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catgut le muscle et la conjonctive. Au moyen d’attouche-
ments exercés sur la cornée et la conjonctive avec une
sonde, on se rend compte de l'insensibilité obtenue. Cette
méme exploration est nécessaire pour la région ciliaire
avant de placer le bandeau. »

Ce qui est surtout & surveiller dans cette opération, c’est
que la section du nerf optique ne soit pas suivie d’une
hémorrhagie telle qu'elle améne une propulsion considé-
rable du globe oculaire, car il en résulterait une certaine
difficulté pour I'achévement de 'opération.

OPERATIONS PRATIQUEES SUR LES NUSCLES

SEIZIEME LECON

STRABOTOMIE

Nous ne quitterons pas le terrain de la sclérotique en
exposant les procédés opérafoires qui s’exéculent sur les
muscles de 'ceil, car, de méme que nous venons de exposer
pour les névrotomies, il s’agit aussi ici essentiellement d’un
dégagement des tendons, dans le hut de les greffer sur un
aulre point de la sphére oculaire, et non d’opérations qui
entament les muscles eux-ménes, attendu que, comme
nous le verrons tout a I'heure, les tentatives de ce genre
ne se sont guére implantées dans la chirurgie oculaire.

L'idée deremédier ala déviation si disgracieuse d’un ceil,
c’est-a-dire d’attaquer le strabisme par une opération, fut
pour la premiére fois exprimée trés nettement par Eschen-
bach*en 1754, qui relate que des oculistes ambulants ten-
taient, d’ailleurs avee raison, de diviser le musele déviateur
4 cause d'un raccourcissement dont il. élait le siége; il
ajoutait qu'une pareille tentative ne devait pas renconirer
trop de difficultés dans son exécution.

Pourtant ces essals paraissent avoir été a celte époque
fort défectueux, car, si Uon se reporte & la description que
Lecat* fit d'une opération de strabisme pratiquée par Taylor,
charlatan anglais que 'on considére comme celui qui aurait,
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le premier, fait dans ses pérégrinations la strabotomie, il
s'agissait tout simplement de I'excision d’un pli conjonctival
traversé tout d’abord par un fil de soie. Le pli conjonctival
ayant été pris & la partie inférieure du globe de eeil, on ne
peut songer (car on avait affaire & un slrabisme convergent)
ni que le fil ait traversé I'insertion du muscle raccourci, ni
que, par la rétraction d’une plaie conjonctivale pratiquée
du coté opposé au musele raccourci, il ait pu en résulter une
attraction de I'ceil vers la cicatrice. Du reste Taylor n’a-
vail pas I'habitude d’attendre I'effet de ses opérations, il
disparaissait aussi promptement que possible dés qu’il en
avait recueillile fruit.

Il n’y a que quarante ans & peu prés (1838) que Strohmeyer!
fit connaitre son procédé pour sectionner sur le cadavre les
muscles de l'eeil, et qu’il proposa cette section comme
moyen de guérir le strabisme. Aprés une vaine tentative de
Pauli® pour metlre en pratique ce conseil sur le vivant,
Dieffenbach ® fut celui qui, il y a moins de quarante ans, fit
la premiére strabotomie sur le vivant. Un fail digne de
remarque, ¢'est que ce grand chirurgien déclare que « la
réussite de cette opération fut pour lui la plus grande salis-
faction scientifique qu'il ait éprouvée dans sa carriére »,
pourtant fort brillante, d'opérateur. Il mourutassez tot pour
n’avoir pas a subir la désillusion que son opération, qui
était une véritable myotomie, lui aurait ‘certainement fait
&prouver, 8'il avait pu en voir les effets huit ou dix années
plus tard. :

Presque & la méme époque Jules Guérin fit des strabo-
tomies, et on w’hésita pas déja & ce moment & insinuer
Pidée d'une exportation scienlifique, quoiqu'il soit actuelle-
ment prouvé d’une facon irréfutable que notre confrére de
Paris fit sesopérations sur le cadavre aprés celles qui avaient

1. Beitriige zur operat. Orthopaedik, etc. Hanover, 1858.
9. Schmidés Jakrbiicher, t. XXIV, p. 351, octob. 1859.
5. Medicinische Zeitschvift fiir Heilkunde in Preussen, n° 46, nov. 1854,
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¢te pratiquées par Strohmeyer, etqu'il exécuta son opération
sur le vivanl quelques jours aprés celle de Dieffenbach®.
Quoi qu'il en soit, son mérite, en ce qui concerne la culture
de la strabotomie, est certainement trés grand, car c’est a
lui que nous devons l'opération de I'avancement musculaire®.

La guérison du strabisme par une opération ne put pour-
tant prendre solidement racine qu'a partir du jour ou l'on
ce rendit bien cxactement compte de ce que l'on faisait, et
que I'on connut dans quel sens L'opération devait agir.
Aussi, sous ce rapport, faut-il citer, comme 1'un des propa-
gateurs scientifiques de la strabotomie, Bonnel, qui dans
son traité des sections tendineuses et musculaires (1841)
exposa clairement la double insertion des muscles, I'une
stant directe sur la sclérotique, 1'autre indirecte par V'inter-
médiaire de la capsule de Tenon.

Car, si j’ai parlé touta Pheure de la désillusion qu’aurait
éprouvée Dieffenbach, s'il avait pu revoir plus tard le résul-
tat de son opération, c’est qu’il coupait & 7 ou 8 millim. de
distance du tendon le muscle méme et que, suivant les
idées de Delpech qui avaient alors cours, il s'imaginait que
les parties seetionnées se soudaient par une substance inter-
médiaire, tandis qu’en réalité le bout postérieur prenait
isolément adhérence avec le globe de I'eeil, & moins que, par
une mauvaise chance, il ne se rétractit complétement, de
facon qu’il en résultait, dans le premier cas un muscle for-
tement affaibli, dans le second une impuissance musculaire
absolue, susceptible d'amener i une période plus ou moins
rapprochée un strabisme en sens inverse.

Aussi les mécomptes fournis par I'opération du strabisme,
et qui se traduisaient par une défiguration des plus cho-
quantes succédant trés fréquemment aux opérations qui ont
6té alors pratiquées en masse, firent que la strabotomie

4. Voy. Fl. Cuvier, Annal. d'Ocul., t. V, p. 38, avril 1841.
9. Annal, d'0cul., 1849, t. XXI, p. 75 el p. 143.
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aurait infailliblement risqué de sombrer, siles opérations
incomplétement exéeutées (qui n’avaient pas aboutfi & un
détachement musculaire complet) n’étaient pas venues con-
trebalancer , en quelque sorte, celles qui étaient faites lege
artis d’apres les idées de cette époque.

Les précieuses indications que Bonnet avait données sur
les rapports anatomiques des muscles avec le globe oculaire,
ne furent malheureusement guére utilisées en France, el
c’est de Graefe' qui, le premier, sut tirer profit des travaux
du chirurgien de Lyon. Mais il tomba dans I'exagération en
pensant qu'un véritable dosage de l'effet opératoire pouvait
¢tre obtenu suivant la Jargeur de I'ouverture pratiquée & la
capsule de Tenon. Quoi qu’il en soit, il faut reconnaitre que
ce n’est que depuis vingt-cing ans que l'opération du stra-
bisme a pris les caractéres d’une opération rationnelle, qu’il
s'agisse de la ténolomie ou de 'avancement du tendon.

On devail penser que les fravaux si méritants de Donders
sur les rapports du strabisme avee la réfraction de I'ceil et
que les éludes relatives 4 I'étiologie de cette affection étaient
de nalure & exercer une influence des plus marquées sur la
maniére d’envisager la guérison du strabisme par voie opéra-
loire; et, en réalilé, ces progreés se sont manifestés en ce sens
que le nombre des strabiques, du moins dans les classes
¢levées de la société, a sensiblement diminué, car les parents
soucieux savent actuellement qu’on peut par des moyens
optiques empécher leurs enfants de devenir louches.

D’un autre coté, les rapports intimes enire le genre de
strabisme et le mode de réfraction, les différences que pré-
sente le pouvoir dynamique des muscles suivant la confor-
mation des yeux, devaient dé¢ja singulierement ébranler
I'assurance des opérateurs relativement & la possibilite
absolue de doser exactement la strabotomie, et, chose im-
portante, leur enseigner surtout qu’il ne fallail pas atteindre
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(des corrections trop considérables, si Pon ne voulait pas jeter
une grande perturbation dans la relation étroite de la con-
Vergence avec I'accommodalion, en s’exposant ainsi a voir se
produire un exces de correction. En outre, en étudiant bien
'atténuation, avec les progrés de I'dge, du rapport qui lie la
convergence et 'accommodation et, plus tard, sa cessalion
compléte, il était facile de conclure qu'une modification sur
les yeux strabiques (opérés ou non opérés) devait forcé-
ment se produire.

Si, au début de I'opération du strabisme, on avait péché
par un défaut de connaissance sur les rapports andtomiques
des muscles avec le globe oculaire, en sorte que Bonnel a di
intervenir pour calmer I'ardeur des operateurs, el sauver
la strabotomie du danger qui la menacait, on a tout autant
méconnu Vinfluence de la réfraction et de 'accommodation
sur la marche ullérieure des effets de la strabotomie : aussi
je pense, de mon colé, avoir encore contribué a mettre une
sourdine au zéle des chirurgiens trop enclins & vouloir ob-
tenir un succés complet et instantané avec une seule slra-
botomie, en attirant 'attention sur ce fait que la plupart
des strabiques guérissent spontanément avec Iage.

Ce que je voulais bien vous faire saisir, c’est que, loin
d’avoir 4 vous préoccuper des moyens d’accentuer effet de
I'opération en affaiblissant un musele, il importait beaucoup
plus que nous nous inquiétions dela guérison spontance que
I'ige, par suite des modifications du pouvoiraccommodaleur
(et des changements qui s’effectuent dans la forme de 'eil
et I'emplacement de lorbite chez les jeunes sujets), vient
ajouter & l'opération. Il faut donc surtout que nous nous
abstenions, par des reculements forcés, de jeter un trouble
trop considérable dans le double jeu de 'accommodation et
de la convergence, lorsqu’il s’agit de l'opération la plus
fréquente, celle du strabisme convergent hypermétropique.

Fort heureusement que nous avons trouvé tous les avan-
tages d'une application de la chirnrgie conservatrice dans
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les progrés qui ont été réalisés par 'avancement musculaire.
Nous possédons ainsi un moyen propre a sauvegarder l'exis-
tence d’une opéralion qui avait couru un double risque,
d’abord, parce qu’on lui enléve une partie des cas sur les-
quels elle peut éire exécutée, ensuite parce qu’on ne crai-
gnait pas de s’exposer au danger de dépasser leffet qu'on
s’était proposé d’atteindre. C’est incontestablement a M. Crit-
chett (Lancet, 1855) que revient le mérite d’avoir rendu
accessible & tout praticien 'avancement musculaire, prati-
qué jusqu'alors d'une fagon tout & fait irrationnelle par
Jules Guérin et de Graefe.

Avant d’aborder la description du reculement muscu-

laire, il sera nécessaire de vous rappeler en quelques mots

la disposition anatomique des quatre muscles droits, car
¢'est sur eux seulsque se pratique la ténotomie. Les tendonsde
ces quatre muscles forment des lignes arquées,de 7 4 9 mil-
limetres d’étendue et de 1/2 millimétre d’épaisseur, dont le
centre, & D'exception seulement du muscle droit inférieur,
concorde avec les méridiens de I'eeil, les droits interne et
externe ayant le milieu de leur tendon traversé par le méri-
dien horizontal, le tendon du droit supérieur étant divisé en
deux parties égales par le méridien vertical, tandis que le
centre de l'arc tendineuz du droit inférieur se dévie, par
rapport au dernier méridien, ded millimétre du coté nasal.

11 est indispensable de se rappeler la distance au bord
cornéen des centres de ces arcs tendineux. Cette distance est
de 5™@.5 pour le droit interne; & ce chiffre il faul ajouter
9 millimétres pour le droit externe, et 1 milliméire seule-
ment pour les droits supérieur et inférieur. Si 'on n’oublie
pas non plus que les extrémités du tendon du releveur et de
I'abaisseur de I'eeil se rapprochent davantage du c6lé nasal
et s’écartent d’'une égale quantité du coté temporal, il sera
aisé de se fixer dans I'esprit que toutes les parties lendi-
neuses situées en dedans du méridien vertical sont placées
de 5™ 5 a 6 millimétres du bord cornéen, tandis que tout
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tendon occupant la moitié opposée du globe f)culai.rt? s’en
écarte de 7,06 a4 8 millimétres. 11 doit exister ici une’
certaine latitude dans Pindication de I'écart des tendons,
attendu que, sur des yeux & axe antéro-postérieur trés court,
autrement dit fortement hypermélropes, les tendons peu-
vent se rapprocher de plus d'un millimétre du bord cor-
néen, une différence inverse étant susceptible de se présenter
dans le cas d'yeux allongés, c'est-a-dire {res myopes.

De ces considérations découle la régle pratique suivanie :
¢'est que pour sectionner le droit interne, surtout si cette
section doit &tre exéeutée chez un hypermétrope, on peut se
frayer un chemin pour atteindre lc tendon par une plaie qui
{onche e bord cornéen. Mais s’agit-il, au contraire, d’attaquer
le droit externe (ou bien le supérieur ou T'inférieur), et cela
surtout chez des sujets myopes, il sera nécessaire, pour ne
pas se créer des difficullés, de donner pour e_mplacemex_lt a
Ja plaie conjonctivale un point distant au moins de 2 milli-
métres du bord cornéen.

Entre Iinsertion tendineuse des muscles au globe oculaire
ot leur atlache osseuse 4 l'entour de I'entrée du nerf opti-
que, se trouve, & une trés courte distance de I'insertion ocu-
laire, une troisiéme attache, qui est celle que forment les
muscles & leur passage & travers la capsule de Tenon pour se
rendre au globe oculaire. Cette capsule, consliluée par une
condensation du tissu cellulaire lache qui entoure le globe
de I'eil, est trés mince; elle se rattache a la sclérotique dans
toute son étendue par des fibrilles de tissu cellulaire, et
cesse & peu prés 4 une égale et courte distance au voisinage
de la cornée et du nerfoptique. Cette capsule se confond en
avant avee la conjonctive lorsque celle-ci devient adhérente
au bord cornéen; en arriére, elle se termine par une ligne
irrégulitre, dessinée par le passage des nombreux vaisseaux
ot nerfs ciliaires, sur lesquels se jettent, surtout lorsque les
nerfs présentent une certaine épaisseur, des prolongements
de la capsule en forme de diverticulum. Ce qui est a noter,
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c’est qu'en arricre, & I'entour du nerf optique, se trouve une
¢tendue & peu prés égale 4 la surface cornéenne (de 10 &
12 millimétres de diamétre), on la capsule de Tenon fait
défaut, comme cela a aussi licu en avant pour I'emplacement
de la cornée.

Vous vous rappelez, Messieurs, la disposition des arcs
tendineux que je viens de vous exposer: ch bien, en arriére
de ces arcs, 4 2 millimétres & peu prés, la capsule de Tenon
présente de simples fentes a travers lesquelles passent les
muscles, et qui, par conséquent, offrent une disposition
exaclement semblable a celle des tendons, cette transforma-
lion tendineuse des muscles s'effectuant & une trés courle
distance de leur passage & lravers la capsule. Dans ces fentes
le muscle est attaché a la eapsule por un tissu cellulaire l4-
che. Cette attache est constanle; et, sile lendon d’un muscle
de Vel n’a pas été autrement détaché que de son insertion
sclérolicale, on peut étre assuré que, tout en se rétractant, il
sera forcé, pour se retirer, d’enlrainer avec lui la capsule de
Tenon, ce mouvement de rétraction pouvant étre plus ou
moins modéré suivant que la capsule aura conservé une plus
ou moins grande quantité d’attaches susceptibles de la rete-
nir & la partie antérieure du globe de I'eeil.

Ajoutons que le muscle n’est pas uniquement retenu  la
capsule par le tissu cellulaire qui le fixe au moment de son
passage a travers la fente. Les muscles droits sont, & partir
de leur insertion osseuse, enveloppés dans un fascia analo-
gue a la capsule de Tenon elle-méme, c’est-a-dire constitué
par du tissu cellulaire condensé qui est trés visible sur le
muscle lorsqu’il quitle la paroi orbitaire ct qu’il traverse le
tissu graisseux de l'orbite (Merkel). La face interne de ce
fascia musculaire s’adosse 4 la capsule de Tenon au moment
ou le muscle vient s’appliquer sur le globe de I'weil, el se
raltache alors plus ou moins intimement & cette capsule qu’il
renforce souvent. Si cetle réunion est surtout accusée au
voisinage de la fente que le muscle doit traverser, on congoit
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facile d’élablir la présence d’altaches latérales, et
de prolongements latéraux des

qu’il sera : o
: ourra alors parier :
El;‘:dl‘;: gur la capsul;, quoique en réalité ils n'existent pas
et ne sauraient étre regardés autrement que comme un ren-
forcement de la capsule, au voisinage des fe.ntes, par les fi-
bres du fascia musculaire qui lesratachent & celte capsule.
Tandis que la réunion du muscle & la cagsule au moment
de son passage & lravers la fent'c est un i‘a:t constant, il en
est tout aulrement pour ce qui regarde lacc'olcmenl plus
ou moins intime & la capsule de la surface interne de? la
oaine tendineuse du muscle au voisinagc_- (E[e' la ,i‘ente et jus-
Zu’ﬂ une certaine distance en arriére; ici il n’y aren de
fixe, et des difféerences marqueées s’observent su'r les divers
yeux. Aussi congoil-on aisement qu’avecﬂune t;gaie ouver-
ture de la capsule de Tenon, faite dans Im.tea'ﬂtlon de dt;ta-_
cher un tendon, on obtiendra un résultat dl_ff()[’eflt relative-
ment au reculement et 4 la diminution d’action que le
musele détaché de son insertion sclé.ralc peut exercer sur
le globe de I'eeil, suivant que la réunion avec la capsultc du
coté interne du fascia musculaire étmlt {':l.avantage accusée.

On pourra, en cas de réunion peu infime (191‘5que (?ell?-m
se bornait au tissu ambiant de la fente capsulaire), voir s ac-
centuer le reculement par un agrandissmpent t;ic la ?1318
faite 2 la capsule, le muscle étant susceptible d ob'en-.a sa
rélraction propre aprés qu'il a été détache dc la .sclemhque.
(est le contraire qu'on observe, si I'on a .a['ialre 4 un muscle
qui, relenu par la capsule avec laquell_e il a de nomhr::'uses
attaches, ne donne lieu qu’a une étroite ouxferlure, lecgrl
que ’on obtient sous l'influence de la rétraclion musculaire
stant d’autant moindre que la capsule de Tenon est elle-
méme reliée plus intimement au globe o?u‘lair(‘a.

Ce que je liens a vous bien faire saisir, cest que de la
réunion plus ou moins intime du fascia mus_culan?e ,.d.lsp()-
sition essenticllement variable suivant les divers individus,
résulte une étendue d’action qui échappe @ nofre conlrole,
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mémelsi, pour chaque opération, nous pratiquons d’une
fagon identique I'ouverture de la capsule et le dégagement
du tendon de la sclérotique. Mais un autre élément vient en-
core accroitre 'imprévu qui peut résulter d'une exécution
de strabotomie : c’est la fagon plus ou moins intime avee la-
quelle est établie en avant la réunion de la capsule de Tenon
avec le globe oculaire.

: En effet, on comprendra aisément que, plus sera grande
loulverture laissée par la cornée dans la capsule, en outre
moins celle-ci sera attachée, en se confondant ave,c le tissu
celh’ﬂa_ire sous-conjonctival, & la surface antérieure du globe
del uell3 plus le muscle, pour une égale ouverture de la plaie
capsulaire, aura d’action sur I'écarl de la plaie, en entrai-
nant en grriérc en quelque sorte avee lui-méme la portion
de la plaie qui regarde la cornée. Au contraire, I'ouverture
de la capsule en avant est-elle trés restreinte (le diamétre
cornéen étant de pelite dimension), en méme temps que la

capsule se confond étroitement avee le tissu cellulaire sous-'

conjonctival, et surtout avec celui qui est sous-jacent au pli
semilunaire et & la caroncule , alors le muscle détaché trou-
vera, dans cetle solide union de la portion antérieure de la
capsule, un contre-poids d’autant plus puissant que cette
double disposition sera elle-méme plus accusée.

Disqns tout de suite ici que, tandis qu’il nous est absolu-
ment interdit, sinous ne voulons pas abandonner le terrain
solide de la strabotomie moderne, tel que Bonnet ct de
('??“aefe l’opt élabli, d’agir sur la premiére source de réduc-
tion d’action qui résulte d’une réunion plus ou moins accu-
sée du fascia musculaire avec la capsule de Tenon, il nous
sera au contraire permis, jusqu'a un certain poi’nl, d’ac-
cenluer I'action qui fend & diminuer une trop intime attache
de la capsule avec I'extrémilé anlérieure de la sphére de
I'ceil. Je dis qu’il ne faut chercher & accroilre ainsi 1'effet de
la strabotomie que dans une certaine mesure, car on ne doit
pas oublier qu'en ouvrant trop largement une capsule de

Tenon étroitement fermée en avant, ¢’est-a-dire en dégageant
frop amplement le tissu qui relie entre eux la capsule, le pli
semilunaire et la caroncule, non seulement nous accentuons,
en affaiblissant le muscle reculé, l'action de lopération,
[nais aussi nous favorisons une propulsion de D'ceil hors de
sa capsule et un retrait de la caroncule, qui sont inévilable-
ment suivis d’un écart de la fente palpébrale trés préjudi-
ciable au but capital de I'opération, celui-ci étant dans la
majorité des cas purement cosmétique.

1l faul avoir opéré un nombre trés considérable d’yeux
strabiques, en procedant toujours d’une maniére absolu-
ment identique a I'exécution de I'opération, pour étre con-
vaincu que la diversité dans Ieffet obtenu doit forcément
dépendre de conditions anatomiques nettement déterminées.
C’est par une sorte d'instinct pratique que nous. avons d’a-
bord reconnu que, tandis que sur des yeux plats, & cornée
petite et fente étroite, on peut procéder largement au déga-
gement avant de detacher le tendon, en négligeant méme
jusqu’a un certain point la réunion de la plaie conjonctivale,
ld plus grande prudence est au contraire dictée lorsqu’il
¢agit d’'yeux & large cornée, sur lesquels la fente palpébrale
se montre irés large, 'eeil étant en méme temps proémi-
nent.

Il est indispensable, dans 'opération de la strabotomie,
de bien connaitre Uinsertion musculaire de Bonnet, ¢’est-a-
dire 1a maniére snivant laquelle le muscle se rattache a la
capsule de Tenon, afin de saisir pourquoi nous pouvons
compter avec une assez grande cerlilude sur une correction
de la déviation variant, suivant le retrait de Pinsertion ten-
dineuse, entre 3 et 5 millimétres, et cela avec une ouverture
¢gale de la capsule. La fagon d’aprés laquelle la surface in-
férieure du fascia musculaire se réunit & la capsule pro-
duit en quelque sorle un endiguement qui s’oppose & ce que
le muscle détaché de son insertion sclérale puisse obéir
4 sa rétraction propre et faire subir & son tendon des dé-




