n - 1 8 ' d e 300 p a g e s , a v e c 74 " g - ; c a r t 3 j • 
Formulaire d'Hygiène infantile individuelle, par le Dr H.GIL-
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Précis d'Hvqiène de la première Enfance par le D' BOUVIER, 
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d e Par i s . 1893, 1 v o l . in-18 de 500 p a g e s , a v e c f i gures , c a r t . . b l u 

Le Lait, par le Dr BOUVIER. 1893, 1 vol. in-18 ... ' 3 ir. 5U 
Conseils aux Mères s u r la m a n i è r e d ' é l e v e r les e n f a n t s n o u v e a u -

nés , i iar le D>' DONNÉ. édition. 1894, 1 v o l . m 16, c a r t . 4 f r . 
Conseils aux Mères sur la m a n i è r e d e n o u r r i r l e u r s e n f a n t s , p a r Je 

l ) r BACHELET, 1 v o l . in -18 d e 278 p a g e s , c a r t . . . : • • • - 11 • 
La première Enfance, par le Dr PERIER. 1897, i vol. m 16. 2 fr. 
La seconde Enfance, par le Dr PERIER. 1888, l vol m-16 . 2 fr. 
Hygiène de l'Adolescence, p a r PERIER. 1890, i v o l i n - i e . 2 f r . 
L'Art de soigner les Enfants malades, par le Dr PERIER. £891, 
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l e D r BINET 1897, 1 v o l . in -16 d e 140 p a g e s * » • 
L e s Enfants aux bains de mer, p a r le D r M0NTEUUIS. 1889 ,1 v o l . 
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Thérapeutique des Maladies chirurgicales des Enfants, par 

le T)' HOLMES. 1870, 1 v o l . in-8 d e 917 p a g e s , a v e c 3301 fig... l b 11. 
L'Athétose double et les Chorées chroniques de 1 Enfance 

T>ar le Dr AUORY. 1892.1 v o l . in -S d e 441 p . , a v e c 3 pl 1 U 1«. 
Oxygénation des nouveau-nés, p a r i M f l / l / S . 1 8 9 2 , g r . i n - 8 . 3 f r . 5 0 
La Couveuse artificielle chez les nouveau-nés, par le Dr V.PAS-

par le Dr P. IGNARD, 1899, g r . i n - 8 , 110 p a g e s . «L " ' 
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La Nutrition chez le Nourrisson, par ULMANN. 1900,m-8. 3 f r . 5 0 
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D r G. SIEFFERT. 1899, 1 v o l . gr . in -8 de 610 pages , car t . 16 fr. 5 0 
Médecine homœopathique d'urgence, par SIEFFERT. 1900. l vol. 

in-18, car t 6 fr. 
Cours d'homœopathie, par LA POMMERAIS, l vol. in-8 4 fr. 
Principes et Règles qui doivent guider dans la Pratique de 

l'homœopathie, par JAHR. 1857, l vo l . i n - 8 , 528 pages 7 fir. 
Traitement homœopathique des Maladies des organes de la 

Digestion, par JAHR. 1859, l v o l . in-18 j é s u s de 520 p a g e s . . . 6 fr. 
Traitement homœopathique des Organes de la Respiration, 

p a r le Dr CHARGE. 1878, 1 vo l . in -18 de 460 pages 6 f r . 
L a Goutte, t ra i tement h o m œ o p a t h i q u e , par le D1' WEBER. In-16. 2 fr. 
Traité de l'Électro-homœopatliie, par GENTY DE BONQUEVAL. 

1891, 1 v o l . in -8 5 fr. 
Les Remèdes Electro-homœopathiques du Comte Mattei, par 

G.-A. CLERC. 1899, 1 vo l . in-8, de 736 pages , a v e c p lanches 7 l'r. 5 0 
Isopathie ( M é t h o d e Pasteur ) , par COLLET. 1898, gr . in -8 6 f r . 



M É D E C I N E M I L I T A I R E E T N A V A L E 

Manuel du Médecin militaire, par le D r A. CO US TAN, médecin-
major de 1 " classe des hôpitaux militaires, lauréat de l 'Institut et 
du Ministère de la guerre. 1897. 3 vo l . in-18 de 300 p., c a r t . . 9 fr. 

I. Aide-mémoire de Midecine militaire. Maladies et épidémies des armées.. 3 fr. 
I I . Aicis-mémoire de Chirurgie militaire. M a l a d i e s e x t e r n e s e t t r a u m a t i s m e s p r o f e s -

s i o n n e l s . I v o l . i i i -1 S , c a r t 3 f r . 
III. Aide-mémoire de Chirurgie de guerre, i vol. in-18, cart 3 fr. 
Traité d'Hygiène militaire, par le Dr M OR AC HE, médecin inspec-

teur de l 'armée. 2e édition, 1886, 1 vo l . in-8 de 936 pages, avec 
173 figures 15 fr. 

Aide-mémoire de l'examen de Médecin auxiliaire, par le 
pro fesseur / 3 . LEFERT. 1896, 1 vo l . in-18, câr t 3 fr. 

La Vie du Soldat, au point de vue de l'Hygiène, par le Dr RA-
VENEZ. 1889, 1 vol . in-16 de 375 pages, avec figures 3 fr. 50 

L'Habillement du Soldat, par le Dr p. KOLB. 1899, gr. in-8, 
108 pages '. . 2 fr. 50 

Traité d'Hygiène navale, par le professeur FONSSAGRIVES. 2= édi-
tion, 1877, 1 vol . in-8 d e 920 pages, avec 145 figures 1 5 fr. 

Hygiène navale, par le Dr MAHÊ. l vol. in-18 de 451 p. 3 fr. 50 

M A L A D I E S D E S P A Y S C H A U D S 

Traité des Maladies des Pays chauds, par le Dr J. BRAULT, 
professeur .à l 'Ecole d e médec ine d 'Alger . 1900, 1 vo l . gr. in-8 de 
530 pages, avec figures 1 0 fr. 

Hygiène et Prophylaxie des Maladies dans les Pays chauds. 
L'Afr ique française, par le Dr J. BRAULT. 1899, 1 vo l . gr. in-8, 
157 pages, avec figures 4 fr. 

Les Troupes coloniales, par le Dr BUR0T. I. Statistique d e la 
mortalité. 1S97, in-S, 140 pages 2 fr . 5 0 

II. Maladies du soldat aux pays chauds. 1897, in-8, 184 p . . 2 fr . 5 0 
III. Hygiène du soldat sous les tropiques, 1898, in-8 2 fr. 5 0 
Thérapeutique du Paludisme, par les D« BUR0T et LEGRANO, 

médecins principaux de la marine. 1897, 1 vol . i n - 1 6 . . . 3 fr. 5 0 
La Fièvre typhoïde dans les Pays chauds, par le Dr CRESPIN, 

professeur à l 'Ecole de médec ine d 'Alger. 19U1, 1 vo l . in-8 
Sémiotique et Etiologie des Maladies exotiques, par le D'MAHÊ. 

1 vol . in-8 d e 428 pages . . 7 fr. 
Madagascar. L 'expédit ion au po int d e v u e médical et hygiénique. 

L 'accl imatement e t la co lonisat ion, par le D r LÊMURE. 1896, gr. in-8 , 
118 pages, a v e c 1 carte 3 fr. 

Les Maladies du Sénégal, par le Dr BORIUS. 1882,1 v o l . in-8. 7 fr . 
Le Pèlerin de la Mecque, son hygiène , ses maladies, par le 

D'' DELA RUE. 1892, gr. in-8, 123 pages 3 fr. 50 
Traitement homœopathique des Maladies de l'Afrique inter-

Ll'opicale, par le Dr Léon SIMON. In-8,140 pages 3 fr. 

HYGIENE 3b 

Nouveaux Eléments d'hygiène, par Jules ARN0ULD, professeur 
d hygiène à la Faculté de médecine de Lille. 4« édition, par E. ARN0ULÛ 
1901. 1 vo l . gr. in-8 de 1200 pages, avec 250 figures, cart . . . . 2 0 fr . 

Aide-mémoire d'Hygiène, p a r l e professeur Paul LEFERT. 1 vo l . 
in-18 de 300 pages, cart 3 f r 

Tableaux synoptiques d'Hygiène, par le D>- p.' REILLE. 1900 
1 vo l . gr. in-8 de 200 pages, cart 5 f,. 

Traité élémentaire d'Hygiène, par le Dr A. BESS0N, "médecin 
militaire e t Ch. ROBINET, professeur au lycée de Chartres. 1896, 1 vo l . 
in-8 de 2-18 pages, avec 76 figures 3 f,- 5 0 

Précis d'Hygiène publique, par le D> BED0IN, m é d e c i n - m a i w de 
l 'armée. Introduct ion par le professeur P. BR0UARDEL. 1891, 1 v o l . 

• in-18 de 321 pages, a v e c 70 figures, cart 5 fr. 
Traité d'Hygiène publique et privée, par le Dr Michel LÊVY 

6° édition. 1S79. 2 vol . gr . in-8, ensemble 1909 p. , a v e c fig. 2 0 fr 
Traité d'hygiène générale, par le Dr MOTARD, 1868, 2 vol. in-8, 

ens. 1.900 pages, avec figures 1 6 f r . 
Cours élémentaire d'Hygiène, par le D'PERRUSSEL. 1873, 1 vol! 

in-18 de 152 pages, cartonné ± f r . 2 5 
Cours d'hygiène générale et pédagogique, par KU30RN, 

1891,1 vo l . in-8, 1190 p 1 5 t r ' 
Notions élémentaires d'Hygiène, par P. FAIVRE. 1899 ,1 vo l . in-18 

de 156 pages 2 fr . 
Annales d'Hygiène publique et de Medecine légale,' par BER-

TINSANS, CHARRIN, L. COLIN, GARNIER (de Nancy ; , P. G A il il 1ER 
Ch.GIRARD,HUDEL0, JAUMES, LACASSAGNE, L'HOTE. MACE, M0RACHE, 
MOTET, P0UCHET, RIANT, TH0HWT, Ch. VIBERT. Directeur d e la 
rédaction, le professeur Paul BR0UARDEL (de l 'Institut), président du 
Comité consultat i f d 'hygiène, doyen de la Faculté de médec ine d e 
Paris. Secrétaire d e la Rédaction," D r Paul REILLE. 

P R E M I È R E S É R I E . Années 1829-1853, 50 vo lumes in-8 5 0 0 fr. 
S E C O N D E S É R I E . Années 1S54-1878, 50 vo lumes in-8 5 0 0 fr . 
T R O I S I È M E S É R I E . Années 1879 à 1900, 44 vo lumes in-8 4 4 0 fr. 
Parait tous les mois par fascicules de 96 pages, in-8. 

Prix de l ' abonnement annuel 
Paris 2 2 fr. — Départements . 2 4 fr. — Union postale . 25 fr. 
Comité consultatif d'Hygiène publique de France (Recuei l 
; des travaux). 1872-1899. 28 vo lumes in-8 2 6 0 fr . 
Le Congrès international d'Hygiène de Paris, par BR0UARDEL 

et REUSS. 1889, 1 vol. in-8 3 fr. 
l e s Maladies évitables. Prophylax ie , hygiètïe pub l ique et pr ivée , 

par le Dr Georges J.-B. BAILLIÈRE. 1 8 9 8 , 1 vo l . in-18, 218 p. 3 l'r. 5 0 
La Propreté corporelle, par le Dr DELABOST. 1899, in-8, 

160 pages 4 f,.. 
La Santé, la Propreté et les Bains-Douches, par le Dr CAR-
RIÈRE. 1900,1 vol . in-8 de 144 pages 3 fr. 

L'Hygiène dans les petites villes, par CARUER, 1898, in-8, 
52 pages 2 fr . 
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Hygiène et Assainissement des Villes, p a r l e D'FONSSAGRIVÈS. 
1874. 1 vol . in-S 8 fr. : 

Le Génie sanitaire, par L. BARRE. 1S97, 2 vo l . in-16 d e 350 pages, ; 
cartonnés (I . La. maison salul/re. — II. La ville salubre) chaque. 4 fr. 

Les Maisons d'habitation, leur construct ion e t leur aménage-
ment selon les règles de l 'hygiène, par CORFIELD. 1889, 1 v o l . in-16 
de 160 pages, avec 54 figures 2 fr. 

L'Hygiène à Paris, l 'habitation du pauvre , p a r l e D1' DU MESNIL. 
1890. 1 vol . in-16 de 250 pages 3 fr. 5 0 

Hygiène de l'Habitation privée à Paris, par G. ROUGE. 1S97, 
gr. in-8 , 98 pages S fr. 50 

Le Chauffage e t les applications de la chaleur dans l ' industrie et 
l ' économie domest ique , par J. LEFÈVRE. 1S93. 1 vo lume in-16 de 
355 pages, a v e c 188 figures, cart 4 fr. 

Les Poisons de l'Air, l 'acide carbonique et l ' o x y d e d e carbone, 
asphyxie et empo isonnements , par N. GRÉHANT. 1890, 1 v o l . in-16 de 
320 pages, a v e c figures 3 fr. 50 

Hygiène urbaine. L 'épuration des eaux d 'égouts par le so l , par le 
D'' HENROT. 1899, gr. in-8, 68 pages 2 fr. 

Aération des Habitations par les vitres parallèles à ouvertures 
contrariées, par CASTAING. 1899, in-8, 16 pages 1 fr. 

Les nouvelles Institutions de Bienfaisance, les dispensaires 
pour enfants malades, l 'hospice rural, par le D r FO VILLE. 1888, 1 vol. 
in-16 de 300 pages, a v e c 10 planches 3 fr. 50 

Les Hôpitaux, construct ion e t organisation, par le D r C0WLES. 
188", in-8, 60 pages, a v e c 15 figures 3 fr. 

D e l'Assistance publique et des Hôpitaux jusqu'au xix® siècls, 
par FOLLET. 1890, 1 v o l . in-4, avec figures et 32 p l a n c h e s . . . 3 0 fr. 

Les Edifices hospitaliers, depuis leur origine jusqu 'à nos jours, 
par TOLLET. 1892, 1 vo l . in- fol io avec 300 fig 8 0 fr. 

Les Hôpitaux modernes au XIX* siècle, par TOLLET. 1894, 
1 vol . in-4 de 334 pages , avec 22S figures et plans. : 5 0 fr. 

Les Sanatoriums et l'Hospitalisation des Tuberculeux indi-
gents, par le l ) r REILLE. 1899, in-S, 56 pages 1 fr. 5 0 

Les Sanatoriums, par BR0UARDEL et G RANCHER. 1899, in-S. 1 fr. 
Les Cimetières, au po int de vue de l 'hygiène et de l 'administration, 

par BERT0GLI0. 1889, 1 vol . in-16 de 280 pages 3 fr. 50 
Secours aux Noyés, Asphyxiés et Blessés. Organisation du 

service à Paris, par DAM ICO. 1895, gr. in-8, 186 p a g e s . . . . 3 fr. 5 0 
Précis d'Hygiène industrielle, par le Dr F. BREM0ND. 1893, 

1 vo l . in-18 de 284 pages, a v e c 122 figures S fr. 
Hygiène des Professions et des Industries, par le Dr LA YET. 

1875, 1 vol. in-12 de 5 ¡0 p:iges 5 fr. 
Traité pratique d'Hygiène industrielle et administrative, 

par le D1' VER,VOIS. 1SN0, 2 vo l . in-S de chacun 700 p a g e s . . 1 6 fr. 
Etude sur.le Phosphore et le Phosphorisme industriel, par 

le 1 ) ' F. ARNAUD. 1S97, 1 vo l . gr. in-H d e 382 pages 5 fr. 
De la Tuberculose chez les Ouvriers en soie, par le Dr GIVRE. 

1890, gr. in-8 , 186 pages 3 fr. 50 

H Y G I È N E S C O L A I R E - G Y M N A S T I Q U E 

L'Hygiène à 1 École, par le Dr COLLINEAU. 1889, l vol. in-16 _de 

Le Surmenage ' intellectuel e t ' les exerc ices phys iques par le 
T>r RIANT 1889, 1 vo l . in-16 de 312 pages 11 • o u 

Hygiène du Cabinet de travail, par le D- RIANT. 1S!| 1 ^ 

Hygtène'des O r a i e u r s , ' p a ^ i e D ' RIANT.' ïs 'ss' , ' i ' 'vo l . in-16 de 

La Gymnastique et les Exercices physiques par le Dr LEBLOND 
1888, 1 vol . in-18 jésus de 192 pages, avec SO fig., c a r t . . . . 4 i r 

L a Gvmnastique à la Maison, à la c h a m b r e et au ja.-d.n par 
ANGERSTEIN et ECKLER 1892,1 vol in-16, ^nm^ECKLER 

La Gvmnastique des Demoiselles, par ANGERSTEIN et tiiiLtn. 
1S92, 1 vo l . in-16 de 160 pages, a v e c 50 figures... . . . . . . . . . . a " • 

La Gymnastique, par le D- COLLINEAU. 1884, 1 vol. >n-S de 
824 pages 

H Y G I È N E A L I M E N T A I R E 

T r a i t é ^'VAlimentation,''&CYR. 1881, 1 vol . in-8. 8 f r . 
Hygânéde la table,' par le Dr DEG0IX, 1 vol. in-« de 

L e 'Végéta r i sme Vt le fif i NE JOY. Introduct ion par le D ' DUJARDIN-BEAUmt//. i » J L i va». 

L e ' R é g i m e de%tha'gore:De là S o ^ i r ^ n s d ï s ' p o u r v i ^ e 
l ongtemps , par C0RNAR0. 1889, 1 vo l . m-18 jesus . . . . . . 3 fr BO 

L e Cuivre e t le Plomb, dans l 'al imentation C 
de vue de l 'hygiène, par l e professeur. A. GAUTIER, m e m b r e de 
l 'Institut. 1890, 1 v o l . m-16 de 310 pages * n o u 

Le°^àit et Te Régime lacté, par le D̂  MALAPERT du PEUX. 1890, 
'pa,'- ZAB0R0WSKL * 1 ' vo l - in-16 de 

160 pages, avec 24 figures • ; '„' 
F ° V o y . Chimie alimentaire, page 45. 
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Précis de Médecine légale, p a r le D r Ch. VIBERT, m é d e c i n - e x p e r t 
^ o m u o n c ï ^ ^ - d e l a S e i n e " I n t r o d u c t i o n par le p r o f e s s e u r 
oRUUARDEL. 5* édition, 1900, 1 v o l . in-S d e 920 p a g e s , a v e c S" f igures 
e t a p l a n c h e s en c h r o m o - t y p o g r a p h i e 1 0 fe 

Atlas-Manuel de Médecine légale, p a r ' les D " HOFFMANN 
VIBERT e t BROUARDEL. 1898. l v o l . ' i n - 1 6 d e 168 p a g e s , a v e c 56 plan-
c h e s c o l o r i é e s e t 193 f ig . , re l ié en m a r o q u i n s o u p l e , l é te d o r é e . 18 f r 

Cours de Médecine légale de la Faculté de médecine de 
FaflS, p a r le p r o f e s s e u r P. BROUARDEL, d o y e n de la F a c u l t é d e m é -
d e c i n e d e Par i s , m e m b r e d e l ' Inst i tut , 9 v o l . i n - 8 . 7 5 fr 
La Mort et la Mort subite. 1895. i v o l . in -8 d e soo pages . 9 fr" 
Les Asphyxies par les Gaz, les Vapeurs et les Anesthési-

ques. 1896, J v o l . i n - 8 d e 416 p a g e s , a v e c fig. e t 8 p l a n c h e s . 9 fr 
La Pendaison, la Strangulation, la Suffocation et la Sub-

version. 1896, 1 v o l . in-8 d e 500 p a g e s , a v e c figures e t pl 1 2 fr 
L Infanticide, 1897, 1 v o l . in-8. 402 p . , a v e c 2 pl . c o l o r . e t f % . 9 f r ' 

? i - X , p , f s e t l e s E x p o s i o n s au p o i n t d e v u e m é d i c o - l é g a l . 
1897, 1 v o l . i n - 8 , a v e c fig. et p l a n c h e s g fr 

La Responsabilité médicale, s e c r e t m é d i c a l , d é c l a r a t i o n d e n a i s -
s a n c e . i n h u m a t i o n s , exper t i ses , 1898. 1 v o l . in-8 de 500 p a g e s . 9 fr 

T E*erclce de la médecine. 1899, 1 v o l . in-8 d e 564 p a g e s . 1 2 fr . 
Le Mariage au point de vue médico-légal. 1900, i vol. in-8 

d e 400 pages ' , 9 ¡,. 
L'Avortement. 1 9 0 0 , 1 v o l . in -8 

Le Secret médical. H o n o r a i r e s , mar iage , a s surances sur la v ie . d é -
c la rat ion d e na i s sance , e x p e r t i s e , t é m o i g n a g e , e t c . , p a r P. BROUAR-
DEL. 2® édition. 1893, 1 v o l . in-16 d e 300 p a g e s . . . 3 fr 5 0 

Des causes d'Erreur dans les Expertises d'Attentats à la 
Pudeur, p a r le p r o f BROUARDEL. 1884, 1 v o l . in-8, 60 p. 1 fr 5 0 

Aide-mémoire de Médecine légale, p a r le p r o f e s s e u r Paul LEFERT 
1 vo l in-18 d e 300 pages , c a r t 3 f,. 

Manuel complet de Médecine légale, par BRI AND et CHAUDE 
10c édition, 1879, 2 v o l . g r . in -8 , a v e c p l . e t fig 2 4 f r 

Médecine légale, p a r le p r o f e s s e u r A. TARDIEU. 9 v o l . in -8 . 5 5 fr 
Etude médico-légale sur les Attentats aux Mœurs, i* édition 

,1878, 1 v o l . i n - 8 d e 240 pages , a v e c 5 pl 5 n-. 
Etude médico-légale sur l'A vortement e t les g r o s s e s s e s fausses 

e t snnulees . sédition, 189S, 1 v o l . in-8 d e 300 .pages 5 fr. 
Etude médico-légale sur les Blessures. 1879,1 v o l . in -8 . 6 fr. 
Etude médico-légale et clinique sur l'Empoisonnement. 

,2« édition, 1875, 1 v o l . i n - 8 de 1,072 p . , a v e c 2 p l . e t 52 fig. 1 4 fr . 
Etude médico-légale sur la Folie, i s s o . 1 vol. in-8 7 fr. 
Etude médico-légale de l'Identité, dans ses r a p p o r t s ' a v e c les 

, v i c e s d e c o n f o r m a t i o n d e s o r g a n e s sexue l s , 1874,1 v o l . in-8. 3 fr 
Etude médico-légale sur l'Infanticide, im, l vol. in-8, 6 fr. 
Etude médico-légale sur les Maladies produites acciden-

tellement ou involontairement. 1878, 1 vol. in-8 4 fr. 
Etude médico-légale sur la Pendaison, la Strangulation 

et la Su f location. 2" édition, 1879,1 v o l . in -8 de365 p a g e s . 5 f r . 

MÉDECINE LÉGALE - TOXICOLOGIE 39 

L'Anthropologie criminelle, p a r X. FRANC0TTE, p r o f e s s e u r à 
l 'Un ivers i t é d e L i ège . 1891, 1 v o l u m e in-16 d e 320 p a g e s , a v e c 
50 figures 3 fr . 5 0 

L'Anthropologie criminelle et la r e s p o n s a b i l i t é m é d i c o - l é g a l e , 
p a r le D ' D0RTEL. 1891, 1 v o l . in-8 d e 181 p a g e s 4 f r . 

Alcoolisme et Réforme sociale, par le D»- L0ISEAU. 1900, in-8, 
178 p a g e s 4 f r . 

De la Criminalité en F r a n c e e t en I ta l ie , p a r l e D r BOURN ET. 1884, 
gr. in-8, 153 pages 4 f r . 

Des Aliénés criminels, par le Dr ALLAMAN. 1892, gr. in-8, 
181 pages 4 f r . 

De la Criminalité chez les Arabes, par le Dr K0CHER. 1884, 
1 v o l . gr . in -8 d e 244 pages 5 fr . 

La Médecine légale dans les Affections de l'oreille, du larynx 
et du nez, p a r le D r CASTEX. 1898, in-8, 72 p a g e s 2 fr . 

La Mort subite post-opératoire, p a r HAMANT. iS98, in-S. 2 fr. 5 0 
Les Irresponsables devant la justice, par le Dr RIANT. 1888, 

1 v o l . i n - 1 6 d e 306 p a g e s 3 fr . 5 0 
Les Tatouages, p a r LACASSAGNE. 1 8 8 1 , 1 v o l . in-8, a v e c 36 p l . 5 f r . 
La Névrose traumatique. É t u d e m é d i c o - l é g a l e sur les b l e s s u r e s 

p r o d u i t e s p a r les a c c i d e n t s d e c h e m i n s d e fer e t d e v o i t u r e s p a r 
1e D-" VIBERT. 1893, 1 v o l . in-8 d e 171 p a g e s - 5 f r . 

Considérations médico-légales sur les Troubles fonctionnels 
consécutifs aux Traumatismes s imulés o u e x a g é r é s , p a r le 

D r LEG RAIN- 1894, in-8, 44 p a g e s J f r . 5 0 
Les Siqnes de la mort e t les m o y e n s d e p r é v e n i r les i n h u m a t i o n s 

p r é m a t u r é e s , p a r le Dr BOUCHUT. 1883 ,1 v o l . in -8 3 fr . 5 0 
Études sur la Morgue, p a r le D1 ' G A VINZEL. 1882, i n - 8 . . 1 fr . 5 0 
Statistique de la Morgue, par le Dr FOLEY. 1880, in-8 2 fr. 
Étude médico-légale sur la responsabilité professionnelle 

des médecins, par le Dr MOUZIN-LIZYS. 1899, in-S 2 fr. 50 
Traité de Jurisprudence médicale et pharmaceutique, par 

le D r DUBRAC. 2» édition, c o m p r e n a n t l e c o m m e n t a i r e d e la l o i d u 
30 n o v e m b r e 1892 sur l ' e x e r c i c e d e la m é d e c i n e . 1893, 1 v o l . in -8 d e 
800 p a g e s • 1 2 _fr-

Jurisprudence vétérinaire, traité d e s v i c e s r é d h i b i t o i r e s dans l es 
v e n t e s e t é c h a n g e s d ' a n i m a u x d o m e s t i q u e s , p a r GALLIER. 3« édition, 
1886, 1 v o l . i n - 8 d e 791 pages 8 f r . 

Médecine Légale vétérinaire, p a r GALLIER, 1895, 1 v o l . i n -18 , 
_ 5 lr . 

Précis de Toxicologie clinique et médico-légale, par le Dr Ch. 
VIBERT. 1900, 1 v o l . in-S d e 612 p a g e s , a v e c fig 1 0 fr . 

Précis de Toxicologie chimique et physiologique, par le 
Dr CHAPUIS. 3° édition, 1897,1 v o l . in-8 d e 792 p a g e s , a v e c 64 fig. 9 f r . 

Le Laboratoire de Toxicologie, m é t h o d e s d ' e x p e r t i s e s t o x i c o l o -
P. BROUARDEL et OGIER. 1891, g i q u e s , t r a v a u x du l a b o r a t o i r e p a r 

1 v o l . g r . in -8 d e 248 p a g e s , a v e c 30 figures 
Des Asphyxies toxiques, par ART/GALAS. 1883, in-8. 

8 fr. 
3 fr. 5 0 
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Histoire des Sciences médicales, par Ch. DAREMBERG. 1870, 2 vol I 
l n " s 2 0 fr' 

Précis de l'Histoire de la Médecine,' par" le "¿V BOUILLET Intro l 
d u c t . o n p a r le p r o f . LABOULBÈNE im i P v o l . in-8 d e 366 p . 6 fr 

Histoire de la Médecine, p a r FREDAULT. 2 v o l . i n - 8 . . , . i o fr' ; 

Le Centenaire de la Faculté de Médecine de Paris, His to i re 
e t B i o g r a p h i e m é d i c a l e s , par le D r A. CORLIEU. 1896, 1 v o l . i n - 4 a v e c a l l a s d e 130 p o r t r a i t s I Q O f r 

Histoire de la Chirurgie française au XIX" siècle, par le 
D ' J. ROCHARÜ. 1875, 1 v o l u m e in -8 d e 809 p a g e s 12 fr 

La,,^n,e.°ine à tvavers les Siècles. H i s t o i r e e t p h i l o s o p h i e , par GUARDIA. 1805, i v o l . i n - 8 de 800 p a g e s l ô 1 fp 
Médecine vieille et Médecine nouvelle, par le p r o f e s s e u r SEM-
JfiOLA. 1S81, i n - 8 , 10!) p a g e s 2 f r 5 0 

Etudes sur les Maladies nouvelles et les Maladies éteintes, 
p a r ANGLADA. 1869. 1 v o l . in-8 d e 700 p a g e s 8 fr 

Œuvres complètes d'Hippocrate, t r a d u c t i o n , pair'k." UTTRÈ 
a v e c le texLc e n r e g a r d . J839-1 S ' i l , lo v o l . in -8 Î O O fr ' 

Œ n Y » c L ? n ? r i b a S e ' t e x t e 8 P C C > t radui t en f r a n ç a i s , e t ' a n n o t é par DAREMBERG. 1876, 6 v o l u m e s in-S 7 2 f r 

Œuvres de Rufus d'Éphèse. T r a d u i t e s en f rança is , pa'r Ch DA-
REMBERG e t Emile RUELLE. 1S80, 1 v o l . g r . in-8 d e 678 p a g e s . 12 f r 

Œuvres anatomiques, physiologiques et médicales de Ga-
lien, t r a d u i t e s p a r Ch. DAREMBERG. 2 v o l . g r . in-S 2 0 f r . 

La Médecine grecque d e p u i s A s c t é p i a d e j u s q u ' à G a ' i e n nar 
TSINTSIROPOULOS. 1892, gr. in-8 V f " 

Les Médecins grecs d e p u i s la m o r t d e Gal ien j u s q u ' à ia c i iu te de 
1 E m p i r e d O c c i d e n t , p a r le D'" CORLIEU. 1885, in-S 5 f r 

Médecine et Mœurs de l'ancienne Rome, d'après les poètes 
latins, p a r l e D ' ' DUPOUY. 1891, 1 v o l . in-16 3 f r 5 0 

L'^ACmf m A^n*1^11?-. T r a d : , C Ü O n e n v e r s f rança is , ' p a r Ch. ME AUX oAIN 1 -MAHO, a v e c le t e x t e latin, i n t r o d u c t i o n p a r le D ' ' DAREMBERG. 18SS, 1 v o l . in -18 j é s u s d e 600 p a g e s , a v e c f igures 7 fr! 
L'Obstétrique en Occident p e n d a n t l e M o y e n A g e et la R e n a i s -

s a n c e , p a r le D' ' AUOUREAU. 1892, 1 v o l . g r . in-S 7 fr 5 0 
Lettres de Gui Patin. N o u v e l l e é d i t i o n , p a r REVEILLE-PARISE. 1846. 

3 v o l . i n - 8 f P 

L'Obstétrique au XVII* et aÛXVÏÏi' 'siècle,' par lë I> PLACET. 
1892, in-S, 190 p a g e s , a v e c S p l a n c h e s . 6 f r . 

Lettres philosophiques et historiques sur la Médecine au 
XIX0 siècle, p a r le D r RENOUARD. 1 8 6 1 , 1 v o l . i n - 8 , 2 4 0 p . 3 fr 50 

Récamier et ses Contemporains, p a r l e D 'p. TRIAIRE. 1899 1 v o l . in-_8 d e 450 p a g e s , a v e c 1 p o r t r a i t ' 1 0 fr 
Principes de Philosophie positive, par Auguste COMTE et LITTRÉ 

( d e 1 I n s t i t u t . 1S90, l v o l . in-16 d e 26S p a g e s . 3 f r 5 0 
Scènes de la Vie médicale, p a r CYR. 1 8 8 8 . 1 v o l . i n - 1 6 . ! 3 f r . 50 
Lenu1nyt^,P?mtlS cardinaux de la Médecine, par le Dr DE-CHAUX. 1881, 1 v o l . i n - 1 6 de 450 p a g e s . 5 f r . La Médecine et les Médecins, p a r L. PE1SSE. 1857 .2 v . ' in -16 . 7 f r ! 

PHYSIOLOGIE 41 

Cours de Physiologie, p a r Muthlas DUVAL, p r o f e s s e u r à la F a c u l t é 
de M é d e c i n e d e Par is . 8« édition d u C o u r s d e KUSS e t DUVAL. 1897, 
1 v o l . in-8 d e 730 p a g e s , a v e c 222 f îg 9 f r . 

Nouveaux éléments de Physiologie humaine, c o m p r e n a n t 
les p r i n c i p e s d e la p h y s i o l o g i e c o m p a r é e e t d e la p h y s i o l o g i e 
g é n é r a l e , p a r le p r o f e s s e u r H. BEAUNIS, 3° édition. 1888, 2 v o l . g r . in -8 
de 1484 p a g e s , a v e c 513 figures, c a r t 2 5 f r . 

Aide-mémoire de Physiologie, p a r le p r o f e s s e u r Paul LEFERT, 
1 v o l . in-18 d e 300 p a g e s , c a r t o n n é 3 f r . 

Manipulations de Physiologie, par L. FREOERICQ. 1892, 1 vol. gr. 
in-S d e 300 p a g e s , a v e c 300 figures, c a r t 1 0 f r . 

Cours de Physiologie, P r o g r a m m e s o m m a i r e , p a r le p r o f e s s e u r 
Ch. RICHET. 1890, 1 v o l . i n - l S d e 350 p a g e s 3 fr. 5 0 

Traité de Physiologie comparée, p a r G. COLIN, m e m b r e d e l ' A c a -
d é m i e d e M é d e c i n e . 3° édition. 1888, 2 v o l . g r . i n - 8 , a v e c fig. 2 8 f r . 

Physiologie, p a r Claude BERNARD, d e l ' I n s t i t u t , p r o f e s s e u r a u M u -
s é u m e t au C o l l è g e d e F r a n c e . 15 v o l u m e s i n - 8 , a v e c fig. 1 0 8 f r . 

Luxons de Physiologie expérimentale appliquée à la Médecine. 1855, 2 vol. iu-8. 1 4 fr-
Leçons sur les Effets des substances toxiques et médicamenteuses. 1857, I v. in-8. 7 fr-
Leçons sur la Physiologie el la Pa!holoi/ie du Système nerveux. 1858, 2 v. in-8. 1 4 fr. 
Leçons sur les Propriétés physiologiques et les Altérations pathologiques des liquides 

de l'Organisme. 1850, 2 vol. in-8'. 1 1 4 fr. 
Leçons de Pathologie expérimentale. 18t!0. 1 vol. in-8 7 fr. 
tenons sur les Anesthésiques et sur l'Asphyxie. 1S75, 1 vol. in-8 7 fr. 
Leçons sur le Diabète. IS77, 1 vol. in-8 '. 7 fr. 
Leçons sur les Propriétés des Tissus vivants. IS66, I vol. in-8 8 fr. 
Leçons de Physiologie opératoire. 1879. I vol. in-8 8 fr. 
Leçons sur les Phénomènes de la vie communs avxc Animaux et aux Végétaux. 1878, 

i vol. in-8 1 5 fr. 
L'Œuvre dr. Claude Bernard. Introduction par Mathias DUVAL, notices par E. RENAN, 

Paul BERT et Armand MOREAU, table alphabétique, bibliographie. 1881, 1 vol. 
in-8 7 fr. 

La Science expérimentale, par Claude BERNARD. 3« édition. 1890, 
1 v o l . in-16 d e 448 p a g e s , a v e c 18 fig 3 f r . 5 0 

Leçons sur la Physiologie comparée de la Respiration, par 
Paul BERT. 1870, 1 v o l . in -S d e 500 p a g e s , a v e c 150 figures. 1 0 f r . 

Les Organes des sens d a n s la s é r i e a n i m a l e . A n a t o m i e e t p h y s i o -
log ie c o m p a r é e , p a r J. CHA TIN, p r o f e s s e u r à la F a c u l t é d e s S c i e n c e s . 
ISSO, 1 v o l . in-S d e 726 p . . a v e c 136 figures 1 2 f r . 

L a Physionomie chez l'Homme et chez les Animaux, d a n s ses 
r a p p o r t s a v e c l ' e x p r e s s i o n d e s é m o t i o n s e t d e s s e n t i m e n t s , par 
SHÀCK. 1886, 1 v o l . in-8 d e 450 p a g e s , a v e c 154 figures 7 f r . 

Le Rire et les Exhilarants, par le Dr R AU LIN. 1900, l vol. in-8 de 
290 p a g e s , a v e c 100 p h o t o g r a p h i e s e t d e s s i n s 7 fr. 5 0 

L e Corps et l'Esprit, a c t i o n d u m o r a l e t d e l ' i m a g i n a t i o n sur le 
p h y s i q u e , p a r TUKE• 1886, 1 v o l . i n - 8 d e 403 p a g e s 6 f r . 

Physiologie du Foie, p a r F. MARTZ. 189S, g r . in -8 .172 p., a v e c fig. 4 f r . 
L'innervation du Corps thyroïde, par le Dr £. BRIAU. 1S9S, gr. 

in-S, 65 p a g e s , a v e c figures - 2 f r . 
Éléments centrifuges des Racines postérieures, par le 

D r BONNE. I n - 8 ; 103 p a g e s , 2 p l .' 3 f r . • 
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Nouveaux éléments d'Anatomie descriptive et d'Embryo-
logie, par H. BEAUNIS et A. BOUCHARD. 5<> édition, 1894, 1 vol. gr. 
in-8 d e 1072 pages , a v e c 557 f igures, la p lupart co l o r i ées (Tirage en 
8 couleurs), car t 2 5 fr. 

Précis d'Anatomie et de Dissection, par BEAUNIS et BOUCHARD. 
1877, 1 v o l . in-18 de 450 pages 4 fr. 50 

Tableaux synoptiques d'Anatomie descriptive, par le D' B0U-
TIGNY. 1900, 2 v o l gr . in-8 de 200 pages , car t 10 fr. 

Aide-mémoire d'Anatomie à l'amphithéâtre et de Dissec-
tion, par le pro fesseur P. LEFERT. 1898, 1 vo l . in-18 car t 3 fr. 

Aide-mémoire d'Anatomie et d'Embryologie, par le pro fes -
seur P. LEFERT. 1 vo l . in-18, car t 3 fr. 

Atlas-Manuel d'Anatomie, par E. CUYER, p rosec teur de M. le pro-
fesseur MathtdS DUVAL. 1895,1 vo l . g r . in -8 , a v e c 27 p lanches co lor iées , 
d é c o u p é e s et superposées , car t 4 0 fr. 

Le Corps humain, p lanches co l o r i ées , superposées et découpées , 
co l l ées sur car ton , p a r le D r B0UGLÊ, p r o s e c t e u r à la Facu l té de mé-
dec ine d e Paris. 1899, gr . in - f o l i o 3 5 fr. 

Atlas-manuel d'Anatomie descriptive du Corps humain. par 
le D r PR0DH0ME. 1890, 1 v o l . in -18 a v e c 135 p lanches 1 0 fr. 

Anatomie et Physiologie animales, par IHathias DUVAL et 
P. CONSTANTIN. 2° édition, 1894,1 v o l . in-8. 580 p . , a v e c 472 fig. 6 fr. 

Anatomie artistique du Corps humain, P lanches p a r l e D r F AU. 
texte a v e c figures par E. CUYER. 3« édition, 1896, in-8 , 208 pages , avec 
16 p lanches . — Fig. noires , 6 f r . — Fig. co lor iées 1 2 fr. 

Le Corps humain, s tructure et f o n c t i o n s , par E. COUVREUR. 1892, 
1 v o l . in-16 d e 368 pages , a v e c 120 figures. 3 fr. 5 0 

Programmes, Epreuves pratiques et Questionnaire d'Ana-
tomie et d'Histologie, par HAM0NAIDE. 1895, i n - 1 8 . . 1 fr. 50 

Leçons d'Anatomie générale, faites au Co l lège d e France , par 
L. RANVIER, m e m b r e de l ' Institut : Appareils nerveux terminaux des 
muscles de la vie organique. 1880, 1 v o l . in-8 de 536 p a g e s . . 10 fr. 

— Terminaisons nerveuses sensitives. 1881,1 v o l . in-8 d e 447 p . 10 fr. 
Anatomie comparée du Système nerveux, dans ses rapports 

a v e c l ' intel l igence, par LEUR ET e. t GRATI0LET. 1857, 2 v o l . in-8 et 
atlas de 32 pl. in - fo l io . Fig . noires . 4 8 fr. — Fig. c o l o r 9 6 fr. 

Anatomie des Centres nerveux, par le pro fesseur EDINGER. 1889, 
1 vo l . in-8 de 258 pages, a v e c 143 figures 8 fr. 

L'Evolution du Système nerveux, par le pro fesseur BEAUNIS. 
1890, 1 v o l . in-16 de 320 pages , a v e c 237 figures 3 fr. 5 0 

Des Nerfs du Cœur, par le D"-REYNIER. 1880, in-8, 171 p.. 4 fr. 
Développement de la Portion sus-diaphragmatique du Tube 

digestif, par le D ' REYNIER. 1883, in-8, 112 pages 2 fr. 50 
Développement de la Colonne vertébrale, par le D * PLANTEAU. 

1883, in-8, 116 pages et 1 p lanche 2 f r . 5 0 
Traité d'Embryologie, par F BALF0UR. 1885, 2 vol. in-8 de 

1351 pages, avec 740 figures 3 0 fr. 
Aide-mémoire d'Embryologie, p a r le pro fesseur GIRARD. 1895, 

1 vo l . in-18 de 300 pages , a v e c figures, car t 3 fr. 
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Traité élémentaire de Chimie, par R. ENGEL. 1895, i vol. in-8 de 
600 pages , a v e c 300 figures 8 f r . 
Ouvrage rédigé conformément au programme du 31 décembre 1893, 

pour le certificat d'études physiques, chimiques et naturelles. 
Manipulations de Chimie, gu ide p o u r les travaux prat iques de 

ch imie , par E. JUNGFLEISCH, p ro fesseur au Conservato i re des A r t s 
et Mét iers et à l 'Eco le supérieure de pharmac ie . M e m b r e d e l ' A c a -
d é m i e d e médec ine . 2« édition. 1893, 1 vol . gr . in-8 d e 1180 pages, 
a v e c 374 figures, cart 2 5 fr. 

Manipulations de Chimie, préparat ions et analyses , p a r L. ETAIX. 
Pré face par M. J0ANNIS. 1897, 1 vol. in -8 de 248 p . , a v e c 113 fig. 5 fr. 

Précis de Chimie atomique. T a b l e a u x s chémat iques co lor iés , par 
DEBI0NNE. 1896, 1 v o l . in-16, a v e c 43 p lanches c o l o r i é e s 4 fr. 

Précis de Chimie industrielle, par P. GUICHARD. 1834. i vol. in-16 
de 422 pages , auec 63 figures, car t 5 fr. 

Dictionnaire de Chimie, c o m p r e n a n t les appl i cat ions aux s c i ences , 
aux arts , à l 'agriculture, à l ' industrie , à l 'usage des médec ins , d e s 
pharmac iens , des laborato i res munic ipaux , des industriels , des agr i -
cul teurs , e t c . , par E. B0UANT, agrégé d e s sc iences phys iques . P r é f a c e 
par M. TR00ST (de l ' Institut) . 1888, 1 v o l . gr . in -8 de 1120 pages à 
2 c o l o n n e s , a v e c 650 figures 2 5 fr. 

Les Théories et les Notations de la Chimie moderne, par 
A. DE SAPORTA. In t roduc t i on par G. FRIEDEL, m e m b r e de l ' Institut . 
1888. 1 v o l . in-16 de 336 pages 3 fr. 5 0 

Les Nouveautés chimiques. N o u v e a u x apparei ls de laboratoires , 
m é t h o d e s n o u v e l l e - d e recherches app l iquées à la sc ience e t à l ' in-
dustr ie , par Ç. POULENC. 1900, 1 v o l . in-8 a v e c 160 f i g u r e s . . . 4 fr. 

La pratique des Essais commerciaux et industriels par 
G. HALPHEN• Matières minérales, 1892, 1 vo l . in -16 de 342 pages , a v e c 
28 f igures, car t 4 fr. 

— Matières organiques, 1892 ,1 v o l . in -16 d e 350 pages , a v e c 50 figures! 
cart 4 fr 

Traité d'Analyse chimique par la m é t h o d e d e s vo lumes , par 
P0GGIALE. 1856. 1 v o l . in-8 d e 606 pages 9 fr. 

Ferments et Fermentations, é tude b i o l og ique d e s f e rments , r ô l e 
des f ermentat ions , par Léon GARNIER, p ro f e s seur à la Facul té de 
m é d e c i n e de N a n c y . 1888, 1 v o l . in-16 de 318 p . , a v e c 65 fig. 3 fr. 5 0 

Rôle chimique des Ferments figurés, par A. CHAPUIS. 1880, in-8, 
172 pages 3 fr. 5 0 

Synthèse des Corps azotés, par LAC0TE. 1880, in -8 ,181 p. 2 f r . 5 0 
De la Dissociation, par HUBERT. 1894, gr. in-s 3fr. 50 
Des Cyamines, par IMBERT. 1894, gr. in-8 2 fr. 
De l'Hydrazine et de ses Dérivés, par H. HUBERT. 1899, gr. in-8, 

255 pages 6 fr. 
Propriétés physiques des Acides de la série Grasse, par 

GUILL0T. 1895, in-8, 73 pages 2 fr. 
Les Produits chimiques employés en Médecine, par TRILLA T. 

189!, 1 v o l . in-16 de 400 pages , cart 5 f r . 
L'Industrie chimique en Allemagne, par TRILLAT. 1900. 1 vol. 

in-16, car t 5 fr 
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Traité élémentaire de Chimie biologique, par R. ENGEL, pro-
f e s s e u r d e F a c u l t é d e m é d e c i n e , e t J. MOITESSIER, p r o f e s s e u r agrégé . 
1897, 1 v o l . in-S de 615 p a g e s , a v e c 102 figures e t 2 p l . c o l . 1 0 fr. 

Manipulations de Chimie médicale, par J. VILLE, p r o f e s s e u r de 
c h i m i e m é d i c a l e à la F a c u l t é d e m é d e c i n e d e M o n t p e l l i e r . IS93, 
1 v o l . in -18 j é s u s d e 184 p a g e s , a v e c figures, c a r t 4 fr. 

Guide pratique pour les analyses de Chimie physiologique, 
p a r le D r MARTZ. 1899, 1 v o l . in-16 d e 264 p a g e s , a v e c 52 figures, 
cart 3 fr. 

Aide-mémoire de Chimie médicale, par le p r o f e s s e u r Paul LE 
FERT. 1 v o l . in-18 d e 300 pages , c a r t 3 fr. 

Programmes et Questionnaires de Physique, de Chimie et 
d'Histoire naturelle, par HAMONAIDE. 1895, 1 vol. in-18 de 
160 p a g e s 1 fr. 

Résumé du cours de Chimie organique, par le p r o f e s s e u r CAZE-
NEUVE. 1S92, in-8 7 fr. 50 

Nouveau système de Chimie organique, par R ASP AIL. i s s s , 
3 v o l . in-8. a v e c a t las in -4 d e 20 p l a n c h e s 3 0 fr. 

Classification des Substances organiques, par E. BOURGOIN. 
1876. in -8 , 100 p a g e s 3 fr. 5 0 

Traité de Chimie anatomique et physiologique, n o r m a l e cl 
p a t h o l o g i q u e , p a r ROBIN et VERDEIL. 3 v o l . i n - 8 , a v e c a t las . 3 6 l'r. 

La Densité du Sang, par LY0NNET. 1893, gr . i n - 8 , 160 p a g e s . 4 f r . 
Le Sucre du Sang, par le T)r BARRA L. 1890, gr. in-8, 93 p. 2 i'r. 50 
Guide pratique pour l'Analyse des Urines, p r o c é d é s d e d o s a g e 

d e s é l é m e n t s d e l ' u r i n e , t a b l e s d ' a n a l y s e , r e c h e r c h e s d e s m é d i c a -
m e n t s é l i m i n é s p a r l 'ur ine , p a r MERCIER. 2 e édition, 1898, 1 v o l . in -18 
j é s u s d e 270 p a g e s , a v e c 44 fig. et 4 p l . en c o u l e u r s , c a r t . . . 4 fr. 

La pratique de l'Analyse des Urines e t d e la b a c t é r i o l o g i e uri-
na ire , p a r le D r DELEFOSSE, 5« édition, 1893. 1 v o l . in -18 j ésus , 
273 p a g e s , a v e c 27 p l a n c h e s c o m p r e n a n t 103 figures, c a r t . . . 4 fr. 

Tableaux synoptiques pour l'Analyse des Urines, par BRE-
VET. 1899. 1 v o l . i n - 1 6 c a r r é , c a r t 1 f r . 50 

Urines, Dépôts, Sédiments, Calculs. A p p l i c a t i o n s d e l 'analyse 
u r o l o g i q u e à la s é m i o l o g i e m é d i c a l e , p a r GAUTRELET. 1889, 1 vol . 
i n - 1 8 , a v e c 80 figures 6 fr. 

De l'Urine, des Dépôts urinaires e t d e s c a l c u l s , p a r Lionel 
BEALE. 1865, 1 v o l . i n - l S , a v e c 136 figures 7 fr. 

Les Eléments figurés de l'Urine dans les Néphrites, par 
TAHIER. 1895, g r . in i8 , a v e c 5 p l a n c h e s 5 fr. 

Influence du Travail intellectuel s u r la v a r i a t i o n d e s é l é m e n t s 
d e l ' u r i n e , par TH0RI0N. 1893, g r . i n - 8 , 120 p . , a v e c 7 p l . 3 f r . 5 0 

La Médecine basée sut l'examen des Urines, par BRUNNER. 
1853, 1 v o l . i n - 8 de 320 p a g e s 5 fr, 

Tableaux synoptiques pour l'Analyse du Lait, d u b e u r r e e t du 
f r o m a g e , p a r GOUPIL. 1900 ,1 v o l . in -18 , cart 1 f r . 50 

Nouveau Dictionnaire des Falsifications e t d e s a l t é ra t i ons des 
a l i m e n t s , d e s m é d i c a m e n t s , par L. SOUBEIRAN. 1874, 1 v o l . g r . in-8 
d e 648 p a g e s , a v e c f i g u r e s 1 4 fr. 

CHIMIE ALIMENTAIRE 45 

Les Substances alimentaires étudiées au microscope, s u r t o u t 
au p o i n t d e v u e d e l eurs a l t é r a t i o n s e t d e l eurs fa l s i f i ca t i ons , p a r le 
D r MACÊ, p r o f e s s e u r d ' h y g i è n e ù la F a c u l t é de M é d e c i n e d e Par i s . 
1891. 1 v o l . in-8 d e 600 p a g e s , a v e c 400 fig. e t 2 i p l . c o l 1 4 f r . 

Précis d'Analyse microscopique des Denrées alimentaires, 
f p a r V. BONNET. P r é f a c e p a r L. GUIGNARD, 1890. 1 v o l . in -18 d e 

200 p a g e s , a v e c 168 l ig . e t 20 p l . , c a r t 6 Ir . 
Le Pain et la Panification, p a r L. B0UTR0UX, d o y e n d e la F a c u l t é 

des s c i e n c e s d e B e s a n ç o n . 1897, 1 v . in-16 d e 350 p . , a v e c fig. c a r t . 5 f r . 
Le Pain et la Viande, p a r J. DE BRÊVANS, c h i m i s t e au L a b o r a t o i r e 

muni c ipa l . 1 8 9 3 , 1 v o l . in-16 de 368 p a g e s , c a r t 4 f r . 
Les Légumes et les Fruits, par J. DE BRÉVANS. 1893, i vol. in-16 

d e 321 p a g e s , a v e c 132 fig., c a r t 4 lr . 
Les Conserves alimentaires, par J. DE BRÉVANS. 1896, l vol. in-16 

de 396 p a g e s , a v e c 72 l ig. , cart 4 f r . 
L'essai des Farines, p a r CAUVET. 1888, i n - 1 6 , 100 p . , 74 fig. 2 f r . 
Le Thé, p a r BIÉTRIX. 1892, 1 v o l . i n - 1 6 d e 160 p a g e s 2 f r . 
Analyses des Beurres, p a r ZUNE. 1892, 2 v o l . g r . i n - 8 . . . . 2 5 f r . 
La Margarine et le Beurre artificiel, par Ch. GIRARD et DE BRÊ-

VANS. 1889, 1 v o l . in-16, 172 p a g e s 2 f r . Les Matières grasses, hui les , b e u r r e s , g ra i sses , sui fs e t c i r es , par 
BEAUVISAGE. 1891. 1 v o l . in-16 d e 324 p a g e s , a v e c 90 fig., c a r t . 4 f r . 

Traité de Chimie hydrologique, par J. LEF0RT. 2« édition. 1875, 
•' 1 v o l . in-S, 798 p a g e s , a v e c 50 l i gures 1 2 lr . 
Les Eaux potables, p a r BRÉVILLE. G r . in-S, 100 p a g e s 3 f r . 
Les Eaux d'alimentation, é p u r a t i o n , filtration, s té r i l i sa t i on , par 

GUIN0CHET. 1894, 1 v o l . in-16 d e 370 p a g e s , a v e c 52 lig 5 f r . 
L'Eau potable, p a r C0REIL, d i r e c t e u r d u L a b o r a t o i r e m u n i c i p a l d e 

T o u l o n . 1896, 1 v o l . i n -16 d e 359 p a g e s , a v e c 136 fig 5 f r . 
Les Eaux potables, p a r P ROT H 1ERE. 1891, i n - 8 , 110 p a g e s . . . 3 f r . 
Les Eaux potables e t l eur r ô l e h y g i é n i q u e , p a r le D r IM BEAUX, 

1897. i v o l . g r . i n - 8 d e 22S p a g e s e t 1 a t las i n - 4 2 0 f r . 
Stérilisation des Eaux d'alimentation par la Chaleur, par 

DESMAR0UX. 1S98, i n - 8 . 172 p a g e s , a v e c 5 p i 2 f r . 
Les Eaux de Versailles, par FLUTEAU et CARLIER. In-8. 2 fr. 
Tableaux synoptiques pour l'Analyse de l'Eau, par GOUPIL. 

1900, 1 v o l . in-18, c a r t 1 '''• 5 0 
Tableaux synoptiques pour l'Analyse des Vins, v i n a i g r e , b i è r e , 

c i d r e , p a r GOUPIL, p h a r m . de 1 r ' ' c l a sse . 1900,1 v. in -18 , c a r t . 1 l'r. 5 0 
Sophistication et Analyse des vins, p a r A. GAUTIER, p r o f e s s e u r 

à la F a c u l t é d e m é d e c i n e d e P a r i s , m e m b r e d e l ' Ins t i tu t . 4 e édition. 
1891, 1 v o l . in-18 j é s u s d e 356 p a g e s , a v e c 4 p l . c o l . , c a r t 6 f r . 

Les Vins sophistiqués, par BASTIDE. 1SS9, 1 vol. in-16 2 fr. 
L a Coloration des Vins p a r les c o u l e u r s d e la h o u i l l e , par 

P CAZENïUVE. 1SS6, 1 v o l . in -16 d e 316 p a g e s 3 fr. 5 0 
La Coloration artificielle des Vins, par MON A VON. 1S90, i vol. 

i n -16 d e 160 p a g e s , . . 2 f r -
L a Chimie des Vins, p a r A. DE SAP0RTA. ISS9, i n - 1 6 2 f r . 
L'Alcoométrie, par H. CRÛS. 1S96, g r . in -S , 120 p a g e s 3 f r . 
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P H A R M A C I E 

Nouveaux éléments de Pharmacie, p a r ANDOUARD, professeur 
a I L c o l e d e M e d e c m e d e N a n t e s . 5» édition. 1897, 1 v o l . g r . in-8 de 
1050 p a g e s , a v e c 200 figures, c a r t 2 0 fr 

Aide-mémoire de Pharmacie, v a d e - m e c u m d u p h a r m a c i e n ¡i 
l ' o f f i c ine e t au l a b o r a t o i r e , p a r E. FERRAND. édition. 1891 , 1 v o l . in-18 
j é s u s d e 852 p a g e s , 168 fig., c a r t g fr 

Majiuel de l'Etudiant en Pharmacie, p a r Ludooic JAMMES phar-
m a c i e n d e 1 « c lasse . 10 v o l u m e s in -18 d e 300 p a g e s , i l lustrés de 
f i gures , c a r t 3 0 f r 

Aide-mémoire d'Analyse chimique et de Toxicologie. 1 vol. in-18, cart 3 fr 
Aide-mémoire de Botanique. I vol. in-18, cari 3 fr ' 
Aide-mémoire de Micrograpie et de Zoologie. ! vol. in-18, cart. . . . . . . V." 3 h 
Aide-mémoire <THydrologie et de Minéralogie, I vol. in-18, cart . . . ' . 3 ft' 
Aide-mémoire de Physique. 1 vol. in -18, cart 3 fr' 
Aide-mémoire de Chimie. 1 vol. in-18, cari . . . . ' . * . ! " . ! . ' . " . ! 3 f r 
Aide-mémoire de Matière médicale. 1 vol. in-18, c a r t . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 [,' 
Aide-mémoire de Pharmacie chimique. 1 vol. in-18, cart .......' '.".'.' 3 fr 
Aide-mémoire de Pharmacie galénique. 1 vol. in-18, cart 3 (,' 
Aide-mémoire d'Essais et de Dosages. 1 vol. m-18, cart 3 fr| 
Aide-mémoire de l'Examen de validation de stage, par 

Léon FELTZ. 1896, 1 v o l . i n - i s d e 300 p . , c a r t . 3 fr. 
La nouvelle Législation pharmaceutique, p a r DUPUY I S 9 5 ' 

gr . in -8 , 128 p a g e s 3 f r ' 
Hygiène du Pharmacien, par A. PANNETIER. 1896, in-8. 3 fr. 50 

,,n^acopée homœopathique, par ECALLE, ÛELPECH et PEU-
VRtER. 1897, 1 v o l . in-S d o 350 p a g e s , c a r t 6 fr. 

P H Y S I Q U E M É D I C A L E 

Traité élémentaire de Physique biologique, par A. ItoBERT 
p r o l e s s e u r d e p h y s i q u e m é d i c a l e à la F a c u l t é d e M o n t p e l f i e r . 1895, 
1 vo l . i n - 8 d e 1081 p a g e s , a v e c 400 fig ¿ 6 fr. 

Aide-mémoire de Physique médicale, p a r ' i e ' p r o f e s s e u r Paul 
LEFERT. 1 v o l . in -18 d e 300 p a g e s , c a r t 3 fr. 

Traité élémentaire de Physique, r é d i g é c o n f o r m é m e n t au pro -
g r a m m e d u 31 d é c e m b r e 1893 p o u r le c e r t i f i c a t d ' é t u d e s p h y s i q u e s , 
c h i m i q u e s e t n a t u r e l l e s , p a r IMBERT e t BERTIN-SANS. 1896 , 2 v o l . in-8 
d e 500 p a g e s , a v e c 400 fig 1 6 fr 

Manipulations de Physique, par BUIGNET. 1877, 1 vol. in-8 de 
800 p a g e s , 265 fig. e t 1 p l . c o l . , c a r t 1 6 f r 

Manipulations de Physique, p a r LEDUC, m a î t r e d e c o n f é r e n c e s 
à la fr a cu i t é d e s s c i e n c e s d e Par is . 1895, 1 v o l . in-8 d e 400 p a g e s , a v e c 
f i gures 6 fr. 

Dictionnaire d'Electricité, c o m p r e n a n t l e s a p p l i c a t i o n s s c i en t i -
fiques e t indus t r i e l l e s , p a r J. LEFEVRE. I n t r o d u c t i o n ' p a r E. BOUTY, 
p r o l e s s e u r à la F a c u l t é d e s s c i e n c e s d e Par i s . 2" édition, 1895, 1 v o l . 
g r . 111-8 d e 1150 p a g e s , a v e c 1200 fig 2 5 fr. 

La Photographie appliquée aux Recherches microgra-
phiques, p a r MOITESSIER. 1 8 6 6 , 1 v o l . in -18 j é s u s , a v e c 41 fig. 7 fr. 

La. Couleurs, a u p o i n t d e v u e p h y s i o l o g i q u e , par 
A. CHARPENTIER. 1888, 1 v o l . in -16 d e 352 p a g e s . . . . . . . . . 3 f r ! 5 0 
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Traité de Pharmacologie et de Matière médicale, par J. HÉ-
RAIL, p r o f e s s e u r à l ' E c o l e d e m é d e c i n e d ' A l g e r . 1 v o l . in -8 d e 
500 p a g e s , a v e c 400 f i g u r e s 1 2 f r . 

Aide-mémoire de Pharmacologie et de Matière médicale. 
par le p r o f e s s e u r Paul LEFERT, 1 v o l . i n - 1 8 , c a r t 3 fr. 

Histoire naturelle des Drogues simples, par GUIBOURTet PLAN-
CHON, 7° édition 1876, 4 v o l . in-8 , a v e c 1077 f igures 3 6 f r . 

Eléments de Botanique médicale, par MOQUIN-TANDON, 4e édi-
tion. 1894, 1 v o l . in -18 , a v e c 128 figures, c a r t 4 f r . 

Nouveau dictionnaire des Plantes médicinales, par HÉRAUD, 
3 e édition. 1895, 1 v o l . in -18 d e 650 p a g e s , a v e c 300 fig., c a r t . 7 f r . 

Édition in-H, avec fif/tires coloriées 20 fr. 
Manuel de l'Herboriste, p a r RECLU. 1 8 8 9 , 1 v o l . i n - 1 6 d e 160 p . , 

a v e c 52 figures 2 f r . 

320 p a g e s , a v e c 223 figures e t 36 p l a n c h e s c o l o r i é e s , c a r t 2 0 f r . 
Manipulations de Botanique, par GIR0D, 2® édition. 1895, 1 vol. 

gr . i n - 8 , a v e c 35 p l a n c h e s , c a r t 1 2 f r . 
Nouveaux éléments d'Histoire naturelle médicale, par 

CAUVET, 3e ' édition. 1885, 2 v o l . in -18 j é s u s de 600 p a g e s , a v e c 
600 f ig 1 2 f r . 

Nouveaux éléments de Matière médicale, par CAUVET. 1886-
1887, 2 v o l . in -18 j é s u s , e n s e m b l e 1750 p a g e s , a v e c 701 fig.. 1 5 f r . 

Eléments de Botanique, p a r P. DUCHARTRE, d e l ' Ins t i tu t . 3 e édi-
tion. 1885, 1 v o l . in -8 d e 1272 p a g e s , a v e c 571 figures, c a r t . 2 0 f r . 

Traité élémentaire de Botanique, p a r L. COURCHET, p r o f e s s e u r à 
l ' E c o l e d e p h a r m a c i e d e M o n t p e l l i e r . 1897, 2 v o l . in -8 d e 1300 p a g e s , 
a v e c f i gures 1 3 f r . 

Aide mémoire de Botanique générale, p a r le p r o f e s s e u r Henri 
GIRARD. 1S98, 1 v o l . in-18 d e 358 p a g e s , a v e c figures, c a r t . . . 3 f r . 

Aide-mémoire de Botanique phanérogamique, par H. GIRARD. 
1897, 1 v o l . i n - l S de 300 p a g e s , a v e c figures, c a r t 3 f r . 

Aide-mémoire de Botanique cryptogamique, p a r l e p r o f e s s e u r 
H. GIRARD. 1897, 1 v o l . i n - 1 8 d e 284 p a g e s , a v e c 107 f igures , c a r t . 3 f r . 

Anatomie et Physiologie végétales, par L. GÉRARDIN. 1895, 
1 v o l . in 8 d e 478 p a g e s , a v e c 535 figures 6 f r . 

Atlas colorié des Plantes usuelles, par Carl HOFMANN et PERROT, 
p r o f e s s e u r a g r é g é à l ' E c o l e s u p é r i e u r e d e p h a r m a c i e d e Par is . 1901, 
1 v o l . in -4 , a v e c 80 p l a n c h e s c o l o r i é e s 2 5 f r . 

Flore de France, parACLOQUE.Prétacedc M. Ed. BUREAU, 1894! 
1 v o l . in -16 de 840 p a g e s , i l lustré d e 2165 figures. 1 2 f r . 5 0 

Les Champignons, par ACLOQUE. 1892, l vol. in-16 3 fr. 50 
Les Champignons c o m e s t i b l e s e t v é n é n e u x de la F r a n c e , p a r BOYER. 

1891. 1 v o l . g r . in -8 , a v e c 50 p l a n c h e s c o l o r i é e s , c a r t 2 8 f r . 
Les Champignons d a n s l eurs r a p p o r t s a v e c la m é d e c i n e , l ' h y g i è n e 

p u b l i q u e e t p r i v é e , p a r GAUTIER. 1 vo.l. g r . in -8 d e 508 p a g e s , a v e c 
16 p l a n c h e s en c h r o m o , 195 figures 1 8 f r . 

Etude des Ipecacuanhas, p a r JACQUEMET. 1890, I n - 8 , 1 9 p l . 12 f r ! 
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Traité élémentaire de Parasitologie animale e t végétale , appl i -
quée à la médec ine , par MONIEZ. 1S96, 1 vo l . in-8 de 680 pages, avec 
111 figures 1 0 IV. 

Traité des Entozoaires et des Maladies vermineuses chez 
l ' homme et chez les animaux domest iques , par DAVAINE. 2 e édition, 
1871. 1 v o l . in-8 de 1003 pages, avec 110 figures 1 4 fr . 

L'Œuvre de Davaine. i s s o , 1 vol . in-8 de863 pages, avec pl . 1 4 fr. 
Cours d'Histoire naturelle, par P. CONSTANTIN. 1898, l vol. in-8, 

cart 1 0 fr. 
I. Zoologie. 1 v o l . i n - 8 , 2 6 4 p a g e s , Ï 5 9 figures 3 f r . 5 0 

II. Botanique. 1 v o l . i n - 8 , ¿ 5 0 p a g e s , 2 4 5 figures 3 f r . 
III . Géologie. I v o l . i n - S , 1 7 6 p a g e s , 149 figures 3 f r . 

Éléments de Zoologie, par H. SICARD, doyen de la Faculté de 
L y o n . 1883, 1 vo l . in-8 d e 842 pages, avec 758 figures, c a r t . . . 2 0 fr . 

Traité élémentaire de Zoologie, par L. GÉRARQIN. 1893, i vol. 
in-8 de 472 pages, a v e c 500 figures 6 fr . 

Aide-mémoire de Zoologie, par le pro fesseur Henri GIRARD. 
1895, 1 vo l . in-18 d e 300 pages, avec 100 figures, cart 3 fr. 

Manipulations de Zoologie, par GIROD. Animaux invertébrés. 
1889,1 v o l . gr. in-8 avec 25 planches noires et co lor iées , cart . 10 fr . 

Animaux vertébrés. 1S92, 1 vol. gr. in-8, a v e c 32 pl., cart 10 fr . 
Manuel de Vivisections, par Ch. LIVON, professeur à l 'Ecole de 

médec ine de Marseil le. 1882,1 vol . in-8 9 f r . 
Eléments d'Anatomie comparée, par R. PERRIER. 1893, 1 vol. 

in-8 d e 100S pages, avec 650 figures et 8 planches co l . , c a r t . . 2 2 fr. 
Aide-mémoire d'Anatomie comparée, par le professeur GIRARD. 1895. 1 vo l . in-18 de :p00 pages, avec 100 figures, cart 3 fr. 
Aide-mémoire d'Histoire naturelle médicale, p a r l e professeur 

P. LE FER T. 1 vo l . in-18, cart 3 fr. 
Faune de France, c ontenant la description de toutes les espèces 

indigènes, disposées en tableaux analytiques et i l lustrée de 
4.000 figures, par A. ACLOQUE. Pré face d e ' Ed. PERRIER, professeur 
au Muséum, m e m b r e d e l 'Institut. 1S98-1900. 6 vo l . i n - 1 6 . . . 4 0 fr. 

Les Merveilles de la Nature, par BREHM. 14 vo l . gr. in-8, avec 
6000 figures et 200 planches 1 6 8 fr. 

— Les races humaines, 1 v o l . — Les Mammi/ères, 2 vol —Les Oiseaux, 
2 vol. — Les Reptiles, 1 vol. — Les Poissons et les Crustacés, 1 vol. 
— Les Insectes, 2 vol. — Les Vers, Mollusques, Zoophyles, 1 vol. 
— La Terre, 1 vol. — La. Terre avant l'apparition de l'homme, 1 vol. 
— Le monde des plantes, 2 vol. — La vie des plantes, 1 vol. 
Chaque v o l u m e b r o c h é . 12 fr. — Relié 17 fr . 

Les Sciences naturelles et l'Education, par Th. HUXLEY. 1891, 
1 vo l . in-16 de 360 pages 3 fr. 5 0 

La Place de l'Homme dans la Nature, par Th. HUXLEY. 1892, 
1 vo l . in-16 de 360 pages, avec 84 figures 3 fr . 5 0 

Les Problèmes de la Biologie, par Th. HUXLEY. 1892, 1 vol. in-16 
de 316 pages 3 fr. 5 0 

L'Evolution et l'Origine des Espèces, par Th. HUXLEY. 1892, 
1 vo l . in-16 de 344 pages, avec 20 figures 3 fr. 5 0 

Science et Religion, par Th. HUXLEY. 1893, 1 vol. in-16 de 
439 pages 3 fr. 5 0 

9797-00. — Coibtil. Imprimerie Ed. Crété. 
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Quatrième examen 
T H É R A P E U T I Q U E , H Y G I È N E , M É D E C I N E L È G A I E 

M A T I È R E M É D I C A L E , P H A R M A C O L O G I E . 

Traité élémentaire de Thérapeutique, de malice médicale el de phar-
m a c o l o g i e , p a r l e DR A . MANQUAT, 4 « édition. 1 9 0 0 . 2 v o l i n - 8 « 4 f r 

Guide et Formulaire de Thérapeutique, par le D' I1E„ZIS. m 'a i" vol 
i n - 1 8 , 4 ,0 p a g e s , c a r t o n n é ' 5 j-

- aliteaux synoptiques de Thérapeutique,' pàr'lë Dr'jDuRAso', ÏS99 | vol 
g r . i n - 8 d o 2 2 4 p a g e s , c a r t o n n é 5 f 

Nouveaux Eléments de matière médicale et "de Thérapeutique, rmr 
N O T . i s i c r . L e t IÎOSSBACH, 2 " édition. 1889 . 1 v o l . g r . in 8 d e 9 2 0 > 1 0 f r 

Aouveaux Eléments de matiere médicale, par CAUVET. 1887 2 vol in H 
j e s u s , e n s e m b l e 1 7 5 0 p . . a v e c 701 fi" " f 

Traité de Pharmacologie et de matière médicale, PKV J.'HÏRY.L. ma 
1 v o l . i n - S d o oOO p a g e s , a v e c 1 0 0 l i g u r e s . . V f / 

. Nouveaux Eléments de Pharmacie, p a r ASOOÎABD. p r o f e s s è u r ' à V É c o î e d e 
N a n t e s . 5 - édition., 1 8 9 8 . 1 v o l . gr ' . i n - 8 , 9 5 0 p . , 2 0 0 fig.. c a r t . 2 0 f r 

Aide-mémoire de Pharmacie, p a r FBBBAND, 5 ° édition, mi, i v o l i n - i s 
j é s u s d e 8 . . 2 p a g e s . 16S figures, c a r t o n n é . . . ' s f r 

Commentaires du Codex p a r GUBLEB et U B D É E . 5 ' édition. 1 8 9 6 " 18 f r ' 
Formulaire officinal et magistrat international, par le professeur 

J édition. 1 8 8 7 , 1 v o l . i n - 1 8 d e 1 0 4 4 p ' , g c s , c a r t o n n é 6 f r 
Formulaire des meuications nouvelles, p a r l e U ' H e n r i C.LLET" |89S 

1 v o l . i n - 1 8 d e 3 0 0 p a g e s ; b a r t o n n é . . ' o 

F\™%a,ikm «Z^r*^ /'°'Wea"/- B ^ L ^ o n s , * : 
¡.'édition. 1 9 0 1 , 1 v o l . in-1.8 d e 3 0 0 p . i g e s , c a r t o n n é . q f r 

Tableaux synoptiques d'Hygiène, p a r l e m RE.L, .E, 1 9 0 0 . i'wi'ir i n - 8 d o 2U0 p a g e s , c a r l o n n é ° _ f Nouveaux Eléments d'Hygiène, par J. VooV. 1 vol 
g r . 111-8, 1 2 2 » p a g e s , 2 ( i o l i g u r e s , c a r t o n n é an (.' 

Formulaire d'Hygiène infantile, par le D. H. 6 u E I . lSO^ÏVol.ln-is 
C.irlOMtiQ. (•nnque . ^ 

Précis de médecine légale,'m-ïe fa''jjh. VÎbVbtVs-' édition.'i900 1 vol' 
i n - 8 9 1 2 p a g e s , a v e c 87 l i g u r e s e t 5 p l a n c h e s e n c h r o m o . . . . ' 1 0 f r ' 

Atlas-manuel de medecine légale, p a r l e p r o f e s s e u r UOFMAN.V. d e V i e n n e , 
c l \ 1 » E » T . I v o l . M-LO d e 170 p . . a v e c 56 p l . c o l . e t ( 0 3 l i - . I S RR 

légale F"°"tté " e Médecine de Paris, par l0 
p r o l e s s e u r I . BUOI'AB!>EI. 8 v o l . in 8 , 

— La Mort et ta mort subite. 1895, i vol in-8 dé 500 pa'g'èV'. ' 9 fr 
— Les Asphyxies. 1*90, I vol. in-8 de 416 p.. avec fi g. et 8 ni' 9 fr" 

1S% i voi'ffki? ?^anSulation ta Suffocation et la Submersion. 
i . , V i , . , 8 d o o 0 ° P - ^ s , a v e c figures e l p l - m c h e s . . . i •• f r 

— L Infanticide. 1 8 9 7 , I v o l . in -S a v e c l i g u r e s e l p b n e h e s . . . fl f r ' 
— Les Explosifs et les Explosions. 1897. i vol. in-S 6 fr' 
— La Responsabilité médicale iS08. I vol. iu-8.. . . " o r. 
— L Exercice de la médecine. I8P9,1 vol. in -S . » . . . . .•> r_" 
— Le mariage- 1900, i vol. in-8 W. ¿ 7 
Précis de Toxicologie clinique et midtc«-Wgale*ar'ié'bV Vmmr mo' 

l v o l 111-8 d , . 9 1 2 p . g e s , a v e c f i g u r e s e t I p l a j f c l i c c o l o r i i i ^ C . 10 f r ^ 
Précis Ue Toxicologie,?ar A. CiuroHi. ¿dufon. 

<00 p a g e s , a v e c 6 0 l i g u r e s 

E N V O I F R A N C O C O N T R E UN M A N I A T S 

I 

10 
B l i ° t E c 



I I B R A I R I E 3.-li. B A . I L L I È R E E T F I L S 

Cinquième examen. 

C L I N I Q U E E X T E R N E E T O B S T É T R I C A L E . 

Trait: de Chirurgie clinique et opératoire, p a r A . LE DKNTU, p r o f e s s e u r 
à 1J f a c u l t é d u m é d e c i n e d e P a r i s , e t P . 1)KI.BET, p r o f e s s e u r a g r é g é . 
10 v o l . i n - 3 d e 9 0 0 p a g e s , i l l u s t r é s d e figures. C h a q u e v o l u m e . . . 12 f r . 

E n v e n t e : TOSIB I. Pathologie générale chirurgien e. Néoplasmes. Appa-
reil tégumentaire. — TOME l i . Maladies du squelette, fractures, mala-
dies inflammatoires et tumeurs des os. — TOME III . Maladies des arti-
culations, de l'appareil musculaire et des nerfs. — Tout IV. Maladies 
des artères, des veines, des lymphatiques, du crâne et du rocher. — 
TOME V . Maladies des yeux, des oreilles, du nés et des mâchoires. — 
TOME V I . Maladies de la bouche, du larynx, du cou et de la poitrine. — 
TOME V I I . Maladies des mamelles et de l'abdomen. Hernies. — 
TOME V I I I . Abj men et organes urinaires. — TOME I X . Organes génitaux 
et urinaires le l'homme. _ _ , _ 
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