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fournir ces mémes moyens optiques, nous permeltra de
prévenir les rechutes.

L’opération du strabisme, vu les quelques variations iné-
vitables imprimant déja, suivant ce que nous venons d’ex-
poser, certaines fluctuations dans le vésullat opératoire
indépendantes del’opération elle-méne, réclame précisément
pour celte raison une exécution rigoureusement exacte.
(’est aussi pour cetle cause que nous rejetons tout procéde
qui consiste & saisir directement le tendon musculaire, ainsi
que de Arlt V'a recommandé ; il en est de méme de l'exécu-
lion sous-conjonctivale, telle qu'elle se pratique & Moorfields
hospital, ou I'on se contente d'une seule introduction du
erochel conducteur, sans se préoccuper heaucoup de la re-
cherche des adhérences latérales du tendon.

Une opération qui, comme celle du strabisme, réclame un
conlrole trés exact de I'effet opératoire, afin de se tenir prét
i Paugmenter ou & le diminuer suivant chaque cas, ne sau-
rail ¢tre cxéeutée ralionnellement sur un malade endormi,
qui en se réveillant présente une innervation défectueuse des
muscles, et est incapable de se préler aux essais, qu'on doit
lui faire subir, et cela surtout s'il s’agit d obtenir des ren-
seignements précis relativement  la position d’images dou-
bles, comme il arrive lorsqu’on pratique la ténofomie dans
les cas encore assez fréquents d’insuffisance musculaire.

Une pratique que nous avous aussi absolument aban-
donnée, cest d’opérer sur les deux yeux i la fois. Outre
qu'on se prive dela ressource d’augmenter Ietfet opcratoire
par la position du regard que Pon impose de préférence au
malade aprés D'opération, on se trouve aussi dans ’impossi-
bilite de controler exactement Peffet de deux opérations
exbeutées séance lenante, ct I'on s’expose, méme dans de
hauts degrés de strabisme, & pousser la correction jusqu’a
une limite trés rapprochée de la disparition absoluc de la
déviation. Aussi tout opérateur expert et renseigné sur les
phases que les yeux opérés de strabotomic parcourent im-
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médialement ct dans Vespace de plusieurs années. aprés
Popération, évitera-t-il soigneusement de suivre un pareil
exemple. Done, si vous voyez excéculer coup sur coup, chez
un malade endormi, une section du droit interne sur chacun
des yeux, et placer ensuite le bandeau compressif, vous
pouvez sans hésiter déclarer qu’en dépit de la dextérité la
plus consommeée de I'opérateur, on a fait un acte dépourvu
de toute conscience, au mépris du sort et de I'avenir du
malade.

DIX-SEPTIEME LECON

straBoTOMIE (Suite)

La facon correcte suivanl laquelle de Graefe a exécul
I'opération du strabisme est encore toujours celle qu’avec
quelques modifications* je vous conseille de suivre. Celles-ci
ont été introduiles dans le but d’apporter encore une plus
grande végularité a 'exécution de 'opération, qui, surtout
chez les enfunts, ne doit étre pratiquée qu’aprés que la iéte
a 6t6 tres solidement fixée par un aide, afin que des mouve-
ments brusques ne puissent pas cntraver la précision de
I'opération.

Les instruments nécessaires sont, oulre un petit écarteur &
ressort, un grand et un petit crochet & sirabisme (fig. 40 et 41)
¢t des ciseaux courbes et mousses.

Lorsqu'il s'agit de sectionner le droit interne, on souléve
tout prées du bord interne de la cornée un pelit pli con-

|. Ces modifications portent surtout sur le dosage du détachement de la
conjonctive et de la capsule, ainsi que sur la suture. Je n'hésite pas i dire
(Jue nous savens actuellement mieux controler V'effet opératoire qu’au temps
de de Graefe.

Strabolomie.

Section du
droit interne
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jonctival qu'on incise. Faisant glisser les ciseaux sous la
muqueuse, on délache celle-ci plus ou moins amplement,
suivant l'effet opératoire que Pon veut oblenir. S'agit-il de
remédier 3 une déviation peu considérable ? veut-on borner
la correction & 2 ou 3 millimétres ? Alors
on limite le dégagement de la conjonctive
strictement & la portion du tendon qui doit
livrer passage au crochet. Ainsi l'opéra-
teur étant placé devant ou derriére le ma-
lade, suivant qu’il s'agit de Pceil gauche
ou du droit, pratique une étroite bouton-
niére prés du bord interne de la’ cornée,
et dirige les ciseaux, pour la section du
droit interne gauche, immédiatement vers
la partie supérieure du tendon, et pour
le droit interne droit, vers la parlie infeé-
rieure de ce tendon, de facon & obtenir
un passage capable de donner accés au

rig. 41, Fig. 4. crochet qui devra exécuter un mouvement
. destiné & le ramener vers soi. Quelque
restreint que on veuille faire le dégagement du tissu sous-
conjonctival, il est cependant indispensable qu’il posséde
une étendue suffisante pour que le crochet ne rencontre au-
cun obstacle dans son évolution.

Se propose-t-on d’obtenir une correction trés compléte ?
Il sera nécessaire, dans ce cas, de dégager la conjonctive
au-devant de toute I'insertion tendineuse (en se restreignant
bien exactement 2 ce terrain); mais, comme il importe alors
que la conjonclive soit détachée jusqu’au-dessous du pli
semi-lunaire, il ne faudra pas oublicr que le retrait de ce pli
s'effectue dans ces conditions d'une maniére bien plus
accusée, en méme temps que 'écarl de la fente et I'enfon-
cement de la caroncule se montrent aussi beaucoup plus
marqués. Aussi sera-t-il prudent de renoncer & un dégage-
ment poussé par trop loin, & moins qu’il ne sagisse d’yeux
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(rés enfoneés, i fente excessivement étroite et présentant de
hauts degrés de strabisme.

Avant ainsi dégagé le tissu cellulaire sous-conjonctival,
on fait pénétrer le grand crochel a strabisme en lournant
son extrémilé mousse contre la parlie du tendon sous
laquelle il doit glisser; puis, par une évolution complete
pendant laquelle le bouton du crochet rase la sclérotique et
ramasse le tendon, on saisit celui-ci du coup en totalité sur
Pinstrument. On commence alors, en allant tout d’abord du
coté de Pextrémité mousse du crochet, & sectionner par de
pelits coups secs le tendon, de facon a détacher celui-ci de
la partie inférieure vers la supérieure pour I'ceil gauche, et
en suivant une marche inverse pour le droit.

Si l'on a eu soin de prendre en entier le tendon sur le
grand crochet, on peut, en procédant méthodiquement pour
ne diviser qu'en dernier lieu la partie du tendon qui repose
sur la concavité de linstrument, éire absolument. assuré
davoir dégagé le muscle en lotalité. Pourtant, afin qu’il ne
persiste aucun doute a cet égard , on recherchera encore
avec le petit crochet si quelques fibres n’ont pas échappé a
la section sur les cotés, en ayant la précaution d’exéculer
les évolutions du petit crochet seulement & partir du milieu
de I'inserlion du tendon détaché, de maniére & ce que surtout
le tissu qui rattache la capsule de Tenon ne soit pas trop
dégagé, si toutefois on veut s’efforcer de n’obtenir qu'une
correclion modérée, ce qui, pour un opérateur prudent, est
1% cas le plus fréquent. .

Une suture conjonctivale pour laquelle on fait usage de
soie anglaise trés fine, et que l'on serre fortement de fucon
3 ce quelle tombe rapidement d’elle-méme, termine I'opé-
ration. L'emplacement a4 donner a celte suture dépend
essentiellement du degré de correction que I'on se propose
doblenir. Veut-on que Leffet de reculement ne soit en rien
modific ? On place alors la suture directement de haut en
bas. Désire-t-on réduire le résultat de Topération? Il faut
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dans ee cas donner a la suture une direction diagonale (un
emplacement horizontal ne pouvant pas étre oblenu & cause
de la proximité de la levre interne de la plaie du bord cor-
néen), et saisir d’autant plus amplement la conjonetive et le
tissu sous-conjonclival au voisinage du pli semi-lunaire
qu'on a lintention de réduire davantage I'effet opératoire.

Parait-il nécessaire, au contraire, d’aceroitre la correction
(reconnue insuffisante & la suite d’un premier examen )? On
renonce alors & toute suture, et, aprés avoir dégagé davan-
tage la capsule par quelques évolutions du petit crochet, on
¢largit en outre la plaie conjonctivale en longeant la cornée.
Mais il ne faut pas oublier ici l'influence que cet élargisse-
ment exerce sur la position ultérieure de la caroncule et sur
la fente palpébrale.

Il est aisé d’apprendre a exceuter trés exactement le déta-
chement de Pinsertion sclérale du muscle. La seule crainte
dont pourrait étre tourmenté un opérateur peu expérimente
serait d’inciser la sclérotique (accident qui serait réparé par
une suture de calgut) ; mais il se tranquillisera a cet égard
s'ilasoin dese servir de ciseaux mousses, dont le coté concave
sera toujours tenu en parallélisme avec la surface de I'eeil,
de facon a refouler en quelque sorte le tendon & détacher
par de petits coups sces des ciseaux. Le danger d’une inflam-
mation consécutive n’existe pas (et cela surtout si I'on ferme
la plaie conjonctivale) ; aussi ne voyons-nous méme pas la
nécessité d'astreindre nos opérés au repos, el nous arrive-
t-il souvent de céder aux instinces des malades en les
laissant retourner & leur travail.

Un accident qui pourrail venir surprendre le chirurgien
au cours de 'opération serait, s’il avait dégagé avec trop peu
de ménagements le tissu cellulaire qui relie la capsule de
Tenon derriére l'insertion du tendon, et qu'il efit sectionné
quelque gros vaisseau ciliaire antérieur, 'apparition d'une
hémorrhagie se produisant dans la capsule de Tenon, et ayant
pour effet de chasser il rapidement en dehors, en méme
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femps que le sang, s’épanchant aussi dans le tissu des pau-
piéres, leur donnerait une dureté excessive, et les empé-
cherait presque de recouvrir le globe oculaire projeté en
en avant. Cet épanchement, qui rappelle cclui qui survient
parfois pendant la névrotomie néyro-ciliaire, nous met dans
I’obligation , si I'accident arrive avant le détachement du
tendon, de remettre Uopération 4 une autre séance.

Sur des milliers de strabotomies que jai exécutées, pareil
accident ne s'est présenté qu'une seule fois, et encore
crois-je pouvoir admettre qu'il s"agissait peut-gtre dans ce cas
d’une anomalie vasculaire. En de telles circonstances, le
bandean compressif est immédiatement appliqué , et il ne
reste bientdt, comme souvenir de cet accident tres émotion-
nant pour l'opérateur qui n’en a pas été prévenu, gqu’une
ecchymose palpébrale et conjonctivale tres étendue,

Si on exéeute trés exactement le détachement du tendon,
il ne doit pas survenir, en régle générale, un écoulement de
sang quelque peu génant pour l'opérateur. Le plus souvent
une petite quantité de sang n’apparait que lorsque I'on fait
les recherches avec le petit crochet, et, afin de s'opposer a
une trop forte ecchymose qui persiste plusieurs semaines, on
a soin de chasser, par une pression exercée avec I'éponge,
le sang hors de la conjonctive avant de fermer la plaie. Les
incisions recommandées dans ce but par nos confréres
anglais sont & éviter. L'inconvénient de tomber par hasard,
en pratiquant la strabotomie, sur un hémophile, ainsi que
cela m’est arrivé, ne se présentera certes que bien rarcment.

Sans contredit, il n’y a pas d’opération qui presenie
moins de dangers pour I'eeil que le dégagement d'un tendon
musculaire, surtout si Uon a soin de ne pas s’éloigner du
terrain opératoire circonscrit au teudon, et de fermer ensuite
la plaie conjonctivale. Plus on dégage la capsule et 'on
ouvre largement la conjonctive, en s'exposant par le déta-
chement étendu de Pinsertion du muscle & une dénudation
de la sclérotique, plus aussi la guérison affecte une marehe




— A

lente. C'est dans de telles circonstances que I'on a pu voir
survenir, quoique fort rarement & la vérité, la perte de 1’ceil,
ainsi que cet accident a été ohservé par Dieffenbach chez la
comtesse Hahn-Hahn, et comme j’en ai vu un cas a la clinique
de de Graefe.

Ce qui embarrassera bien autrement un chirurgien peu
exercé, ce n'est pas l'exécution de 'opération, mais bien le
controle de 'elfet qu'il doit chercher & obtenir; aussi est-il
indispensable de donner ici quelques conseils. Un premier
point sur lequel nous devons étre bien fixés avant de procéder
4 l'opération, c’est de connaitre le degré de déviation que
présente le strabisme, et de savoir dans quelle mesure on
doit faire disparaifre cetle déviation. La solution de cette
queslion implique déja que l'on a arrété suivant quelle
fagon on dirige son opération. Lorsqu’il s'agit de pratiquer
. laténotomie du droitinternechez un hypermétrope, il est ab-
solument nécessaire de laisser une certaine partie du stra-
bisme non corrigée, et cette portion devra étre d'autant plus
considérable que le sujet est plus jeune, et que I'on peut
par conséquent compter que les progrés de I'dge apporteront
une plus sensible modification dans la position des yeux,
4 mesure que la guérison spontanée tendra & se produire,

Ainsi s’agit-il d’'un enfant au-dessous de 10 ans, présen-
tant un strabisme avec déviation de 5 millimétres? Il sera
prudent de ne pas pousser le redressement au dela de 3 mil-
limétres, et de laisser au temps et a la croissance le soin de
corriger la déviation persistanle de 2 millimétres. Par con-
séquent I'opération doit étre faite ici en ménageant Pétendue
de la plaie et en restreignant au voisinage du tendon le dé-
gagement du tissu capsulaire. Cette opération: réelamerait
bien moins de ménagements, si, pour une semblable dévia-
tion, elle étail pratiquée sur un sujet se rapprochant de la
vingltieme année ol l'ayant déja dépassée.

Une seconde considération & laquelle nous devons nous
arréler avant 'opération, c'est de bien nous renseigner sur
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la quantité dont s’est aceru, dans un cas de strabisme con-
vergent, le pouvoir adducteur, c’est-a-dire dans quelle éten-
due I’arc d’excursion de la motilité a été déplacé en dedans.

A cet effet, on prend comme repére le point lacrymal in-
férieur, et ’on note jusqu’a quelle distance la cornee se {rans-
porte en dedans, en recherchant quelle portion de la pupille
vient se placer au-dessus de ce point.

Cet examen a le double but de nous faire connaifre si,
dans un strabisme monolatéral, nous pouvons disposer d’un
excés d’adduction considérable qui sera annulé par une in-
suffisance musculaire traumatique dépensée sur cet ceil
seul, ou si, voyant qu’il n’existe pas un surcroit sensible
dans le pouvoir adducteur, et ne voulant pas s'exposer & un
chiffre trop élevé d’insuffisance, il ne sera pas préférable de
se tenir & un dégagement trés modéré et de réparlir la cor-

.rection sur les deux yeux, de fagon & échapper & une insuf-

fisance qui jetterait ultérieurement un trouble notable dans
le jeu combiné de la convergence el de I’accommodation.
En outre, I’étude préalable du pouvoir adducteur d'un
muscle droit interne que 'on se propose de détacher est en-
core indispensable, afin de s’assurer que l'on a en réalilé
exéeuté le détachement, car, aussitot aprés I'opération, il
faut controler la réduction qu’a subi le pouvoir du muscle
détaché, autrement dit rechercher I'insuffisance immédiate.
Par exemple, si I'eil pouvait élre tourné en dedans, avant
Vopération, de felle maniére que le centre de la cornée se
placait directement au-dessus du point lacrymal inférieur, il
faut, apres la ténotomie, que Padduction n’ait pour effet que
de ramener le bord cornéen & 1 ou 2 millimétres en dedans
du méme repére. L’insuffisance n’atteint-elle pas ce degré?
1l est alors présumable que le tendon n'a pas été détaché
dans sa {otalité, en sorte que de nouvelles recherches avec
le petit crochet doivent étre effectuées. Si en dépit de ces
lentatives on n’obtenait pas I'insuftisance réclamée par toute
ténotomie, il serail nécessaire, par quelques évolutions du
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crochel exéentées entre la capsule et le globe de I'eeil, au
voisinage du tendon détaché, de dégager la capsule de
Tenon, en y joignant au besoin 'agrandissement de la plaie
conjonctivale.

Il sera toujours utile, pour un opérateur qui ne posséde
pas encore une frés grande expérience, mais qui veut procé-
der avec une parfaile sécurité, de se renseigner sur insuffi-
sance musculaire immédiate avant de placer la suture con-
jonctivale. Autrement on pourrait étre forcé de l'enlever,
soit pour I'abandonner complétement sil’on s’est convaincu
que I'insuffisance était trés peu accusée, soit pour comprendre
dans I’anse une plus ample portion de conjonctive et de tissu
sous-conjonctivale, dans le cas ot 'on aurait constaté que
Vinsuffisance dépassait 5 millimétres.

Ici je suis d’avis que les considérations relalives 4 la cor-

rection doivent &lre absolument négligées, et vous avez pu

voir chaque fois que le bord cornéen restait distant ded ou
2 millimétres du point lacrymal, que je prenaisalors dans la
suture un large pli avoisinant la caroncule pour rendre an
muscle délaché une partie de son pouvoir adducteur. Dans
le but de diminucr encore une insuffisance musculaire trop
marquée, on fait bien d’appliquer le bandeau compressif
dont I'emploi est continué pendant quelques jours.

Une sage précaulion consiste a ne pas procéder au controle
de I'effet du reculement immédiatement aprés la ténolomie,
mais & laisser pendant dix & vingt minules des compresses
froides appliquées sur I'eeil opéré, avant de se renseigner
s’il convient de réduire ou d’augmenter effet de 'opération.
En effet la réiraction tétanique trés accusée qui s'empare du
muscle froissé parles instruments, fait souvent que la correc-
tion ne s'opére pas aussi complétement qu’aprés que, consé-
culivement & I'emploi du froid, la douleur s’est dissipée; d'un
aulre colé, en négligeant ce conseil, on pourrait fréquem-
ment croire que 'on a déterminé un bien plus haut degré
d’insuffisance, parce que 'opéré, sous Uinfluence de la vive
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sensibilité qui suit immédiatement la ténotomie, se ’refuslc
i contracter quelque peu énergiquement le musc%e delﬂﬂ’i‘lﬁ.
Aussi est-on surpris de trouver & la fois la correction et 1 in-
suffisance toutes différentes, lorsque le calme s’est rétabl.l
aprés un quart d’heure d’attente pendant lequel on a fait
usage des réfrigérants. ' i
Vai déja plusieurs fois insisté sur ce fait que I'opération
du strabisme était exposée & courir les plus grands risques
3 cause de Pexcés de zéle que montrent cerlains opér_atm'u‘s
qui veulent accentuer la correction, .ce qu} ne s_auraxt bien
entendu étre obtenu sans la production d une '::151'11’(‘15311(;(:
proportionnée. Si nous voulons accroitre loperatlo‘n.rvlo.us
avons soin de faire porter des lunettes dont une moiLié esl
munie de taffetas, de facon & obliger le reganjd b se (l}l‘lger
constamment en sens oppos¢ au muscle sectionne. L usage
de pareilles lunetles au dela de 24 é!f’fS hu.tll}"es (}'EYLCHE inu-
tile, parcequ’a ce moment la greffe s'est déja (?pf,rc,ze,'et que
la direction du regard n'influcncera plus en rien Ueffel opé-
raloire. ; : !
Vouloir forcer I'eil & se porter du coté inverse a la lcm?-
lomie. en faisant usage, ainsi que M. Knapp 'a proposé,
d’une suture fixée au voisinage du bord {;03’néeu opposé au
muscle opéreé, de fagon a exercer uneé iracllmf \’cr:a la com;
missure dans laquelle cette suture est engagee, cestl la& un
moyen violent donl certes person.ne ne songera plus ‘a ia:llc
usage. Nous somumes bien plui’()t a .ia rccl'.mr(j-h_fa de };iooe f]?b
propres a amoindrir Ueffet Upl)]'ilt(?ll"@, c? a obvier A ‘l?su‘ ‘1‘-
sance si préjudiciable dans ses suites loin e%e vouloir . {}r(,ur.
par une pareille traction permanente exercee €N Sens inverse
de la ténotomie, la greffe & ’¢tablir dans un point plus reculé.
(ombien nos moyens ne se sont-ils pas adoucis sous ce rap-
port ! Et tandis qu’autrefois on en[er%dait tjl"équemm cm_parl‘er
dopérations de strabisme répétée.s jusqua .quatr,e el 3151% re-
prises, ilne nous arrive presque jamals aulgolurd hui de a‘1rfz
plus de deux opérations, méme pour le strabisme le plus ac-

Suture de
Enapp.




Procédé de
M. Liebreich.
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cuseé. Gar dés que nous avons reconnu l'inefficacité du recule-
ment, nous nousadressonsalorsal’avancement, procédé beau-
coup plus ralionnel, attendu que dans la plupart des cas le
défaut de correction qui suit le reculement résulte surtout
du manque d’action de ’antageniste, et que 'on n’obviera
pas & cefte impuissance par un reculement forcé i I'aide de
la suture a traction inverse de Knapp, qui restera comme un
exemple des fausses routes dans lesquelles s’engage parfois
la chirurgie oculaire.

Qui emploie encore actuellement la modification opératoire
proposée par M. Liebreich? Ce que cetle méthode présentait
de nouveau, ce n’élait évidemment, ni le dégagement de la
conjonclive s’étendant presque sous le pli semi-lunaire et la
caroncule, ni les sutures conjonclivales ultérieures, toutes
choses exéculées déja auparavant, mais bien le conseil qu'il
donnait dans les termes suivants : « Pagrandis par en haut et
par en bas la section verticale pratiquée & la capsule pour Ia
ténotomie (aprés avoir détaché de la sclérolique insertion
musculaire du tendon suivant la méthode usitée) d’autant
plus largement que je veux produire un reculement plus
marqué de 'extrémité du tendon. »

Ces incisions verticales donnent foujours un écart disgra-
cieux de la fente et un enfoncement trés accusé du pli semi-
lunaire, auxquels ne remédie nullement la suture que
M. Liebreich place constamment. Mais ce qui est aulrement
facheux, c’est que la forte insuffisance qui accompagne for-
cément la correction {rés nolable que donne ce procéds,
ameéne aussi inévitablement un tel affaiblissement du muscle
que, I'évolution de la guérison spontanée aidant, il se pro-
duit presque toujours ici un strabisme en sens inverse, ou
du moins un strabisme relatif des plus choquants, lorsque
Popéré fixe un objet rapproché. Combien de fois n’ai-je pas
cu occasion de vérifier ce fait sur des sujets que I'on avait
présentés, huil ou dix ans auparavant, comme des exem-
ples merveilleux des « progrés de la chirurgie oculaire! »

T e

Nous tenons encore & le répéter, si linstinct pratique ne
§’était pas refusé a adopter ces reculements forcés, la stra-
botomie, un quart de siccle aprés qu’elle avail ¢té imaginée,
aurail encore couru risque de disparailre de la chirurgie,
comme clle avait déja autrefois failli sombrer, deux ou trois
ans aprés son apparition, lorsqu’on faisait des myotomies.
Soyez convaincus, messieurs, que celui qui sait avec exacti-
tude détacher un tendon, qui connait parfaitement la dose
d’insuffisance musculaire que I’on peut impunément imposer
3 un cil, sans lui faire courir de risques pour l'avenir, se
préoccupera heaucoup plus des moyens de reduire Ueffet de
Popération, et usera de son influence pour répartir la correc-
tion par une opération tout & fait inoffensive pratiquee sur
les deux yeux, au lieu de rechercher un procédé donnant,
avec une forte insuffisance, une correction compléte par
I'exécution d’une seule opération. :

La seule raison pratique que Uon a donnée pour justifier
un pareil procédé, c’est qu'on prétendait que les parents des
jeunes malades ne se souciaient guére de consentir &4 sou-
mettre « le bon il » aux risques d’une opération, et pour
cette cause on réservail alors toute P'insuffisance pour le
mauvais. Un semblable argument ne peut soutenir la dis-
cussion, car si un opérateur répond de la parfaite innocuité
du procédé employé, il aura bien vile raison des appréhen-
sions non justifiées des parents, lorsqu’il leur aura fait com-
prendre qu'une unique opération trop accentuée sur un ceil
fait courir a celui-ci un danger pour plus tard.

Je vous ai dit, messieurs, que les modifications ration-
nelles i apporter au procédé classique de de Graefe consis-
taient uniquemeént dans un dosage méthodique du déga-
gement du tissu sous-conjonclival (sous-caronculaire), dans
un détachement plus ou moins accentué du tissu cellulaire
qui relie la capsule de Tenon au globe oculaire, et dans
lemploi raisonné de la suture conjonctivale; landis que
toute proposition tendant & attaquer la capsule méme, ainsi
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que les attaches du fascia musculaire, 6lail & I'opéralion
toule base solide et devait étre forcément rejetée.

Une raison pour laquelle nous préférons aussi a tout autre
procédé celui de de Graefe, c’est que, dans 'exécution de la
strabotomie la plus fréquemment exécutée, nous pouvons
placer la plaie tout prés du hord cornéen, et diriger de la le
dosage, de telle facon qu’il nous est possible d’attirer plus
ou moins vers ce point l'inserlion délachée du muscle,
lorsqu'une compléte tenotomie nous donne une correclion
et une insuffisance que nous considérons comme périlleuses
pour l'avenir; car Pidée de vouloir se tenir a des détache-
ments partiels du tendon, dans le cas o il s’agit de n’ob-
tenir que de petites corrections (de 2 millimétres), a été
abandonnée, méme par de Graefe qui I'avait émise, comme
tout & fait dépourvue d’action.

C’est ’emplacement de la plaie conjonctivale, disposée de
telle maniére qu’elle peut ou non &ire fermée, en se mon-
trant méme susceptible d’étre agrandie a4 l'occasion (sans
danger pour Ienfoncement de la caroncule), qui nous
engage, a cause du dosage quelque peu rassurant de I'effel
opératoire que seul il nous offre, a rejeter comme bien moins
pratique tous les autres procédés que je vous exposerai brié-
vement. '

Ainsi M. Snellen' place la seclion conjonctivale horizon-
talement & égale distance des bords supérieur et inférieur du
tendon. Il dégage alors la conjonctive jusque sous la caron-
cule, saisit le musele au milieu de son msertion lendineuse,
et le detache. Il va ensuite a la recherche des attaches qui
peuvent avoir ¢chappé, en exéeutant des évolutions avee le
pelit crochet a partir de la portion déja dégagée du tendon.
La principale préoccupation de 'opérateur était, en agissant
ainsi, de dégager d'unc facon absolument symétrique la
capsule de Tenon sur les parties latérales du tendon, ce

1. Klin, Monatsbliiter, janv. 1870.
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qu’on serait bien moins assuré d’obtenir en faisant pénétrer
le grand crochet par un seul coté. M. Snellen considére que
la greffe du tendon, détaché par un dégagement exactement
symétrique par rapport aux bords du tendon, s’effectuerait
avec beaucoup plus de régularité, de maniére & n’exercer
aucune influence facheuse sur 'inclinaison du méridien, ce
qui aurait surtout son importance dans les cas de diplopie
ot la tenotomie doit avoir pour principal objet le rétablis-
sement de la vision binoculaire.

Ce raisonnement ne peut étre considéré autrement que
comme une vue purement théorique, car combien de fois
n’avons-nous pas fait disparaitre les diplopies en exécutant
I'avancement musculaire! Et est-il possible de régler ici la
traction avec assez de précision (ainsi que le dégagement
dans des cas de reculement opérés par traumatisme) pour
qu’on puisse se flatter d’obtenir en avant une insertion abso-
lument conforme & celle qu'on a détachée en arriére ? Néan-
moins je vous ai encore montré derniérement un malade
chez lequel la diplopie consécutive & une paralysie avait
entiérement disparu grice a l'avancement. On peut done
conclure que la tendance & I’établissement de la vision bino-
culaire triomphe aisément des trés légers changements que
l'opération peut avoir déterminés dans la symétrie de la
nouvelle insertion musculaire par rapport & Pancienne. Ce
qui ne saurait éire contesté, c’est qu'une pareille plaie hori-
zontale nous prive d’un précieux moyen de dosage aprés
I'opération.

Il en est absolument de méme pour la méthode opératoire
anglaise, qui fait revivre la section sous-conjonctivale de
Lucien Boyer. On saisit, dans ce procédé, prés de I'angle
inférienr du muscle (par conséquent aussi & une cerlaine
distauce du bord cornéen), un pli étroit de conjonctive et de
tissu sous-conjonctival, qui est incisé, de fagon & mettre a
découvert le bord inférieur du tendon. A travers celte
ouverture, on introduit un crochet mousse (moins courhé
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