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I N T R O D U C T I O N 

M E S S I E U R S , 

Pour former le complément du cours de « thérapeutique 
oculaire », fait pendant l 'année 1877-78, je me suis proposé 
de réunir dans une série de leçons l'exposé des divers pro-
cédés opératoires constituant la chirurgie oculaire courante. 
De même que nous l'avons fait au début du cours.précédent, 
nous devons tout d'abord ici étudier la question d'opportu-
nité et d'ulilitê pratique de ces nouvelles leçons. 

Jusqu'à quel point vous sera-t-il permis de lirer parti dans 
votre pratique de cet enseignement? Appelés à l 'exercice de 
la clientèle courante, aurez-vous occasion de met t re à exé-
cution lcspréceptes donnésdansces leçons?Oui , sans doute, 
si vous exercez dans de pelites localités éloignées des cen-
tres; ou bien si, fixés dans des villes de moyenne importance, 
vous vous trouvez dans l'obligation de joindre à la chirurgie 
générale la chirurgie spéciale, association qui, dans ces con-
ditions, me paraît parlaitement justifiée et d 'une utilité pra-
tique évidente. Mais il en sera tout au t rementdans les grandes 
villes ; là le praticien se trouvera naturel lement dispensé de 
se livrer à un art que, seul, le spécialiste aura pu pousser, 
grâce à l'extension que peut alors prendre l 'exercice de sa 
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pratique journal ière , jusqu 'au plus haut degré de perfection-
nement. Un praticien honnête pourra môme se demander si 
sa conscience l 'autorise à prat iquer une opération, lorsqu' i l 
à la conviction que celle-ci sera mieux et plus sûrement 
exécutée par un confrère expert. 

Donc, si j e suis loin de croire, dans un enthousiasme 
aveugle , qu 'on réussisse jamais à obtenir que tout médecin 
praticien puisse être à même de pratiquer une ir idectomie, 
pour sauver un œil glaucomateux, par exemple (et ici le dé-
faut d'exercice serait déjà un obstacle suffisant pour une 
exacte opération) ; si, d 'aut re part , la dissémination de nom-
breux spécialistes dans les petites localités me para i t pré-
senter , à cause de l 'absence forcée d 'un matériel d 'observa-
tion suffisamment impor tant et par suite du manque 
d'exercice prat ique, de sérieux inconvénients et m ê m e un 
péril pour la considération professionnelle, en .revanche, j e 
pense qu'on est en droit d'exiger de ceux q u i , par leur 
situation médicale, sont appelés à associer à l 'exercice de la 
chirurgie générale la pratique de la chirurgie ocula i re , des 
connaissances plus approfondies que celles qu'ils semblent 
posséder actuellement, du moins si l 'on en juge p a r l e s com-
munications et les présentations étranges qui sont faites au 
sein des sociétés savantes. 

11 nous reste encore, sous un autre point de vue, à discuter 
ensemble l 'utilité prat ique de pareilles leçons destinées à être 
livrées à la publicité. Ne doit-on pas se demander si nos 
publications en chirurgie oculaire ne sont pas dé j à , par le 
concours de nombreuses collaborations, suff isamment ré-
pandues pour qu'i l soit inutile de prendre à nouveau la 
parole sur cette matière, et si, peut-être, elles ne pèchent 
pas autrement que par le manque de lecteurs? A p a r t les 
exposés que donnent les grands traités spéciaux ou de chi-
rurgie générale, et dans lesquels la clarté de l 'exposition 
souffre souvent beaucoup du fatras des détails his tor iques , 
ainsi que de la préoccupation de ne pas négliger su r tou t les 

procédés, modifications opératoires, ou ins t ruments nou-
veaux propres à l 'auteur lui-même, notre l i t térature médi-
cale n'a vu éclore, dans le demi-siècle dernier , que deux 
ouvrages qui s'occupent exclusivement de chi rurgie ocu-
laire. 

Le livre de Deval, publié il y a 55 ans , ne peut actuelle-
ment servir qu'aux recherches historiques. Le « Traité des 
opérations qui se prat iquent sur l 'œil », de Meyer, enrichi 
d 'un nombre considérable de planches photographiques, par 
Monlméja, d 'une exécution artistique aussi douteuse que 
paraît être leur utilité au point de vue de la démonstrat ion, 
a, précisément par ce déploiement de luxe, at teint un prix 
qui l 'a empêché d 'entrer dans la bibliothèque du prat icien. 
Mais, à par t ce que nous venons de d i re , où en est actuelle-
ment cet ouvrage, écrit il n'y a que huit ans, en ce qui 
regarde les indications opératoires? Les progrès accomplis 
depuis cette époque par la chirurgie oculaire ne l'ont-ils pas 
déjà fait rapidement vieillir? A l'occasion de la cataracte, on 
trouve exposé dans ce « t ra i té» , comme type d 'opération, le 
procédé de de Grciefe dans toute sa pureté ; et j e vous demande 
si même l'élève le plus enthousiaste de ce grand maî t re se 
résignerait à conserver intact le dogme du maximum de 
linéarité des sections, ainsi que le professait avec tant d 'ar-
deur de Graefe. C'est en vain que vous chercheriez dans cet 
ouvragelesnouvcauxprocédés de transplantat ion, d ' i r i tomie, 
de sclérotomie, de tatouage, etc. , qui pourtant ont déjà pr is 
solidement racine dans la pratique courante. 

Je crois donc opportun, messieurs, de r é sumer l 'é tat 
actuel de la chirurgie oculaire, en insistant par t icul ièrement 
sur le revirement qu'elle a subi dans ces derniers temps. Je 
mécontenterai de vous exposer avec soin les procédés véri-
tablement usités en prat ique, et je m'abst iendrai , autant que 
possible, de distraire votre attention et d 'encombrer voire mé-
moire par l'exposé de méthodes opératoires qui , en réalité, ne 
méritent que de figurer dans la part ie historique d 'un traité 



spécial Si notre science affecte une marche prodigieusement 
rapide, n'est-on pas ' autorisé, pour en prendre l 'a l lure, de 
couper une bonne fois cette queue que t raînent avec elles la 
plupart des publications, sans autre but que de faire valoir 
l 'érudition de l ' au teur , qui craindrait sans cela de paraî tre 

incomplet? . , 
Outre que ces leçons ont d'abord pour but d initier a la 

technique opératoire ceux d'entre vous, Messieurs, qui 11e 
possèdent pas suffisamment cette matière, je me suis encore 
part iculièrement proposé de faire connaître l 'enseignement 
pratique que m'a permis d 'acquérir une car r iè re déjà lon-
gue et très remplie, et, sous ce rapport , je me flatte qu'elles 
pourront aussi être de q u e l q u e utilité à tout confrère sou-
cieux de rechercher , sur quelque terrain que ce soit, la vé-
rité scientifique. 

Nous ne saurions suivre ici la même roule que nous 
avons parcourue pour la thérapeutique oculaire. Évidem-
ment il faudra tout d'abord nous occuper des opérations 
qui se pratiquent sur le globe oculaire même, et ce n 'est 
qu 'ul tér ieurement que nous arriverons à celles qui con-
cernent les annexes de l 'œil, ces dernières offrant une im-
portance pratique moindre. Parmi les opérations qui inté-
ressent le globe oculaire, la plus importante est, sans con-
tredit , celle qui a pour but de débarrasser le champ pupillaire 
du cristallin portant obstacle, par suite d 'un défaut de trans-
parence, à l 'exercice de la vision : aussi est-ce par l 'étude de 
cette opération que nous débuterons. 

Par i s , 2 d é c e m b r e 1878. 

OPÉRATIONS PRATIQUÉES 

SUR LE C R I S T A L L I N 

P R E M I È R E L E Ç O N 

DE L'OPÉRATION DF, I.A CATARACTE EN GÉNÉRAL. — HISTORIQUE. 

11 n'existe pour opérer la cataracte que deux méthodes : 
ce sont Vextraction et la discision ; encore celle dernière 
n'est-elle réservée qu'à un nombre infiniment restreint de cas 
et qui concernent exclusivement de jeunes sujets. Croirait-on 
que de nos jours il ne se publie pas encore un seul traité 
d'ophthalmologie, sans qu 'un article plus ou moins impor-
tant ne soit consacré à la description d 'une troisième mé-
thode : Y abaissement ou réclinaison? Pourtant j e fais appel 
à ce qui a été déclaré, il y a près d 'un siècle, dans un 
semblable cours d'opérations fait par Pellier de Quengsy 1 : 

« En vain, disait-il, ce serait se donner bien de la peine, 
et ceux qui se sont occupés défaire revivre l 'abaissement ont 
bien perdu leur temps. L'expérience leur a fermé la bouche, 
et. c'est au fameux Daviel. qu'i l a été réservé de porter sur 
cet objet le flambeau de l 'évidence. » 

Si, en réalité, telle était déjà la conviction établie relativc-

i. Précis ou cours d'opérations sur la chirurgie des yeux. P a r i s e t Mont-
pe l l i e r , 1789. I I , p . 437. 
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ment à la valeur comparative de l 'extraction et de l 'abaisse-
ment , il y a un siècle, que n 'aurait-on pas épargné de souf_ 
frances aux malades et d 'ennui aux lecteurs, en prenant le sage 
parti de simplifier la description des opérations de cata-
racte, de manière à ne plus faire mention de l 'abaissement 
que dans des exposés historiques, ainsi que nous croyons, 
du j'este, en avoir eu l ' initiative dans la deuxième édition 
de notre grand t ra i té! 

Quoique Méry, dès que Bisseau eut défini le caractère 
anatomique de la cataracte, ait exposé déjà clairement en 
17051 les avantages de l 'extraction sur l 'abaissement, bien 
qu'il ne puisse être douteux que Saint-Yves deux années 
après, ainsi que du Petit en 1708 et Duddel* en 1728, aient 
déjà prat iqué l 'extraction, et que Daviel lu i -même ait aussi 
fait quelques extractions dans la première moitié du siècle 
dernier, il est néanmoins avéré que ce n'est qu 'à part ir de 
1750 que, revenant d 'un voyage à Manheim où il avait été 
appelé pour opérer la princesse Palatine des Deux-Ponts, Da-
viel, alors âgé déjà de cinquante-quatre ans, fit sa première 
tentative pour généraliser l 'extraction et repousser l 'abais-
sement comme opération incertaine et dangereuse. 

Le premier rapport sur les résultats de ses opérations, dé-
posé à l'Académie en 1752 et publié dans le compte rendu 
de cette société savante une année après 5 , donna le signal 
pour que l'on f î t entrer définitivement l 'extraction comme 
principale méthode rationnelle applicable à la guérison de 
la cataracte. Cet effort, Daviel le fit à une époque de la vie 
où l'on n'est que trop enclin à s 'adonner à la routine et à 

I. Voy. Mémoires ile l'Académie des sciences, année 1707, p . 500 et 501. 
Treatise on Ihedeseases oflhehormj coat, London, 1729, et Otto Becker 

in Graefe-Sœmisch, t . V, p . 516. 
3. Sur une nouvelle méthode de guérir la cataracte par l'extraction du 

cristallin, pa r Jacques Daviel, in Mémoires de l 'Académie de c h i n i r g i e . I I , 
537. 1755. 

renoncer à tout perfectionnement, ce qui contribue encore à 
accroître l 'honneur qui revient à cet homme de génie. 

A mon avis, Daviel a encore eu l ' insigne mérite d'ouvrir 
largement la porte à cette bienfaisante opération, et cela en 
ne marchandant pas les moyens propres à assurer l'accom-
plissement de l 'opération, au point qu ' i l fau t reconnaître 
qu'il fit même trop grandement les choses. Avec un instru-
ment semblable à nos couteaux lancéolaires, il ouvrit la cor-
née près du bord, infér ieur , puis il agrandit la plaie, soit 
avec des couteaux mousses (« aiguilles »), soit avec des 
ciseaux recourbés, de façon à détacher les deux-tiers de la 
cornée. Évidemment il y avait là excès, ou pour mieux dire 
abondance de richesse, pour obtenir une issue facile du cris-
talin : mais ceci fu t précisément ce qui réussit à donner ra-
pidement. le pas à la méthode d'extraction sur sa dangereuse 
rivale, l 'abaissement. 

Imaginez, messieurs, qu 'au lieu d 'un homme heureuse-
ment inspiré, détachant habilement un lambeau cornéen 
remontant jusqu 'à 2 millimètres au-dessus du diamètre de 
la cornée, il se soit rencontré un opérateur t imide qui n 'ai t 
que petitement attaqué la cornée, se proposant d'obliger par 
la force le cristallin à s 'échapper par une étroite ouverture, 
au r isque de voir une bonne portion des masses corticales 
être retenues dans l 'œil. Loin d 'obtenir une prompte gué-
rison contrastant vivement avec les irr i tat ions prolongées et 
répétées qui suivent l 'abaissement, les résultats auraient été 
forcément des guérisons laborieuses, f réquemment suivies 
d'occlusions pupillaires, offrant une grande analogie avec 
ceux de la réclinaison, et se montrant peu propres à encou-
rager les opérateurs à imiter l ' inventeur d 'une pareille 
extraction par voie étroite. 

Vous le voyez, il ne s'agissait pas seulement ici de répandre 
une idée juste, et déjà envisagée comme telle depuis un 
demi-siècle, mais il fallait saisir d 'emblée le moyen de la 
faire apparaître avec un tel éclat qu'elle s ' imposât à tous. 
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Évidemment Daviel péchait par excès, mais nous ferons 
remarquer que tous ceux qui, dans la chirurgie oculaire, 
ont laissé un nom marquant , ainsi que les Richler, les 
Wenzel, les Beer, etc. , ont. toujours avec raison admis 
comme uri principe qu'on ne devait pas lésiner sur l 'éten-
due à donner à la section, et que pour obtenir des résultats 
favorables il fallait une sortie aisée et par suite complète du 
cristallin. 

Le danger n'est pas dans l'excès d 'étendue donnée à la sec-
tion : c'est ce qui résulte déjà de la statistique de Daviel qui, 
suivant sa propre indication, n 'accusait que neuf insuccès 
pour cent (27 pour 100 d'après la constatation faite officiel-
lement par l'Académie). Mais il faut ajouter que ce dernier 
chiffre élait déduit d 'un nombre si restreint d'opérés (54 cas 
que fit recueillir l'Académie) qu'i l ne méri te guère que l 'on 
y porte son attention, tandis que la statistique donnée par 
Daviel en 1752 se rapporte à une série assez nombreuse de 
cas (206). Pourtant les opérateurs ne pouvaient se défendre, 
à cette époque, d 'une préoccupation constante : c'est que, plus 
on agrandissait l 'ouverture en élargissant le lambeau, plus 
aussi on rétrécissait les voies de nutri t ion qui devaient ali-
menter le lambeau ainsi détaché. Les questions relatives à 
la greffe n'avaient pas alors été soulevées, et c'était sur la con-
servation d 'une large voie de communication des parties 
détachées avec le restant de l'œil qu 'on fixait, son attention. 
Toutefois on tentait de plus en plus, instinctivement, à ut i -
liser la greffe du lambeau, en s 'efforçant de tailler celui-ci 
de façon à obtenir une coaptation aussi exacte que possible. 

On ne larda pas à se convaincre que les lambeaux qui 
étaient sectionnés, non d'emblée, mais en changeant d'in-
struments, ou en les taillant en escalier par un mouvement 
répété de scie, devaient présenter une coaptation des lèvres 
de la plaie bien moins exacte que lorsque, avec un couteau 
de forme appropriée, on détachait, soit par une seule intro-
duction, soit par un mouvement combiné à l 'entrée et à la 

sortie, le lambeau d 'un seul coup. Des perfectionnements 
dans ce sens ont été recherchés par Poyel et surtout, par 
de la Faye, mais il ont trouvé leur véritable expression 
dans les travaux de Beer, dont le couteau triangulaire, 
quoique recommandé au début de ce siècle, n'a pas encore 
quitté nos boites d ' ins t ruments , et sert encore, à peu de mo-
difications près, à tous ceux qui taillent un grand lambeau 
cornéen. 

C'est encore, quoique inconsciemment, par le désir d'obte-
nir des conditions meilleures pour la grelfe, en s'efforçant 
de faciliter la coaptation de la plaie, qu 'on fit les modifica-
tions qui remontent à une vingtaine d'années à peine, et à 
l'évolution desquelles j 'ai pu moi-même assister et qu'il m'a 
été donné de suivre pas à pas. L'idée de reculer la plaie au 
bord cornéen, ou môme sur la limite scléroticale, dans l'inten-
tion de transporter les sections sur un terrain mieux pourvu 
de vaisseaux et par suite de voies de nutr i t ion, ne trouvait sa 
justification pratique que grâce aussi à des conditions meil-
leures pour la greffe du lambeau, qui, taillé dans cette ré-
gion, offre une tendance bien plus accusée, à une coaptation 
exacte, comparativement à ce que l'on observe pour tous les 
lambeaux qui tombent sur l 'étendue même de la cornée. 

La recherche d 'une greffe par coaptation très-précise fit 
aussi que l'on s'efforça de réduire de plus en plus la hauteur 
du lambeau, afin d'obtenir le max imum de linéarité des 
sections, comme de Graefe sur tout s 'est attaché à le réali-
ser ; en sorte que, dans l'espace d 'un peu plus d 'un siècle, 
on était arrivé de la section des deux tiers de la cornée, tom-
bant dans cette membrane même, à un semblant de lam-
beau ne touchant que tangentiellement le bord cornéen, et 
ayant la plus grande partie de son parcours dans le tissu 
avoisinant la cornée transparente. L'objectif dans ces essais 
de perfectionnement était d 'échapper aux dangers que pré-
sentent les trop larges ouvertures de l 'œil pendant l 'extrac-
tion même de la cataracte, et de laisser l 'organe opéré dans 



les meilleures conditions possibles pour la coaptation de la 
plaie, tout en ignorant qu 'on faisait ainsi une saine applica-
lion des données si fertiles de la greffe animale. 

Mais c'est encore sous un aut re rapport que se trouve jus-
tifiée cette tendance à s 'efforcer d 'obtenir le maximum de 
bonne coaptation de la plaie : car, sans le savoir, on rendait 
déjà hommage aux idées qui régnent aujourd 'hui en chi rur -
gie en ce qui regarde la cicatrisation des plaies. On savait 
seulement que, mieux s'adaptait la plaie, moins il y avait de 
danger pour la suppurat ion, et cela sans rien connaître à 
l 'infection ni à la décomposition des liquides accumulés 
entre les lèvres d 'une plaie mal coaptée, sans se douter 
quelle influence ce liquide infecté ou décomposé pouvait 
avoir sur la diapédèse, en regardant s implement la suppu-
ration du lambeau comme le résultat d 'une interception trop 
complète des voies nutrit ives, ou d 'un affaissement trop pro-
noncé de cette nut r i t ion réduite par la section, celle-ci, 
d 'autre part , pouvant avoir été pratiquée sur un individu à 
santé délabrée. 

Ajoutons que c'est encore pour suivre, sans en avoir con-
science, les principes qui régissent la greffe, et surtout pour 
échapper aux dangers d 'une interposition d'éléments étran-
gers et i r r i tants entre les lèvres de plaies mal coaptées, qu'on 
a été poussé à joindre l'excision d 'un lambeau iridien à la 
section cornéenne, et à ne faire ainsi presque exclusivement 
que des opérations combinées. Vainement a-t-on établi tout 
un échafaudage de théories sur l 'action antiphlogistique de 
l ' iridectomie ! L'absurdité d 'un pareil ra isonnement est frap-
pante, car ce n 'est évidemment pas pour échapper aux dan-
gers de l ' inflammation d 'une section qu'on s'est décidé à en 
ajouter une seconde d'étendue semblable. 

Aussi je crois avoir placé nettement la question de l'exci-
sion de l 'iris sur son véritable terrain , en disant qu'il s'agit 
là d 'une affaire de propreté de la plaie, à quoi j ' aura i s pu 
ajouter : et de bonne coaptation dans l ' intérêt de la greffe. 

'-¿.S 

— Il — 

La combinaison de l ' iridectomie avec l 'extract ion, qui, évi-
demment, ne peut pas être regardée comme un avantage en 
ce qui touche la perfection du résultat optique ou cosmétique 
que l'on poursuit , n 'en constitue pas moins un réel progrès, 
si l'on envisage l 'ensemble des résultats à obtenir. Actuelle-
ment, comme nous mesurons et que nous enregistrons l 'acuïté 
visuelle que nous donnent nos opérations de cataracte, il 
serait possible de vous exprimer par des chiffres, en com-
pulsant 500 cas d'extraction avec iridectomie, l 'acuïté ren-
due aux malades, et d'établir une comparaison avec les don-
nées analogues fournies par les opérations non combinées : 
vous verriez combien la balance pencherai t favorablement 
pour les opérations combinées. Je suppose ici, bien entendu, 
deux opérateurs qui feraient chacun méthodiquement, l 'un 
l 'extraction simple, l ' aut re l 'extraction combinée, et non un 
même opérateur qui aurai t fait un triage des cas qui lui 
paraissent être part iculièrement propices pour la simple 
extraction. 

Évidemment le véritable progrès réside ici dans l 'augmen-
tation du nombre des guérisons, mais non,, il est vrai, dans 
la perfection du résultat de l'œil guér i ; quoi qu ' i l en soit, 
t ou thomme réellement doué de sens prat ique n'hésitera pas 
à s 'adonner de préférence à une méthode opératoire qui lui 
permette d'obtenir le maximum de guérisons et par suite 
aussi le maximum d'acuité visuelle, si l 'on considère l 'en-
semble. Notons que nous ne faisons même pas entrer ici en 
ligne de compte le profond dépit que cause, à l 'opérateur le 
plus solidement établi, la perte d 'un œil pa r suppuration 
survenant après la p lus bril lante opération, fâcheuse éven-
tualité à laquelle il s 'efforce d 'échapper par tous les moyens 
possibles. 

C'est la nécessité d'obtenir une propreté absolue de la 
plaie, avons-nous dit, qui a fait adjoindre l 'iridectomie à l'ex-
traction. En excisant un lambeau d'iris correspondant à la 
section cornéenne, on échappait tout d'abord à cette menace 



perpétuelle des enclavements ind iens et aux simples inter-
positions d 'un pli pér iphér ique de l ' i r is , moins redoutables 
pour les suites immédiates que pour l 'avenir . L'accolement 
de l ' iris contre la périphérie de la cornée prédispose singu-
l ièrement, en effet , aux menaces tardives de g laucome; et 
combien ai-je vu d'opérés par extraction à lambeau qui , 
avec une s imple déviation de la pupi l le , revenaient deux ou 
trois ans après leur opération présentant un glaucome chro-
nique s imple des plus caractérisés ! C'est à mon avis la sécu-
rité qu 'assurai t au malade et à l 'opérateur , aussi bien pen-
dant qu 'après la guérison, le nettoyage exact de la plaie, qui 
a fait accueillir avec tant d 'enthousiasme et main ten i r avec 
tant de ténacité les opérations combinées. 

D'un autre côté, la plus grande facilité pou r enlever les 
masses corticales, une fois l ' iris sectionné près de la plaie 
dont on réduisi t les dimensions, était aussi à considérer au 
point de vue d 'une coaptation exacte de la plaie, et par suite 
d 'une guérison mieux assurée ; il est vrai qu 'à la r igueur cet 
avantage aurai t pu être racheté en élargissant la section et 
en facilitant ainsi la sortie en masse du cr is tal l in , mais alors 
on retombait sous la menace du danger des interpositions 
iridiennes sus-mentionnées. 

Vous pouvez m'opposer à ces réflexions rétrospectives, qui 
ont pour but de vous faire bien saisir les points essentiels 
qui touchent à l 'évolution d 'une des p lus impor tantes opéra-
tions de la chi rurgie oculaire, que, tout en pra t iquant les 
extractions combinées, on doit reconnaî t re , après avoir fait 
de nombreuses dissections d'yeux ayant subi pareille opéra-
tion, que presque dans les deux tiers des cas (0. Becker) les 
angles de la section indienne ou un pli de ce d iaphragme 
ont été trouvés engagés dans la plaie. En out re on a reconnu, 
ce qui n 'était guère à craindre dans l 'extraction s imple, que 
la capsule dilacérée pouvait, dans les opérations combi-
nées, s ' interposer pa r son lambeau entre les lèvres de la 
plaie. Il était même possible d'aller plus loin, et l'on pouvait 

dire que dans les extractions simples à large lambeau on 
obtenait peut-être encore u n plus grand n o m b r e de plaies 
propres que dans les opérations combinées , su r tou t prati-
quées suivant la méthode de de Graefe. Ce fait devait se ma-
nifester par un résultat différent dans le mode de guér i son : 
les complications glaucomateuses et les cicatrisations vi-
cieuses étaient susceptibles de se montrer encore b ien plus 
souvent après l 'exécution de la méthode combinée qu 'après 
l 'extraction simple. Il en aurai t été ainsi indubi tablement , 
si, en p ra t iquan t des sections t rès pér iphér iques avec exci-
sion d 'un lambeau iridien, on n'avait pas, dans l 'extraction, 
exécuté précisément en même temps l 'opération du glaucome, 
faisant de cette façon bénéficier le malade , pendant et après 
la guérison, de cette double fin de la méthode opératoire. 

La nouvelle source d ' impure té de la plaie par interposition 
de la capsule, inhérente aux extractions combinées, s'est-
elle signalée par de n o u v e a u x inconvénients dans le mode de 
guérison de pareil les opérat ions? Incontestablement , ca r , 
tandis qu 'autrefois il était à peine fait ment ion d 'une irr i ta-
tion sympathique t ransmise après l 'opération de la cataracte 
su r l ' au t re œil, de pareils faits sont ma lheureusement , il 
faut l 'avouer, devenus bien moins ra res depuis que les pro-
cédés combinés sont entrés en usage. Mais, sans aller aussi 
loin, nous devons reconnaî t re que les guérisons tardives et 
les terminaisons par irido-choroïdite suivie d'occlusion pu-
pillaire se sont montrées , par suite de l ' in terposi t ion de l ' i r is 
et de la capsule, plus f réquentes chez les malades soumis au 
procédé de de Graefe que chez les opérés par l ' ant ique l am-
beau, où la suppurat ion éliminait , à la véri té , p romptemen t 
un certain nombre de mauvais résul ta ts . 

Si maintenant nous nous résumons en nous demandant 
quelle ligne de conduite un sage opérateur devra poursuivre 
pou r profiter de l 'enseignement d u passé, et s ' appropr ier 
l 'expérience de ceux qui nous ont précédés, et qui tous ont 
visé le même but : guérir le plus grand nombre possible de 



malades et avec le plus de perfection, nous devons tou-
jours avoir présent à l 'esprit que la greffe est favorisée pai-
la coaptation la plus exacte que nous puissions obtenir, et 
que les dangers de l 'infection et , par suite, de la suppuration, 
se trouvent notablement écartés par cette môme coaptaiion 
parfaite. 11 nous faut nous rappeler que , grâce à cette 
greffe, l 'étendue de la section peut at teindre des dimensions 
considérables, si toutefois l 'extension de la plaie ne porte pas 
entrave à une bonne coaptation. Nous ne devons pas oublier 
que la largeur de la plaie, en facilitant la sortie de la cata-
racte et en rendant son expulsion complète, favorise la coap-
tation, et qu 'au contraire son étroitesse permet une retenue 
de masses cristalliniennes, susceptibles de se gonfler ulté-
r ieurement et d 'entraîner une coaptation défectueuse des 
lèvres de la plaie. 

11 importe encore de se souvenir que la combinaison de 
l ' ir idectomie avec l 'extraction écarte sensiblement le danger 
des complications glaucomateuses médiates et immédiates, 
et que, par conséquent, il nous faut , dans tous les cas où une 
menace de glaucome paraît imminente (yeux durs au tou-
cher), ne pas employer une méthode simple d'extraction. 
Qu'il me soit permis de vous dire qu 'un opérateur qui aurait 
pour principe de n ' u s e r , pour l 'extraction de la cataracte 
sénile, qu'exclusivement d 'une méthode simple, serai tbeau-
coup plus blâmable que celui qui aurai t définitivement fait 
choix d 'une méthode combinée; car, tandis que le premier 
exposera nécessairement un certain nombre de ses malades 
à des complications glaucomateuses, l 'autre ne méritera pas 
d 'aut re reproche que de s'être laissé aller à la routine chez 
une partie de ses opérés, auxquels il aura appliqué un 
moyen préventif susceptible de ternir quelque peu l 'éclat du 
résultat, mais non de le compromettre . 

L'avenir appartient incontestablement à un choix raisonné 
des cas où l'on exécutera une méthode simple ou un procédé 
combiné ; mais, de môme qu' i l semble inadmissible qu'on 

puisse revenir exclusivement aux procédés simples, il paraît 
aussi certain qu'on ne les abandonnera pas entièrement pour 
ne s'adresser qu'aux méthodes combinées. 

Je suis d 'autant plus autorisé à porter ce pronostic que 
j 'ai moi-même fait campagne contre les procédés combinés ; 
après avoir longtemps et sur une très vaste échelle pratiqué 
des extractions combinées, je me suis adonné de nouveau, 
pendant une certaine période, presque exclusivement aux 
procédés simples. Je me trouve donc mieux placé que tout 
autre pour pouvoir apprécier les avantages et les inconvé-
nients de ces diverses opérations. Celte lutte, entreprise con-
tre l ' iridectomie dans l 'extraction de la cataracte, m ' a non 
seulement enseigné à bien reconnaître les cas où renoncer à 
la combinaison de l ' iridectomie était faire courir de gros 
risques aux malades, mais elle m 'a sur tou t appris à perfec-
tionner la méthode combinée et à saisir les inconvénients 
qu'elle présente, comparativement à la méthode simple d'ex-
traction. 

De même qu'il n'est possible de tirer des déductions propres 
il établir des probabilités mathémat iques qu 'en se fondant 
sur un chiffre considérable d 'opéra t ions , de même aussi 
conçoit-on que, seul, un opérateur qui exécute par centaines 
des opérations variées, et dans un espace de temps assez court 
pour que ses impressions ne s'effacent pas de son esprit , 
puisse être à même, en compulsant les résul ta ts que lui ont 
fournis diverses méthodes, de saisir les points essentiels su r 
lesquels diffèrent, en ce qui regarde les avantages prat iques, 
ces procédés opératoires. 

Pour perfectionner les méthodes combinées, quel est le 
chemin que nous Irace l 'enseignement fourni par l'expé-
rience acquise depuis qu 'on les met en p ra t ique? Évidem-
ment, il faut s'efforcer de dépouiller autant que possible les 
procédés combinés des inconvénients qu'ils comportent . D'où 
la nécessité d'empêcher les enclavements ir idiens et de faire 

• tous ses efforts pour éviter les enclavements capsulaires. 
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Disons encore un mot sur les différentes méthodes opéra-
toires et le choix que vous devez en faire. Sachez qu'il s 'était 
à peine écoulé une trentaine d'années depuis les remarqua-
bles travaux de Daviel, qu 'on en était déjà arrivé à disposer 
de dix-neuf méthodes d 'opéra t ion , que mon prédécesseur 
d 'un siècle, dans un semblable cours, Pellier de Quengsy, 
décrit en les embellissant de nombreuses planches. A ceux 
qui trouvent un attrait dans la recherche de découvertes cl 
de méthodes de « l 'auteur même » il faut conseiller de consul-
ter tout d'abord ce livre, afin de les met t re en garde contre 
le danger de redécouvrir , par exemple, l 'ouverture simul-
tanée de la cornée et de la cristalloïde, que nombre d'opéra-
teurs prat iquaient déjà (mais non à l 'avantage de leurs ma-
lades) il y a plus d 'un siècle. Ils cesseront de croire, en outre, 
que le kystitome soit d'invention récente, et ils pour ron t se 
convaincre que, si beaucoup des données subtiles de notre 
science moderne manquaient à nos ancêtres, une chose ne 
leur faisait certes pas défaut, c'est un parfait bon sens. Ceux 
qui, dans un siècle, feuilletteront par hasard les comptes 
rendus de nos sociétés savantes, en pourront-i ls dire autant 
de nous lorsqu'ils trouveront, entre autres procédés, la de-
scription d 'une nouvelle méthode d'opération de la cataracte, 
l 'extraction par lambeau quadrangulai re , ou bien le conseil 
de t ransformer la cataracte sênile en cataracte t raumat ique, 
pour procéder ul tér ieurement à la réclinaison du noyau 
rebelle à la résorption? 

D E U X I È M E L E Ç O N 

EXTRACTION LINÉAIRE SIMPLE. 

Historique. L'extraction par une section linéaire, ou pour mieux dii« 
par la section d 'un lambeau d 'une hauteur insignifiante, re-

monte au commencement de ce siècle. Il est incontestable 
que ce sont les Anglais qui ont pr imit ivement appliqué cette 
méthode d'extraction à un cristallin liquéfié, dont la sortie 
fut obtenue à travers une section droite do peu d 'étendue. 
Gibson1 est le premier qui fit passer par une pareille section 
un cristallin préalablement ramolli à l 'aide d 'une discision ; 
il appliqua aussi plus tard cette méthode à des cataractes 
molles par leur nature même. Travers2 fit à peu près à' la 
même époque de pareilles extractions de cristallins peu con-
sistants, qu'i l avait tout d 'abord luxés dans la chambre an-
térieure ; puis il attaqua ensuite ce même genre de cataractes, 
sans y avoir primit ivement touché avec une aiguille. 11 ré-
duisit même l 'opération à un seul temps, en incisant à la 
fois, avec le couteau à cataracte, la cornée et la cristalloïde, 
et il fit déjà usage d 'une curette pour débarrasser le champ 
pupillaire, non du noyau, car des cristallins durs ne furent 
pas opérés par lui avec cette méthode, mais de masses un 
peu plus résistantes. 11 est vrai que Pallucci'% déjà au milieu 
du siècle dernier, et Fred. Jseger, tout au début de ce 
siècle, prat iquèrent aussi des extractions par une section 
linéaire, mais il s'agissait alors de cataractes capsulairés 
(arides-siliqueuses), que Jœger père enlevait avec un cro-
chet, ou de cataractes secondaires. 

L'extraction linéaire, tout d'abord destinée à des cataractes 
molles et d 'une consistance telle que leur sortie s'opère avec 
la plus grande facilité, n 'a naturel lement pas échappé aux 
abus. C'est ainsi que nous devons, en premier l ieu, regarder 
la proposition de Desmarres, d 'après laquelle il voulait, avec 
la curette de Daviel, broyer contre la surface postérieure de 
la cornée le noyau de cataractes consistantes qui mettait 

1 Practical observations, e t c . , L o n d o n , 1811, e t New En//!. Journ. of mé-
decine and surgèry, t . I I I , n°» 1 - 4 , 1 8 1 9 . 

2 Furlher observation of the cataract. Medico-chirurg. Transactions, t . V. 
London, p . 4 0 6 , 1 8 1 4 . 

3 Histoire d e l 'opération de la cataracte fa i te à six soldats invalides, Paris , 1750. 
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que ce sont les Anglais qui ont pr imit ivement appliqué cette 
méthode d'extraction à un cristallin liquéfié, dont la sortie 
fut obtenue à travers une section droite do peu d 'étendue. 
Gibson1 est le premier qui fit passer par une pareille section 
un cristallin préalablement ramolli à l 'aide d 'une discision ; 
il appliqua aussi plus tard cette méthode à des cataractes 
molles par leur nature même. Travers2 fit à peu près à' la 
même époque de pareilles extractions de cristallins peu con-
sistants, qu'i l avait tout d 'abord luxés dans la chambre an-
térieure ; puis il attaqua ensuite ce même genre de cataractes, 
sans y avoir primit ivement touché avec une aiguille. 11 ré-
duisit même l 'opération à un seul temps, en incisant à la 
fois, avec le couteau à cataracte, la cornée et la cristalloïde, 
et il fit déjà usage d 'une curette pour débarrasser le champ 
pupillaire, non du noyau, car des cristallins durs ne furent 
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linéaire, mais il s'agissait alors de cataractes capsulaires 
(arides-siliqueuses), que Jœger père enlevait avec un cro-
chet, ou de cataractes secondaires. 
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1 Practical observations, e t c . , L o n d o n , 1811, e t New En//!. Journ. of mé-
decine and surgèry, t . I I I , n°» 1 - 4 , 1 8 1 9 . 

2 Further observation of the cataract. Medico-chirurg. Transactions, t . V. 
London, p . 4 0 6 , 1 8 1 4 . 

3 Histoire d e l 'opération de la calaracte fa i te à six soldats invalides, Paris , 1750. 
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obstacle à leur sortie. Comme de véritables abus de la mé-
thode doivent aussi être envisagées les tentatives de combiner 
ce procédé avec une iridectomie, dans le bu t de pouvoir saisir 
le noyau d 'une cataracte sénile, en introduisant derrière lui 
des cuillers plus ou moins volumineuses ; et Waldau 
Critchetl et Bowman, se sont vainement efforcés de f a n e 
adopter une semblable opération, essentiellement blessante. 
Nous devons encore noter parmi les modifications du même 
procédé, qu 'on a inut i lement essayé d ' introduire, 1 usage 
d ' ins t ruments aspirateurs, dont nous reparlerons encore 
tout à l 'heure , ainsi que Boivman, Teale, etc., les ont em-

P l L a S m é t h o d e d'extraction linéaire de Gibson et Travers 
ne doit trouver son emploi que dans le cas de cristallins 
absolument m o u s ; si elle est susceptible d 'une modification, 
celle-ci doit consister dans une application plus large, en 
rendant , par une discision préalable et comme d'ail leurs ces 
opérateurs l 'avaient déjà fait, des cristallins peu consistants 
encore plus aptes à sortir par une étroite section. Mais il fau t 
s 'abstenir dès qu'on a affaire à une cataracte munie d un 
noyau, que la dilacération préalable de la capsule ne réussi-
rait pas à ramoll i r , et qui , pour ê t re extraite à travers une 
aussi étroite section, nécessiterait l ' introduction d instru-
ments à traction. Nous pouvons ici faire observer que tout 
ins t rument de ce genre, dont on propose un emploi généra-
lisé, est à rejeter ; et il est possible de prédire que toute me-
tliode qui implique pour l 'enlèvement du cristallin 1 usage 
de pareils ins t ruments peut , ainsi que l 'histoire de notre 
spécialité nous l 'enseigne, être regardée déjà comme 

mort-née. . . , T i r , , 
Il est vrai que dans le procédé qui suivit ceux de Waldau, 

Gritchett, Bowman, c'est-à-dire l 'extraction linéaire com-
binée de de Graefe, on se servait aussi au début d 'un cro-
chet pour l 'extraction; mais il est certain que, si de Graefe 
n'avait pas donné à la section une étendue et un emplace-
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ment tels que la s imple pression eû t suffi à chasser le cr is-
tallin! sa méthode serait aussi rapidement tombée que celle 
de ses prédécesseurs, qui réclamait pour son exécution des 
instruments à traction. 

Pour procéder à l 'extraction linéaire simple, on se sert 
d 'un petit écarteur à ressort qui s 'applique contre le dos du 
nez. Nous l 'employons d 'a i l leurs pour toutes les extractions 
attendu qu'il nous paraît beaucoup plus commode que le 
grands écarteurs qui se replient sur la 
tempe et encombrent davantage. Ce petit 
écar teur (voy. fig. I ) offre encore l'avan-
tage de pouvoir, pendant toute la durée de 
l 'opération, être soulevé par l 'aide, sans 
gêner en rien l 'opérateur, de façon à s 'op-
poser ainsi à toute pression des paupières 
sur le globe oculaire. Les autres instru-
ments nécessaires sont : une pince à fixa-
tion, qui peut être u t i lement munie d 'un 
revêtement de petites plaques en caout-
chouc, l 'emploi de la fixation étant, ici de 
très-courte durée ; un large couteau lancéolaire droit. ; un 
kystitome portant à l 'extrémité de son manche une curet te 
de Daviel, ou une spatule de caoutchouc. 

On écarte les paupières, el, sans trop forcer cet écarte-
ment , on saisit près du bord in terne de la cornée, au voisi-
nage du diamètre horizontal, un pli de la conjonctive, de ma-
nière à bien fixer l 'œil. Avec le couteau lancéolaire, on pé-
nètre dans la chambre antérieure perpendiculairement au 
milieu du rayon externe, c'est-à-dire à égale distance du 
centre de la cornée et de l 'extrémité externe du diamètre 
horizontal. Dès qu'on a traversé, avec la pointe de l ' instru-
ment , la cornée, on fait glisser parallèlement à l ' i r is le 
couteau dans la chambre antérieure, ju squ ' à ce que sa 
pointe atteigne la limite interne du diamètre horizontal de 
la cornée transparente (voy. fig. 2). Arrivé là, on relève la 
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pointe de la lance vers la surface postérieure de la cornée, 
et l 'on retire bien doucement le couteau, sans avoir besoin 
d 'aucune autre inclinaison pour agrandir la section, qui se 
trouve suffisamment étendue, si la largeur de la lance a été 
bien choisie (8 à 10 millimètres). On peut, en retirant avec 
précaution le couteau, éviter tout prolapsus de l ' i r is dans la 
plaie, cette membrane ne se trouvant entraînée à travers la 
section que par une sortie trop précipitée de l ' humeur 
aqueuse, ou par une pression exagérée faite par le malade. 

11 est utile, pour ne pas entrer trop en collision avec l ' iris 

pendant l ' introduction du kystitome, et afin de ne pas voir 
des masses cristalliniennes s 'empocher dans le prolapsus 
iridien, de placer, ainsi que l'a indiqué du reste également 
de Arlt, la section de manière qu'elle partage le rayon 
externe, en évitant de la faire tomber, comme l'enseignaient 
de Graefe e t , après lui , ses élèves, à 2 millimètres du 
bord cornéen. Comme il est formellement indiqué de n 'em-
ployer cette méthode que pour les cataractes molles (ou 
presque fluides), il n'y a aucune nécessité à augmenter les 
chances d 'un prolapsus, pendant et après l 'opération, en 
reculant la section aussi près du bord cornéen. En outre, si 
l 'on a soin de ne pas perdre d 'humeur aqueuse pendant la 
manœuvre nécessaire pour mettre le couteau dans un plan 
parallèle à l ' i r is , on obtient, en poussant la pointe jusque 
vers le bord transparent de l à cornée, une section, varianL, 
il est vrai, suivant le diamètre de la cornée, mais qui atteint 
tou jours une étendue minima de 8 mil l imètres pour l'ou-

verture externe, ce qui implique une plaie interne de 6 mil-
limètres, amplement suffisante pour laisser échapper un 
cristallin liquide. 

J'insiste pour que l ' introduction soit faite jusqu 'à ce que 
la pointe de la lance arrive à l 'extrémité opposée de la cor-
née, de manière que la section ait lieu d 'un seul t rai t , 
el qu'on ne se trouve pas dans l 'obligation de l 'agrandir au 
moment du retrai t du couteau ; autrement il en résulterait 
une certaine inégalité de la plaie, outre que la pression qu'on 
doit forcément exercer avec l ' ins t rument pour agrandir la 
section faciliterait, en même temps qu 'un brusque écoule-
ment de l ' humeur aqueuse, le prolapsus de l ' iris. On est, 
bien entendu, forcé de procéder nécessairement à un pareil 
agrandissement, lorsque la sortie prématurée de l ' humeur 
aqueuse n'a pas permis à la pointe de la lance d'arriver jus-
qu 'au bord opposé de la cornée; mais, en ayant eu soin de 
pénétrer tout d'abord perpendiculairement à la surface cor-
néenne, et de placer ensuite le plan de l ' ins t rument parallè-
lement à l ' i r is , la section interne acquiert une suffisante 
étendue pour n'avoir besoin d 'aucun mouvement d'inclinai-
son du couteau destiné à égaliser les sections externe et 
interne. 

L'ouverture de la capsule est pratiquée en dirigeant le dos 
du kystitome, couché à plat, vers la lèvre inférieure de la 
section, s'il s'agit de l 'œil gauche, l 'opérateur se trouvant 
placé au devant du malade ; vers la lèvre supérieure, si l 'on a 
dû se placer, pour l 'œil droit, derr ière le malade. Le kysti-
tome étant arrivé près du bord interne de la pupille, on lui 
imprime un quart de rotation, et on lui fait parcourir toute 
l 'étendue de la pupille. Le bord pupillaire externe ayant été 
ainsi atteint, on remet le kystitome à plat, et on le retire, le 
dos de l ' instrument regardant l 'une des encoignures de la 
plaie (la supérieure pour l 'œil gauche, l ' inférieure pour l 'œil 
droit). 

Une fois cette ouverture capsulaire pratiquée, et qui se 



révèle, lorsque l 'opération a été l'aile sur un sujet approprié, 
par l ' issue d 'une assez grande quanti té de masses cristalli-
niennes, nous avons l 'habi lude dedéposer lapince à fixation 
et de ret irer l ' écar teur . 11 suffit, pour faire échapper le res-
tant du cristallin et des masses corticales, de relever la pau-
pière supérieure de manière à pouvoir, avec le même doigt 
employé à cet effet, exercer s imul tanément une douce pres-
sion sur la partie interne du globe oculaire, pendant qu 'on 
fait entrebâiller la plaie en déprimant légèrement, avec la 
curette ou la spatule, la lèvre externe de la section. Avec un 
peu d'exercice, on arrive aisément à se passer de toute as-
sistance, en écar tant en môme temps les paupières supé~ 
r ieure ou infér ieure au moment où l'on presse doucement 
sur le globe oculaire. Si toutes les masses cristalliniennes ne 
se sont pas échappées, on les ramasse dans le champ pupil-
laire par un massage pratique délicatement sur le globe 
oculaire à travers la paupière supérieure, et l'on attend quel-
ques instants, afin que l 'accumulation de l ' h u m e u r aqueuse 
facilite leur dégagement de la capsule et leur sortie, lors 
d 'un nouvel entrebâillement de la section. 

L'évacuation, au moyen d 'une curette introduite à diverses 
reprises, 11e pourrai t être réclamée que dans le cas où une 
erreur de diagnostic aurai t été commise relativement à la 
consistance de la cataracte, qui, tout en ne présentant pas 
de noyau, aurait , par la déperdition d 'eau, subi un épais-
sissement de ces masses cristalliniennes. En pareille cir-
constance, il est préférable, lorsqu'i l s'agit d 'enfants et de 
sujets peu dociles, de ne pas insister sur l 'évacuation par 
introductions réitérées de la curette, mais d 'abandonner 
une plus ou moins grande portion de la cataracte dans 
l 'œil, et d'avoir recours après trois à quat re semaines à une 
discision, si la résorption ne marche pas assez rapidement . 
Lorsque le diagnostic a bien exactement été établi, il faut 
même n'avoir besoin, outre le couteau lancêolaire et la 
pince, d 'aucun aut re ins t rument qu 'un kystitome por tant à 

l'extrémité de son manche ma spatule en caoutchouc (vov. 

iiR- 3)' 
L'âo-e des sujets chez lesquels on est autorise a pratiquer 

ce mode d'opération (qui ne peut guère être appliqué après 
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vmgt-cinq ans) n'exposera pas l 'opérateur à faire une erreur 
telle qu'i l puisse rencontrer un véritable noyau, incapable 
de f ranchir la plaie linéaire sans un instrument de traction, 
et après agrandissement préalable de la plaie. Pareille mé-
prise serait fort regrettable, vu que l'emplacement^ de la 
section, même après que celle-ci a acquis un degré d'entre-
bâillement suffisant pour n'être pas trop froissée par la cu-
rette, rend très-difficile la saisie du noyau : aussi ne devons-
nous pas procéder à une pareille manœuvre sans avoir au 
préalable, en faisant une iridectomie très-incomplète, ex-
cisé le pourtour de l 'iris, qui pourrai t apporter une gêne aux 
mouvements de l ' instrument à traction. 

Si, ayant procédé à l 'opération sur un jeune sujet , mais 
sans avoir suffisamment étudié la consistance de la cata-
racte, on se trouvait en présence d 'une cataracte en quelque 
sorte membraneuse (aride-siliqueuse), dont aucune parcelle 
ne peut plus s 'échapper de la plaie, on devrait essayer, soit 
au moyen de pinces à griffes inférieures, soit mieux encore 
à l'aide d 'un petit crochet, de saisir la cataracte et de l'ex-
traire . Mais, dans ce cas aussi, il ne faudrait pas violenter 
l 'œil , et, si l 'on s'apercevait que le détachement de cette ca-
taracte de la zonule dût rencontrer une résistance par t rop 
considérable, il serait préférable de remettre l 'opération, et, 
après cicatrisation de la plaie (quatre à six semaines), de 
procéder à une dilacération avec deux aiguilles. 

Qu'on n'oublie pas que, si l 'on n'a pas fait subir à un œil 



d 'aut re t raumat isme que celte simple incision cornéenne, 
la cicatrisation s 'opère avec la plus grande facilité, sans 
laisser de cicatrice visible à l 'œil nu, en sorte qu'i l vaut 
beaucoup mieux ne pas brusquer les choses, en exposant de 
jeunes sujets à des accidents dont ils porteraient les traces 
pendant de longues années. 

Avant d 'aborder les indications de l 'extraction simple, 
les modifications qu'elle a subies, nous avons à nous occu-
per des accidents qui peuvent se montrer au cours de l'opé-
ration. 

Accidents. Nous venons d ' indiquer comment on peut abandonner 
dans l'œil une certaine quantité de masses cristalliniennes ; 
elles présentent d 'autant moins d'inconvénients que le sujet 
est plus jeune, et qu 'on a pris plus de précautions, par l'in-
troduction de la spatule, pour s 'assurer qu 'aucune de ces 
masses ne se trouve interposée dans les lèvres de la plaie. 
Cette môme introduction de la spatule serait aussi réclamée, 
si l ' i r is venait à se trouver engagé dans la plaie. La ten-
dance au prolapsus de l ' iris est de beaucoup amoindrie, 
lorsque, se gardant de suivre la routine en recourant à 
plusieurs instillations d 'atropine, on a procédé à l 'extraction 
sans faire subir aucune préparation à l 'œil . Qu'on ai t in-
stillé ou non un mydriat ique, la pupille se contracte violem-
ment dès que l ' humeur aqueuse s'est écoulée, et l 'on n 'a 
qu'à attendre quelques instants, afin qu 'une nouvelle quan-
tité d 'humeur aqueuse s 'accumule, pour se trouver en pré-
sence de conditions favorables à la manœuvre dukyst i tome. 
Aussitôt que, dans un cas véritablement approprié à ce 
genre d'opération, la capsule a été incisée, les masses déli-
quescentes du cristallin se projettent en dehors en dilatant 
fortement la pupille. 

Prolapsus <iu Un second accident consiste dans le prolapsus du corps 
Corps vitre* •*• 1 

vitré. On peut voir, s 'il s 'agit d ' une cataracte déliquescente, 
cetlc complication se produire au moment de l 'ouverture de 
la capsule, lorsqu'on n 'a p a s , dès que la capsule s'est 

b r u s q u e m e n t rompue au contact du kyslitomc, eu le soin 
de met t re celui-ci à plat, afin que la capsule postérieure ne 
vienne pas se jeter sur la pointe de l ' ins t rument . Il est pos-
sible en pareil cas, que le corps vitré, se répandant dans la 
chambre antérieure, refoule les masses cristalliniennes 
sous l ' iris, et que le résultat immédiat , quoique bri l lant , se 
trouve, au moins pour quelques jou r s , annulé , les masses 
cristalliniennes, après fermeture de la plaie, ayant repris 
leur place dans le champ pupil laire. 

Nous n'avons guère à parler de la possibilité d 'une issue 
du corps vitré, survenant sur un suje t peu docile (un en-
fant mal endormi), chez lequel on aurait imprudemment 
introduit la curette dans la chambre antérieure, at tendu que 
nous avons déjà insisté sur ce fait que, dans de bonnes con-
ditions, l 'emploi de toute curette pour une pareille opéra-
tion est inutile. Outre que la sortie du corps vitré peut faci-
liter un prolapsus de l ' ir is , elle a toujours le très-grand 
désavantage d 'accentuer la cicatrice qui persiste après 1 ope-
ration (et l 'on peut en dire de môme de l ' interposition de 
masses cristalliniennes ou de fragments de capsule qui 
n 'auraient pas été rédui ts) . Ajoutons que l ' iris repoussé par 
le corps vitré contre la plaie contracte souvent des adhé-
rences en ce point avec la surface postérieure de la cornee, 
et qu ' i l en résulte une synéchie antérieure avec tous ses in-
convénients, qui ne se révèlent souvent qu 'après des années, 
et cela en dépit de tous les efforts que l 'on a pu faire avec 
les myotiques pour obtenir un dégagement de l ' i r is . 

Les indications de l 'extraction linéaire simple résultent indications, 
de l'exislence d 'une cataracte absolument molle, ainsi qu 'on 
la rencontre congénitalement, ou qu'on la voit se développer 
chez de très-jeunes sujets , ou enfin comme on l 'observe, 
dans certaines familles prédisposées à la cataracte, a l 'âge 
de la puberté (à l 'occasion des premières grossesses chez 
les jeunes femmes). Ce mode d'extraction ne peut guère 
ê t re exécuté lorsque les sujets ont dépassé vingt-cinq a n s , 



pour t an t on peu t encore r encon t re r tardivement descatarac tes 
abso lument molles, l o r sque le début de l 'opacité r emon te à 
l 'enfance. Ainsi, il y a peu de temps , j 'ai p ra t iqué ce genre d'ex-
fract ion chez u n e demoiselle de vingt-neuf ans ; dans ce cas, le 
l iquide du cristallin s 'échappa in s t an t anémen t et en total i lé , 
au momen t où le kyst i lome toucha la capsule , de façon à lais-
ser u n e pupil le abso lument noire . En r é s u m é , on peut d i re 
que la t ren ta ine rep résen te en quelque sorte la l imite d 'âge 
pour u n e parei l le opérat ion, et que celle-ci ne t rouve u n 
véri table t e r ra in d 'applicat ion que chez des su je t s qu i n 'on t 
pas at teint ou qui ont à peine dépassé la vingtaine. 

Il est regre t table que cette opérat ion si b r i l l an te , et qui 
se fait en ou t re r e m a r q u e r par la facilité de son exécution cl 
le peu de dangers auxquels elle expose , ne puisse t rouver 
un emploi plus é tendu : aussi peut-on se demander s'il ne 
serait pas possible de reveni r à ce qu 'ava ient déjà ten té 
Gibson et Travers, c 'es t -à-dire de p répare r certains yeux 
de façon à les r end re aptes à parei l le opérat ion. Actuelle-
ment que les pansemen t s ant isept iques ont é l iminé en 
g rande par t ie les dangers des p iqûres de la cornée , et que 
l 'on a reconnu que de t rès- larges di lacéral ions de la cr is tal-
loïde peuvent-être faites i m p u n é m e n t , si l 'on a pr is soin de 
ne pas ébranler les a t taches du cris tal l in (en p rodu i san t des 
sub-luxations), on peu t év idemment appl iquer cette méthode 
aux cataractes t r aumat iques de t rès- jeunes su je t s , et aux ca-
taractes zonulaires des enfants , en ayant soin de fa i re pré-
céder l 'extract ion d 'une large discision exécutée deux à trois 
semaines auparavan t . Mais r emarquons bien que, si l 'extrac-
tion l inéaire s imple peut ra t ionne l lement gagner du te r ra in , 
ce ne peu t ê t re que pa r u n plus ample emploi , chez de 
j eunes suje ts , t and is que , p lus on a de présompt ions pour 
admet t re qu' i l s 'est fo rmé un noyau, c 'est-à-dire lo rsque le 
ma lade se rapproche de la t ren ta ine , p lus aussi il y a de ra i -
sons pour que cette extraction s imple cède le pas à u n e 
extraction combinée . 

Une restr ict ion à l 'emploi de l 'extraction s imple , en ce 
c,ui concerne l 'âge, était encore appor tée dans les cas ou il 
s 'agissait de très-petits enfanls : là on craignait qu au sort i r 
de l 'anesthésic les efforts violents qu ' i l s fera ient en cr ian t 
ne fussent u n e cause prédisposante pour les enclavements 
iridiens. Notons q u e l 'usage de myotiques peu t , dans ces 
circonstances, écar ter sensiblement le danger , au point de 
nous permet t re ac tuel lement de recour i r à ces extractions a 

un âge très-peu avancé. 
Les modifications qu 'a subies , dans ces derniers t emps . Modification 

l 'opérat ion, et sur lesquelles j ' ins is tera i à chaque procédé 
opératoire dont je vous ent re t iendrai , afin q u e vous saisis-
siez bien, mess ieurs , dans quel sens tend à progresser la 
chi rurgie ocula i re , sont les suivantes : 

1° Le changement d 'emplacement de la section qui ne 
doit plus être s i tuée auss i pé r iphé r iquement qu 'on le con-
seillait autrefois . Si, pour l 'extract ion l inéaire combinée, la 
tendance à vouloir t ranspor ter davantage les sections dans 
le terra in de la cornée peut à jus te t i t re ê t re cn t iquee , a 
cause des désavantages qui en résu l ten t pour le mécan i sme de 
ta sort ie du cristal l in, ces considérat ions tombent absolu-
m e n t lorsqu ' i l s 'agit d 'évacuer des masses complètement 
molles, et r ien ne s 'oppose ici à ce q u e l 'on bénéficie du re-
culement de la section en dedans , qui rend bien moins 
faciles le prolapsus et les enclavements de l ' i r i s . 

>2° L'achèvement de la section d'un seul trait doit aussi 
être regardé comme un perfectionnement, favorisant surtout 
une cicatrisation très-régulière (sans produire d'astigma-
tisme). . 

3° Une au t re modification, que nous avons fai t subi r a 
cette opérat ion, c 'est que, non-seulement nous n e nous ser-
vons pas d'instillation préparatoire d 'a t ropine (à moins 
qu 'une discision préalable n 'a i t été pra t iquée) , mais encore 
que nous faisons su ivre l 'évacuation du cris tal l in liquéfié 
d 'une instillation d ' é sé r ine , qu 'on remplacerai t le lendc-
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main par une instillation d'atropine, si l'on supposait une 
tendance de l ' iris à l ' irritation. La forte contraction que 
nous donne le myolique garantit bien plus sûrement des 
attaches de l ' i r is avec la cornée que l 'emploi de Tatropine, 
celle-ci, lorsqu 'un œil vient d 'être opéré et se trouve sous 
l ' influence d 'une certaine irri tation, ne possédant, immé-
diatement après l 'achèvement de l 'opération, qu 'une action 
incomplète, de telle façon que le bord pupillaire se trouve 
précisément amené derrière l 'ouverture interne de la 
plaie. 

Qu'on n'oublie pas q u e , en règle générale , l 'action du 
myotique est aisément dominée par celle du mydriatique, 
landis qu 'au contraire un œil atropinisé subit difficilement 
l ' influence de l 'êsérine. Il en résulte que, si l 'usage du myo-
tique, pendant ou m ê m e avant l 'opération, peut, sans grand 
préjudice, être appliqué, car, en disposant d 'un aussi puis-
sant mydriat ique que la duboisine nous pouvons en quelque 
sorle instantanément annuler l'effet myotique, par contre, 
même en n'ayant eu qu 'une seule fois recours, avant une 
opération, à l 'atropine, notre ligne de conduite se trouve dès 
lors en quelque sorte tracée d'avance, et nous n 'avons guère 
plus de ressources pour revenir sur cette dilatation, sinon 
momentanément , en évacuant l ' humeur aqueuse. 

4° La quatr ième modification concerne le pansement qui , 
constamment , n 'est appliqué que sur un seul œil, en faisant 
usage du pansement ant isept ique, afin d'éloigner, autant 
que possible, tout danger d'infection d e l à plaie (Voy., pour 
ce pansement, Thércip. ocul., p. 470). 

P e r f e c t i o n - Les perfectionnements qu'on a tenté d 'apporter à cette 
n e m e n t s . 0p£ r a t , i 0n ont consisté à réduire l 'é tendue de la section et 

à aspirer , au moyen d ' instruments par t icul iers , l 'émulsion 
cristallinienne. Nous n'hésitons pas à dire que toutes ces 
méthodes sont mortes en voyant le jour . S'agit-il d 'une vé-
ritable liquéfaction du cristallin, alors, ainsi que nous le 
verrons à l'occasion de la discision, une petite piqûre d 'une 
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largeur un peu supérieure (et parfois même égale) à celle 
que donne l'aiguille à discision suffit pour donner issue au 
liquide, dont la pression intra-oculaire se charge de débar-
rasser l'œil lorsque simplement par un léger massage on 
entrebâille quelque peu cette étroite ouverture. Donc, dans 
ce cas, tout perfectionnement est inutile. 

Doit-on rencontrer des masses corticales un peu plus 
consistantes, mais encore susceptibles de sortir par une 
section qui a peu de tendance à l 'entre-bâi l lement? Il est 
infiniment préférable de donner à cette section une étendue 
suffisante que de la réduire et d 'a jouter à l 'opération un 
élément d ' irr i tat ion considérable, ainsi que le produit iné-
vitablement toute action d 'aspiration exercée sur un œil, 
alors que, par la détente de la pression, les vaisseaux se 
trouvent déjà fortement congestionnés. Telles sont les rai-
sons pour lesquelles ces aspirations doivent être bannies des 
procédés opératoires, à moins qu'on ne trouve le moyen de 
contrebalancer l 'effet de l 'aspiration (ainsi qu 'on l'a tcnlé en 
injectant un liquide en volume égal à celui soustrait de l 'œil). 

Parmi les aspirateurs, l ' ins t rument le plus simple est Aspirateurs, 
incontestablement la curet te creuse de M. Teale, aboutis-
sant à un petit tuyau de caoutchouc dont l 'extrémité est 
placée dans la bouche, de façon à permett re l 'aspiration 
des masses cristalliniennes, qui entrent dans la canule de 
la curette, lorsqu'elles sont suff isamment liquides. Ce très-
simple et peu coûteux appareil dispense de tout autre aspi-
ra teur , tels que celui de Laugier se terminant par une ai-
guille creuse, le mien, ayant à me reprocher d'en avoir fait 
un basé sur le principe de l 'aspiration des compte-gouttes, 
enfin la dispendieuse pompe de Bowman. De très-violentes 
irido-choroïdites peuvent suivre ces tentatives d'aspiration, 
tandis qu'i l faut noter que ni l 'étendue un peu exagérée de 
la section, ni la rétention d 'une certaine quantité de masses 
cristalliniennes, ne sont capables d 'entraîner un danger 
pour l 'œil. 



TROISIÈME L E Ç O N 

E X T R A C T I O N L I N É A I R E C O M B I N É E . 

J'ai déjà, par quelques mois, touché à la manière dont 
le procédé de de Graefe, l 'extraction linéaire combinée, avait 
pris naissance. Si maintenant nous nous demandons ce 
qu'il est resté de ce procédé, ce qui a surnagé après les mo-
difications successives qu 'a subies cette méthode opératoire, 
on reconnaîtra qu'i l n'existe plus du procédé primitif que le 
couteau. A mon début dans l 'emploi de ce mode d'opération, 
ce qui m'avait tout d'abord f rappé , c 'étaient les avantages 
qui résultaient du maniement de cet ins t rument étroit, per-
mettant un changement dans la direction et l 'emplacement 
de la section pendant sa conduction même, mais je ne pen-
sais pas que le temps justifierait aussi amplement ma pre-
mière appréciation publiée il y a près de dix ans. Actuelle-
ment je pourrais ajouter sans crainte d 'être contredit que 
ceux qui prétendent opérer d 'après la méthode de de Graefe 
n'ont conservé de celle-ci que le couteau. 

Combien n'est-il pas instructif de voir comment un talent 
aussi éminent que de Graefe s ' i llusionnait sur la véritable 
portée des progrès qu'il avait impr imés à une opération 
aussi capitale que l 'extraction de la cataracte, et jusqu 'à quel 
point il se t rompait sur ce qu'i l regardait comme la pierre 
angulaire de sa méthode ! 

Voici ce que de Graefe m'écrivait il y a à peine dix ans 
sous le sceau de la discrétion amicale, que je ne pense pas 
violer au jourd 'hu i , car, le nom de de Graefe appartenant à 
l 'histoire de notre science, sa mémoire, à nous tous si pré-
cieuse, n 'en saurai t être actuellement offensée : 

« Vous me demandez une appréciation franche de l'exposé 

des diverses méthodes opératoires rapportées dans votre ou-
vrage1. Je puis avec toute conviction dire que, dans l 'en-
semble, j e partage vos opinions, et que mes restr ictions ne 
se rapportent qu 'à des détails. Ainsi vous me paraissez tou-
jours craindre encore, pour les cataractes dures, l 'emploi de 
la section linéaire (c'est au moins ce que je crois avoir pu 
lire entre les lignes). Je puis vous assurer qu 'aucune forme 
de cataracte ne se prête mieux à ce mode opératoire que 
celle-ci, et cela même si elle présente une épaisseur consi-
dérable de 4 mill imètres et plus. Je désirerais presque que 
ce volume max imum, ou cette forme de cataracte cohérente, 
se rencontrât le plus souvent. Si l 'on pouvait regarder cer-
taines variétés de cataracte comme moins aptes à ce genre 
d'opération, ce seraient les cataractes demi-molles ou 
visqueuses, telles qu 'on les rencontre (sans s tructure striée 
bien accusée) principalement à un âge moyen. Ici les masses 
corticales se détachent facilement et une évacuation com-
plète peut rencontrer alors quelques difficultés. Pourtant 
pareilles cataractes présentent ces inconvénients à un même 
degré, quelque méthode que l'on emploie, et encore puis-jc 
dire qu'i l m'est toujours plus aisé d'enlever ul tér ieurement 
les masses corticales avec la section actuelle que je ne 
pouvais le faire autrefois avec la section à lambeau. 

« Outre cela vous me parlez toujours encore un peu trop 
de la sortie du corps vitré, que vous ne rencontrez, grâce à 
un exercice croissant, qu'excessivement rarement. Mes statis-
tiques actuelles seraient sous ce rapport encore bien plus 
favorables que celles que j 'ai publiées naguère. Quoiqu'il se 
pratique ici, pendant l 'hiver, de 20 à 50 extractions de ca-
taracte par mois, en été, de 40 à 60, il se passe en général 
de deux à trois mois avant que l 'on ne rencontre un pareil 
accident, à moins qu'i l ne s'agisse de cas où la nature de la 
cataracte (luxation primitive du cristallin, cataractes exlra-

(l i La deuxième édition de mon « Traité des maladies des yeux », 1867-69. 



TROISIÈME L E Ç O N 

E X T R A C T I O N L I N É A I R E C O M B I N É E . 

J'ai déjà, par quelques mois, touché à la manière dont 
le procédé de de Graefe, l 'extraction linéaire combinée, avait 
pris naissance. Si maintenant nous nous demandons ce 
qu'il est resté de ce procédé, ce qui a surnagé après les mo-
difications successives qu 'a subies cette méthode opératoire, 
on reconnaîtra qu'i l n'existe plus du procédé primitif que le 
couteau. A mon début dans l 'emploi de ce mode d'opération, 
ce qui m'avait tout d'abord f rappé , c 'étaient les avantages 
qui résultaient du maniement de cet ins t rument étroit, per-
mettant un changement dans la direction et l 'emplacement 
de la section pendant sa conduction même, mais je ne pen-
sais pas que le temps justifierait aussi amplement ma pre-
mière appréciation publiée il y a près de dix ans. Actuelle-
ment je pourrais ajouter sans crainte d 'être contredit que 
ceux qui prétendent opérer d 'après la méthode de de Graefe 
n'ont conservé de celle-ci que le couteau. 

Combien n'est-il pas instructif de voir comment un talent 
aussi éminent que de Graefe s ' i llusionnait sur la véritable 
portée des progrès qu'il avait impr imés à une opération 
aussi capitale que l 'extraction de la cataracte, et jusqu 'à quel 
point il se t rompait sur ce qu'i l regardait comme la pierre 
angulaire de sa méthode ! 

Voici ce que de Graefe m'écrivait il y a à peine dix ans 
sous le sceau de la discrétion amicale, que je ne pense pas 
violer au jourd 'hu i , car, le nom de de Graefe appartenant à 
l 'histoire de notre science, sa mémoire, à nous tous si pré-
cieuse, n 'en saurai t être actuellement offensée : 

« Vous me demandez une appréciation franche de l'exposé 

des diverses méthodes opératoires rapportées dans votre ou-
vrage1. Je puis avec toute conviction dire que, dans l 'en-
semble, j e partage vos opinions, et que mes restrictions ne 
se rapportent qu 'à des détails. Ainsi vous me paraissez tou-
jours craindre encore, pour les cataractes dures, l 'emploi de 
la section linéaire (c'est au moins ce que je crois avoir pu 
lire entre les lignes). Je puis vous assurer qu 'aucune forme 
de cataracte ne se prête mieux à ce mode opératoire que 
celle-ci, et cela même si elle présente une épaisseur consi-
dérable de 4 mill imètres et plus. Je désirerais presque que 
ce volume max imum, ou cette forme de cataracte cohérente, 
se rencontrât le plus souvent. Si l 'on pouvait regarder cer-
taines variétés de cataracte comme moins aptes à ce genre 
d'opération, ce seraient les cataractes demi-molles ou 
visqueuses, telles qu 'on les rencontre (sans s tructure striée 
bien accusée) principalement à un âge moyen. Ici les masses 
corticales se détachent facilement et une évacuation com-
plète peut rencontrer alors quelques difficultés. Pourtant 
pareilles cataractes présentent ces inconvénients à un même 
degré, quelque méthode que l'on emploie, et encore puis-jc 
dire qu'i l m'est toujours plus aisé d'enlever ul tér ieurement 
les masses corticales avec la section actuelle que je ne 
pouvais le faire autrefois avec la section à lambeau. 

« Outre cela vous me parlez toujours encore un peu trop 
de la sortie du corps vitré, que vous ne rencontrez, grâce à 
un exercice croissant , qu'excessivement rarement. Mes statis-
tiques actuelles seraient sous ce rapport encore bien plus 
favorables que celles que j 'ai publiées naguère. Quoiqu'il se 
pratique ici, pendant l 'hiver, de 20 à 50 extractions de ca-
taracte par mois, en élé, de 40 à 60, il se passe en général 
de deux à trois mois avant que l 'on ne rencontre un pareil 
accident, à moins qu'i l ne s'agisse de cas où la nature de la 
cataracte (luxation primitive du cristallin, cataractes exlra-

(l i La deuxième édition de mon « Traité des maladies des yeux », 1867-69. 



mûres avec opacités capsulaires que l'on tente d'enlever, 
etc.) rendait déjà probable avant l 'opération l ' issue du corps 
vitré. Il n'existe certainement pas une méthode 1 où la perte 
du corps vitré soit plus rare, si du moins on se propose 
d'évacuer avec tout le soin possible les masses corticales. 

« Mais ce sont là des détails qui n 'ont que faire avec le 
tableau d'ensemble que donne votre description. Ceci résume 
donc ce que j'avais à vous dire sur l 'article que renferme 
votre ouvrage relativement à l 'opération. 

« Comme vous me demandez une franchise absolue, ce 
que je réclamerai également de votre amitié, je dois vous 
avouer que je ne suis pas tout à fait aussi satisfait de la ma-
nière dont vous avez présenté ce sujet dans les « Annales ». 
A mon avis, K>US traitez un peu trop rapidement , et à la 
légère, le point capital de la hauteur du lambeau, d'où la 
méthode, à proprement parler, prit son point de départ. 
« Complètement linéaire, dites-vous, cette section ne peut 
« pas l 'être, il s'agit donc toujours d 'une section à faible lam-
« beau, etc. Ce qu'il y a de véritablement nouveau, c'est la 
« forme du couteau, » etc. 

« La hauteur de la section, c'est là toute la procédure 
(die ganze Procedur). Elle acquiert la même importance, 
comme partie intégrante de l 'opération, que l 'étendue de la 
section ; et autant nous jugeons qu 'une section de 1"' est 
moins blessante qu'une de 5"', autant nous pensons aussi 
qu'i l y a une énorme différence entre une hau teur de lam-
beau de 1 millimètre ou de 5 mill imètres.C'est delà réduc-
tion de cette hauteur que dépendent la prompti tude de la 

(1) Vous, messieurs, qui suivez cette clinique avec assiduité, vous êtes à môme 
de confirmer que nous pouvous tenir absolument le même langage pour cet é ta-
blissement, placé sous le rapport du nombre des opérations dans des conditions 
analogues à celles de l'ancienne clinique de de Graefe: Ainsi, il a été pratiqué du 
1 " octobre au 31 novembre 1878, aussi bien pour des cataractes simples que 
compliquées, 63 opérations, et vous n'avez vu se produire qu 'une seule fois, après 
la terminaison de l'opération, uue perte insignifiante de corps vitré, et pourtant 
nous sommes loin d'exécuter la section linéaire. 

guérison, la possibilité de se servir d 'écar teur et de pince à 
fixation pendant toute la durée de l 'opération, la facilité 
d'opérer également bien en hau t (ce qui sans fixation n'est 
pas exécutable avec sûreté), la liberté relative qu'on peul 
laisser à l 'opéré, e tc . 1 . Je crois que la linéarité (approxima-
tive) de la plaie reste toujours encore la chose essentielle 
de la méthode actuelle, et que l'on ne saurai t pas plus ran-
ger la section que j 'exécute dans les sections à lambeau de 
faible hauteur , qu'on ne l'a antér ieurement fait pour les 
incisions de l ' iridectomie exécutées avec le couteau lancéo-
laire. 

« La hauteur du lambeau (peut-être le dessin quelque 
peu inexact de mon travail en est-il la cause) a été exagérée 
par la plupart . Vous trouverez probablement dans le troi-
sième fascicule des Archives une série de dessins relatifs à la 
section ; ici la hau teu r dépasse ordinairement à peine f à f 
de millimètre, mais j ama i s un mill imètre, ce qui, sur une 
section de 10 à 10" ,n,,5, est assez insignifiant. Je m'appesan-
tis surtout sur ce point parce que, à mon avis, ce que la 
nouvelle méthode offre de neuf, c'est qu'elle représente la 
conclusion d'études qui me sont propres, aidées, sous bien 
des rapports, par d 'autres travaux, sans que, pour cela, elles 
cessent de m'appartenir . Ces éludes avaient pour but la ré-
duction de la hauteur du lambeau, pour principe la re-
cherche d 'une linéarité aussi grande que possible, tout en 
donnant à la section les dimensions nécessaires pour une 
sortie facile du cristallin. Ces recherches m'engageaient, à 
me rapprocher de la périphérie, parce que, pour la réalisa-

(1) Que doivent penser de cette revendication d'avantages qui, suivant de Graefe, 
«levaient etre le privilège exclusif des sections linéaires, ceux qui, comme vou= 
messieurs, me voient pratiquer des lambeaux de trois millimètres, tout en exécutant 

i S ^ r t i ' f - C 0 n s e r v a n t I ' é c a r l e u < ' e t l a fiction jusqu'après la sortie du 
uis ta l l in , et n ayant a peine que 1 à 2 pour 100 de pertes du corps v i t ré? Et n'ai-ie 
pas raison de dire que les sections à lambeau de 2, 3 e t 4 millimètres de hauteur, 
n o n t , de aveu meme de de Graefe, ainsi que la lecture de cette lettre vous le 
prouve, plus rien de commun avec son procédé ? 
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tion de ces principes, on ne trouve les conditions géomé-
triques nécessaires que dans le bord sclèrotical (scleralbord . 
La pensée qu 'en ce point, pour des raisons anatom.ques a 
cicatrisation s 'obtiendrait plus aisément, était loin de mo 
aussi n'a-t-elle, historiquement, contribue en rien a la 
technique de l 'opération. Mais je ne me suis pas moins 
ré joui de ce que celte idée que Jacobson a poursuivie avec 
tant de méri te ait été, dans la méthode actuelle, respectée 

6 t r e d o u t e pas non plus que l 'on aurait pu arriver par 
un autre chemin à la nouvelle méthode (que Jacobson a lui-
même adoptée, ainsi que vous pouvez le voir dans^ les Ar-
chives), et vous lirez probablement bientôt un petit travail 
de moi sur ce sujet. Mais Vhistoire ne demande pas com-
ment on aurai t pu arriver à une chose, mais bien comment 
on v est arrivé, et, sous ce rappor t , je dois toujours placct 
en première ligne la poursui te stricte du principe de la 
Hnéaritè. L 'emplacement périphérique était la .conséquence 
forcée du postulatum géométrique, l ' m « la condition 
sine quâ non , en part ie à cause de la contusion inevitabl 
de l ' i r is , en partie aussi parce que la guénson impliquai 
d 'autant p lus forcément un prolapsus ind ien que la plaie 
occupait un emplacement plus périphérique 

« Aussi ce que vous dites de Jacobson dans les « Annales 
je ne voudrais, pas le souscrire. Vous vous rappelez peut-
être encore combien tout le public de l 'ophthalmologie lut 
saisi d 'étonnement lorsque l 'opuscule de Jacobson apparut . 
Chacun se demandait : Qu'y a-t-il donc de nouveau dans 
ceci? C'était là u n véritable tort ; et j e crois avoir fait res-
sort ir , et en quelque sorte permis de pénétrer le Ires-grand 
mérite de Jacobson, à une époque où l 'on était enclin a le 
méconnaître. Ce méri te consistait, à m o n a v i s , non dans 
l 'application de l 'idée que j 'ai donnée de combiner 1 iridec-
tomie avec l 'extraction, mais il résidait essentiellement dans 
le principe de l 'emplacement pér iphérique de la plaie 

(celle-ci étant encore au début exactement placée dans la 
cornée, mais empiétant ensuite sur le bord sclèrotical). 

« La combinaison de l ' iridectomie avec l 'extraction afin 
de prévenir, dans certains cas, le prolapsus de l ' iris, était 
déjà connue des anciens oph ta lmolog i s tes , mais, comme 
méthode propre à rédui re les dangers de l 'extraction, elle 
n'a complètement pris droit de cité que depuis que j 'a i dé-
montré l 'action antiphlogistique de l ' ir idectomie. Il doit 
vous être suff isamment connu que moi-même, ainsi que ceux 
qui partagent mes opinions, nous avons fait l ' iridectomie 
chaque fois que de ce côté se présentaient des dangers. 
La généralisation absolue de cette combinaison, si l'on 
voulait l 'envisager comme un progrès, ne pourrai t donc 
par conséquent être at t r ibuée qu 'à Mooren. 

« Moi-même, je ne voulais pas adopter cette combinai-
son, suivant l'exposé qu 'en a donné Mooren, précisément 
parce qu'elle nous prive du principal avantage de lextrac-
lion à lambeau (et pourtant elle ne peut être au jourd 'hu i 
défendue qu 'à ce point de vue), celle-ci, contrairement à 
l 'extraction linéaire, réussissant à nous procurer une pupille 
ronde. C'est pour cela que je ne crois pas qu 'on ait raison 
de regarder Jacobson comme celui qui a principalement 
contribué à faire accepter la combinaison de l ' iridectomie. 

« Je vous prie ins tamment de ne pas vouloir me mal 
comprendre ; outre que Jacobson est un de mes meilleurs 
anus, auquel je préférerais donner plutôt que de ret irer 
quelque chose, j ' a joute que je trouve son mérite énorme, 
mais je pense que chacun n'a qu 'à gagner, si on place sa 
valeur la où elle existe en réalité. La combinaison de l ' iri-
dectomie avec l 'extraction, soit en règle générale, ou par 
voie ci indication, soit avant ou s imultanément , avait suffi-
samment été disculée et exécutée pendant un lustre, lors-
qu arriva la méthode de Jacobson. 

« Méditez encore ce su je t , afin de reconnaître si j 'a i raison, 
et regardez cet exposé de mes opinions (et pour cela je 



m'adresse à votre discrétion) comme entièrement confiden-
tiel. Je ne ferai jamais pénétrer quelque chose dans le do-
maine public qui puisse ressembler le moins du monde à 
une réclamation de mes droits, mais vis-à-vis de mes amis 
je suis toujours prêt à dire, avec toute confiance, si je pense 
qu'on me juge bien ou qu'on me fait tort . 

« Encore une autre considération m'engagea att irer votre 
attention, ce sont les égards que l'on doit conserver pour 
Critchett et Bowman, dont les méthodes, quelque abandon-
nées qu'elles soient maintenant, ont pour tant eu , en ce qui 
regarde le procédé actuel, des mérites considérables, qu'elles 
sont appelées à conserver. Il est vrai que, si on oublie le 
côté historique, il ne leur reste au jourd 'hu i plus r ien, car 
on n'élargit plus maintenant les sections avec les ciseaux et 
on n'emploie pas davantage les curettes. » 

Qui voudrait contredire, messieurs, les arguments si con-
cluants qu'expose de Graefe dans celte lettre, où il rend jus-
tice à tous ceux qui ont tâché de perfectionner dans ces 
derniers temps l 'extraction de la cataracte? Mais, vous le 
voyez, de Graefe revendique en définitive comme la chose 
essentielle de sa méthode la linéarité presque complète de 
la section, qu'i l a repoussée dans la région de la jonction 
scléro-cornéenne, afin de remplir les conditions géomé-
triques nécessaires à l'exécution d 'une pareille section. 

Ce que je soutiens, c'est qu 'en publiant , comme le fait , 
par exemple, chaque année M. Cohn une compulsion de 
nombreuses statistiques, et en rangeant toutes les opéra-
tions exécutées d 'après un procédé combiné, avec un lam-
beau de hauteur variable, comme appartenant à la méthode 
de de Graefe, on commet à la fois une e r reur et une injus-
tice. Qui conserve encore ce maximum de linéarilé de la 
section, qui repousse encore, à cause de considérations géo-
métriques, la section dans la région avoisinant la cornée? 

1. Voyez les derniers a Jahresberichte » de Nagel. 

Qui, enfin, tient actuellement compte d e c e que de Graefe a 
revendiqué, jusque dans les derniers temps de sa vie, 
comme ce qu'il avait apporté d'original à l 'extraction de la 
cataracte? 

Car, même pour ce qui concernait, l 'avenir de son opé-
ration, cet i l lustre maître se berçait d 'une étrange illu-
sion lorsqu'il t raçait , dans son dernier travail, les lignes 
suivantes : « Autant je suis convaincu que la cul ture de 
l 'opération de la cataracte n'a pas dit son dernier mot avec 
la forme de section que je prône, autant je pense pouvoir 
affirmer que les perfectionnements fu tu rs prendront une di-
rection tout autre que la réintroduction d'une plus grande 
hauteur de section, celle-ci me paraissant, à n'en pas douter, 
un retour à de fâcheux errements . » 

J)e quel droit donc considérerait-on les extractions à 
faible lambeau comme devant être rangées avec le procédé 
qui porte le nom de de Graefe, si celui-ci même les repousse 
avec un pareil dédain, et ne veut qu'on regarde comme ap-
partenant à sa méthode que les opérations dans lesquelles 
le maximum de linéarilé a été maintenu? Et pourtant, jus-
qu'à présent , 011 continue à mépriser la volonté de de Graefe, 
car presque tous les praticiens ont reconnu qu'il était dan-
gereux d'accepter cette tendance vers le maximum de linéa-
rité, et de repousser, pour l 'obtenir, les sections au voisi-
nage de la région ciliaire. Tous ont plus ou moins complète-
ment abandonné ce principe, et sont, suivant de Graefe, 
« retournés à de fâcheux errements . » 

Voulez-vous me permettre, messieurs, avant de vous 
exposer comment s'exécute le procédé de de Graefe, en fai-
sant ressortir ce qu'i l présente d'original, de vous donner 
mon opinion sur ce que je pense moi-même, relativement 
au chemin que prendront à l 'avenir ceux qui s 'efforceront 
de perfectionner l 'extraction de la cataracte? Est-ce vers le 
maximum de linéarité, comme l 'entendait de Graefe, que les 
tentatives seront dirigées? Certainement non, car, précisé-



ment, les conditions géométriques opposent ici une barrière 
infranchissable à un opérateur prudent . Poursuivra-t-on cet 
idéal de linéarité en t ransportant la section dans la cornée? 
on peut répondre avec autant d 'assurance que non , car, 
dans ce cas, des considérations à la fois mécaniques et opti-
ques s'y refusent absolument. Enfin s 'adonnera-t-on à la 
recherche d 'une forme de couteau qu i , d 'après un calcul 
exact de l 'étendue de la section fournie par celui-ci, per-
mettra de faire une plaie précisément égale aux dimensions 
du cristallin, alors que ce dernier se montre fort variable 
dans son volume, et très-susceptible de se dévier de la posi-
tion qu'il devrait cependant conserver d 'une façon immuable 
pour le maintien d 'une pareille équivalence mathématique? 
Soyez convaincus qu 'on fera justice de telles prétentions aussi 
excessives, auxquelles, d 'a i l leurs , le bon sens prat ique a déjà 
depuis longtemps refusé de croire. 

L'expérience de cent t rente années a pleinement confirmé 
que plus le cristallin sort a isément , et la plaie se coapte 
d 'une façon exacte après sa sortie complète, plus aussi la 
guérison est prompte et le résultat bri l lant . Est-ce que de 
pareils faits, ainsi démontrés , ne nous indiquent pas claire-
ment dans quelle direction se trouve le chemin qu'il faut 
suivre? Nous devons rechercher le m a x i m u m d'ouverture 
de la section, à la condition de ne pas faire naî t re d ' incert i-
tude dans l 'exécution, ni , par suite, de dangers pendant 
l 'opération même, nous permettant en outre de ne pas renon 
cer aux très-grands avantages des écarteurs et des ins t ruments 
destinés à la fixation, et ne portant pas sur tout préjudice 
à la coaptation exacte de la p la ie , l 'opération terminée. 
Je me trouve ic i , vous le voyez, messieurs , en opposition 
formelle avec ceux dont l'idéal de l 'opération est d 'arr iver 
à une étendue minime de la sect ion, fournissant en-
core tout jus te l 'entrebâillement suffisant pour une sortie 
des noyaux cristalliniens, sans que la plaie se trouve par 
t rop brutalisée. 

Plus on arrivera à trouver les moyens de nous assurer 
encore une meilleure coaptation de la plaie et de nous ga-
rantir d 'une infection ul térieure de ses lèvres, moins aussi 
on marchandera l 'étendue de la section. Car, si l 'opérateur, 
quelque habile qu'il soit, se trouvait dans l'obligation d'agir 
avec réserve, c'est que la terminaison par suppurat ion d'un 
lambeau trop grand et non très-exactement appliqué pou-
vait ternir singulièrement l'éclat d 'une brillante opération, 
alors qu 'un opérateur t imide, obligeant une cataracte à 
s'échapper à travers une étroite ouverture, s'exposait moins 
à ce danger médiat, tout en n'obtenant souvent que de lentes 
guérisons et des succès incomplets. 

Pour ma part, je suis donc convaincu qu'on abandonnera 
absolument le principe de la linéarité des sections, malgré 
les idées de de Graefe à cet égard ; j e suis persuadé que ja-
mais on ne retournera aux vastes lambeaux que Jacobson 
plaçait en dehors de la l imite transparente de la cornée, et 
j e regarde comme certain qu'on généralisera de plus en plus 
les sections à lambeaux de diverses hauteurs (suivant qu'on 
désirera pratiquer une opération simple ou combinée) qui, 
tombant exactement dans la jonction scléro-cornéenne, 
jouissent d 'une merveilleuse faculté de coaptation, dès que 
l'on ne pousse pas la hauteur du lambeau jusqu'à celle des 
sections des anciens opérateurs. 

Permettez-moi encore une réflexion, que je hasarderai 
dans le but de sauvegarder les intérêts des malades. Devrons-
nous donc indéfiniment l'aire des tentatives pour créer de 
nouvelles méthodes? Et peut-on regarder comme permis 
qu 'une nouvelle génération d'opérateurs, dédaignant l 'expé-
rience des hommes les plus compétents en celte matière, 
veuillent se former un jugement qui leur soit propre? Cette 
indépendance d'esprit ne serait certainement pas à b lâmer , 
s'il n'en devait r ien coûter aux malades. Ainsi, comparez, 
par exemple, les résultats que d'habiles opérateurs ont ob-
tenus avec le procédé classique de Davicl, et ceux que les sta-



tistiques de Morphields Hospital ont donné, à l 'époque où 
l'on se livrait à des extractions à l 'aide d ' ins t ruments à 
traction, maniés cependant par des mains d 'une dextérité 
notoire. Compulsez ces chiffres, et vous ne pourrez contester 
qu 'un certain nombre, malheureusement assez important , 
de malades, ont dû payer par la perte d'un œil cette tentative 
éphémère de perfectionnement. Je ne cite que ce seul 
exemple, qui est irrécusable, mais on pourrait trouver de 
semblables faits ail leurs. 

Si j 'ai insisté aussi longuement sur les diverses phases par-
courues par l 'extraction, c'est pour vous faire bien com-
prendre qu'i l ne vous sera pas plus possible de reprendre 
des essais dans une direction que l 'histoire de notre art a 
amplement démontrée comme dangereuse, qu'i l ne nous 
sera permis de négliger l 'expérience d 'hommes consciencieux 
et compétents, qui n 'ont eu d 'autre but que de poursuivre la 
vérité au profit de tous. 

Exécution Voici comment on procède à l'exécution de l 'opération clas-
:ic'dc Gnfcfo s ' ( I u e de de Graefe : les ins t ruments nécessaires sont, outre 

l 'écarteur et les pinces à fixation, ainsi que son couteau bien 
connu, deux pinces à pupille, dont l 'une, droite et courte, 
sert lorsque l ' i r is fait prolapsus, et dont l 'autre , plus longue 
et courbe, est réservée pour le cas où il faut att irer ce dia-
phragme en dehors de la plaie. Enfin il faut encore avoir à 
sa disposition une paire de ciseaux coudés, un kystitome et 
une curet te de caoutchouc. 

Comme premier temps de l 'opération figure l'exécution de 
la section, qu'on prat ique, après avoir placé l 'écarteur à 
ressort , et fixé avec beaucoup de soin l'œil en saisissant, avec 
la pince, la conjonctive et le tissu sous-conjonctival, exacte-
ment au-dessous du diamètre vertical et près du bord infé-
r ieur de la cornée. 

On pénètre avec la pointe du couteau à 4 ,5 mill imètre en 
dehors du bord supéro-externe de la cornée, en un poini 
assez difficile à déterminer , et que, par conséquent, de 

Graefe préférait représenter par un dessin (fig. 4, A). Sui-
vant de A rit, ce point serait situé à 2 millimètres au-dessous 
de la tangente passant p a r l e sommet de la base de la cor-
née. Arrivé dans la chambre antérieure, le 
t ranchant du couteau étant dirigé en haut et B 
son bord mousse exactement en bas, on ramène 
la pointe du couteau, non pas directement vers 
la tempe, mais, afin de se faire un jugement Fig. 4. 
exact sur la longueur à donner à la section, et 
aussi pour obtenir du côté de la membrane deDesceinel une 
plus grande ouverture de la plaie, on conduit la pointe dans 
la direction du centre de la pupille, jusqu 'à ce que le cou-
teau ait pénétré de 7 à 8 millimètres clans la chambre anté-
r ieure (vers C, fig. 4). C'est alors qu'on donne à l ' instrument 
une direction horizontale, et, après avoir vu disparaître, 
derrière le bord interne de la cornée, sa pointe, on fait 
ressortir celle-ci en un endroit symétriquement placé à la 
ponction, en dehors du bord cornéen interne (en B, fig. 4). 

La contre-ponction bien exactement exécutée (en corrigeant 
instantanément, avant d'enfoncer le couteau, ce que sou 
emplacement pouvait présenter de défectueux), on donne 
au tranchant de l ' ins t rument une direction telle qu'en pous-
sant le couteau la sclérotique se trouve coupée vers un 
point placé dans le sommet de la base cornéenne, ou un peu 
au-dessus. Lorsque le t ranchant a traversé la sclérotique, 
on détache un lambeau conjonctival de 2 millimètres de 
hauteur , en dirigeant davantage la lame en avant, et en in-
cl inant for tement le manche vers la tempe. 

J 'att ire en passant votre attention, messieurs, sur la diffi-
culté que l'on éprouve, sans dessin, à bien définir l 'empla-
cement de cette section, dont la lèvre externe court entière-
ment dans la sclérotique, et la lèvre interne dans un tissu 
appartenant encore à la cornée. Une grande partie de cette 
section traverse forcément le tissu trabéculaire situé autour 
du canal de Schlemm ; lorsqu'elle n'intéresse pas celui-ci 



même, elle doit de toulc nécessité atteindre une région très-
riche en veines : aussi la plaie saigne-t-elle souvent abondam-
ment. 

La longueur de cette section varie évidemment suivant 
les dimensions de la cornée, et présente une étendue approxi-
mative de 10 à 10,5 mill imètres, l 'ouverture interne off rant , 
elle, de 9 à 10 mil l imètres . 

L'excision de l ' iris constitue le deuxième temps de l'opé-
rat ion. Après avoir confié à l 'aide la pince à fixation, on ren-
verse avec les pinces droites le lambeau conjonctival, afin de 
mettre à nu le prolapsus de l ' iris. On saisit alors l ' i r is près 
de la lèvre externe de la plaie, on l 'at t ire en haut et en avant, 
et on l 'incise dans l 'angle de la section suivant une direc-
tion radiaire allant du bord pupillaire à l ' insertion ciliaire. 
En évitant d 'arracher par dialyse cette insert ion, on la dé-
tache par un ou deux coups de ciseaux. Enfin on termine 
l'excision par un dernier coup de ciseaux absolument dirigé 
comme le premier , le prolapsus étant pendant toute la du-
rée de ce temps att iré en avant. Ordinairement trois coups 
de ciseaux suffisent pour enlever la hernie de l ' iris, qui a le 
plus souvent fait prolapsus dans toute la longueur de la 
plaie, attendu qu'avant de procéder à son excision, on a été 
forcé d 'étancher le sang fourni par la plaie, manœuvre ayant 
pour effet de fa i re saillir encore davantage l ' iris hors de la 
section. 

Dans le troisième temps on se propose d 'ouvrir la capsule, 
ce qu'on ne peut dans beaucoup de cas exécuter qu 'après 
avoir chassé de la chambre antérieure le sang qu'elle con-
tient, à l 'aide d 'une douce pression exercée de bas en haut 
avec la curette de caoutchouc. 

Ce temps, ainsi que le quatrième, qui se rapporte à l'ex-
pulsion du cristallin, au moyen d 'une pression avec la cu-
rette de caoutchouc sur le bord inférieur de la cornée, dans 
le but d 'amener un entrebâillement de la plaie et de faire 
remonter , par une sorte de soulèvement, le cristallin, ne 

sont pas particuliers à ce procédé et ont été exécutés de la 
même façon antérieurement. Comme ils sont toujours en" 
vigueur, nous nous réservons de les décrire avec les ex-
tractions à faible lambeau qui feront le suje t de la leçon 
suivante. 

QUATRIÈME LEÇON 

EXTRACTIONS A LAMBEAU PÉRIPHÉRIQUE SIMPLE E T COMBINÉE 

(PROCÉDÉS DE L ' A U T E U R ) . 

Pour vous faire mieux saisir la différence qui existe en-
tre nos procédés actuels d'extraction à lambeau et ceux qui 
ont été usités antérieurement, et pour vous rendre en quel-
que sorte palpables les progrès qu ion t é t é incontestablement 
réalisés, il sera nécessaire que je vous expose avec détails les 
diverses méthodes opératoires usuelles auxquelles on a eu 
recours depuis le commencement de ce siècle; et pour cela 
j ' empruntera i mes descriptions aux opérateurs qui ont joui 
de la plus haute réputation. 

Au début du siècle, c'est incontestablement Beer qui oc-
cupe la position la plus élevée ; il brillait en même temps H i s t o r i q u e , 

par une clarté et une netteté rares dans l 'exposition : aussi 
est-ce à sa description que nous aurons recours. ¡Nous vous 
ferons ensuite connaître la façon dont taillaient le lambeau 
cornéen de Arlt et Desmarres, qui, le premier en Autr iche, 
le second en France, s'étaient, acquis, une t rentaine d 'an-
nées après, une égale renommée. Vient alors une courte 
période de transition inaugurée par Jacobson, dans laquelle 
une partie des opérateurs ne sectionnent plus, à proprement 
parler, le lambeau dans le tissu transparent de la cornée, 
mais en dehors de cette membrane. Enfin, après avoir pour-
suivi l ' idéal de la linéarité de la section recherchée par de 
Graefe, on arrive à former des lambeaux de hau teur variée 



même, elle doit de toulc nécessité atteindre une région très-
riche en veines : aussi la plaie saigne-t-elle souvent abondam-
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pulsion du cristallin, au moyen d 'une pression avec la cu-
rette de caoutchouc sur le bord inférieur de la cornée, dans 
le but d 'amener un entrebâillement de la plaie et de faire 
remonter , par une sorte de soulèvement, le cristallin, ne 

sont pas particuliers à ce procédé et ont été exécutés de la 
même façon antérieurement. Comme ils sont toujours en" 
vigueur, nous nous réservons de les décrire avec les ex-
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tre nos procédés actuels d'extraction à lambeau et ceux qui 
ont été usités antérieurement, et pour vous rendre en quel-
que sorte palpables les progrès qu ion t é t é incontestablement 
réalisés, il sera nécessaire que je vous expose avec détails les 
diverses méthodes opératoires usuelles auxquelles on a eu 
recours depuis le commencement de ce siècle; et pour cela 
j ' empruntera i mes descriptions aux opérateurs qui ont joui 
de la plus haute réputation. 

Au début du siècle, c'est incontestablement Beer qui oc-
cupe la position la plus élevée ; il brillait en même temps H i s t o r i q u e , 

par une clarté et une netteté rares dans l 'exposition : aussi 
est-ce à sa description que nous aurons recours. ¡Nous vous 
ferons ensuite connaître la façon dont taillaient le lambeau 
cornéen de Arlt et Desmarres, qui, le premier en Autr iche, 
le second en France, s'étaient, acquis, une t rentaine d 'an-
nées après, une égale renommée. Vient alors une courte 
période de transition inaugurée par Jacobson, dans laquelle 
une partie des opérateurs ne sectionnent plus, à proprement 
parler, le lambeau dans le tissu transparent de la cornée, 
mais en dehors de cette membrane. Enfin, après avoir pour-
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Graefe, on arrive à former des lambeaux de hau teur variée 



qui, cette lois, tombent exactement dans la jonction scléro-
cornéenne. 

En comparant ces diverses citations, vous aurez la dé-
monstration des laits suivants : tandis que Beer se rappro-
chait fort près de cette ligne de jonction scléro-cornéenne, 
on ramenai t davantage, après lui, les sections dans la cornée 
même, puis on sortait alors brusquement hors de cette mem-
brane , pour ne tomber qu'ensuite dans le véritable joint . 

Voici comment Beer1 s 'exprime relativement à l 'emplace-
ment de la plaie : « Pour que la section présente toutes les 

dceBeer ( I u a ^ t 6 s requises, elle doit tout d'abord être suffisamment 
grande pour n'opposer à la cataracte qui s 'échappe de l 'œil 
aucune difficulté ; et il en sera ainsi, si on détache exacte-
ment la moitié de la cornée aussi près que possible de son 
bord L'opérateur, en faisant pénétrer le couteau à cata-
racte, place la pointe dans l 'angle externe sur la cornée 
môme, à un huitième de ligne de son bord et à un quart de 
ligne au-dessus de son diamètre transversal, l ' ins t rument 
ayant une direction oblique par rapport à l ' i r is , et le t ran-
chant étant dirigé en bas. » 

De Arlt2 est, trente années plus tard, en parfai t accord 
d'idées avec Beer. « En général, dit-il, il est nécessaire de 

section détacher la moitié de la cornée de sa base en la sectionnant 
d e d e A i i t . ^^ ¿gç^ ¿ u l imbe conjonctival. » De Arlt restait donc éloigné 

du bord cornéen de 1/2 à 1 mill imètre, ce qui ressort de ce 
qu'i l donne comme écart, entre les points d 'entrée et de 
sortie, une distance de 5"' (10 millimètres), sur une cornée 
de 12 mill imètres de diamètre . 

Dzsmarres5 se prononce de la manière suivante : « On 
pousse la pointe du couteau dans l 'épaisseur de la cornée à 

section fie 1 mill imètre de la sclérotique, ou à peu près, et à une 
Desmarres. ^ ^ d i s t a n c e a i l m o i n s au-dessous du diamètre transversal 

1. Lehre der Augenkrankheiten Wien., t . Il, p. 567, 1817. 
2 . Die Krankheiten des Auges Prag.. 1852, p. 208. 
3. Traité des maladies des yeux, t. II, p. 188, 1858. 

— 45 — 

de la pupille. » Il s'agit d 'un lambeau supérieur , ce que 
Desmarres préférait, tandis que de Arlt ne montrai t pas de 
prédilection pour cet emplacement, introduit par Jœger père 
dans la prat ique chirurgicale. 

Après qu'on eut opéré de cette manière jusqu 'au commen-
cement. de 1861, on tenta , pour échapper aux graves incon-
vénients de la suppurat ion, qui se présentait encore assez 
f réquemment après pareilles opérations, de soumetlre à l'iri-
ilectomie un certain nombre de sujets , chez lesquels on re-
doutait des difficultés lors de la sortie du cristallin, ou des 
suites fâcheuses après celle-ci. En se basant sur les idées 
courantes que de Graefe avait répandues touchant l 'action 
antiphlogistique de l ' ir idectomie, c 'est alors que Mooren 
publia son travail sur l 'avantage qu'il y avait à pratiquer 
préalablement l 'excision de l ' iris, mais sans faire varier en 
rien l 'emplacement de la plaie. Quoi qu 'en ait dit de Graefe 
dans sa lettre antér ieurement citée, c'est Jacobson qui, en 
déplaçant tout à coup la section en dehors de la partie trans-
parente de la cornée, fu t contraint le premier à généraliser 
la combinaison immédiate de l ' ir idectomie avec l'enlève-
ment du cristallin même, car, «pour éliminer l 'unique incon 
vénient d 'une plaie aussi pér iphérique, le prolapsus de l ' iris, 
on doit chaque fois exciser une large portion de cette mem-
brane, qui a été contusionnée par le passage du cristallin ». 
La nécessité de l'excision de l ' i r is fu t donc imposée au pro-
fesseur de Kœnisberg, aussi bien que , quelques années 
après, à de Graefe, par l 'emplacement de la section. 

Je n'ai jamais pu, même par des sollicitations personnelles, section de 
obtenir de M. Jacobson un dessin original du véritable em-
placement de sa section. Toutefois il est certain qu'i l la fit 
siéger dans la portion non transparente de la cornée, dans 
le bord scléro-cornéen, suivant une ligne située largement à 
un millimètre plus en dehors que la section classique de 
Beer. « Je n'ai pas choisi, dit Jacobson, la ponction et la 
contre-ponction en dedans du limbe conjonctival de la cor-
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née, mais dans celui-ci même, là ou la cornée et la scléroti-
que se confondent, de manière que la section ne paraisse pas 
blanche sur la coupe ». Vous pourrez tout à l 'heure vous 
rendre compte d 'une façon comparative avec les autres mé-
thodes de l 'étendue de la section telle que M. Steffan1 l 'a re-
présentée et contre laquelle Jacobson n 'a pas élevé de con-
testations. Cet emplacement permit à M. Jacobson de ne pas 
détacher la moitié de la totalité de la cornée, ou même un 
peu plus , ainsi qu 'on l 'avait fait jusqu 'a lors , mais de res-
ter à un mill imètre au-dessous du diamètre horizontal, la 
section étant prat iquée en bas. Dans les cas de cataractes 
peu volumineuses on pouvait même descendre jusqu 'à deux 
millimètres, ainsi que le recommandai t M. Steffan, à la con-
dition toutefois de ne pas se rapprocher de plus de un milli-
mètre du bord cornéen. 

Ces larges ouvertures périphériques forçaient à combiner 
l 'opération avec l'excision d 'un grand lambeau iridien. Elles 
réussirent d 'autant moins à obtenir une approbation com-
plète que, l 'œil étant ainsi largement ouvert, une anes-
thésie absolue et très-profonde du malade était indispen-
sable pour n'avoir pas à redouter des accidents immédiats 
sérieux, sur tout pendant l 'acte de l 'excision de l ' i r is . Quoi-
qu 'un certain nombre d 'opérateurs hardis n 'hési tèrent pas à 
suivre les indications de Jacobson, sans se soucier beaucoup 
de la déformation apportée à l 'œil par une large pupille ar-
tificielle pratiquée en bas, bon nombre de praticiens virent 
avec plaisir l'école anglaise reprendre les tentatives de Des-
marres et de Schuft-Walden, dans le but d 'extraire, au 
moyen d ' ins t ruments à traction, de curettes de formes va-
riables, le cristallin à travers une section à faible lambeau 
soi-disant linéaire, et assez étroite pour qu ' un opérateur ti-
mide n 'a i t pas trop à craindre des surprises et des accidents 
brusques pendant le cours de l 'opération. 

\ . Er/ahrungen und Studien über die Slaaroperalion, Erlangen, 1807, iig. I I . 
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Vint alors, à la suite de ces tentatives de Critchett et de 
Boivman, le procédé de de Graefe, qui , grâce à une section 
périphérique étroite, permit la continuelle fixation de l'œil 
pendant tous les temps de l 'opération, ainsi que l 'emploi des 
écarteurs. 11 eut aussi cet énorme avantage de supprimer 
les instruments de t ract ion, si blessants pour l 'œil. Aussi le 
succès fut-il immense. Vainement de Hasner éleva la voix, 
on ne l 'entendit pas. L'engouement pour la section linéaire 
était tellement grand, que l 'on était à se demander si l 'ex-
traction à lambeau, que pratiquaient seulement encore les 
opérateurs de là vieille école (ou leur (ils), n 'étai t pas appelée à 
êlre désormais reléguée dans la partie historique de notre ar t . 

Cependant de ïïasner avait bien insisté su r cette vérité 
incontestable, qu 'une plus grande mutilat ion de l'œil ne 
saurait êlre regardée comme un progrès, mais il avait le 
tort de ne pas vouloir reconnaître que le procédé par extrac-
tion linéaire combinée écartait un certain nombre de dan-
gers immédiats de l 'opération, et qu'en conséquence il devait 
être nécessairement adopté par les opérateurs t imorés (qui 
seront toujours les plus nombreux), enfin qu'i l était impos-
sible de nier que les cas de suppurat ion avaient, grâce à la 
coaptalion plus exacte de la plaie, diminué sensiblement de 
nombre . M. Steffan, de son côté, sétait efforcé de faire pré-
valoir les avantages de la section de Jacobson comparative-
ment aux incisions linéaires, en prat iquant un lambeau 
aussi périphérique que celui de Jacobson, mais en lui don-
nant, suivant la largeur du couteau dont on avait fait choix, 
une hauteur correspondante à la grandeur présumée du 
noyau. Il ne réussit pas à convaincre le public médical . 

Pourtant des observateurs attentifs ne manquaient pas de 
faire la remarque que, tout en él iminant certains accidents 
au cours de l 'opération, le procédé de de Graefe donnait lieu 
plus f réquemment à certaines guérisons traînantes et à l 'ap-
parition d'irido-choroïdites à une époque où déjà, suivant 
ce qu'avait enseigné l 'extraction à lambeau, le succès pouvait 



être regardé comme assuré. Les accidents tardifs, les irrita-
tions prolongées (entraînant parfois une inflammation sympa-
thique de l 'autre œil) et les guérisons imparfaites avec cata-
racte secondaire, laissaient planer un certain regret dont ne 
pouvaient se défendre ceux qui avaient vu les promptes et 
brillantes guérisons de l 'extraction à large lambeau, lorsque, 
bien entendu, il n'y avait pas eu interposition de l ' iris ou 
qu'il n"était pas survenu la redoutable suppuration, acci-
dents qui ternissaient si tr istement l'éclat de l 'opération. 

Aussi devait-on se demander s'il n'existait pas un moyen 
de conserver les réels avantages des sections linéaires, mais 
en y adjoignant ceux qu'avaient autrefois fournis les sections 
à lambeau. Si l 'on se gardait du manque de souplesse qu 'a-
vaient montré dans la cri t ique cle Hasner et autres , pour 
qui le large lambeau présentait seul des avantages, en mé-
connaissant les réels bénéfices de l 'extraction par une étroite 
section sur un œil fixé; si, d 'un autre côté, on échappait au 
ridicule de faire intervenir des questions de nationalité dans 
ce débat scientifique, il devenait possible de concilier les 
deux méthodes, et cela en faisant, ainsi que vous le jugerez 
tout à l 'heure, une concession très-grande à l 'ancienne sec-
tion à lambeau. 

La plupart des élèves de de Graefe avaient déjà , à l 'époque 
où il vivait encore, renoncé à l'idéal du maximum de linéa-
rité de la section, et ils s'étaient p rudemment éloignés du 
bord sclérotical qui avoisine le sommet de la cornée. Déjà, 
en 1869, j 'avais établi par le calcul1 l 'étendue fournie par 

•1 Le maximum d'étendue de la section de de Graefe (sur une cornée de 12 mi l -
limètres) est de 10 millimètres; celle dont il s'agit ici donne, 
suivant le calcul qui suit , 11°"",4891, c'est-à-dire à très-peu 
de chose près 11mm 1/2, et représente la corde d'un arc dont le 
rayon mesure exactement 9""° 1/4. En étudiant la ligure 5, qui c^ÉC Y' n» v u n i i icoui t ' > \ 

Y représente une cornée de 12 millimètres, les données étant les 
suivantes : 

une section de 2 millimètres de hauteur , dont les extrémités 
tombaient encore à 1 mill imètre en dehors du bord cornéen; 
et je démontrai les avantages que cette section, par sa plus 
grande étendue, présentait sur les incisions faites avec le 
désir d'obtenir une l inéarité aussi parfaite que possible. Ce 
retour au lambeau, cette rechute vers de « fâcheux erre-
ments », suivant la parole de de Graefe, j e l 'accentuai bien 
davantage lorsqu'on 1875 je fis une tentative dans le sens 
d 'une reprise franche de la section à lambeau, auquel je 
donnai 4 millimètres de hauteur , en la faisant concorder 
exactement avec la limite scléro-cornéenne, sans former de 
lambeau conjonctival. 

Voici comment je donnai, dans la note présentée à l'Aca-
démie dqs sciences, la description de ce procédé, que je n'ai 
du reste modifié en rien, sinon en plaçant la section en 
bas et en en restreignant les indications : 

Premier temps. L'aide relève avec le doigt la paupière su- Ex"'acll,;n 

périeure, ou fait usage d 'un petit écarteur avec lequel il tient lambeau pr-
ies paupières suspendues au-dessus du globe de l'œil. L'opé- riphéri<lue-
ra teur , après avoir fixé l 'œil avec une pince, près du milieu 
du bord interne de la cornée, détache très exactement le 
tiers inférieur de cette membrane dans sa jonction avec la 
sclérotique, lt forme ainsi, sur une cornée de 12 mill imètres 
de diamètre, un lambeau de 4 millimètres de hauteur et de 

on trouve 

CË2=CÛ2 — ÔF 
CÉ2 = 7* — 4* 

CE = y/35 et CI) = 2y'53 ou M-">,4891 ; 

; e
n

c : r :
 de la circonfépence ^ — - x 

_ CR! = CË2-f-Ë£2 

ou X- = CE2 + J X - l i E ) a = CE2 + X- - 2BE.X + W 

CEa + BE2 = 2IÎE.X 

CHIRURGIE OCULAIRE. 



l l m m , 5 2 de base. Dès que la contre-ponction est faite, et que 
l ' i r i s ne peut plus se por ter sur le t r anchan t du couteau, dont 
la l a rgeur est la moit ié de l 'ancien couteau à cataracte ou le 
double de celui de de Graefe (fig. 6), l 'opéra teur dépose 
la pince à fixation et achève la section sans fo rmer de l a m -

Fig. 6. 

beau conjonctival . La section t e rminée , on laisse tomber la 
paup iè re supér ieure , ou l 'on re t i re l ' écar teur . 

Deuxième temps. On recouvre l 'œil avec u n e éponge 
froide, et on laisse le malade se reposer u n ins tan t . On pro-
cède ensuite à l 'ouver ture de la capsule du cr is tal l in , en se 
servant d ' u n kyst i tome ord ina i re , pendan t que l 'on t ient 
soi-même la paupière supér i eu re . 

Troisième temps. L 'aide reprend la paupière supér ieure , 
et l 'opéra teur , en m ê m e temps qu ' i l refoule avec la paupière 
supér ieure le cristall in vers l ' ouver ture pra t iquée à l 'œil , dé-
p r i m e , au moyen d 'une mince spatule en caoutchouc 
(voy. fig. 3 , pag. 23), l ' inser t ion pé r iphér ique de l ' i r i s , de 
façon à décoiffer le cristall in de l ' i r is qui tend à l 'envelop-
per au momen t de sa sort ie . 

Quatrième temps. On procède au nettoyage de la pupi l le , 
q u e l 'on débarrasse des masses corticales qui peuvent avoir 
été re tenues dans l 'œi l , en les faisant glisser au dehors par 
des f ro t tements exercés de hau t en bas sur la cornée à t ra -
vers la paupière supér ieure . Pendant ce nettoyage, on ne se 
préoccupe aucunement du prolapsus de l ' i r is , pas plus qu 'on 
n ' a eu à en teni r compte pendant le deuxième et le t rois ième 
t e m p s de l 'opérat ion. L'œil para issant complètement débar-
rassé de tous débr is de cataracte , si l ' i r i s n 'es t pas ren t ré de 
lu i -même dans l 'œil , on rédu i t le pro lapsus au moyen de la 

petite spatule que l 'on fait doucement g l i s se ra plat dans la 
plaie en repoussant l ' ir is devant elle. 

Cinquième temps. La partie infér ieure de l ' i r i s occupant 
la chambre antér ieure , on instille 2 ou 5 gout tes d 'une solu-
tion de sulfate neut re d 'ésérine (5 cent ig. pour 10 gr . ) , et l 'on 
at tend cinq minutes , jusqu 'à ce que l 'action du myotique se 
produise et que, la pupille se resser ran t , l ' i r is ne présente 
plus la moindre tendance à r e m o n t e r vers la section, lors-
qu'on engage le malade à regarder en haut . 

Le bandeau compressif est alors appl iqué, et l 'opéré peut 
se lever et gagner son l i t . Il est p ruden t d oter le bandeau 
une ou deux heures après l 'opérat ion, et de réinsti l ler de 
l 'ésérine, si l 'act ion du myotique ne se mon t r e pas t rès 
accusée à ce second examen. Par l 'emploi de cette forte so-
lution d 'ésérine, on obtient un myosis considérable, qui 
du re plus de vingt-quatre heures , temps suffisant pour la 
réunion de la plaie ; de façon qu 'on peu t alors recour i r aux 
mydr ia t iques sans avoir à c ra indre un enclavement de l ' i r is . 

Je m'étais flatté au début de mes recherches que ce mode 
d 'extract ion pourra i t être généralisé et nous débarrassera i t 
de l 'obligation de jo indre r i r idec tomie à l 'opération de la 
cataracte . Cette section, qui di f fère de celle de Jacobson et 
de Steffan p a r un emplacement moins pér iphér ique, fourn i t 
en réalité un lambeau r emarquab l e par sa coaptation mer-
veilleuse, et permet , par son é tendue , u n e sort ie de la ca-
taracte, m ê m e si celle-ci atteint sa g r andeu r maxima, aussi 
facile que possible. Pourtant il me fal lut reconnaî t re que, 
par suite de la si tuation pér iphér ique de pareil le section, et 
en dépit de l 'action ad juvante et t rès précieuse de l 'ésér ine, 
le prolapsus pouvait encore se produi re . Si l 'on opérai t 
s u r des yeux à tension prononcée, et lorsqu ' i l s'agissait de 
cataractes qui n 'étaient pas absolument m û r e s , ou, au con-
t ra i re , qui avaient dépassé la ma tu r i t é (avec plaques capsu-
1 aires) , il y avait avantage à s 'adresser à un procédé combiné. 

Aussi ai-je formulé , une année après, l ' indication précise 



de l'extraction simple à lambeau périphérique de 4 milli-
mètres de hauteur . Cette opération doit être réservée 
pour les cataractes absolument mûres , tout à fait simples, 
et de préférence consistantes (dures) ; en outre, il faut encore 
que l 'œil affecté montre une tension faible, c'est-à-dire qu'i l 
ne soit pas dur au toucher . 

Si j e m'étais trouvé dans l 'obligation de renoncer à l 'es-
poir d 'abandonner entièrement les procédés combinés, je 
n'avais toutefois fait aucun retour vers la section linéaire, 
ni môme vers le lambeau de 2 mill imètres de hauteur dont 
les extrémités empiétaient sur la sclérot ique; mais j 'é tais 
resté fidèle à la section à lambeau, que je ne compte plus 
abandonner, à moins que de réels avantages ne soient acquis 
à une autre section qui permettrai t en toutes circonstances 
de conserver l 'iris intact . 

Dans les cas nombreux où la tension de l 'œil me fait crain-
dre une action insuffisante de l 'ésérine pour s 'opposer au 
prolapsus, et dans ceux où le degré de matur i té de la cata-
racte (qu'il y ait défaut ou exagération de la maturité) laisse 
de l ' incerti tude pour une évacuation complète, j e procède à 
l'extraction combinée à lambeau périphérique. Ici je place la 
ponction et la conlre-ponction à un mil l imètre plus près 
de l 'extrémité du diamètre cornéen vertical que dans mon 
procédé simple et je forme alors un lambeau de 3 milli-
mètres de hauteur . C'est ce procédé, messieurs, que vous 
m e voyez exécuter ordinairement, et dont vous êtes à même 
d'apprécier de visu les avantages réels. 

Afin que vous puissiez bien saisir les variations par les-
quelles ont passé, dans les cent trente années écoulées de-
puis Daviel, les divers modes d 'extraction, j e vous place à 
côté de l 'ancienne section de Daviel (fig. 7) celle de Beer 
(fig. 8), qui fu t , à peu de modification près, pratiquée j u s -
qu'à l 'époque où Jacobson fit sa section périphérique (fig. 9) 
et où de Graefe introduisit son opération «(fig. 10). Auprès 
de ce dernier tracé, je vous indique l 'emplacement de ma 

section périphérique mesurant 2 millimètres de hauteur 
(fîg. 11); enfin je termine par les lambeaux périphériques 
de 4 (fig. 12) et de 5 millimètres de hauteur (fig. 13). 

Fig. 7. F i g . 10. 

Fig- I I . Fig. 1-2. F i g . 13. 

Fig. 1 1. 

Un coup d'œil jeté sur ce tableau vous permet de com-
parer facilement la section de de Graefe et celle de mon 
opération combinée à lambeau de 3 millimètres de hau t eu r ; 
mais je tiens encore à vous faire saisir, par les deux dessins 
suivants (fig. 14 et 15), la forme bien différente qu'acquiert 
la pupille dans le procédé de de 
Graefe et dans celui que nous avons 
adopté. Vous pouvez vous convain-
cre qu'il n'existe pas la moindre 
ressemblance entre ces deux modes 
opératoires, comme en témoigne l'aspect ul tér ieur de l 'œil 
dans l 'un et l 'autre procédé. 

Voici comment s'exécute l'extraction combinée à lambeau 
périphérique : 

Les ins t ruments que réclame cette opération sont : le 
petit écarteur déjà mentionné ;.les pinces à fixation à ver-
rou 1 ; le couteau de de Graefe, que je crois d 'un maniement 
plus aisé que le mien et d 'une largeur suffisante, car, d 'un 

1. Je p r é f è r e les pinces à ve r rou à celles qui se f e r m e n t à l 'a ide d 'un ressor t , 
ce de rn ie r é tant susceptible de céder b r u s q u e m e n t pendan t l 'opérat ion. Nolons 
en passant que c'est feu Pé.trequin de Lyon qui s 'est le p r e m i e r servi de pinces 
à f ixation. 

E x t r a c t i o n 
c o m b i n é e à 
l a m b e a u pé-
r i p h é r i q u e . 
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côté, la hau t eu r du l ambeau est moindre que dans mbn 
opérat ion s imple , e t , d ' u n au t re côté, il est indi f férent qu ' i l 
se place parfois un petit pli d ' i r is s u r le t r a n c h a n t de l ' in-
s t rumen t . Les petites pinces à pupil le droite ou courbe et les 
pinces-ciseaux serviront à p ra t iquer l ' i r idectomie. L'opéra-
teur qui se sera u n e seule fois servi pour l 'excision de l ' i r is 
des pinces-ciseaux ne reviendra cer ta inement p lus à l 'em-
ploi de grossiers ciseaux coudés ou courbes . Un kysti tome 
m u n i d ' une spatule de caoutchouc, u n e double curet te de 
David et de Critchett, enfin u n e pince courbe sans griffes 
(pince à nettoyer) et des ciseaux coudés compléteront la 
liste des ins t ruments nécessaires . 

Premier temps. Après avoir placé l ' écar teur , et fixé avec 
beaucoup de soin la conjonctive et le t issu sous-conjonct ival , 
préc isément au-dessous du d iamèt re horizontal de la cornée, 
on p ra t ique la ponction, en ayant soin d ' enfoncer perpendi-
cula i rement le couteau exactement à l ' ex t rémi té d u n e l igne 
horizontale passant à 5 mi l l imèt res au-dessous du sommet 
de la cornée . Cette l igne est a i sément t rouvée, en plaçant 
le couteau, qui mesure environ 2 mi l l imèt res , à 1 mi l l imètre 
au-dessous du sommet de la cornée, de façon qu' i l res te 
u n e bandelet te de t issu cornéen t r ansparen t de 1 mi l l imèt re 
de la rgeur au-dessus du couteau. Dès que la pointe a t raversé 
la cornée, on dirige très lentement le couteau, para l lè lement 
à l ' ir is dans le sens de la l igne sus ment ionnée, et, avant 
de faire la contre-ponction, on s ' assure que l ' i n s t rumen t , son 
dos regardan t en bas , est bien pe rpend icu la i rement s i tué pa r 
rappor t au d iamèt re cornéen vertical , et que , grâce au bon 
emplacement de la ponction et à l 'exacte direct ion donnée 
au couteau, la pointe de celui-ci ressor t exactement dans le 
bord in terne de la cornée. 

Aussitôt que la contre-ponction a été pratiquée, on fait 
subir au manche du couteau un mouvement combiné de 
descente et de renversement, en poussant très rapidement la 
pointe vers la jonction de là racine du nez avec le front, et 

on achève la section par le s imple re t ra i t de l ' i n s t rument , 
mais cette fois en relevant le m a n c h e de nouveau vers la 
tempe. Avec un peu d'exercice on acquier t vite la dextérité 
voulue pour achever le lambeau pa r un simple mouvement 
d 'abaissement et de relèvement du couteau, et pour donner 
au t r anchan t la faible inclinaison qui est nécessaire afin de 
ressort ir exactement au devant du l imbe conjonct ival , ou 
dans celui-ci même, mais sans le détacher et en évitant de 
former un lambeau conjonct ival . D'ail leurs, dans le cas où 
la conjonctive aura i t été quelque peu détachée, il n 'en ré -
sul tera i t aucun inconvénient b ien sérieux; mais un lam-
beau conjonctival ne doit pas ê t re désiré par l 'opéra teur , 
qui préférera une section abso lument nette et non saignante. 

J ' insiste sur l ' impor tance de la ponction verticale, s u r la 
conduction très lente du couteau, qu 'on a soin de dir iger , 
après sa pénétrat ion dans la c h a m b r e antér ieure , parallèle-
ment à l ' ir is ; enfin s u r le choix très réfléchi du point où il 
convient de faire la contre-ponct ion. Il f au t savoir profi ter 
du réel progrès accompli par l 'usage du couteau très étroi t 
de de Graefe, et de la sécuri té que donne u n e bonne fixation, 
permet tan t , sans la mo ind re per te de l ' h u m e u r aqueuse , de 
choisir exactement l ' é tendue que l 'on s 'est proposé de don-
ner au lambeau , et cela alors m ê m e que la ponction aura i t 
été pa r mégarde exécutée un peu t rop h a u t ou t rop bas. Car, 
dans ces cas, on peut fa i re p rendre au couteau une incli-
naison telle, que le sommet, du lambeau tombe un peu en 
dedans ou en dehors de l ' ext rémité supér ieure du d iamèt re 
vertical de la cornée. La section sera ainsi légèrement in-
clinée, de m ê m e que la pupi l le ar t i f ic iel le ; mais , si vous 
tenez compte pendant l 'expulsion du cris tal l in de cette in-
clinaison, r ien ne sera changé dans le mécanisme de 
l 'expulsion de la cataracte , qui s 'échappera avec la même 
facili té. 

Une parfa i te sécurité, la possession absolue de nos actes, 
ce sont là des points d 'une impor tance capi ta le , que nous 
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avons empruntés aux extractions linéaires pour en doter les 
sections périphériques à lambeau de hau teur peu élevée. On 
appréciera à sa valeur ce progrès, si l'on se souvient que, 
lorsqu'on exécutait les anciens lambeaux comprenant la 
moitié de la cornée, avec un couteau de largeur équivalente, 
la marche de celui-ci était en quelque sorte fatalement dé-
terminée, dès que sa pointe était engagée dans la cornée ; 
en outre, la rapidité qu'on devait donner à l 'exécution de 
l 'opération, sur un œil mal fixé et qu'on allait ouvrir t rès 
largement, créait une incert i tude que même le plus habile 
était impuissant à dissiper complètement . 

Si j e fais mes efforts pour vous faire bien saisir tout le 
bénéfice que l'on peut t i rer de l 'assurance et de la tranquil l i té 
que nous procure l'emploi du couteau de de Graefe, sur un œil 
bien fixé et largement mis à jour au moyen de l 'écarteur (qui 
empêche l 'opérateur d 'être à la merci d 'un aide), je ne vou-
drais pas non plus que vous renonciez bénévolement à l 'a-
vantage, que présentaient les anciennes sections à lambeau, 
de pouvoir être exécutées par un mouvement du couteau 
dans un seul sens, ou par un unique va-et-vient de l ' in-
s t rument . 

Rappelez-vous que j 'ai insisté sur ce que les bonnes et rapi-
des guérisons sont impliquées par la greffe, qui est. d 'autanl 
plus favorisée que la coaptation est aussi plus exacte. Incon-
testablement. les sections qui sont faites d 'un seul trait se 
trouvent sous ce rapport les mieux partagées, tandis que les 
sections en escalier, qui résultent d 'un mouvement de scie 
imprimé au couteau, se coaptent bien moins exactement. 
C'est pourquoi je recommande, dès que la contre-ponction a 
été fixée avec tout le soin possible, de façon à arrêter avec 
précision l 'étendue de la section, d'achever le lambeau d 'un 
trait par une très rapide introduction du couteau, ou au 
moins de terminer la section, si une portion très restreinte 
de son étendue a échappé au tranchant , par le simple re-
trait de l ' ins t rument . Vous pouvez avec l 'étroit couteau, si 

vous savez en renverser habilement le manche vers la lempe, 
obtenir les mêmes avantages qu'avec les anciens couteaux, 
car le nouvel ins t rument a gagné en longueur ce qu'il a 
perdu en largeur . Les sections pratiquées en sciant par un 
mouvement répété de va-et-vient, comme les exécutaient 
ceux qui sacrifiaient tout à la linéarité, doivent être aban-
données, afin de ne pas se priver sans raison des bonnes 
qualités de la section à lambeau. 

Deuxième temps. La pince à fixation ayant été confiée à 
l'aide qui s 'assure tout d'abord d 'un point d 'appui sur la 
joue de l 'opéré, j e saisis, au moyen des pinces courbes, si 
l ' iris n 'a pas fait hernie, un petit pli iridien, et, l 'at t irant au 
dehors, j'excise d 'un seul coup des pinces-ciseaux donné au 
voisinage des pinces à pupille un étroit lambeau de l ' iris, 
en me gardant d'aller jusqu 'à la périphérie de cette mem-
brane. Au contraire, si l ' iris a fait dans la plaie un large 
prolapsus (montrant ainsi une tension plus accusée de l 'œil), 
ou si la nature de la cataracte (sa non-maturité) me laisse 
présumer une évacuation un peu plus laborieuse des masses 
corticales, alors je saisis un pli central de l ' i r is , avec les 
pinces droites lorsque cette membrane se présente dans la 
plaie, et je l'excise par deux coups de pinces-ciseaux, voisins 
l 'un de l 'autre et dirigés en sens radié , mais sans aller jus-
qu'à la périphérie de l ' i r is . 

Troisième temps. Je reprends la pince à fixation de la 
main de l 'aide, et celui-ci, de son côté, soulève l 'écar teur . 
Alors, sans m'inquiéter en rien si le restant de l ' iris est ren-
tré ou non dans la chambre antérieure, délivré, d 'ai l leurs, 
du gênant écoulement de sang, qu 'offraient autrefois les 
larges excisions de l 'iris, j e procède à l 'incision de la cap-
sule. Pour cela, j 'exécute une ou plusieurs tractions avec le 
kystitome, celui-ci ayant été conduit d 'abord à plat vers le 
bord pupillaire inférieur, puis renversé d 'un quar t de rota-
tion, de façon que le tranchant de l ' ins t rument se trouve 
dirigé vers la capsule. 



Il ne faut pas oublier que la première implantation du 
kystitome et la traction qui lui est ensuite imprimée ont 
pour effet de former un lambeau tr iangulaire de la capsule, 
que les mouvements ul tér ieurs de l ' ins t rument ramènent , 
en l 'agrandissant, vers la plaie. Si, avant de ret irer le kysti-
tome, je fais un simulacre d'incision transversale, c'est dans 
le but d 'agrandir encore ce lambeau capsulaire et de le ren-
verser latéralement, afin de rendre plus aisée la sortie de la 
cataracte. (Quant à l 'ouverture de la cristalloïde par une 
seule incision périphérique, il en sera parlé ailleurs.) 

Quatrième temps. Il suffit d 'une très légère pression sur 
le bord inférieur de la cornée, et d 'un refoulement de bas 
en haut à peine sensible exécuté avec la spatule, pour déter-
miner la sortie du cristallin. Si le lambeau de 3 mil l imètres 
a été très exactement taillé, les cataractes les p lus épaisses 
et les plus résistantes sortent avec une extrême facilité, sans 
qu'i l soit besoin d 'aut re chose qu 'une très douce pression ; 
et vous avez pu entendre, messieurs, combien de fois des opé-
ra teurs expérimentés qui assistaient aux extractions prat i -
quées par ce procédé exprimaient leur étonnement sur cette 
sortie aisée du cristallin, comparativement à ce qui arrivait 
avec les sections linéaires. En outre les cataractes, avec une 
pareille section, sortent très souvent en bloc, et les nettoyages 
pénibles et prolongés qu'on devait si f réquemment faire au-
trefois sont devenus bien plus rares . En résumé, l 'opération 
a beaucoup perdu de ce qu'elle paraissait avoir de laborieux 
et d'artificiel du temps où la section de de Graefe était en 
vogue. 

Cinquième temps. Immédiatement après la sortie de la 
cataracte, je retire la pince à fixation et 1 ecarteur, et j ' in-
stille une goutte d 'une solution d'ésérine (5 centig. pour 10). 
Après avoir passé sur les paupières une éponge t rempée 
dansune t r è s faible solution d'acide carbolique (1 pour 1000), 
j e refoule au moyen de la paupière inférieure, en faisant 
regarder l 'opéré en bas, les masses corticales qui auraient 

pu rester dans l 'œil, hors de la plaie, et j e répète à plu-
sieurs reprises ce massage, si la pupille n 'apparaît pas abso-
lument noire. 

Ce résultat obtenu, je me préoccupe encore de deux 
choses : tout d 'abord, il faut que l ' i r is ait repris exactement 
son emplacement normal , et en second lieu que la pupille 
affecte, suivant que j 'ai donné un seul coup ou deux coups 
de pinces-ciseaux, la forme d 'une bombe enflammée ou d 'un 
trou de serrure très nettement dessinés. Sur des yeux à fai-
ble tension, le massage de la partie supérieure de là cornée, 
à travers la paupière supérieure, suffit ordinairement pour 
assurer cette réduct ion; lorsqu'il s'agit d'yeux où, par suite 
d 'un excès de pression, l ' iris a été fortement pincé dans 
les angles de la plaie, j e fais prendre à la pupille sa forme 
véritable, en passant la spatule dans la plaie, et en la faisant 
glisser des angles de l à section vers le bord de la pupille ar-
tificielle. Je répète ces tentatives de replacement de l ' i r is 
jusqu'à ce que, grâce à ces mouvements, et aussi sous l ' in-
fluence de l'action de l 'ésérine qui ne ta rde pas à se pro-
duire, la forme voulue de la pupille ait été obtenue. Les 
dessins que de Graefe et ses élèves ont publiés montrent com-
bien on négligeait autrefois ce point important de l 'opéra-
tion, sur lequel nous avons apporté toute notre attention, 
de façon à démontrer que la réduction de l ' i r is n'était pas 
un « mythe ». 

Je termine l 'opération en enlevant avec une pince courbe 
(sans griffes) les petits caillots qui peuvent adhérer à la 
plaie, et je m'efforce d 'arracher le lambeau capsulaire qui 
s 'interpose si facilement entre les lèvres de la section (en 
pareil cas, ne se juxtaposent qu ' imparfai tement) . Si cette 
dernière tentative échoue, un balayage fait avec la spatule, 
dans le but de repousser dans l 'œil la capsule qui se serait 
interposée dans la plaie sans faire hernie, achève définitive-
ment l 'opération. 



CINQUIÈME LEÇON 

PANSEMENT APRÈS L'EXTRACTION. — ACCIDENTS. — PROCÉDÉS DE 

A . WEBER, DE DE .LEGER, DE LIEBREICH, DE LEBRUN, DE WARLOMONT. 

Le pansement anliseptique borate (ainsi que M. Alf. Graefc 
l'a recommandé) est appliqué avec quelques modifications 
et nous paraît avoir sur les autres pansements antiseptiques 
certains avantages, principalement en n ' i rr i tant pas la peau 
et en ne dégageant aucune odeur désagréable. 

L'opération entièrement terminée, nous n'instil lons une 
seconde fois de l 'éîérine que si, en dépit des tentatives de 
réduction, les extrémités de la section du sphincter iridien 
ne se trouvent pas à une hauteur absolument égale. Une ron-
delle de lint borate1 , bien exprimée après avoir été t rem-
pée dans la solution à 4 pour 100 d'acide borique, est appli-
quée très soigneusement, en la modelant bien exactement 
sur toutes les anfractuosités du pourtour de l 'œi l . Après 
avoir parfai tement rempli le creux orbitaire et recouvert 
les bords de la rondelle avec de la ouate désinfectée, on 
applique le monocle en flanelle, l 'autre œil étant laissé 
découvert, mais en recommandant au malade de ne pas 
l ' en t rouvr i r inuti lement. 

Ce pansement est maintenu pendant 12 à 18 heures sans 
être renouvelé, si le malade n'accuse aucune sensation dés-
agréable du côté de l 'œil. Les jours qui suivent l 'opération 
(et cela pendant 4 à 5 jours) , on renouvelle deux fois dans 
les vingt-quatre heures le bandeau, en s 'abstenant d 'aucune 
instillation dans l 'œil. On se contente simplement de net-
toyer les paupières avec une éponge t rempée dans une très 
faible solution d'acide carbolique (1 pour 1000). 

1. Voyez, p o u r les dé ta i l s d e ce p a n s e m e n t « t h é r a p e u t i q u e ocu l a i r e », p . 470 . 
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Ce pansement, qui forme en se séchant une sorte de 
moule des parties sur lesquelles il est appliqué, et que 
je vous montre toujours absolument see, lorsqu' i l ne 
se présente aucune complication, me parait de nature à don-
ner une très grande sécurité dans les jou r s qui suivent l'opé-
ration, à ce point qu'i l permet, en général , au malade de 
pouvoir quitter pour quelques heures son lit le sur lendemain 
de l 'opération. 11 n'y a pas encore assez longtemps que ce 
mode de pansement est employé pour qu'on puisse con-
clure dans quelle mesure il offre une garantie contre l'in-
fection de la plaie (qui certes n 'est pas absolue), mais il est 
au moins démontré que les malades le supportent parfaite-
ment , outre qu'i l concourt à donner à l 'opérateur une sécu-
rité que je regarde comme très précieuse, et qui m'engage à 
ne pas renoncer à tout pansement ainsi que le proposent 
quelques confrères. 

Nous modifions ce genre de pansement dès qu'i l se pré-
sente, le premier ou le second jour après l 'opération, un 
excès de sécrétion conjonctivale, qui, joint à l 'apparition de 
douleurs dans l 'œil, nous signale le danger d 'une suppura-
tion cornéenne. On supprime tout de suite alors le bandeau, 
et on laisse uniquement sur l 'œil une rondelle boratée qu'on 
maintient bien appliquée sur les paupières, et qu'on a soin 
d 'humecter très fréquemment avec la solution (à 4 pour 100) 
d'acide borique préparée à froid. Il fau t que ce pansement 
soit continuellement tenu humide. On peut alors obtenir, 
ainsi que je vous en ai mont ré dernièrement un exemple, des 
résultats très favorables, la suppuratoin s 'arrètant à un mil-
limètre de la plaie, sans que le reste de la cornée perde en 
rien sa transparence. 

Je ne reviendrai pas sur la manière de traiter les compli- compi ica-1 . r nous . 

cations qui peuvent se présenter à la suite de l 'extraction de 
la cataracte, il en a été longuement question dans les leçons 
de « thérapeutique » (voy. p. 475), mais j e crois devoir 
appeler votre attention sur ce pansement à l'acide borique 
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sans bandeau, et vous le recommander comme d 'une appli-
cation très facile et comme t rès efficace pour conjurer des 
accidents redoutables, d 'autant plus qu'i l offre cet avantage 
de calmer tout de suite les douleurs des malades. Du reste, 
il n 'exclut en rien les autres traitements directs qu'on se 
proposerait d ' insti tuer (cure d 'ésérine, de chlorhydrate de 
quinine, réouverture de la plaie, etc.) . 

Accidents. Devons-nous parler des accidents susceptibles d'apparaî-
tre pendant l 'opération? En vérité, je me trouve embarrassé 
pour aborder celte question, car vous, messieurs, qui avez 
assisté à un très grand nombre d'extractions, vous savez com-
bien il est rare , si on a eu soin de bien tailler le lambeau de 
5 mill imètres, qu'il se présente, même sur les malades les 
moins t ranqui l les , un accident. 

o'rps"vftré. Arrêtons-nous cependant un instant à l'issue du corps 
vitré. Cette complication surgit-elle avant la sortie du cristal-
lin, soit immédiatement avant l ' irideclomie, soit pendant 
cet acte, ou encore au moment de l ' incision de la capsule, 
il faut faire une tentative pour remet t re en placóla cataracte, 
qui,, en pareil cas, s'est toujours luxée ; par de douces pres-
sions exercées au moyen de la spatule, on tâchera d 'amener 
le cristallin dans la direction nécessaire pour qu'il s 'échappe 
aisément de la plaie. On ouvre alors, sans se t roubler , t rès 
largement la capsule (ou on agrandit l 'ouverture lorsqu 'une 
introduction du kyst i tomea déjà eu lieu), et on procède en-
suite, par des mouvements très prudents , à la sortie du 
cristallin, comme s'il n 'était intervenu aucun accident au 
cours de l 'opération. On arrive ainsi généralement à faire 
sortir le cristall in; mais, si l 'on a affaire à un malade très 
peu docile et qu ' i l s 'échappe du corps vitré en assez grande 
quantité, il sera préférable, dans ce cas, de terminer rapide-
ment l 'opération, en introduisant derrière le cristallin la cu-
rette plate de Critchett, et en at t i rant la cataracte au dehors 
sans trop la presser contre la surface postérieure de la cor-
née, afin de n'en détacher les masses corticales que le moins 
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possible. On procède, dans de telles conditions, à l'enlève-
ment du cristallin, même si l ' i r is n'a pas été excisé et que la 
cristalloïde soit intacte. 

La perte du corps vitré est bien moins inquiétante lors-
qu'elle s 'est opérée après la sortie de la cataracte. Mais ici en-
core le c a l m e doit être recommandé à l 'opérateur. 11 n'appli-
quera pas le pansement sans avoir préalablement tenté de 
débarrasser le champ, pupillaire des masses corticales, sans 
que la plaie n 'a i t été bien nettoyée et l ' iris exactement réduit , 
en ayant recours à plusieurs instillations d'ésérine, et en 
faisant même des manœuvres de réduction de l ' iris, si le 
corps vitré n 'a que peu de tendance à s 'échapper de l 'œil. 
Ces mômes règles seraient à suivre dans le cas où l 'on 
aurait été forcé d'exécuter l 'extraction à l 'aide de la cu-
rette. 

Que dire du conseil de provoquer une sortie du corps vi-
tré dans la chambre antérieure, soit pour obvier au collap-
sus de la cornée (Ad. Schmidt, Rivaud-Landron), soit 
dans le but de s'opposer, par une déchirure de la cap-
sule postérieure et le refoulement des lambeaux de la cap-
sule antér ieure , à la formation des cataractes secondaires 
(de Ilasner) ? Ces tentatives sont absolument à reléguer dans 
la partie historique de la chi rurgie oculaire. 

Quoique nous n'envisagions pas la perte d 'une petite quan-
tité de corps vitré comme un accident fort compromettant 
pour le succès de l 'opération, le déplacement et la désor-
ganisation que subit le corps vitré laissent plutôt quelque 
inquiétude pour l 'avenir. En règle générale, on peut dire 
que les accidents redoutables de la suppuration se montrent 
d 'autant plus aisément que le t raumatisme empiète davan-
tage sur les parties profondes de l'œil. Ainsi, tandis qu 'on 
n'observe presque jamais la suppuration de la plaie pour une 
excision de l ' iris, môme si son étendue a acquis celle d 'une 
section linéaire destinée à l 'extraction, pareil accident peut 
se présenter , si l 'on a, par l 'ouverture de la capsule et la sor-



tic du cr is tal l in , mis la plaie cornéenne en plus directe com-
munica t ion avec la fossette hyaloïde. 

Celte considérat ion a même conduit a se demander si , en 
l imi tant l 'ouver ture de la capsule à u n e simple fente équa-
toriale, capable de se cicatriser t rès rap idement (suivant ce 
qu 'a f f i rme M. Knapp), on ne pourra i t pas obtenir pour les 
opérat ions de cataractes la même i m m u n i t é que celle dont 
jouissent les opérat ions de s imple i r idectomie. Ce ra i sonne-
ment d é m o n t r e q u e plus on por te le t r auma t i sme en a r r iè re , et 
plus on s 'expose à des accidents ; ma i s ceux-ci reconnais-
sent encore pour cause ac t íve le manque de coaptation exacte 
et de propreté de la plaie, en t re les lèvres de laquelle s ' in-
terpose en général u n e part ie du corps vitré, r endan t impos-
sible la coaptation par fa i le et accentuant la cicatr ice que 
laisse après elle l 'opérat ion. 

fuMsantedû n e vous par lerai guère d ' une étendue insuffisante du 
lambeau, lambeau, car la paisible exécution de la ponction et la pos-

sibilité de fa i re u n choix précis et ra i sonné de la contre-ponc-
t ion vous pe rmet t ron t d 'éviter presque s û r e m e n t cet écuei l , 
su r tou t si vous vous êtes proposé c o m m e règle générale de 
p lu tô t pécher pa r excès, en por tant la h a u t e u r du l ambeau 
à 4 mi l l imèt res , b ien que vous ayez décidé de pra t iquer une 
extract ion combinée, que de vous exposer à faire un l a m -
beau t rop pet i t . 

Serait-il en réali té ar r ivé que la section n 'a i t pas l 'é ten-
due voulue, su r tou t parce que vous avez négligé de ponc-
t ionner ver t icàlement la cornée, et que le couteau a glissé 
trop longtemps au voisinage de son entrée ou de sa sort ie 
dans les lames cornécnnes, pour donner lieu à u n e ouver-
t u r e in terne disproport ionnée avec l 'é tendue, beaucoup p lus 
grande , de la section externe? En de telles c i rconstances , 
je vous conseille tout d ' abord de ne pas ménager l 'excision 
de l ' i r i s pour ne pas vous créer encore de ce côté des em-
bar ras . En second l ieu, si la pression avec la spatu le sur le 
bord inférieur de la cornée ne réuss i t pas à pousser le 

noyau dans l 'ouver ture de la plaie, et que vous éprouviez 
une sensible rés is tance en voulant fa i re avancer la cataracte 
alors abstenez-vous de tout excès de press ion, et procède^ 
immédia tement à l 'é largissement de la plaie. Pour cela vous 
ferez usage de fins ciseaux coudés, dont vous in t rodui rez 
avec beaucoup de soin la b r a n c h e inlV-rieure et mousse dans 
1 un des angles de la section, en la laissant glisser exacte-
ment le long de la sur face pos té r ieure de la cornée j u s q u ' à 
o ou 4 mil l imètres , puis vous donnerez un coup sec des 
ciseaux. Cet élargissement obtenu, on procède de nouveau 
a une ouver ture de la cristal loïde le long de 1 equatcur du 
c r i s t a l l in , et u n e t rès douce pression devient suff isante 
pour taire sort i r aisément la cataracte . 

Je pense qu 'un pareil é la rg issement de la plaie, auquel on 
ne doit recour i r qu ' ap rès s 'ê t re bien assuré que la difficulté 
qu on éprouvé pour la sort ie de la cataracte ne dépend pas 
d une ouver ture incomplète d e l à capsule (ce dont on s 'assu-
rera pa r une nouvelle int roduct ion du kyst i tome), ou d ' u n dé-
placement du cristal l in, est bien préférab le à l 'emploi de ma-
nœuvres violentes destinées à obliger le cr is tal l in à s 'échapper 
pa r une étroite ouver tu re ; ca r il peut a r r iver que le noyau, 
sous cette pression b ru ta le et démesurée , é tant b ru squemen t 
chasse au momen t où on ne s 'y at tend pas , u n e c e r l a i n e quan-

î d e
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C o r P s V 1 , r é s e t r o u ™ ^ m ê m e temps projetée au de-
hors En tout cas il ne sera pas pe rmis de vouloir supp lée ra 
cet é largissement par l ' in t roduct ion d ' u n e cure t te . Je vous 
ai deja dit, mess ieurs , que l 'emploi de ces i n s t r u m e n t s devait 
disparaî t re c o m m e moyen usuel dans nos procédés opéra-
toires, ma i s je puis encore a jou te r qu 'on ne doit y avoir re-
cours qu à la dern ière extrémité , lorsque, c o m m e je vous 

ai exp0 Se tout à l ' heu re , il s 'agit de t e rmine r rap idement 
une opération dans laquel le la g rande quant i té de corps vitré 
qui se perd présente un danger imminen t 

Si vous m'avez vu remplacer la curet te de David, qui était 
fixée a ex I rem lté du manche de kysti tome, pa r ma sua-

CHIRURGIE OCULAIRE. 
O 



Iule (voy.p.25, f ig.3), e'esl que je pense aussi que cette curette 
classique ne doi tpas même être employée pendant l 'extrac-
tion, car il faut absolument s 'abstenir de l 'évacuation des 
masses corticales avec un pareil ins t rument , dont les bords 
t ra i t en t toujours plus ou moins la membrane de Descemet. 
Vous voyez d'ail leurs combien il est aisé, dans le but d'obte-
nir un parfait nettoyage de la plaie, de ramener au dehors à 
l 'aide de cette simple spatule les quelques flocons formés 
par les masses corticales qui peuvent avoir été retenues 
dans l 'œil . 

Il ne faut pas oublier que, s'il s'agit seulement de termi-
ner une opération qui présentait des difficultés pour la sor-
tie d 'une cataracte trop volumineuse par rapport à l 'ouver-
ture pratiquée, après que l'on s'est bien assuré qu'i l n'exis-
tai t ni une subluxation, ni une ouverture incomplète de la 
cristalloïde, capables de rendre compte de l ' embarras où l'on 
se trouve pour achever l 'opération, celle-ci est encore sus-
ceptible de prendre une tournure absolument favorable, 
après avoir suffisamment élargi la plaie d 'un côté. J ene sache 
pas que ces plaies, quoique i r régul ièrement taillées, pré-
sentent pour la guérison des inconvénients comparables à 
ceux qui paraissent résulter de la contusion, par suite de la 
violence avec laquelle la sortie du cristall in est obtenue, des 
lèvres de la section, celles-ci étant encore froissées, en outre, 
par le passage de la curette, et rendues malpropres par le 
contact du corps vitré et des masses corticales. 

1;,sii |hl< Si nous comparons maintenant les résul ta ts que nous a 
statiques. d o n n ô s i ' a n c i e n n e section de de Graefe, ou notre petit lam-

beau de 2 mil l imètres, dont les extrémités empiétaient sur 
la sclérotique, avec la section à lambeau périphérique com-
binée, nous pouvons dire qu'avec cette dernière nous avons 
obtenu des guérisons de beaucoup moins laborieuses, tout 
en n'ayant, pas vu varier d 'une façon sensible le nombre 
des suppurat ions. Ainsi, depuis le mois de janvier 1877 jus-
qu 'à tin décembre 1878), il a été pratiqué 444 opérat ions 
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(les opérations combinées figurent seules dans ce nombre) 
sur lesquelles nous avons eu à noter 12 suppurations. Si 
nous récapitulons depuis le 1 e r janvier 1869 les résultats 
fournis par 1107 opérations faites, soit par le procédé de 
de Graefe, soit par notre ancien petit lambeau de 2 milli-
mètres (à extrémités scléroticales), nous arrivons au chiffre 
de 2,2 pour 100, représentant un nombre de suppura-
tion, quelque peu inférieur, il est vrai : mais avec la nou-
velle méthode le nombre des occlusions pupillaires a été 
réduit de près de moit ié , puisqu' i l est tombé à %49 
pour 100 au lieu de 4,27 pour 100 que fournissait l 'ancienne 
opération. 

Qu'on ne pense pas que l 'agrandissement modéré du 
lambeau joue clans la fréquence de la suppurat ion le moindre 
rôle, car sur 528 extractions simples à lambeau de 4 milli-
mètres, faites pendant celte même période de dix années, 
nous ne trouvons que 7 suppurat ions, c'est-à-dire sensible-
ment 2 pour 100 \ 

Mais nous ne devons pas nous fier uniquement à notre 
propre statistique, et j e vous cite ici les chiffres que le pro-
fesseur Zehender, un des plus fervents admira teurs de 
de Graefe, a donnés récemment , suivant l 'expérience de 
de Graefe ai de ses imitateurs . 

^ On aurai t eu d'après les anciennes extractions à lambeau : 
80 succès complets, 13 incomplets, 7 insuccès. 

D'après l 'extraction linéaire : 85 succès complets, 10 in-
complets, 5 insuccès. 

Nous pouvons placer à côté de ces chiffres nos propres 
résultats. Dans les conditions les moins avantageuses nous 
avons eu de 92 à 95 pour-100 de succès complets, 4 à 5 pour 
100 de succès incomplets et 2 à 3 pour 100 de pertes. Mais 
il me serait aisé de trouver des séries de 200 à 500 opérés, 

1. 11 a doue é té p r a t i qué à la Clinique, c o m m e opéra t ions de cataracte 
pa r le p r o c é d é de de Graefe. ou p a r lambeau p é r i p h é r i q u e de 2, 3 e t S 
mé t ré s d e h a u t e u r (simples ou combinées) . 1879 e x t r a d i o n s d a n s ^ ¡ L S d e 



où celle stastistique est sensiblement meilleure. Quoi qu'i l en 
soit, même dans les plus mauvaises années, j ama i s notre 
statistique ne nous a fourni un chiffre de succès parfaits infé-
r ieur à 92 pour 100. 

11 ressort clairement de ce qui précède qu 'en ce qui re-
garde surtout les succès incomplets nous sommes arrivés à 
une réduction de moitié, ce qui confirme pleinement ce que 
je vous disais au sujet des guérisons, qui s 'effectuent d 'une 
façon plus régulière et moins pénible pour les malades. 
Consultez notre personnel chargé de donner des soins aux 
opérés, et vous apprendrez combien nous avons moins sou-
vent recours aux injections calmantes de morphine et aux 
potiorisdechloral , depuis que nous avons agrandi la section, 
que nous avons mis tous nos soins à nous opposer aux en-
clavements de l ' iris, en nous aidant des procédés de réduc-
tion et de l 'emploi de l 'ésérine, et que nous nous opposons 
autant que possible à l ' interposition de la capsule dans la 
plaie, en un mot, depuis que la propreté absolue des plaies 
est devenue pour nous le sujet d 'une préoccupation toute 
particulière. 

Il arrive, messieurs, dans la carr ière d 'un opérateur , une 
époque où il se préoccupe surtout, dans un but d'égoïsme 
bien légitime d'ail leurs, de se donner une tranquill i té d'es-
prit aussi parfaite que possible. C'est dans ce bu t que j 'ai en-
trepris divers essais ou modifications opératoires, et que 
pendant nombre d'années les résultats fournis par les opé-
rations ont été compulsés et réunis sous forme de statis-
tiques établies avec soin. Ces recherches n'avaient nullement, 
pour objet d 'éblouir ou, bien entendu, de nous t romper nous-
même, mais de nous renseigner sûrement si nous étions 
dans la bonne voie, le but étant incontestablement d'obtenir 
le plus grand nombre possible de guérisons. Jamais la préoc-

dix années (du 1 e r j anvier 1869 au 51 décembre 1878), ma i s cet te pé r iode doit 
ê t r e rédu i te à 8 ans 1/2, tant à cause de la g u e r r e que pa r in t e r rup t ion due à 
la maladie. 

cupation de savoir si l 'on nous suivrait ou non dans ce che-
min ne nous a causé le moindre souci, ayant d 'a i l leurs la 
certitude de convaincre ceux qui voudraient se fa i re u n ju-
gement, non seulement en assistant à un assez grand nom-
bre d'opérations, mais aussi en s ' inquiétant d 'en contrôler 
les résultats . 

Parmi les aulres modifications principales qu 'a subies l'ope- Modifications 
ration de de Graefe, il faut lout d 'abord citer celle qui a con- /¿Gnfte 
sisté à donner au couteau, suivant les calculs de M. A. Wcber1, 
une forme telle qu'i l en résulte pour la section une configu-
ration et une étendue absolument équivalentes au volume Procédé de 
p résumé de la cataracte. Ce couteau courbe, en forme de M-A-Web,ir 

cœur , est poussé à la base de la cornée, d 'un bout à l 'autre , 
à travers la chambre antérieure, sur un œil dans lequel on 
a préalablement, pendant un ou deux jours , instillé de 
l 'atropine pour dilater ad maximum la pupil le , et pour di-
minuer , ainsi qu'on le pensait naguère, la pression inlra-
oculaire. 

Del'avis même de son auteur , le maniement exact de ces 
lances, prodigieusement larges , n 'est nu l lement facile, 
lorsqu'i l s'agit d 'amener l ' ins t rument au côté opposé, de 
manière que la pointe atteigne la r a inure de la c h a m b r e 
antérieure. La moindre déviation dans la direction fausse 
le calcul subtil de la grandeur que l'on se proposait d'ob-
tenir par la forme du couteau. En admettant que ce temps 
se soit bien accompli, la plus légère i r régular i té dans le 
mode d'expulsion du cristallin, qui se fait par le refoulement , 
avec une cuiller ad hoc, de la lèvre postér ieure de la plaie, 
en même temps qu 'une pression est exercée avec la pince 
à fixation, peut encore l'aire manquer le résul ta t . 

Rien n'est plus capable de donner à réfléchir à ceux qui 
seraient tentés d 'expérimenter cette méthode opératoire que 
l'aveu qu'un opérateur des plus adroits fait des résultats 

1. Archiv, t . XIII. 1, p. 187. 



qu'il a obtenus, bien qu'il faille, même pour un habile chi-
rurgien, tenir compte (ainsi que de Arlt, du reste très favo-
rablement disposé par la méthode, l'a fait) de l 'apprentis-
sage successif de toute nouvelle opération. 

« De même, dit M. de Arlt1, que j ' a i , àpa r t i r de Pâques 1866, 
prat iquétoutes les extractions de cataractes (non propres pour 
la discision) suivant le procédé de de Graefe, de même aussi 
j ' a i , depuis Pâques 4872, opéré pendant un certain temps 
( jusqu 'au mois d'août) tousles cas convenables pour l'extrac-
tion d'après la méthode de Weber, et cela avec des instru-
ments qu'i l m'avait fait parvenir sur ma demande 2 . Je crois 
avoir fidèlement exécuté cette dernière opération, si ce n'est 
que pour l 'ouver ture de la capsule3 j e ne me suis servi, 
ainsi que je l'ai fait du reste également pour le procédé de 
de Graefe, que du crochet iridien pointu, et que, en outre, 
j 'a i exécuté la section presque exclusivement en haut(à l 'ex-
ception de sept cas) parce que je me proposais de faire l 'ex-
cision de l ' iris4 . Pendant un certain temps j 'obtins de si fa-
vorables résultats que je regrettais de n'avoir pas déjà anté-
r ieurement expérimenté cette méthode5 . Alors survinrent 
cinq cas de pertes complètes, dont deux avec panophthalmie, 
et ce qui me rebuta encore plus, c 'est qu ' un assez grand 
nombre de malades (16) n 'obtinrent qu 'un résultat qui ne 
pouvait promettre une chance pour le rétablissement de la 
vision qu 'à la suite d 'une opération secondaire. 

« Après avoir opéré ainsi 88 yeux, je retournai à l 'ex-
traction linéaire périphérique ; et celle-ci, depuis que je porte 
mes soins moins sur la linéarité de la section que sur une 
exacte excision de l ' iris et une bonne coaptation du lambeau 

1. Graefe Sœcmisch, t . I II , p . 513. 
2 . Onsai t q u e la confect ion des lances à c o u r b u r e exacte p résen te u n e te l le 

difficulté, qu ' i l f a u t , p o u r qu 'e l les pu issen t a t t e indre abso lument le bu t qu 'on 
se propose, u n e surve i l lance et une a t tent ion toutes pa r t i cu l i è res . 

5 . Ce que M. Weber exécute avec u n kys t i tome à deux crochets superposés 
4 . Du res te , M. Weber lu i -même fai t t r è s souvent son procédé c o m b i n é . 
5 . Et p o u r t a n t c'était là In vér i table période d ' appren t i s sage . 

conjonctival, m'a donné des résultats de beaucoup su-
périeurs. Les chiffres publiés par M. Driver1 , relatant 88 pour 
400 de guérisons, 6 pour 400 de demi-succès et 6 pour 
100 de pertes, mais surtout la plus grande facilité dans la 
section4, me déterminèrent à re tourner encore une fois, en 
ju in 4875, à cette méthode; mais, sur 7 cas , i l n'y eut que 
6 guérisons, et un œil se perdit par suppurat ion. » 

Il n 'a jamais été publié, en ce qui regarde la méthode opé-
ratoire de M. Weber, des chiffres d 'une importance suffisante 
pour qu'on ait pu en t i rer des déductions de probabilités 
ayant quelque valeur mathématique. Néanmoins il est per-
mis de préjuger que les succès sont loin d'atteindre ceux que 
peuvent, donner la section linéaire et le lambeau périphé-
r ique, tous deux d 'une exécution moins difficile. En sorte que 
renouveler de pareilles expériences, même si l 'on croyait 
être plus habile opérateur que de Arlt, ce serait , à mon avis, 
faire un essai dont les malades auraient seuls à payer les 
frais. Telle est aussi la raison pour laquelle je me dispense 
d 'entrer dans de plus amples détails, relativement à ce pro-
cédé réservé dès maintenant à l 'histoire de notre ar t . 

L'extraction avec des couteaux courbes avait déjà été exé- procédé de 
cutée, avant M. Weber, par Santarelli3 et Ed. de Jœger*. La "°SP' ' 
section de de Jœger est exécutée avec un couteau courbe qui 
est différent pour chaque œil, droit ou gauche. Ce couteau, 
plus long que celui deBeer, a 55 à 55 millimètres de longueur 
sur 5,5 à 6 ,5 millimètres de largeur . Il présente une forme 
cylindrique, à rayon de 6 à 7 millimètres pour le côté concave, 
cl de 5 millimètres pour le côté convexe. Lecouteau étant placé 
la face concave en avant, on fait la ponction à peu près dans 
le point où nous plaçons celle de l 'extraction à lambeau pé-

1. Archiv, t . XVIII, 2, p . 200. 
2 . Cet aveu prouve que de Arlt é tai t déjà tou t à fai t m a î t r e du p rocédé opé-

r a t o i r e . 
3 . Ricerche per facilitare il cateterisme e l'estrazione della cataratta. 

Vienna, 1795. 
4 . Der HohUchnitt. W i e n , in-8°, p . 25, 1875. 
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r iphérique combinée,c'est-à-dire à 5 ,5 millimètres au-dessous 
du s<>mmet de la cornée; mais , au lieu de pénétrer comme 
moi dans la jonction scléro-cornéenne, mon ami de Jœger 
engage l ' inslrurnent à 2.5 millimètres de celle-ci, dans la 
sclérotique, obtenant ainsi pour la plaie externe une lon-
gueur Irès considérable (de Jœger lui donne, après écou-
lement de l ' humeur aqueuse et affaissement de la cornée, 
12 millimètres). 

Les matériaux propres à établir la valeur pralique de cette 
méthode font défaut. Ce que je lui reprocherai particuliè-
rement, outre la très large excision iridienne, c'est l 'em-
placement périphérique des points de ponction et de contre-
ponction ; car nous croyons qu'il faut rejeter toutes les sec-
tions qui empiètent sur la sclérotique, comme donnant lieu 
à des cicatrices bien moins régulières, et se montrent beau-
coup plus susceptibles d 'amener une déformation du seg-
ment corneen avoisinant (astigmatisme consécutif). 

^ — P e u de temps après que le procédé de de 
f ^ Graefe fut connu en Angleterre, MM. Critchetl 
\ J et Bowman donnèrent à la section linéaire un 

F,V r emplacement tel, qu'elle tombait , ainsi que le 
montre la fîg. 16, au-dessous du sommet de 

la cornée, tout en conservant ses extrémités scléroticales. 
Afin d 'échapper aux inconvénients de l ' irideclomie, 

M. Liebreich1 a encore davantage, écarté cette section, tout 
O en faisant tomber à 1 mil l imètre du bord 

cornéen la ponction et la contre-ponction, 
situées l 'une et l 'autre de 1,5 à 2 mill imètres 
au-dessous du diamètre horizontal. Le tran-
chant du couteau de de Graefe étant dirigé en 

bas, il se propose d 'obtenir une section couibe. Pendant la 
conduite du couteau, celui-ci doit faire avec le méridien 
horizontal un angle de 45°, pour sortir , ainsi que l ' indique la 

1. Eine neue Methode der Cataractexlraction. Ber l in , 1872. e t Sl-Thomas 
llosp. Hep., t . II , p . 259. 

figure 17, un peu au-dessous de la jonction du tiers inférieur 
avec le -tiers moyen de la cornée. 

J'ai déjà dit ail leurs 1 qu'à travers une pareille section 
des cristallins à petit noyau et à masses corticales abondan-
tes pouvaient aisément s 'échapper ; mais, dès qu'i l s 'agit 
de cristallins volumineux, le mécanisme est forcément, par 
l 'emplacement de la section, rendu plus complexe, compa-
rativement à ce qui arrive pour les sections qui concordent 
davantage, après l 'écoulement de l ' humeur aqueuse, avec la 
situation du bord cristallinien porté en avant. Aussi le pin-
cement de l 'iris dans les extrémités périphériques de la sec-
tion est-il rendu en pareil cas très f réquent ; la traction sur 
l 'iris et le corps ciliaire au moment de la sortie de la cata-
racte est en outre très accusée, et l ' issue du corps vi tré , 
pendant cet accouchement laborieux, a lieu aisément. 

Mais ce qui fermera toujours le chemin à cette méthode 
pour une adoption générale, c'est le manque de sécurité 
contre les enclavements ul tér ieurs de l ' iris dans les extré-
mités périphériques de la section, entraînant comme consé-
quence parfois une irido-choroïdile immédiate, ou des com-
plications glaucomateuses médiates. Du reste, quoique cette 
méthode soit connue depuis plusieurs années, il n'a encore 
été publié aucune série suffisamment nombreuse de cas pour 
qu'on puisse établir une comparaison avec les autres procé-
dés au point de vue des résultats statistiques. 

M. Lebrun3 a fait connaître un procédé opératoire dit à Procédés <ie 

petit lambeau médian. C'est à une « édition nouvelle, revue et et wario'" 
corrigée », de ce mode d'extraction, que M. Warlomont~° a as-
signé le nom de procédé belge, espérant peut-être que ce ca-
ractère international lui assurerait une plus grande faveur. 
Ce procédé, connu avant la section précédemment décri, 
en diffère en ce que les extrémités tombent dans la jonction 

1. Thérapeutique oculaire, p . 495. 
2. Compte rendu du Congrès de Londres de 1872. Annexes, p . 217. 
3. Annales d'oculistique, t . LXXI. p . 19. 



scléro-cornéenne, ce qui est évidemment un avantage, mais 
l 'espoir qu 'en plaçant la plaie en haut on permettrai t à la 
paupière de masquer la déformation cornéenne (astigma-
tisme) qu 'entra îne la cicatrisation d 'un pareil lambeau est 
absolument illusoire. 

Suivant la description de M. Warlomonl, on introduit au 
bord de la cornée un couteau de de Graefe de moyenne lar-
geur, à 1 mill imètre au-dessus de son diamètre transverse, 
le t ranchant étant tourné en hau t et légèrement en avant, de 
manière que le plan de l ' ins t rument fasse avec celui de l ' i r is 
un angle de 20 à 30 degrés. « L ' instrument est alors poussé 
horizontalement et doit sortir en un point correspondant . 
Cela fait, au moyen de quelques mouvements de scie impri-
més au couteau, de façon à lui faire parcourir insensible-
ment un arc de cercle en avant, on achève la section en sor-
tant à peu près perpendiculairement à la cornée, vers l 'union 
du tiers supérieur avec le tiers moyen de cette membrane , 

ou un peu plus hau t . Pour en arriver à don-
ner au lambeau une courbure régul ière 

J (fig. 18), il faut , dans ce temps de l 'opéra-
^^—^^ tion, se garder d 'a t taquer la cornée de ses 

F i g ' 1 8 ' deux côtés à la fois ; on doit, au contraire, 
relever le couteau par des mouvements alternatifs légers, 
tantôt du côté de la pointe, tantôt du côté de son talon. » 

Nous pouvons aussi appliquer à celte section ce que nous 
avons déjà dit pour la précédente. C'est que des noyaux peu 
volumineux sortent avec une très-grande facilité par une 
pareille section, mais que des cristallins compactes doivent 
exécuter un mouvement de bascule bien au t rement com-
plexe que ne le paraî t indiquer le dessin qui accompagne la 
description. Dans ce dessin on représente en effet celte évo-
lution comme si elle se produisait dans un œil dont la cham-
bre antérieure a été conservée et dont la cornée se trouve 
dans sa position normale. Mais les choses se passent tout 
autrement , lorsque l ' humeur aqueuse s'est écoulée et la pu-

pille contractée : le cristallin vient se placer contre la sur-
face postérieure de l ' iris, et celui-ci s'adosse à la cornée. 

Dans ces conditions, le mécanisme de sortie, à t ravers une 
ouverture périphérique et après excision partielle de l ' iris, 
doit forcément être beaucoup plus simple que le renver-
sement que doit exécuter le cristallin dans le procédé belge. 
Dans le premier cas une légère pression avec la spatule 
suffit pour faire remonter le cristallin avec la plus grande 
facilité, tandis que dans le second une certaine pression 
est nécessaire pour refouler le bord inférieur du cristallin 
en arr ière, et pour faire glisser, à travers l ' iris pressé 
contre la cornée, le bord supérieur jusque vers l 'ouverture 
cornéenne assez éloignée de ce bord. Mais, répétons-le, ces 
considérations n 'ont de valeur que pour des cristall ins durs 
et compactes, tandis que pour des cataractes à masses corti-
cales mollasses et abondantes je veux parfai tement recon-
naître que « l'issue du cristallin s 'opère avec une extrême 
facili té; qu'i l suffit d'exercer une légère pression sur le 
globe, immédiatement au-dessous de la cornée, avec une 
curette, ou à travers la paupière inférieure au moyen du 
doigt. » 

Quoiqu'on ne puisse pas admettre que, par suite de la 
situation moins périphérique des extrémités de la plaie, et 
de l 'éloignement du sommet de la section du bord d 'une 
pupille contractée, l ' iritis est peu à craindre, « car l ' i r is 
a été à peine touché S et il n'y a ni irido-choroïdite, ni 
ophthalmie sympath ique», ce qui empêchera encore cette 
méthode de se généraliser, c'est qu'elle ne donne, dans les 
cas d'exagération de la pression, et celle-ci peut se rencon-
trer avec toutes sortes de cataractes mollasses ou dures , 
aucune garantie contre les enclavements de l ' i r is . Car peu 
importe l 'emplacement du sommet de la section relative-

\ . Où s 'est donc dérobée la por t ion d ' i r i s avoisinant les ex t r émi té s de la 
section pendan t l ' issue du cr is ta l l in ? 



ment au bord pupillaire ; ce qu'i l faut considérer, ce sont 
les extrémités de la section près des poinls de ponction et 
de contreponction, qui , après écoulement de l ' humeur 
aqueuse, viennent sur tout se met t re en contact avec l ' iris. 

Ce simple rapprochement des extrémités de la plaie du 
bord cornéen, si l'on ne fait pas l'excision de l 'iris, ne 
garanti t , pas plus que dans la section de Liebreich, des en-
clavements ; et j 'ai vu ceux-ci déterminer des irido-choroï-
dites les plus redoutables, des irri lat ions sympathiques et 
des complications glaucomateuses tardives, sur des malades 
opérés par des confrères, rares , à la vérité, qui affectionnent 
ce genre d'opération. Aussi peut-on prédire sûrement que 
cette méthode ne se répandra pas comme procédé unique, 
applicable à la cataracte sénile. 

Au contraire, l'extraction à lambeau périphérique combinée 
peut être généralisée, quoiqu 'un opérateur soucieux d 'arr i-
ver au plus haut degré de perfection possible trouvera pré-
férable de réserver, pour l 'extraction périphérique simple, 
les cas véritablement appropriés à la conservation d 'une 
pupille ronde. 

SIXIÈME LEÇON 

OPPORTUNITÉ DE L'OPÉRATION DE LA CATARACTE. — PRÉPARATION DE 

L ' Œ I L . — INFECTION IMMÉDIATE ET MÉDIATE. — ENCLAVEMENTS 

IR1DIEN ET CAPSULAIRE. — EXTRACTION DU CRISTALLIN DANS LA 

CAPSULE. 

Avant de quitter l 'opération de la cataracte sénile, il sera 
encore nécessaire de répondre à quelques questions qui se 
posent à chaque moment dans la pratique d 'un opérateur. 
Je ne reviendrai pas sur ce qui regarde le choix de la mé-
thode (simple ou combinée), ni sur la préférence qui devra 

être donnée à tel ou tel procédé; ce sont des points sur les-
quels nous nous sommes déjà peut-être trop longtemps 
attardés. Je ne fais que mentionner aussi le mode opératoire 
qui consiste à ouvrir la capsule vers l ' équateur (en prat iquant 
une soi-disant boutonnière, quoique, en réalité, on détache 
généralement aussi dans ce cas, avec le kystitome ou l'ai-
guille, un lambeau triangulaire), lorsque, ayant affaire à une 
cataracte capsulo-lenliculaire, 011 se propose d'enlever ensuite 
la plaque capsulaire d 'une cataracte ex t ra -mûre ; ou bien 
si, se trouvant en présence d 'une cataracte morganienne, 011 
veut se faciliter la sortie d 'un petit noyau très mobile. Ces 
diverses manœuvres ont été trop explicitement traitées dans 
les leçons précédentes1 pour qu'i l soit besoin d'y revenir. 

Occupons-nous seulement des questions relatives à l 'op- opportunuô 
portunité de l 'opération de la cataracte. Faut-il opérer un œil 'tîonX'ia 
lorsque la cataracte dont l ' aut re est affecté n'est pas encore ''Uaiacte-
mûre? Peut-il être indiqué d'opérer des cataractes non mû-
res? Doit-on dans une même séance opérer les deux yeux? 

On se décidera à l 'opération d 'une cataracte, même si 
l 'autre œil ne présente aucune opacité cristallinienne, tou-
tes les fois qu'il s'agit de personnes dont les occupations 
rendent dangereuses la réduction du champ visuel, par suite 
de l 'absence de vision sur l 'œil cataracte. Dans ces conditions 
se trouveront les ouvriers des usines où l'on emploie de 
puissantes forces motrices. On rangera aussi dans celte ca-
tégorie ceux qui sont forcés de circuler constamment dans 
les rues des grands centres. A-t-on affaire à des malades 
occupant une position qui ne les contraint pas au travail, 
on peut alors fixer l 'époque de l 'opération au moment où la 
cataracte se sera développée sur le meil leur œil au point de 
rendre la lecture difficile. Encore faut-il ici tenir compte de 
l'état moral des malades, et considérer que chez certaines 
personnes nerveuses la menace constante de devenir aveugle 

I . Voy. Thérapeutique oculaire, p . 444 e t 500 . 
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et sur tout de tomber sous la dominat ion de personnes étran-
gères exerce une fâcheuse influence su r l eur caractère et les 
effraye au point qu ' i l en résul te pou r elles un avantage réel, 
si on leur donne «c un œil de réserve », quoique l 'autre soit 
capable de faire encore un long service. 

En faisant l 'opération dans ces dernières conditions, le 
médecin devra s 'a t tendre à suppor te r les inconvénients qui 
se présentent o rd ina i rement lorsque l'on opère une personne 
qui voit encore bien avec u n œil, le ma lade ne sachant j a -
mais au t an t apprécier le service rendu que si l 'opérat ion 
lui res t i tue la faculté de c i rcu ler et de l ire. Mais l'opé-
ra teur ne devra j ama i s pousser l 'égoïsme jusqu 'à vouloir, 
afin de sauvegarder l 'éclat de sa s i tuat ion, que son malade 
passe par une cécité complète, afin qu'i l apprenne ainsi à 
saisir toute l ' impor tance du service que lui rend l 'opérat ion. 
Nous devons désirer , non seulement ré tabl i r la vision de 
personnes atteintes de cataracte complète, mais sur tou t aussi 
prévenir la perte de la vue, et soust ra i re les malades aux 
souffrances morales que leur cause la privation de leur in-
dépendance, et aux pénibles inconvénients qu ' i ls peuvent 
éprouver lorsqu'i l l eur est devenu impossible de déchiff rer 
la moindre let tre, triste s i tuat ion qui sera encore p lus vive-
ment ressentie dans les hautes classes de la société. 

Une circonstance qui nous engage à ne p lus nous préoc-
cuper que dans une faible mesu re du degré de matur i t é de 
la cataracte, c 'es t lorsque celle-ci marche avec une égale ra -
pidité sur les deux yeux. Dans ce cas, l ' abaissement seul de 
la vision nous indique l 'époque pour l 'opérat ion. Cette der-
nière devra être décidée, dès que le malade aura atteint 
cette pér iode dont nous par l ions tout à l ' heure , c'est-à-dire 
lorsqu'i l sera su r le point de cesser de jou i r de son indé-
pendance, et que la lec ture commencera à lui devenir im-
possible. J 'ai dans de telles conditions souvent opéré à un 
intervalle de hu i t j o u r s les deux yeux, me rendan t au désir 
des malades de met t re pour tou jour s fin aux soucis que leur 
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causait la défectuosi té de leur vue, et de les soustrai re aux 
inconvénients de la vision monoculaire , ainsi qu 'au t rouble 
qu'occasionne, pour la fonction visuelle, un œil à moit ié 
privé de la vue. 

S'agit-il de cas s imples, où la cataracte est arr ivée à par-
faite ma tu r i t é sur les deux yeux? Il est, chez des personnes 
âgées, absolument indiqué d 'opérer les deux yeux à la fois, 
afin de ne pas les soumet t re à deux repr ises aux privations 
que leur impose l 'opéra t ion , que lque min imes d 'a i l leurs 
qu'elles soient . Sous ce dernier rappor t , nous avons aussi 
réalisé de sérieux progrès , en n ' imposant à nos malades ni 
t ra i tement préventif (purgations), ni privation de nou r r i -
ture , ni , ce qu i est su r tou t apprécié p a r l e s opérés, un repos 
dans une immobil i té absolue. 

Les malades se lèvent toujours quelque temps le surlen-
demain de l 'opérat ion, et qui t tent le lit le troisième ou le 
quatr ième j o u r . Jusqu 'où peut a l ler cette l iberté accordée 
aux opérés ressort du fai t que, opérant à Biarritz, pendant 
mes vacances, des malheureux que je suis forcé de laisser 
par t i r après l 'extraction de la cataracte jusqu 'à 15 et 20 ki-
lomètres de distance, je n 'en ai vu résul ter aucun inconvé-
nient , et cela en ne prenant même, dans celte contrée si 
favorisée, aucune précaut ion de désinfection et de panse-
ment ant isept ique. 

Cette la t i tude ne doit pour tan t pas aller j u squ ' à un tel 
point que , sans raisons majeures , nous nous mettions dans 
le cas d 'avoir à nous reprocher u n e imprudence . C'est pour 
cette raison que, dans des condit ions ordinaires , si le moindre 
doute plane sur le pronostic de l 'opérat ion, nous ne prati-
quons l 'extraction, chez des personnes atteintes de cataracte 
double, que sur u n seul œil, r eme t t an t à un intervalle de 
hui t j ou r s la seconde opération ; en outre , nous ne suppri -
merons pas le pansement , non plus que le sé jour au lit pen-
dant les premiers jours ; enfin nous aurons sur tou t soin de 
ne pas négliger la désinfection du pour tour de l 'œil , telle que 



préparatoire n o u s . l a P i q u o n s actuellement, au moyen de très faibles 
de l 'œil , solutions d'acide ca rbo l ique ( l pour 100), en faisant porter 

sur l 'œil, pendant quelques minutes, à l ' a ided 'une bande de 
toile, une éponge préalablement désinfectée e t (remuée dans 
de l'eau carbolisée. Ces désinfections s..nt faite« même chez 
les personnes de la meilleure sociélé, n 'oubliant pas que les 
dames particulièrement ont souvent l 'habi tude de déposer 
sur le bord de leurs yeux des cosmétiques variés. Cette dés-
infection, que nous prat iquons deux ou trois minutes avant 
de procéder à l 'opération, est la seule préparation que subit 
le malade. 

Ce changement complet dans la « préparation » du ma-
lade montre aussi combien, depuis une vingtaine d'années, 
nos idées se sont modifiées. Je me rappelle qu 'au début de 
mes études on en était encore à se demander sérieusement 
si les accidents consécutifs à l 'opération surgissaient du côté 
de la cornée ou de l ' ir is , si la panophthalmie si redoutable 
débutait par une kératite ou une i r i t i s suppurative. Ce doute 
résultait de ce que l'on ne voulait pas dans les premiers 
temps découvrir l 'organe opéré, et que l'on ne faisait ordi-
nairement cette inspection qu'après l 'appari t ion d 'une sécré-
tion purulente révélant le danger, c 'est-à-dire à une époque 
ou la suppurat ion avait déjà fait suff isamment de progrès 
pour rendre méconnaissable le point de départ du mal . 
M. Jacobson, en préconisant d ' inspecter l'œil 6 ou 8 heures 
après l 'opération, en montrant que l 'on pouvait hardiment 
procéder à cette inspection en s 'aidant de l 'éclairage obli-
que, a évidemment ouvert la voie qui devait nous permettre 
ces études. 

S l l d e e r œ i " c e N é a n i n o i n s ' comme nous sommes actuellement déjà ren-
opér!. seignés sur le siège du danger, il est inutile et même parfois 

préjudiciable pour le malade de trop précipiter l 'exploration 
de l 'œil opéré, de répéter souvent l 'examen et d'y procéder 
longuement et avec minutie . Si rien de particulier ne nous y 
engage, il est indiqué de ne changer le pansement que 
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douze heures après l 'opération, et de n' inspecter l 'œil qu'au 
bout de vingt-quatre heures, c'est-à-dire à une époque où la 
plaie est déjà habituellement assez bien fermée. 

A-t-on eu recours pour l 'opération à une section en haut , 
il est bon, à ce premier examen, de ne pas laisser le malade 
regarder en bas, car ce mouvement peut être préjudiciable 
pour l 'agglutination de la plaie, en ce que, occasionnant à 
l 'opéré une sensation pénible, il le force à cligner et pro-
voque ainsi facilement un épanchement sanguin dans la 
chambre antér ieure. Du reste, si le malade n'accuse aucune 
douleur, si le pansement est sec et que l ' humeur aqueuse se 
montre tout à fait t ransparente, il est absolument inutile de 
découvrir l'œil de façon à mettre à j o u r toute l 'étendue de la 
p la ie ; cette inspection, qui ne nous apporte aucune indica-
tion particulière pour le t rai tement, peut ê t re remise à quel-
ques jours , c'est-à-dire à une époque où la consolidation de 
la plaie se trouve plus assurée. 

, N o u s n o u s bornons donc à un simple neltovage avec de 
l 'eau carbolisée, et nous n'avons recours , les deux premiers 
jours après l 'opération, à aucune instillation. L'exact retour 
de l ' iris à sa situation normale , l 'évacuation complète ou 
presque complète des masses corticales, nous autorisent à 
continuer à nous abstenir de tout collyre. Pourtant il faudrait 
se départir de cette règle, si le champ pupillaire ne se mon-
trait pas absolument libre, et sur tout si, près de quelques 
masses corticales retenues dans l 'œil, l ' iris contractait des 
adhérences. Deux à tro.s instillations d 'atropine seraient alors 
utilement faites chaque jour . 

On peut même se trouver dans l 'obligation, bien que la 
position des parties sectionnées du sphincter iridien laisse 
a desirer , de ne pas recourir à l 'usage de 1 esérine, à cause 
de 1 irritabilité que montrai t l ' iris dans les premiers jours 
qui ont suivi l 'opération. Toutefois on aura recours à un em-
ploi énergique de 1 esérine lorsque, dans un procédé simple 
d extraction, un prolapsus ou même un simple enclavement 
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se sera produit , sous l ' influence d 'une augmentation de ten-
sion. C'est dans ces circonstances que M. Kaiser1 de Philadel-
phie a constaté la première fois l 'action antiglaucomateuse 
de l 'ésérine, qui amena un retrait complet du prolapsus. 

Dans cet exposé de l 'opération de la cataracte sénile, nous 
ne devons pas seulement, messieurs, faire ressortir les 
progrès que nous avons obtenus, il nous faut encore envisa-
ger les dangers auxquels se trouve exposé un œil après 
l 'opération. Tandis qu'autrefois on portait son attention sur 
l 'état général de santé de l 'opéré, sur la sénilité précoce, 
sur le°marasme, etc. , qu 'on accusait des états diathêsiques 
(diabète) dès que la moindre complication se présentait , 
nons nous préoccupons actuellement exclusivement, et cela 
avec raison, de l 'état dans lequel se trouvent l'œil et ses 
annexes. 

Pour ce qui regarde la suppurat ion, nous avons à nous ga-
rantir d 'une infection immédiate et médiate. Dans la pre-
mière, la constitution et la nutrition du malade n 'ont à 
jouer aucun rôle. Le su je t le mieux portant peut, en effet, 
subir l ' inoculation de masses putrides (en fermentation), 
que celles-ci résultent du contact des doigts, des ins t ruments , 
qu'elles proviennent des bactéries que charr ie la sécrétion 
conjonctivalc, ou celle des voies lacrymales, enfin soit que 
ces produits aient pris naissance sur les paupières près des 
cils (blépharite). Cette infection immédiate, de laquelle nous 
p o u v o n s n o u s garantir plus ou moins efficacement, se carac-
térise par une très grande soudaineté dans ses effets; elle 
stimule la sécrétion conjonctivale, amène de vives douleurs, 
et entraîne une suppurat ion des bords de la plaie dans les 
douze ou vingt-quatre heures, en s 'accompagnant d'un trou-
ble rapidement accusé de l ' humeur aqueuse et d 'œdème con-
jonctival, avec sécrétion presque instantanée. 

L ' in fec t ion médiate résulte bien moins souvent du trans-

1. lie Vésërine c». thérapeutique oculaire-, p a r I,. d e W e c k c r . Ami. (l'ocul.. 

!.. l.XXVU. p . 53. 

port de matières infectantes entre les lèvres de la plaie que de 
la décomposition du serum amassé dans la section, qui, à cause 
d 'une coaptation défectueuse, a rendu possible celte accu-
mulation, ayant eu pour effet de s'opposer à l 'agglutination 
qui dans de bonnes conditions s 'opère avec tant de prompti-
tude. Ce serum décomposé active alors, par ses qualités 
irritantes, la diapédèse (Lister), qui prend le caractère de la 
suppurat ion lorsqu'elle s'étend sur une région très riche en 
vaisseaux. 

J'ai fixé toute mon attention pour découvrir à quelle cause 
doit être rapportée l ' immuni té dont jouissent les plaies exé-
cutées pour l ' iridectomie, comparativement à celles que l'on 
prat ique dans l 'opération de la cataracte. La plus grande 
étendue de ces dernières, qui rend moins facile la réalisation 
d 'une coaptation absolument exacte, relativement à ce qui 
se passe pour l ' iridectomie, ne suffit pas à nous fournir une 
explication satisfaisante. Il est certain qu 'un opérateur peut 
aisément arriver à faire mille iridectomies sans rencontrer 
un seul cas de suppuration, tandis que le plus heureux chi-
rurgien n 'a pu encore réduire à moins de 8 à 10 suppura-
tions le chiffre des pertes que lui donne un semblable 
nombre d'opérations de cataracte, et, si nous nous reportons 
aux anciennes extractions à large lambeau, nous arrivons au 
chiffre effrayant de 80 suppurat ions [75, suivant un des 
plus habiles opérateurs (de Arlt)\. 

Une explication qui réclame une observation attentive est 
la suivante : La stimulation de la diapédèse par un liquide (en 
décomposition) interposé entre les lèvres d 'une plaie d'iri-
dectomie ne se communique probablement qu'aux vaisseaux 
sclérolicaux et au système vasculaire extra-oculaire, tandis 
que la communication de la plaie cornéenne avec le sac 
capsulaire pourra permettre à l 'action stimulante d 'un pareil 
liquide de gagner les vaisseaux qui rampent dans la partie 
antér ieure du t ractus avéal, dont la richesse expliquerait 
alors comment ce mouvement de diapédèse prendrai t les 



caractères désastreux de la suppurat ion, alors que pour la 
plaie de l 'iridectomie il se produirai t seulement une sécré-
tion muqueuse plus abondante à l 'entour de la plaie, par 
suite du retentissement sur le sac conjonctival. 

L'infection médiate se dislingue, à mon avis, par une 
apparition plus tardive (après 24 heures), par une indolence 
plus grande des symptômes irritatifs, les douleurs étant peu 
accusées ou môme parfois faisant presque complètement dé-
faut, et surtout par une tendance à se circonscrire plus faci-
lement , alors que l ' infection immédiate marche souvent avec 
une effrayante rapidité et tend davantage à la panophthal-
mie. Pour ce qui concerne cette infection médiate, pariicu-
lièrement lorsque l'on adopte une section qui, par sa nature , 
se prête à une moins bonne coaplation, l'état général, l'af-
faissement des tissus, peuvent jouer un certain rôle; et dans 
ce cas aussi le traitement purement mécanique, la com-
pression (le bandeau serré), sont susceptibles de trouver une 
application rationnelle. 

Il est presque inutile de dire que les formes immédiate 
et médiate d'infection sont capables de se combiner ; c'est-
à-dire qu'on peut, sur un œil opéré dépourvu d 'une bonne 
coaplation et ainsi prédisposé à l ' infection médiate, faciliter 
celle-ci par l ' introduction de substances infectantes. C'est 
pour cette raison que le contact de l 'a i r sur l'œil est autant 
que possible à éviter, et qu ' i l faut tâcher de remédier à cel 
inconvénient en faisant des lotions avec des solulions désin-
fectantes, et en s 'abstenant de toute instillation, à moins 
qu 'une indication bien précise n'en réclame l 'emploi, 

iritis et N o u s a Y o n s a u s s i à relever un progrès notable en ce qui 
ites 'cwïsé- regarde l 'appréciation des faits relatifs aux causes des iritis 
extraction. e t l l c s irido-choroïdites consécutives à l 'extraction. Tout 

d'abord on a reconnu qu'il était faux que le développement 
d 'une suppuration de l 'œil, telle qu'elle peut se présenter 
dans les premiers jours qui suivent, l 'opération, soit suscep-
tible de prendre son poinl de départ clans l ' iris. Éclate-t-il 

à celle époque une inflammation suppUralive de l ' i r is en 
amenant la formation d 'un hypopion, il n'est pas difficile 
de se convaincre que l 'origine du mal est une suppuration 
circonscrite s :égeant dans la plaie même. Car il sera inutile 
de rappeler que la suppurat ion n'a nullement besoin de 
s'étaler le long de la cornée, mais qu 'au contraire elle peut 
descendre, en quelque sorte, dans l ' intérieur de l 'œil, sans 
que la cornée montre un défaut considérable clans sa trans-
parence. Est-ce que l'on n'observe pas, par exemple, que le 
corps vitré s'abcède partiellement ou en totalité, à la suite 
d 'une suppurat ion restant limitée à la plaie, qui s 'entre-
bâille, et dont le lambeau se place parfois presque à angle 
droit , mais en laissant la cornée clans un état de transpa-
rence presque parfaite? 

11 est certain, d 'un autre côté, que, à la suite d 'une iritis 
ou d 'une irido-choroïdite tardive, dans l 'évolution de la-
quelle le sac capsulaire peut jouer un rôle important , l ' in-
flammation est susceptible de prendre les caractères de 
l 'iritis ou de l ' irido-choroïdite suppurative, avec hypopion 
plus ou moins abondant . Ce que nous nions d 'une manière 
catégorique, c'est qu'i l puisse, dès les premiers jours , se 
développer, indépendamment de la plaie cornéenne, une 
suppuration de la partie antér ieure du tractus uvéal, capa-
ble, par la participation des parties profondes et de la 
cornée, de donner lieu à une panophthalmie. Tous les acci-
dents primit ifs sont, ainsi que nous l 'avons toujours exposé, 
de na ture infectieuse. 

Les irritations et inflammations de l ' iris qui éclatent le iritis tar 
a • » j d i v e s . 

quatrième ou le cinquième jour , parfois même deux ou 
trois semaines après l 'opération, à une époque où l'on se 
croyait déjà à l 'abri de tout accident, sont, ainsi que le 
prouve l 'expérience clinique, dues à des causes purement 
mécaniques. L'accentuation qu'ont prise ces accidents, 
ainsi que leur plus grande fréquence, lorsqu'on s'est efforcé 
de réduire la section et de rechercher surtout le maximum 
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de linéarité, ont été d 'une grande importance pour arr iver à 
l 'appréciation saine de l 'origine de ces phénomènes inflam-
matoires. 

Ce n'est certainement pas la rétention plus ou moins con-
sidérable de masses corticales, leur gonflement et leur 
contact avec l ' iris, qui provoquent ces symptômes (quelque 
nuisible que puisse être leur présence, en amenant le déve-
loppement d 'une cataracte secondaire) ; mais c'est surtout 
le changement de position que subit l 'iris par suite de ces 
masses retenues et gonflées, ce sont les accentuations de la 
pression intra-oculaire, les rup tures de la plaie sous cette 
influence et l ' interposition de plis iridiens ou capsulaires, 
qui donnent la principale impulsion aux phénomènes irri-
tatifs. 

On observe parfois que, môme avec un champ pupillaire 
parfai tement noir , il se produit assez b rusquement , le cin-
quième ou le sixième jour , une iritis ou une irido-choroïditc, 
qui affecte souvent alors une marche d 'une lenteur déses-
pérante. Examine-t-on avec soin, avant que le champ pupil-
laire ne soit encombré d'exsudats et rétréci, et sur tout avant 
que l 'humeur aqueuse, par son trouble, ne rende difficile 
l 'exploration, ce qui peut être la cause de cet état doulou-
reux, on arrive toujours dans ce cas à se convaincre qu'il y 
a interposition dans la plaie, soit de l 'iris, soit plus souvent 
encore de la capsule, et que l ' inflammation est provoquée 
par ces enclavements. 

Deux causes peuvent expliquer ici la soudaineté de cette 
inflammation, alors qu 'un calme parfai t laissait espérer une 
issue absolument favorable : d 'abord, par suite d 'une rup tu re 
de la plaie consécutive à un t raumat i sme (un choc sur l 'œil 
pendant le sommeil), il peut s 'être opéré un enclavement de 
l ' iris, et, en pareil cas, un épanchement sanguin dans la 
chambre antérieure signale l 'accident; en second lieu, il peut 
se faire qu 'un pareil enclavement existait déjà, mais qu'i l 
n'a révélé ses graves inconvénients qu'à la suite fie la sou-
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dure de la capsule avec l ' iris, lorsque celui-ci en se dilatant, 
soit spontanément, soit sous l ' influence d 'un mydriatique, 
a exercé une traction directe sur la plaie. 

La façon suivant laquelle ces iritis et ces irido-choroïdites 
se comportent comparativement aux formes spontanées 
démontre aussi leur origine mécanique. Ainsi l 'on peut 
observer des cas où l ' inflammation prend le véritable carac-
tère de la simple iridal'gie; puis, après que les opérés ont 
souffert pendant des semaines ou des mois, tout rentre dans 
l 'ordre sans que le champ pupillaire, quoique rétréci, pré-
sente des opacités telles que la vision en soit sensiblement 
troublée. D'un autre côte, il arrive qu 'en dépit de tout trai-
tement, si énergique même qu'il soit, la pupille se ferme, 
en même temps qu'elle se trouve attirée progressivement 
vers la plaie cornéenne, avec laquelle elle finit par se con-
fondre. Il se développe d'épaisses croûtes exsudatives, ou 
môme u n e phthisie antér ieure de l 'œil, capables, au moment 
de la rétraction des produits néoplasiques, d 'entraîner une 
irritation sympathique de l 'autre œil. 

La constatation de l 'origine mécanique de ces inflamma-
tions offre une très grande importance pra t ique; car, si 
l ' impuissance de la médication générale était un avertisse-
ment. démontrant que le trai tement ne devait pas être dirigé 
de ce côté, la cause même du mal suffisait pour nous enga-
ger de plus en plus à avoir recours, ainsi que nous l'expo-
serons plus tard, à des moyens mécaniques. Insistons 
seulement ici sur ce point qu 'en obéissant à la routine qui 
nous poussait autrefois à user des mydrat iques on stimulait 
très souvent ces inflammations ou au moins on les entrete-
nait . 

11 serait impossible, même si nous voulions prétendre à 
un exposé complet, de vous donner, en terminant ces leçons dansja cap-
sur l 'extraction de la cataracte, une simple énumération de 
toutes les modifications opératoires qui ont été proposées. 
Pourtant il sera utile de nous arrê ter encore un instant aux 



essais qui ont été tentés pour enlever le cristallin sans 
ouverture préalable de sa capsule. Ces tentatives déjà faites 
par Daviel, Richter et Beer, ont été reprises dans ces der-
niers temps par Sperino, Cliristiœn, et surtout poursuivies 
avec une certaine obstination par les frères Pagenslecher1. 
Moi-même, qui ai exécuté un certain nombre de ces opéra-
tions (66 cas), je me suis déjà a i l leurs 5 prononcé contre 
celte brutale méthode d 'ex t rac t ion/qui a encore présenté de 
plus sérieux inconvénients lorsqu'on a voulu l 'appliquer 
aux procédés linéaires d 'extraction. 

Lorsque Moine, Sperino, Christian et au t res , s 'efforçaient, 
après une large section à lambeau, de faire sortir par 
la simple pression le cristallin dans la capsule, un heu-
reux hasard et une grande souplesse des doigts acquise 
par une longue expérience pouvaient encore faire donner 
à cette méthode un certain nombre de réussites brillantes ; 
mais en réduisant les sections, en les rendant moins aptes 
à s 'entre-bâiller et, par suite, en d iminuant les chances d 'un 
dégagement spontané, ce qui obligeait à recourir bien plus 
souvent aux ins t ruments à traction dans la majori té des cas. 
on a forcément impr imé à cette méthode le stigmate de la 
déchéance, car, comme nous l 'avons dit à diverses reprises, 
aucune méthode d'extraction qui implique l 'usage d ' ins t ru-
ments à traction n'est née viable. A par t ce qu 'a de défec-
tueux l 'emploi de ces ins t ruments , il faut ajouter que cette 
méthode d'extraction dans la capsule pèche encore par un 
défaut capital : c 'est que l 'opératenr le p lus excercé ne sau-
rait assurer s'il mènera à bonne fin le plan opératoire qu'i l 
s'est proposé; et , de l 'aveu même de ceux qui préconisent 
ce genre d'opération, les cas où la capsule se rompt (ce qui 
se présente encore assez f réquemment) rendront le pronostic 
encore plus fâcheux que dans les procédés les moins favo-
rables. 

I. Die Operation des grauen Stdares, e tc . , ¡ 1 1 - 8 ° , 1877. 
'2. Thérapeutique oculaire, p . 500. 

Si l'on avait résolu néanmoins de se faire une opinion 
personnelle sur la valeur de ce mode opératoire, ii serait 
nécessaire de choisir une méthode d'extraction facilitant le 
mieux possible la sortie du cristallin, et, sous ce rapport , 
la méthode combinée à lambeau périphérique (de 4 milli-
mètres), pratiquée en bas pour ce genre d'opérations, me 
parait être celle qui devrait être préférée. L'excision de l 'iris 
faile, on tentera, par une douce pression exercée soit avec la 
paupière supérieure, soit avec la spatule ou la curette de 
caou Icliouc, d'engager le bord 
cristallinien dans la plaie et 
de faire échapper, par une 
pression modérée, mais pro-
gressive, le cr is ta l l in , tout 
en prenant bien garde de le 
luxer. 

Si ces tentatives échouent, 
on introduira au-dessous de 
la cataracte une simple cu-
rette de Critchelt ou ma pro-
pre cuillère (fig. 19), en ayant 
soin que le bord de ces instru-
ments arrive en contact avec 
le bord du cristallin opposé à 
la section, puis on ramène 
celui-ci au dehors par une 
traction douce et progressive, 
en évitant de le trop presser 
contre la cornée, ce qui aug-
menterait le danger de rup tu re pour la capsule et expose-
rait à faire échouer le but qu 'on veut atteindre. 

Dans les leçons de « Thérapeutique oculaire » (voy. 
page498), j e vous ai démontré , en vous exposant la méthode 
dc. Pagenslecher, combien celle-ci était violente ; si néanmoins 
vous aviez encore le moindre doute à cet égard, il vous suf-

Fig. 19. F i g . 2 0 . 



lirait pour vous convaincre de je ter les yeux sur la cuillère 
(fig. 20) destinée à ramener le cristall in. Représentez-vous 
le surcroît de volume qu'apporte ce grossier ins t rument à la 
cataracte qu'i l s'agit d'enlever, et établissez une compar aison 
avec Tétendue d 'une section linéaire ou à très faible lam-
beau, à travers laquelle doivent se présenter s imultanément 
cette môme cuillère et la cataracte enfermée dans sa capsule 
intacte et offrant par conséquent son volume tota l ; TOUS 

vous ferez alors cette réflexion, en considérant que néan-
moins on a réussi par pareille méthode à obtenir un assez 
grand nombre de guérisons, c'est que l 'œil est un organe 
complaisant, capable de supporter des brutali tés et des vio-
lences jusqu 'à un assez haut degré. Du resle, cet enseigne-
ment nous avait déjà été fourni par l 'observation des t rau-
matismes exercés sur l 'œil. 

Si je ne vous cite pas les procédés excentriques d'extrac-
tion transversale, tels que Tavignot, Kùchler, Notta, etc. , 
les ont recommandés, et qui n'ont jamais pu s 'accréditer 
même comme méthode exceptionnelle, il serait toutefois 
injuste de ne pas vous rappeler que Caslorani, en Italie, 
Del Toro, en Espagne, et Taylor, en Angleterre, ont fait de 
louables efforts pour obtenir une section plus étendue 
en formant un lambeau, et qu'ils ont insisté pour établir 
que l'idéal de l 'opération ne se trouvait pas dans la réduc-
tion ad maximum de la section, mais que, pour offrir de 
bonnes conditions de sortie au cristallin, la plaie devait 
détacher un tiers de la cornée. 

Je termine en vous recommandant de fixer votre attention 
sur trois points essentiels, qui se rapportent à toute opération 
rationnelle de cataracte sénile. D'abord il faut rechercher 
une sortie aussi facile que possible du cristallin. Dans l 'an-
cienne méthode à lambeau, on laissait, en écartant les pau-
pières, à la seule pression intra-oculaire le soin de chasser le 
cristallin de l 'œil, ce que permettai t la très-large ouverture 
de la section. Si la réduction du lambeau, de la moitié au 
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tiers de la cornée, nous oblige à renoncer à cette sortie 
idéale, il faut au moins qu 'aucune violence ne soit exercée 
sur l'œil, et que le simple entre-bâillement avec la spatule et 
le très léger refoulement obtenu en même temps avec ce dé-
licat ins t rument suffisent, si la section a été bien exécutée. 

En second lieu, garantissez-vous avec le plus grand soin 
des enclavements dans la section, et n'oubliez pas que 
ces enclavements sont d 'autant plus favorisés que la réduc-
tion démesurée de la plaie a impliqué un passage plus labo-
rieux de la cataracte à travers l 'ouverture étroite pratiquée 
à l'œil. 

Enfin portez toute votre attention sur le part i à t i rer 
des découvertes récentes relatives à l ' infection des plaies et 
à l 'influence de celle-ci sur la suppurat ion. Si je ne re-
garde pas l 'emploi du spray comme un moyen pouvant être 
prat iquement appliqué pendant l 'exécution de l 'opération, 
car la désinfection du voisinage de l'œil, ainsi que celle des 
instruments , peuvent fournir une suffisante garantie, je suis 
néanmoins tout porté à croire que le pansement antiseptique 
bien dirigé est susceptible de réduire encore dansune certaine 
proportion les cas si désastreux de suppurat ion de la plaie. 

SEPTIÈME L E Ç O N 

DISCISION. — E X T R A C T I O N DE LA CATARACTE SECONDAIRE. 

CAPSULOTOMIE. 

Quoique la fable veuille que ce soit à la discision q u e Historique, 
les chèvres atteintes de cataractes eurent recours empiri-
quement pour se guérir, en s ' implantant une épine dans 
l'œil malade, il est infiniment plus probable que, dans leurs 
courses folles à travers les broussailles, les épines leur onl 
plus fréquemment donné la cataracte qu'elles ne les en onl 
guéries. D'ailleurs comment aurait-on pu se rendre compte 
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tiers de la cornée, nous oblige à renoncer à cette sortie 
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guéries. D'ailleurs comment aurait-on pu se rendre compte 
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de cet acte d ' instinct à une époque où l'on ne savait même pas 
ce qu'était la cataracte? L'interprétation d'après laquelle des 
anciens, comme Galten, auraient déjà pratiqué la discision 
réitérée, est bien discutable, attendu qu 'en l 'absence d'une 
notion exacte sur la na ture et le siège de la cataracte on 
confondait l 'hypopion, les troubles cornéens et pupiilaires, 
avec les opacités cristalliniennes. Rappelons combien les 
guérisseurs de la cataracte à l 'aide des médicaments ont pro-
fité longtemps de la confusion des fausses cataractes avec 
cc qu'il fallait réellement désigner comme trouble cristal-
linien. 

Aussi la discision, quoique déjà Richter, Wenzel, Beer et 
autres, l 'aient exécutée dans la dernière partie du siècle der-
nier, n 'a - te l le été érigée en méthode opératoire qu 'en 1797 
par Conradi K Elle n 'acquit d ' importance dans la pratique 
qu'après les travaux de Buchhorn 2, et sur tout grâce à ceux 
que C. J. M. Langenbeck5 fit en 1811. Toutefois cc ne sont 
que les travaux récents, et surtout la manière si prat ique 
dont de Graefe'' envisagea cette opération, qui permirent à 
la discision, qui constitue la seconde méthode rationnelle 
d'opération de la cataracte, de prendre son rang, bien mo-
deste, il est vrai, à côté de la principale méthode, l 'extraction 
de la cataracte. 

La discision, qui ne doit a t taquer que la capsule cristal-
l inienne, sera soigneusement distinguée d 'une ancienne mé-
thode, depuis longtemps passée dans le domaine de l 'histoire 
de la chirurgie oculaire, le broiement. Plus l 'opération dont 
nous nous occupons actuellement emprunte de cette mé-
thode délaissée, plus aussi elle tend à prendre les suites 
fâcheuses inhérentes à ce procédé irrat ionnel . Dans la dis-
cision, ainsi que l ' indique son nom, on se propose de pra-

1. Arnemann's Magazin für Wundarzneikunst, 1797. 
2. De Keratonyxide. Hall«, 1806. 
5. Prüfung der Keratonyxis. Gott ingen, 1811. 
4 . Archiv, t . V, 1, p . 173, 1859. 

t iquer l 'incision ou la section de la cristalloïde : elle n'a 
donc aussi rien à faire avec le procédé qu'il convient de dési-
gner par la dénomination plus significative de dilacération 
(,Fréd. Jseger), cette dernière nécessitant pour être sûrement 
exécutée l'emploi de deux inst ruments , dont l 'un fixe la por-
tion de capsule que l ' aut re doit dilacèrer, ou qui, tous deux 
implantés dans la capsule, doivent exécuter un mouvement 
combiné d 'écartement. 

On saisira encore mieux le vrai caractère de la discision, objet de la 
i , • n > d i s c i s i o n . 

ainsi que le véritable mode d execution propre a celte ope-
ration, si nous disons que la discision a pour but d'ouvrir 
un accès à l ' humeur aqueuse pendant un temps assez long 
pour que les fibres cristalliniennes non sclérosées puissent 
se désagréger et. être absorbées, et que, par les discisions 
répétées que peut réclamer ce mode opératoire, on se propose 
d'établir de nouveau cet accès, rendu impossible par la fer-
meture de la plaie capsulaire au moyen de masses vitreuses, 
donnant lieu à une véritable cicatrisation de la cristalloïde, 
mais que la répétition de l 'opération ne peut nullement être 
destinée à mettre en contact avec l ' humeur aqueuse des 
parties situées plus centralement dans le cristallin, et qui, 
ayant déjà subi la sclérose, formeraient un noyau, car 
celui-ci résiste fort, longtemps à la résorption, même s'il a 
été morcelé par l 'aiguille. 

11 résulte de ce qui précède que la sclérose des fibres 
oppose un obstacle infranchissable à l 'emploi de cette mé-
thode, qui ne doit être mise en prat ique que chez de très 
jeunes sujets n 'ayant pas encore atteint la vingtaine. La dis-
cision ne pourrai t être employée au delà de la vingtième 
année que s'il s'agissait d 'une cataracte t raumat ique , ayant 
déjà subi une notable réduction de volume, sans épiiissis-
sement capsulaire. Se trouve-t-on, au contraire, en présence 
d 'un cristallin encore volumineux, ou bien s'est on proposé, 
chez un sujet ayant dépassé la vingtaine, d 'attaquer une 
cataracte zonulairc par la discision, il ne faudrait pas se 
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dissimuler qu 'une pareille méthode exigerait, à cause de la 
plus grande résistance qu'opposent les masses cristalli-
niennes à la résorption, une longue durée, et que le malade 
et le médecin devraient, l 'uu et l 'autre , s ' a rmer de patience. 

Ainsi la discision est réservée à l 'âge le plus tendre, à 
une époque où l'on recule devant l 'ouverture de la cornée. 
Elle trouve encore son emploi lorsqu'il s'agil de compléter 
une cataracte incomplète (zonulaire, t raumatique) et d 'en 
déterminer la résorption. Toutes les fois, au contraire, que 
la réduction du cristallin par résorption spontanée ou trau-
matique est déjà très-prononcée, et que l'opacité capsulairc 
se mont re de préférence accusée, la discision doit céder le 
pas à la dilacération. 

Vous avez assez souvent l 'occasion, messieurs, de vous 
assurer de ce fait important que, si l 'on exécule la discision 
lege arlis, c'est-à-dire en ne dépassant pas (autant que pos-
sible) la cristalloïde, on n'a pas à craindre les accidents que 
redoutaient avec raison nos prédécesseurs, et qui se tradui-
saient sut tout par des phénomènes glaucomateux, que l'on 
était incapable, avant la découverte de l 'ophthalmoscope, de 
s 'expliquer. Plus tard, lorsqu'on eut reconnu, grâce à ce 
mode d'exploration, que les enfants ainsi privés de la très 
bonne perception lumineuse qu'ils possédaient avant la dis-
cision de leur cataracte, présentaient des phénomènes d'exa-
gêralion de la pression intra-oculaire avec refoulement glau-
comateux du nerf optique, on chercha à expliquer les acci-
dents par la trop grande extension donnée à la discision, 
ou par la pénétration exagérée de l'aiguille dans la profon-
deur de la cataracte, ayant permis une très rapide inibi-
bilion des masses cristalliniennes, leur brusque gonflement 
et par suite une irritation de la partie antérieure du t ractus 
uvéal, avec accentuation des fonctions des nerfs sécréteurs 
que renferment l ' iris et la choroïde. 

Pourtant ici il fallait bien aussi avouer que de graves trau-
matismes ou des discisions très-hardimenf et parfois mala-

droilement exécutées infligeaient un sérieux démenti à celte 
théorie, dans des cas où l 'on constatait que le gonflement 
cristallinien pouvait quelquefois aller jusqu 'à occuper com-
plètement toute la partie centrale de la chambre antérieure, 
ou que des masses floconneuses provenant du cristallin rem-
plissaient le tiers ou la moitié de cet espace, sans que l'œil 
montrâ t néanmoins une vive irritation ou une forte injection 
vasculaire. 

Aussi, lorsqu'à la suite d 'une discision vous voyez l'œil 
durcir , la couche épithéliale cornéenne montrer le piqueté ° teux. 
caractéristique du à une distension démesurée de cette couche 
et à l 'élimination irrégulière de ses éléments cellulaires, 
n 'en cherchez pas la raison ailleurs que dans une sub-
luxation cristalliniennc, que l 'aiguille, trop profondément 
implantée, ou maladroitement dirigée, ou encore déviée par 
un mouvement malencontreux de l 'enfant, a imprimée au 
cristallin, le déplacement de ce dernier ayant pour effet 
l 'apparition d'accidents glaucomateux 1 . Si le cristallin a 
bien conservé son emplacement, nous n'avez rien à redouter 
du gonflement des masses cristalliniennes, ni de leur contact 
avec l ' i r is ; il ne peut subsister aucun doute à cet égard dans 
votre esprit, car j e vous ai montré bien souvent des yeux 
où l 'iris, mis en contact avec des flocons cristalliniens 
répandus dans la chambre antérieure, ne laissait même pas 
voir le faible degré d ' irr i tat ion qui , en l 'absence d 'une dila-
tation par un mydriat ique, se révèle par une contraction 
notable de la pupille et la difficulté d'obtenir un élargis-
sement naturel ou artificiel suffisant. 

Cet enseignement clinique nous fournit aussi la preuve Empioî pru-
que nous ne devons pas, en subissant la routine, continuer l ' a t r o p i n e , 

constamment les instillations d 'atropine qui ont tout d'abord 
servi à faciliter l 'ouverlure de la cristalloïde, en la mettant 
largement à découvert. L'usage des mydriat iques, dont le 
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pouvoir d'accentuer la pression inlra-oculaire est actuel-
lement démontré, ne doit pas être généralisé d 'une façon 
irréfléchie, sur tout dans les cas où une accentuation de la 
pression s'observe consécutivement à l 'opération. Il faut donc 
après la discision porter toute son attention sur les effels de 
l 'atropine, et n 'en pas abandonner l 'emploi à la discrétion 
des parents. Au besoin, il sera remplacé par les myotiques, 
lorsqu 'une tendance à l 'accroissement de la pression se 
montrera, et cela, comme je vous en ai fourn i la démons-
tration, sans préjudice pour l 'iris, qui se trouve alors très 
int imement placé en contact avec les portions de cristallin 
gonliées et privées de capsule. 

Suppuration. La discision nous présente encore l'occasion de vérifier 
une théorie dont je vous ai parlé dans la précédente leçon. 
Quoique regardée comme très-inoffensive, il n'y a guère 
d'opérateur occupé qui n 'ai t eu occasion de constater que 
la t rès étroite plaie de la cornée est susceptible de donner 
lieu, bien que très exceptionnellement, à l 'apparit ion d 'une 
suppurat ion circonscrite, s 'accompagnant promptement d 'un 
hypopion avec irifis ou irido-choroïdite suppurative, capable 
de déterminer une perte plus ou moins totale de l 'œil. Natu-
rel lement on a aussi eu ici recours au début à une fausse 
interprétation de cet accident, en le mettant sur le comple 
de la contusion de la partie de cornée qui avait servi de 
support à l 'aiguille pendant qu'on lui faisait exécuter les 
incisions capsulaires, alors qu'en réalité pareille suppurat ion 
est incontestablement le résultat d 'une infection de la plaie, 
soit pendant, soit après l 'opération. 

Notons également ici que, tandis que personne n ' a encore 
vu, à la suite de simples piqûres (des paracentèses), l'œil 
se prendre de suppuration, ce redoutable accident se montre 
dans le cas qui nous occupe, après une ouverture s imul tanée 
de la cristalloïde ayant permis à la substance infectante de 
propager aussitôt son action diapédésique sur les vaisseaux 
de la partie antér ieure du tractus uvéal. Toutes les garanties 

que peut nous procurer le pansement antiseptique doivent 
donc être mises en œuvre, sur tout s'il s 'agit d 'enfants qui 
paraissent prédisposés, par suite du défaut de propreté, à con-
tracter aisément une infection de la plaie. 

Un des très grands inconvénients de la discision, c'est que, 
même en ouvrant à diverses reprises la cap-ule, il arrive 
que, chez des enfants qui ne sont pas très jeunes , la résorp-
tion marche avec une telle lenteur qu'i l est difficile de tenir 
le malade en surveillance dans un établissement part iculier . 
Il est vrai que nous avons accompli de ce côté un progrès, 
en faisant actuellement de très larges discisions; mais il 
reste encore ici à expérimenter jusqu 'à quel point nous 
pouvons activer, par la transpiration et la salivation abon-
dantes que fournissent les injections de pilocarpiue, et par 
les instillations simultanées de très fortes solutions de ce 
myotique, la marche si t raînante que présentent certaines 
discisions. Si l 'on trouvait par des moyens chimiques pro-
pres à amener une soustraction d'eau un procédé pour 
accélérer la résorption, la discision, qui occupe actuellement 
une place si modeste, pourrai t p rendre tout 
à coup une importance capitale. f 

Le manuel opératoire de la discision ne 
réclame qu 'une simple pince à fixation et 
une aiguille à arrêt (stop-needle de Bowman, 
iig. 21), car , lorsqu'il s'agit de sujets t ran-
quilles ou d'enfants chez lesquels le calme a ' 
été obtenu par l 'anesthésie, on peut s 'abstenir 
de l 'écarteur, pour peu qu'on dispose d 'un 
aide exercé. Après avoir instillé la veille, ou 
quelques heures avant l 'opération, plusieurs 
gouttes d'atropine (ou de duboisine, si l 'on peut s 'en pro-
curer) , on fait écarter les pnupières du malade couché. 
L'opérateur, toujours placé derrière la tète du sujet , fixe 
1 œil près du bord inférieur de la cornée, et pénètre avec 
1 aiguille dans le milieu du rayon s u p é r o - e x t e r n e , pour l'œil 
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droit , et dans le même point du rayon dirigé en dedans et 
en hau t , pour l 'œil gauche. 

Je vous conseille de choisir tou jours ces emplacements , 
attendu que la légère cicatrice qui résulte sur la cornée de 
la pénétration de l 'aiguille (ou les cicatrices, si plusieurs 
ponctions ont été réclamées) se trouve entièrement sous-
traite à l 'observation lorsque le malade cligne quelque peu 
les paupières. Le dos du nez, peu élevé chez les enfants , n 'est 
nullement un obstacle à l 'excursion de l 'aiguille qui a pé-
nétré dans la cornée de l'œil gauche. 

La ponction se fait verticalement, le t ranchant placé dans 
le sens du rayon par lequel on a pénétré. Arrivé dans la 
chambre antérieure, on dirige tout de suite l 'aiguille vers 
le milieu du bord inférieur de la pupille, et, à partii' d 'un 
point peu distant de ce bord, on trace en l 'esquissant en 
quelque sorte une ligne sur la surface bombée du cristallin 
avec le tranchant de l 'aiguille, en se rappelant bien qu'il 
faut , pour que la ¡»ointe de l ' ins t rument suive exactement la 
capsule dans laquelle elle a été implantée, que son support , 
à mesure que l 'incision s 'approche de là ponction cornéenne, 
sorte d 'une quanti té proportionnelle à ce rapprochement . 

Celte incision superficielle doit s 'é tendre du bord pupil-
l a r e jusqu 'au-dessous de l 'emplacement de la plaie cor-
néenne. Comme un changement de direction de l'aiguille 
réclame toujours une certaine attention, et qu 'une modifi-
cation dans la position du t ranchant est nécessaire, si l 'on 
veut inciser transversalement la cristalloide, considérant, 
d 'un autre côté, que, suivant nos connaissances actuelles 
sur l 'écart que subissent les lèvres de la plaie capsulaire, il 
est assez difficile de tomber en dehors de l 'ouverture qui a 
été pratiquée à la cristalloide par la première incision, nous 
préférons de beaucoup, s'il s 'agit d ' inciser très largement la 
capsule, tâcher, au lieu de donner transversalement le 
second coup d'aiguille, de faire par t i r du milieu du bord 
inférieur delà pupille une nouvelle incision, dont l 'extrémité 

inférieure joint la première , mais qui, elle, se termine 
derrière le milieu du rayon diagonal supéro-interne pour 
l'œil droit, supéro-extçrne pour le gauche. 

Nous nous efforçons dé fo rmer de celte manière un lam-
beau Inangula i re qui, en se rétractant, laisse largement à 
découvert une portion notable du cristallin, et qui a bien 
moins de lendance à se souder par des masses vitreuses, 
le gonllement des libres cristalliniennes ayant encore pour 
elfet d'élargir l ' incision et de favoriser le retrait par plisse-
ment du lambeau ainsi détaché. 

Après s 'être bien assuré que l 'aiguille présente son tran-
chant suivant la direction du rayon par lequel elle a péné-
tré, 011 ret ire la pince à fixation et l 'aiguille, en même temps 
que l 'aide laisse tomber les paupières. Le désir, par un re-
trait très attentif de l ' ins t rument , cîe vouloir ménager la 
conservation de l ' h u m e u r aqueuse, ne saurai t être réalisé ; 
mais il fau t du moins tâcher d'obtenir que l 'écoulement de 
ce l iquide ne s 'opère pas trop violemment et qu'i l ne de-
vienne pas susceptible, par une pression exercée sur l 'œil 
qui l'active, de favoriser un déplacement du cristallin, 
qu 'une direction malencontreuse de l'aiguille peut avoir 
préparé. L'instillation d 'une goutte d 'atropine ayant été faite, 
on applique le pansement antiseptique. 

On ne répèle la discision, après quat re ou six semaines, 
que lorsque l 'inspection à l 'éclairage oblique nous a bien 
fourni la conviction que la plaie capsulaire, bouchée par des 
masses vitreuses, nelivre plus passage à l ' h u m e u r aqueuse, 
et ne laisse plus échapper (en formant hernie) aucune par-
celle de masses corticales. Les progrès que la discision a 
accomplis, surtout la constatation du fait que le contact des 
masses gonflées ne présente aucun danger du côté de l 'iris, 
si l 'exécution de l'opération n 'a pas fait subir un déplace-
ment au cristallin, nous permettent de renoncer aux disc.isions 
exploratrices d'autrefois, consistant , ainsi que de Graefe l 'en-
seignait toujours , à t â t e r e n quelque sorte le terrain par une 
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petite incision, afin de reconnaître le degré de susceptibilité 

de l 'œil. . , 
Pareille discision exploratrice (si toutefois elle était régu-

lièrement exécutée) devait loujours donner la môme ré-
ponse, en mon t ran t que l 'œil la supportai t t rès bien ; mais 
elle ne garantissait nullement des conséquences lâcheuses 
que pouvait avoir ul tér ieurement une pénétration trop pro-
fonde de l 'aiguille ayant entraîné une subluxation du cris-
tallin. Aussi ai-je pour habi tude d 'épargner aux mères les 
angoisses que leur donnent tou jour s les répétitions de ces 
opérations ; et, ayant la cert i tude de n'exécuter avec l 'aiguille 
qu ' un dessin, en quelque sorte, des sections qui doivent 
circonscrire le lambeau capsulaire, vous me voyez exécu-
ter très la rgement la discision. 

Au début de ces leçons vous avez pu voir un petit enlar.l 
de dix-huit mois, venu de Roubaix, chez lequel une unique 
discision prat iquée le 7 août avait amené la disparition com-
plète dans l 'espace de six semaines, d 'une cataracte de 1 œil 
o-auche. Les parents ramenaient cet enfant pour l 'opération 
de son œil droit présentant la môme affection. Une très 
large discision fut alors pratiquée de ce côté, et, quoique les 
masses corticales, quelques jours après, se fussent mises, 
dans une grande étendue, en contact avec la surface posté-
r ieure de la cornée, vous avez vu qu'il ne s'était pas pré-
senté la moindre irr i tat ion, et que j 'a i été forcé de céder aux 
instances des parents , en laissant, quinze jou r s après, le 
petit malade retourner chez lui pour y at tendre que la gue-

rison se complète. 
La discision combinée* est une opération qu on avait inau-

gurée dans le but d 'étendre l 'emploi de la discision, et de 

i R m n e l o n s crue cet te dénomination a été in t rodu i t e p a r nous dans le 

i a s S è f e s " p i ^ ï ï p 
S e n n e qualification modifie est déjà presque complètement oubliée. 

l 'appliquer aussi à des cataractes plus consistantes, dont on 
pensait pouvoir plus hard iment at taquer les parties cen-
trales et résistantes, lorsqu'on se serait garanti par l ' iri-
dcctomie des dangers provenant de l 'iris et affectant sur tout 
le caractère glaucomateux. Outre que la discision s'exclut, 
déjà par le simple fait que celle opération perd son caractère 
propre pour prendre celui du procédé irrat ionnel qui porte 
le nom de broiement, il est absolument illusoire de penser que 
même la meilleure et la plus large iridectomie puisse fourni r 
en pareil cas une garantie suffisante contre le glaucome. 

Ce procédé trouvait surtout son emploi lorqu'il s'agissait 
de cataractes à marche très lente, restant pendant des années 
incomplètes, et qu 'on n'osait pas opérer alors par des ex-
tractions à lambeau parce qu 'on redoutait la rétention des 
masses corticales. J'ai dû, au début de ma carrière, faire la 
triste expérience des dangers qu 'offre ce procédé. Un ban-
quier de Paris, beau-frère de notre ancien doyen, présentait 
des calaracles ponctuées à marche très lente, lui permettant 
de s 'orienter, mais lui interdisant toute lecture. Craignant, 
il y a douze ans, d 'extraire pareille cataracte par un procédé 
combiné, ce qui aurait été pour tant très facile, je me dé-
cidai, su r l 'œil droit , à faire tout d 'abord une large iridec-
tomie en haut , et à procéder, chez ce malade âgé de 54 ans, 
quatre semaines après, à la discision. Trois autres discisions 
furent prat iquées successivement, mais, l 'orsqu'on eut fait 
une quatr ième discision pour accélérer trois mois après la 
marche si traînante de la résorption, des symptômes indu-
bitables de glaucome éclatèrent et about i rent , en dépit de 
tout traitement (l'usage très abondant de l 'atropine ayant 
encore contribué sans doute à accroître les accidents), à une 
perte complète de la vision su r cet œil qu'on croyait déjà 
en très bonne voie de guérison. Profilant de cet enseignement, 
j 'opérai l 'autre œil, le gauche, par extraction, avec excision 
de l 'iris, faite quatre semaines auparavant , et j 'obtins un 
résul ta t visuel excellent. 



Nous pouvons dire que la diseision combinée a été rem-
placée là où elle était indiquée par des procédés plus ration-
nels,-et qu'incerlaine et toujours fort lente dans son action 
elle est actuellement absolument délaissée. 

Diseision On en peut dire autant de la cliscision préparatoire con-
i , , . . , . a r a to i r e . p a r Manhardt' et de GraefeK Aujourd'hui, où l'on a 

acquis la démonstration que les cataractes incomplètement 
mûres s 'échappent facilement de l 'œil, pourvu qu'on leur 
permette une issue convenable, personne ne songera à com-
pliquer inutilement les procédés d'extraction par une prépa-
ration qui peut encore avoir le très grand désavantage, si l'on 
n'exécute pas strictement la capsulotomie, d 'amener des dé-
placements du noyau en produisant des déchirements delà zo-
nule, accidents qui se manifestaient par une mauvaise sortie 
de la cataracte, lors de l'extraction pratiquée huit à quinze 
jours après. Cette sorle de diseision préparatoire ne peut 
être mise en usage que dans le cas de jeunes sujets, chez 
lesquels on est d'avance décidé à recourir à l'extraction li-
néaire simple ( voy. p. 20). 

Diseision d e La simple diseision peut encore être mise en pratique 
secondaire! comme opération de la cataracte secondaire, mais exclu-

sivement dans les deux cas suivants : ou lorsque l'opacité 
qui occupe le champ pupillaire est excessivement mince ; ou 
bien si, lout en conservant une certaine épaisseur, elle ne 
date que de très peu de semaines. Pour toutes les autres 
formes de cataracte secondaire, on s'adresse soit à la dila-
cération, dont il sera question tout à l 'heure, soit à la capsu-
lotomie simple ou combinée exécutée au moyen des pinces-
ciseaux. 

Arrive-t-il que des malades, après avoir joui pendant long-
temps d'une très bonne vision, obtenue à la suite d 'une ex-
traction ayant présenté une guérison régulière, vous dé-
clarent. que leur vue, depuis une certaine époque, a diminué 

!. Arcliiv, l . X , 2 , p . 2 0 0 . 
2 . lbi/1., p . 10X. 

au point qu'ils éprouvent des difficultés pour la lecture; en 
même temps, l'éclairage oblique nous montre-t-il, seulement 
en laissant tomber très obliquement le cône lumineux, que 
la pupille présente une teinte grisâtre et un plissement de 
la capsule, alors qu'il est possible de se convaincre que ces 
faibles opacités n ' impriment à l 'image ophthalmosropique 
qu'un très léger nuage avec les ondulations de l 'astigmatisme 
irrégulier, il est indiqué, dans ce cas, de recourir à la simple 
diseision avec une seule aiguille, qui ne rencontre alors aussi 
que très peu de résistance pour déchirer cette capsule re 
couverte de dépôts vitreux, qu'on observe surtout sur des 
yeux qui ont été très myopes. 

La môme diseision au moyen d'une simple aiguille est 
indiquée, si, quinze jours ou trois semaines après l'extrac-
tion, une couche assez uniforme de masses corticales re-
couvre le champ pupillaire, et qu 'aucune fente ne se pro-
duise dans ce voile, qui empêche le retour à une vision 
nette pour les petits objets et s'oppose principalement à la 
lecture. Prévenu d'avance qu'il y aur a forcément formation 
d 'une cataracte secondaire, on peut très facilement fendre 
en un ou deux endroits les masses corticales, en prenant la 
précaution de ne pas pénétrer trop profondément dans le 
corps vitré, et d'appliquer deux jours de suite le pansement 
boraté. 

Ces ponctions ont été jugées si inoffensives que, dans des 
établissements où le nettoyage de la pupille et de la plaie 
est tout à fait négligé, on a cru pouvoir généraliser la dis-
eision pour restituer au résultat opératoire le brillant qu'un 
manque de soin dans l'exécution de la première opération 
avait empêché d'obtenir. Toutefois il ne faut avoir recours 
à ces ponctions que. dans des cas exceptionnels, attendu qu'il 
répugne toujours aux malades de livrer de nouveau au chi-
rurgien un œil qui vient d'èire opéré. 

La dilacération avec deux aiguilles, que M. Bowman a miacération. 
principalement employée, doit être exécutée dans tous les 
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cas de cataracte secondaire d 'une certaine épaisseur, n'ayant 
aucune, ou presque aucune, adhérence avec l ' iris, mais pré-
sentant une résistance telle qu'i l faut craindre qu'en voulant 
implanler une seule aiguille pour la traverser elle ne se dé-
gage plutôt de son adhérence zonulaire, en se renversant 
dans le corps vitré à chaque tentative, que de se laisser tra-
verser pai- l ' ins t rument . 

L'exécution de la dilacération diffère de la simple discision 
en ce sens que la première aiguille enfoncée pour l 'œil droit 
dans le milieu du rayon supéro-interne, pour l'œil gauche 
dans lemème point du supéro-exlerne, est appelée, après que 
l'on a déposé la pince à fixation qui immobilisait l 'œil pen-
dant cette introduction, à prendre le rôle d ' ins t rument fixa-
teur , en restant immobile quant à sa pointe dans le milieu 
du champ pupillaire, tandis que la seconde aiguille pénètre 
à travers le milieu du rayon diagonal opposé, occupant 
aussi la moitié supérieure de la cornée, pour aller rejoindre 
la pointe de l 'aiguille précédemment enfoncée. (En sorte que, 
si, s 'étant proposé de procéder à la simple discision, on ren-
contre des difficultés pour faire pénétrer l 'aiguide dans la 
capsule, on peut, tant qu 'on n'a pas perdu l ' humeur aqueuse, 
t ransformer , séance tenante, par l ' introduction d 'une seconde 
aiguille, le procédé de la discision en celui de la dilacéra-
tion.) 

Le but de cette opération est, les deux aiguilles s 'étant 
rejointes par leur pointe dans la cataracte, secondaire ou 
t raumat ique, de dilacérer celle-ci par un mouvement de dis-
jonction des pointes ; ou bien, l 'une des aiguilles servant à 
fixer la cataracte, de faire que l 'autre opère à elle seule ce 
mouvement de déchirement, revenant pour les morceaux de 
cataracte secondaire ainsi détachés à la même manœuvre, 
de façon que toujours une aiguille serve à la fixation et l 'autre 
à la dilacération. 

Qu'on exécute ces mouvements combinés ou isolés, il faut , 
en règle générale, ne jamais oublier que le maniement des 

aiguilles doit se faire dans un plan qui concorde sensible-
ment avec celui du champ pupillaire, en sorte que les ai-
guilles seront tenues relat ivement à l'œil dans une position 
analogue à celle d'aiguilles à tricoter, et non pas suivant 
une inclinaison se rapprochant plus ou moins de la direction 
perpendiculaire. Aussi, lorsque l 'on voit que l'on a affaire 
à un malade présentant un rebord orbitaire ou un nez trop 
saillants, de manière qu'i l faille craindre que l 'abaissement 
du manche des ins t ruments ne se trouve empêché, on peut 
trouver un avan tagea enfoncer les aiguilles dans le milieu 
des rayons obliques de la partie inférieure de la cornée, 
bien qu'en règle générale toutes ces ponctions doivent 
être de préférence pratiquées dans la moitié supér ieure 
de la cornée, où les traces qu'elles laissent sont moins 
visibles. 

Il peut arr iver que, chez dos personnes Irès-âgées (à zonule 
fort peu solide), ces mouvements de dilacération soient 
rendus difficiles, par la tendance plus grande que présente 
la cataracte secondaire à se détacher de la zonule et à se 
replier en arrière, ou bien que le manque d'élasticité des 
lambeaux déchirés s'oppose à leur retrai t , en les laissant se 
rapprocher dès qu'on a cessé de les tenir écartés avec les 
aiguilles. En pareil cas, après s'être bien assuré que la cata-
racte secondaire a de partout été détachée de la zonule, on 
peut quelques jours plus lard recourir à l 'extraction, qui, 
sur cette capsule libre d'attaches, est susceptible d'être pra-
tiquée à travers l 'étroite ouverture que fournit le couteau 
à arrêt enfoncé dans l 'ancienne cicatrice, en se servant d 'une 
simple pince pupillaire à griffes inférieures. Cette extraction, 
précédée du détachement avec l 'aiguille, permet d'obtenir 
une pupille absolument noire et apte à une excellente vision. 

La description des procédés opératoires appliqués aux 
cataractes secondaires, qui se sont développées avec accom-
pagnement d 'un processus inflammatoire de la parlie anté-
rieure du tractus uvéal, nous conduit tout naturellement aux 



renient très long el part icul ièrement pénible pour le malade, 
se soit épuisé. La modification que le procédé de la capsu-
lotomie, simple ou combinée, subit ici, consiste unique-
ment dans l 'emplacement que l 'on donne à la section cor-
néenne et, par suite, dans la direction imprimée au coup des 
pinces-ciseaux. Comme il s'agit de détacher ordinairement un 
lambeau capsulaire ou un pli iridien enclavé dans une plaie 
dirigée en haut ou en bas de la cornée (procédé combiné 
d'extraction), l ' incision pratiquée avec le couteau à arrêt 
doit tomber verticalement sur la section, en aboutissant à 
un point où elle vient rejoindre le tiers du bord in terne de 
la cornée. 

C'est pour les opérations qui doivent être pratiquées très 
peu de temps après l 'extraction de la cataracte, sur des yeux 
irrités et douloureux, dans un but antiphlogistique, le ré-
sultat optique étant tout d 'abord négligé, que j 'ai recom-
mandé l'emploi de pinces-ciseaux dont une des branches est 
pointue. Je me proposais ainsi d 'obtenir une exécution aussi 
prompte que possible, tout en évitant avec quelque sécurité 
l 'écoulement du corps vitré, et sans être entravé dans le 
maniement des pinces-ciseaux par un épanchemenl de sang 
dans la chambre antér ieure. 

OPÉRATIONS PRATIQUÉES SUR L'IRIS 

H U I T I È M E L E Ç O N 

IRITOMIE. IRIDECTOMIE 

S'agit-il d 'opérer un œil qui a déjà passé par des phases 
inflammatoires ayant abouti à une occlusion de la pupille, 
de telle façon que les bords pupillaires opposés se soient 
soudés, ou que la membrane qui obstrue le champ de la 
pupil le, très rétréci, ait acquis une épaisseur considérable, 
nous ne devons plus alors songer aux procédés susmen-
tionnés, mais nous adresser à la véritable iritomie, pour 
laquelle on peut faire usage des pinces-ciseaux mousses, qui 
sont en général d 'un maniement plus sû r , afin de compren-
dre aussi dans la section de l ' iris la capsule sous-jacente et 
les dépôts ou produits inflammatoires. 

L ' iritomie (ou iridotomie)1 est le plus ancien procédé qui i,Uomje 

ait été appliqué pour obtenir une pupille artificielle. H i s loHq" 
Cheselden l 'exécuta il y a un siècle et demi (1728), après 
que Woolhouse avait déjà eu l'idée de créer une pupille en 
di lacéra rit l ' iris d 'arr ière en avant avec une aiguille à cata-
racte introduite dans la pupille obstruée. L'opération ayant 
P o u r but d'inciser l'iris avec une aiguille falciforme (voy. 
fig. 25) introduite à travers la sclérolique, ainsi qu'elle fu t 
tout d'abord pratiquée en Angleterre pa r Cheselden, Scharp 
et ses élèves, excita au plus haut degré l 'attention, non seu-

1. Voyez ma m o n o g r a p h i e « de F Iridotomie ». Pa r i s , in-8, 1875, e l Annale 
d oculistique, t.. F.XX, p. 125, 



1. Abhandlungen von den Chirurg. Operationen. Kopenhagen, 1756, t. II, 
l>. 493, et Jüngken , 1. c . , p . 001. 

2. Mémoires et observations an atomiques, physiologiques et physiques sur 
l'ceil et sur les maladies qui affectent cet organe, p a r M. Jean Jan in . Lvon et 
Par i s , 1772, p. 190. 

3. Mémoire sur l'organisation de l'iris et l'opération de la pupille artifi-
cielle, par J. P . Maunoir . Par i s , 1812, iu-8». 

Icinent du monde médical, mais encore de tous les sa-
vants. 

Une seconde méthode d' ir i tomie ne tarda pas à être ima-
ginée en Allemagne. Elle consistait, ainsi que le proposait 
Ueuermann1 en 1756, à inciser à la fois la cornée et l ' iris 

avec un couteau lancéolaire. Ce procédé fut en-
core, treize années plus tard, modifié par Guérin, 
qui ouvrait très largement la cornée avec un cou-
teau à cataracte, puis remplaçait celui-ci par un 
autre couteau destiné à inciser l ' iris. La quatr ième 
et dernière modification de l ' ir i tomie fut celle de 
Janin2, qu i , après avoir également ouvert la 
cornée à l 'aide d 'un couteau à cataracte, soule-

1 vait le large lambeau ainsi formé, pour inciser, 
sous cette « calotte » maintenue avec une curette, 
l ' iris, en se servant de ciseaux dont une branche 
pointue pénétrait dans cette membrane , méthode 
que Janin reconnaissait déjà comme seulement 
applicable en cas d'absence du cristallin. 

L'iritomie semblait, en dépit des efforts que lit 
Fig. 2J. au début de ce siècle Maunoir5 pour la faire ren-

trer dans la prat ique, définitivement exclue des 
procédés usuels de la chirurgie oculaire, après que Wenzel 
eut fait connaître en 1780 l ' i i ïdeclomie, et qu'i l fu t prouvé 
qu'il était bien plus aisé d'exciser ou d 'arracher (.Desmarres) 
un lambeau iridien. Ce n'est que peu de temps avant sa mor t 
que de Graefe reconnut qu ' i l y avait avantage dans beau-
coup de cas à n'exercer aucune traction sur le diaphragme 
iridien, et qu'i l était préférable de mettre à profit le pouvoir 

de rétraction de certains iris sensiblement distendus. C'est 
pour atteindre ce but que ce grand clinicien recommanda 
un retour au procédé de Cheselden en proposant d'enfoncer 
une aiguille falciforme, non plus à travers la sclérotique, 
mais bien directement dans la cornée. 

Ce procédé ne trouva pas d ' imitateurs, la recommanda-
tion qu'il en fit ayant été à peine écoutée, quoique de Graefe 
ait jugé la chose d 'une importance suff isamment grande, 
pour la faire connaître par té légramme, en 1869, au con-
grès de lleidelberg, dont la maladie le tenait éloigné. Il faut 
d 'ai l leurs l 'avouer, celte incision utilisait bien le pouvoir 
rétracti le de l ' iris et évitait la traction brutale inhérente à 
l ' a r rachement , mais la pression exercée sur l ' iris par l ' in-
s t rument qui devait l 'entamer, ainsi que la difficulté d'exé-
cuter cette incision avec quelque sûreté, ne pouvaient 
guère permett re à cette méthode d 'acquérir une bien grande 
supériorité sur celle qu'elle était destinée à remplacer . Ce 
qui n'a pas empêché que l'on soit encore revenu à ce pro-
cédé en ayanl de nouveau recours à une aiguille falciforme, 
comme M. Sichel fils l 'a fait récemment . 

En 1872, à l'occasion du congrès de Londres , Bowma.n 
fit une communication sur la formation de la pupille par 
incision, fondée uniquement sur la rétraction de l 'iris, pour 
obtenir l 'ouverture voulue, en incisant dans les cas de cata-
racte zonulaire le sphincter iridien et les parties voisines, 
d'après une modification apportée au procédé de Guérin, et 
consistant à int roduire , à travers une ouverture de la cor-
née pratiquée avec un couteau droit, un autre couteau à ex-
trémité mousse, qui , arrivé derr ière l ' i r is , était dirigé de 
façon à tourner son tranchant en avant, ce qui permettai t 
de sectionner alors l ' i r is contre la surface postérieure de la 
cornée. Cette méthode n'a pas été mieux accueillie que la 
précédente, à cause de sa difficile exécution et du danger 
d 'entamer la cornée exposant à laisser des traces indélébiles. 

C'est à cette époque que je repris la méthode de Janin, 



qui me paraissait la plus propre à assurer à l ' iritomie ses 
réels avantages sur l ' iridectomie, en évitant incontesta-
blement toute traction directe su r l ' i r is et indirecte su r le 
corps ciliaire. Mais au lieu de détacher, comme Janin, avec 
un large couteau à cataracte, une « calotte » sur la cornée, 
je fis usage d'étroits couteaux, un peu plus larges que les 
aiguilles à paracentèse, et que je désignai sous le nom de 
couteaux à arrê t , puis, laissant de côté les grossiers ciseaux 
ordinaires qui avaient servi à mon prédécesseur, je fis 
construire les pinces-ciseaux qui, comme nous l'avons déjà 
dit, sont aisément maniés à travers une étroite ouverture 
cornéenne, et peuvent couper en agissant même parallèle-
ment au plan suivant lequel ils ont été introduits . 

Grâce à ce remaniement , l ' i r i tomie a de nouveau pris 
rang dans la chirurgie oculaire courante, et continuera à 
être appliquée par tous ceux qui se montreront soucieux de 
faire profiter leurs malades des réels progrès de notre thé-
rapeut ique. 

riio-me op- Cette opération, lorsqu'elle est destinée à la formation de 
pupilles optiques, et l 'expression d ' iri tomie optique serait 
ici bien préférable, afin d'éviter la confusion qui peut se 
produire lorsque ce mode d'iritomie est appelé « simple », 
par opposition à l ' ir i tomie dite « double », dans laquelle le 
diaphragme iridien se trouve deux fois incisé, l 'opération, 
dis-je, exécutée dans un but exclusivement optique, de 
façon à améliorer la vue (non à la restaurer) , ne trouvera, 
à cause de la difficulté de l 'exécution, qu 'un ter ra in fort 
restreint , à par t toutefois une catégorie de cas, les luxations 
crislalliniennes. 

Evidemment, lorsque l'on a affaire à une cataracte zonu-
laire, il y a avantage à obtenir une pupille aussi étroite que 
possible, et c'est incontestablement l ' i r i tomie qui rempli t 
le mieux ce but , à moins qu'on ne réussisse à conserver le 
sphincter de l 'iris et à fenètrer seulement la périphérie 
de cette membrane, ainsi que M. Pope l'a conseillé. Dans 
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ces conditions, le sphincter en se resserrant t ransforme 
l 'ouverture périphérique en fente étroite dirigée dans le sens 
d 'un rayon cornéen. A par t ce mode opératoire d 'une exé-
cution par trop subtile, la simple incision doit évidemment 
donner les pupilles les plus étroites et les mieux contractiles, 
car il faut définitivement s 'abstenir des procédés d'enclave-
ment, d'iridésis, tels que Critchett les a recommandés, et 
qui exposent, non-seulement aux irido-choroïdites, mais 
encore aux irritations sympathiques et aux affections glauco-
ma teuses. 

L'iritomie optique s'exécute en fixant la cornée près du ^Momie^ 
rayon inféro-interne, et en introduisant le couteau à arrêt î^cataracte 
dans un point correspondant au milieu du rayon supero-
externe et suivant une direction perpendiculaire à ce rayon. 
Après que le couteau a glissé parallèlement à l ' i r is jusqu'à 
son arrêt , on le retire très doucement, la pointe étant tour-
née vers la membrane de Descemet. On introduit alors sous 
l ' iris une des branches des pinces-ciseaux, qui ont pénétré 
d'abord fermées dans la chambre antérieure, et dont on a 
ensuite écarté légèrement les branches, puis on incise, sui-
vant l 'étendue de la cataracte zonulaire, une portion plus ou 
moins large de l ' iris. La fente ainsi formée ne s 'écarte 
qu'après que l ' humeur aqueuse s'est de nouveau accumulée. 

Incontestablement, la nécessité de faire mouvoir les ci-
seaux au devant de la membrane enveloppante si délicate du 
cristallin, et le danger de blesser celui-ci, auquel, on s'expose 
lorqu'on a affaire à des sujets indociles (incomplètement 
anesthésiés), engageront à se demander s'il n'y a pas avan-
tage à échanger ce procédé contre un genre d'iridectomie 
optique (très circonscrite), qui donne certainement des pu-
pilles un peu plus larges, et nécessite l 'emplacement de 
la cicatrice dans la portion de cornée que l'on veut faire 
servir à la vision, mais qui assurément est d 'une exécution 
infiniment plus sûre. Cette réflexion acquiert sur tout une 
grande importance lorsqu'on se propose d'établir une pu-
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pille optique dans le cas d 'une opacité diaphane de la cornée, 
dans des conditions où la formation d 'une cataracte t rauma-
tique serait en effet désastreuse, tandis que l'on pourrai t 
encore se consoler d 'un pareil accident, s'il s'agissait d 'une 
cataracte zonulaire, car, après la résorption du cristallin, le 
résultat équivaudrait à celui d 'une discision avec pupille ar-
tificielle. 

Là où incontestablement Yiritornie optique prend une su-
périorité marquée sur l ' ir idectomie, c'est lorsqu'il s'agit de 
luxations congénitales ou t raumatiques du cristallin, soit 
qu'on veuille, dans le premier cas, t ransformer la réfraction 
et permet t re à un œil très myope de voir au loin, la vision 
pouvant alors s 'exercer, non plus à travers le cristallin, 
mais à côté de la lentille, déplacée et t ransparente ; 
soit qu'après une luxation t raumatique du cristallin, qui 
s'est cataracté, on se propose d'ouvrir une pupille à côté de 
ce corps opaque. 

iritomie op- On connaît les difficultés que l'on éprouve dans les cas 
i'i'ixaiîon'5<iu de luxation, lorsque l 'on veut saisir l ' iris qui ne repose plus 
" ' s ''""' sur une partie résistante, et qui se replie vers le corps ci-

l iaire dès que, après la terminaison de là section cornéenne. 
en introduisant des pinces ou un crochet, le corps vitré 
s 'échappe, et qu 'on n'a pas été assez heureux pour saisir 
l ' iris avant que le corps vi tré se soit jeté sur lui. On évite 
complètement ces inconvénients, si l'on fait au milieu du 
rayon de la cornée correspondant à la direction suivant la-
quelle s'est effectuée la luxation une ouverture avec le cou-
teau à arrêt d'étendue suffisante pour permett re le manie-
ment des pinces-ciseaux. Celles-ci peuvent alors agir aisé-
ment sur la portion de l ' iris qui se trouve libre, car on n 'a 
plus au-dessous à ménager un cristallin, et l'excision peut 
être pratiquée si promptement qu'il est possible d'éviter 
toute sortie du corps vitré, 

ordinaire, Viritomie ordinaire (antiphlogistique), destinée à ouvrir 
a n t t !qu£K ' b" une pupille oblitérée sur des yeux qui, ayant passé par des 
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inflammations prolongées à la suite d 'une opération ou d'un 
t raumatisme, sont privés de cristallin, est de beaucoup 
celle qui trouve la plus large application dans la chirurgie 
oculaire. Ce qui s'est opposé à ce que cette méthode se ré-
pande davantage, c'est qu'on a tout d 'abord cru pouvoir ac-
quérir, sans le moindre exercice prélable, une habileté 
suffisante pour l 'exécuter correctement, et en second lieu on 
a voulu exiger d'elle qu'elle tr iomphe de toutes les difficultés, 
en donnant des résultats qu'elle est impropre à fournir . 

Ainsi, notons d'abord que l ' iritomie emprunte son effica-
cité au pouvoir de rétraction de l ' ir is , et à l'élasticité qu'a 
conservée celte membrane pour pouvoir se rétracter . S'il 
s'agit d'yeux sur lesquels le t raumat isme, suivi d'inflam-
mation, a déterminé une destruction du système musculaire 
de l ' iris, ou donné lieu à la formation de masses néoplas-
tiques si peu susceptibles de se rétracter que la force con-
tractile de l 'iris encore existante est impuissante à les dé-
placer, on conçoit sans peine qu 'en pareil cas un écartement 
suffisant des sections de l ' iris doit faire défaut , et que le 
t raumat isme opératoire, qui a quelque peu entamé le corps 
vitré, peut suffire pour ressouder les fentes très étroites qu'ont 
laissées les incisions ir idiennes. Aussi, lorsque l 'on est averti 
de la presence d 'une pareille disposition, ne doit-on pas 
s 'adressera un procédé qui ne peut pas répondre à de telles 
exigences. Il sera nécessaire de combiner les incisions iri-
diennes avec l 'ablation d 'une portion de l ' iris. 

C'est cette confusion qu'on a fait entre les indications de î . i i o - e c t o -

iritomie et celles de Yirito-ectomie qui a conduit certains 
opérateurs à vouloir abandonner de nouveau les avantages 
acquis, pour re tourner à la simple iridectomie avec arra-
chement d 'un lambeau ir idien. Cette réaction n'est pas à 
craindre, si l'on songe combien sont pauvres les résultats 
de l 'iridectomie dans les cas d'occlusion pupillaire après les 
opérations d'extraction, et si l 'on se rappelle que, même lors-
que l'opération a réussi , on doit, pour obtenir un résultat 



opt ique convenable, encore revenir à une deuxième opération 
qu i , cette fois, s 'adresse à la cataracte secondaire et aux 
p rodu i t s inf lammatoi res sous- jacents , cor respondants à la 
por t ion d ' i r i s qu 'on a enlevée, et qui consiste à p ra t iquer 
une c.apsulotomie, comme le propose de Arlt, ou la dilacé-
rat ion avec les deux aiguil les, nouvelles opérat ions que com-
prena i t la seule i r i tomie. 

L ' a r rachement de l ' ir is é tant incontes tablement un t rau-
ma t i sme p lus violent que la s imple incision avec les ciseaux, 
on peu t af f i rmer q u e là où l ' a r rachement a été éxéculé im-
p u n é m e n t l ' incision n ' au ra i t cer ta inement eu aucune con-
séquence fâcheuse, et présenterai t en tous cas ce grand 
avantage d 'épargner au malade une nouvel le opérat ion. 

Exécution de Avant de procéder au choix relatif à l ' emplacement de 
dinaire . l ' i r i tomie ordinaire, il est indispensable de se r e n d r e compte 

du degré de traction qu 'a subi l ' ir is , et du sens dans lequel 
celte t ract ion a élé p r inc ipa lement exercée. En outre , il 
faudra rechercher si le pouvoir ré t ract i le de l ' i r i s , nécessaire 
pour fou rn i r un écar tement convenable de la plaie, n ' a pas 
élé pa r t rop a t te in t ; on examinera so igneusement si la réduc-
tion plus ou moins m a r q u é e de la chambre antér ieure , l 'as-
pect de la t r a m e i n d i e n n e , sa décoloration et le m a n q u e de 
tension du globe de l'œil avec léger apla t i ssement de la 
cornée , ne nous autor isent pas à adme t t r e la présence d'é-
paisses croûtes de r r i è re l ' i r i s , qui , ma lg ré la persis tance 
d ' u n certain pouvoir contract i le de cette m e m b r a n e , oppo-
seraient , par sui te de l 'agglutination sur u n e large sur face 
de ces p rodui t s , un obstacle à l ' écar t des incisions que l 'on 
dés i re obteni r , en sorte que parei ls cas seraient à réserver 
pour le procédé d'irito-eeiomie. 

En règle généra le , l ' i r i tomie ord ina i re ou anl iphlogist ique 
ne doit ê t re exécutée que s u r des yeux qui ont conservé u n 
ir is encore re la t ivement sain, bien qu'ayant, subi le t i rai l-
l ement considérable que r éc l ame l 'occlusion de la pupi l le 
na ture l le et de l 'ouver ture artificielle. Ce sont pour la p lu-

part des yeux qu i , ayant été le siège d 'une inflammation 
assez intense, ne sont cependant pas restés t rop longtemps 
enf lammés (pas au delà de qua t re à six semaines) . Au con-
t ra i re , lorsqu ' i l s 'agit de cas où le processus inf lammatoi re 
(sur tout s ' i l a été t r ansmis par sympathie) s 'est prolongé 
pendan t un laps de t e m p s p lu s considérable, l 'œil se mont re 
a lors généralement peu apte à ce genre d 'opérat ion. 

Cette i r i tomie ordinai re doit t o u j o u r s ê t re exécutée de 
telle façon que l ' incision tombe perpendicu la i rement à la 
direct ion représen tan t le sens de m a x i m u m de t ract ion sup-
portée pa r l ' i r i s . 11 est donc indispensable d ' ind iquer 
que lques types opératoires , c o m m e le réc lament les diverses 
méthodes usitées d 'ext rac t ion, ainsi que les accidents qui 
peuvent se présenter après l 'ablation de la cataracte . 

a . S'agit-il d 'une occlusion pupi l la i re consécutive à un 
procédé simple d 'extract ion, de telle man iè re que la pupi l le 
soit f e rmée , sans s ' ê t re t rouvée sensiblement déviée de son 
siège der r iè re le cent re de la cornée , nous donnons alors à 
l ' emplacement de la section celui que M. Green1 lui a assi-
gné, c 'est-à-dire que nous nous tenons au voisinage du bord 
externe de la cornée. On pénètre avec le couteau à a r rê t à 
I ou 2 mi l l imètres du bord cornéen, en dir igeant l ' ins t ru-
ment perpendicu la i rement au d iamèt re horizontal . Après 
avoir fait pénétrer le couteau j u s q u ' à son a r rê t , on le re t i re 
des deux t iers , pour l 'enfoncer de nouveau dans l ' i r is qui 
se présente s u r sa pointe, cette ré in t roduc t ion ayant pour 
but de pra t iquer la bou tonn iè re (au cas où l 'on ne veut pas 
exécuter l ' i r i tomie avec les pinces-ciseaux boutonnées , mais 
se servir de l ' i n s t rumen t à extrémités mousses) . 

On remplace le couleau à ar rê t par les pinces-ciseaux, 
dont u n e b ranche doit glisser sous l ' i r is et la cataracte 
secondaire, puis on donne dans le sens du d iamèt re hori-
zontal un coup de ciseaux dont l ' é tendue var iera suivant la 

1. Iridolomy by de Wecker's Method by J. Green. Transactions of the Ame-
rican Ophthalm. Society. New-York , 1870, p . 352 . 



grandeur que l'on se propose de donnera la pupille (fîg. 20). 
Lorsque l'on est sûr de ne rencontrer que très peu de 
niasses de cataracte secondaire, et que l ' iris a conservé un 
pouvoir contractile très accusé, on se tiendra à deux milli-
mètres du bord de la cornée pour le choix du point de 

départ de la section iridienne, et, en se servant 
de pinces-ciseaux à branches t ranchantes dans 
toute leur étendue (pinces-ciseaux ordinaires), il 
sera facile de fa i re aller la section au delà du 
bord pupillaire opposé d 'une quanti té précisé-

ment égale à la distance qui sépare le point d 'entrée de la 
pupille oblitérée. En procédant ainsi on peut obtenir des 
pupilles presque absolument rondes, et qui rappellent à s'y 
méprendre l 'état normal . Toutefois on fera bien de ne pas 
trop ménager (dans un but de démonstration clinique) 
l 'étendue de l ' incision, sur tout si l'on n'est pas bien fixé 
sur la mesure dans laquelle a souffert le pouvoir contractile 
de l ' i r is . 

b. A-t-on affaire à une obstruction pupillaire à la suite 
d 'un procédé combiné, et la pupille artificielle s'est-elle 
fermée au point de n 'ê t re plus indiquée que par un trait 
aboutissant à la cicatrice cornéenne, la pupille naturelle 
complètement obstruée n 'ayant pas, néanmoins, éprouvé 
une déviation sensible par suite du retrait de la pupille 
artificielle sur e l le-même, dans de telles conditions on 
donne aussi à l 'emplacement, de la section cornéenne une 
direction telle qu'elle avoisine le bord externe de la cornée. 
Pourtant cette section ne sera pas partagée ici par le dia-
mètre cornéen horizontal en deux parties égales, mais elle 
se rapprochera proportionnellement du bord supérieur ou 
inférieur de la cornée, suivant que, consécutivement à une 
extraction combinée prat iquée en haut ou en bas, la pupille 
aura exécuté un déplacement plus ou moins sensible vers 
la cicatrice cornéenne. 

Dans ce cas aussi, il faudra laisser de Côté toute idée d e 

coquetterie opératoire, et donner constamment à rempla-
cement de la nouvelle section une position telle qu'elle 
tombe de un mill imètre en dedans de la cornée. Quant à la 
section de l ' i r is qui traverse le sphincter iridien à la jonction 
de la pupille naturelle avec la pupille artificielle, elle sera 
terminée du côté opposé de façon à représenter une longueur 
égale à celle qui sépare la boutonnière (ou le point d 'entrée 
de la branche tranchante) du bord de la pupille fermée. Ici 
nous ne ménageons pas la section; mais, notant 
que l 'iris a déjà dû subir u n sensible tiraillement, 
pour combler l'espace qu'occupaient les pupilles 
naturelle et artificielle, nous tâchons d'établir 
une fente qui, courant à peu de distance au-
dessus (ou au-dessous) du diamètre horizontal, occupe 
une étendue telle que ses extrémités arrivent de chaque côté 
à 1 ou 2 mill imètres du bord cornéen (fig. 27). 

c. Le troisième cas qui peut se présenter se mont re lorsque, 
à la suite d'enclavement ou de véritable prolapsus de l ' ir is , 
la pupille naturelle a subi un déplacement au point de venir 
presque se confondre avec la cicatrice cornéenne, dont elle 
ne reste séparée que par un étroit espace occupé par la 
pupille artificielle obstruée et étalée vers les parties latérales 
de la cicatrice fort accusée de la cornée. 

Ici la section transversale de Green n'est plus exécutable. 
Ce sont des cas où l'on peut se demander si véritablement 
l ' iritomie trouve encore là un champ d'application, ou s'il ne 
serait pas préférable de s'adresser au procédé d'irito-ectomie. 
S'est-on toutefois décidé pour l'incision iridienne, on pro-
cède alors de la manière suivante : 

On enfonce le couteau à arrêt , suivant que le procédé 
combiné a été exécuté en haut ou en bas, près de l 'extré-
mité supérieure ou infér ieure du diamètre vertical de la 
cornée. La boutonnière iridienne, que l 'on prat ique à peu 
de distance de la plaie cornéenne, donne accès aux pinces-
ciseaux, avec lesquelles on exécute une double incision qui 



Il 

Exécution 
de l 'irito-
ectomie. 

part des coins de la boutonnière et se dirige d 'un côté, vers 
le bord inféro-externe de la cornée, et, de l 'autre, vers le 
bord inféro-interne, en circonscrivant par conséquent un 
lambeau triangulaire, dont le sommet t ronqué est constitué 
par la boutonnière. Ce lambeau, en se ré t ractant , si l ' iris a 

conservé encore une bonne contraçtili té, laisse 
une très large pupil le (fig. 28). Parfois cet écart 

'iHW est si considérable que quiconque n 'aurai t pas 

Fig. 28. v u exécuter l 'opération supposerait qu 'un lam-
beau étendu de l 'iris a dû être enlevé, pour produire une 
aussi large ouverture formée uniquement par le simple 
retrait de l ' i r is . 

Lorsque l'on croit, sur des yeux qui ont passé par de 
longs mois d'inflammation et de souffrance, devoir modifier 
le procédé précédent en le combinant avec l'excision de l ' ir is , 
ce que Bowman a exécuté en comprenant entre deux sections 
verticales un lambeau quadrangulaire qu'i l détache avec de 
fins ciseaux ordinaires (voy. Thérap. ocul., p . 491), on peut 
procéder à Yirito-ectomie en suivant deux méthodes diffé-
rentes. 

Après avoir exécuté la section cornéenne comme nous 
venons de le dire pour le dernier procédé d'iritomie, on 
enfonce de nouveau, pour obtenir une large boutonnière, 
le couteau à a r rê t en entier dans l 'œil, en le faisant glisser 
sous l 'iris et la cataracte secondaire. Le but que l'on poursuit 
ici est d 'obtenir une incision ir idienne parallèle et, d 'étendue 

égale à celle de la cornée. On donne alors deux 
coups de pinces-ciseaux auxquels on impr ime 
une direction telle que, tout en partant des encoi-
gnures de la boutonnière, ils viennent se rejoin-
dre à quelque distance clu bord inférieur de la 

cornée (fig. 29), en comprenant un lambeau triangulaire 
qu'on enlève, soit avec les pinces-ciseaux fermées au mo-
ment de leur retrai t , soit avec une pince à pupille ordinaire. 

Cette façon d'agir offre l 'avantage qu'on peut au besoin 

t ransformer une iritomie ou irito-ectomie, dans le cas où 
l'on se serait mépris sur la contractilité de l ' iris. Car si, après 
avoir donné le premier coup de ciseaux dans une direction 
divergente pour former le lambeau triangulaire destiné à 
se rétracter , on constatait que l'incision ainsi pratiquée 
(voy. fig. 29) ne s'écarte pas, on aurait recours à deux autres 
coups de l ' ins t rument venant se rejuindre en bas, en circon-
scrivant un lambeau triangulaire qui serait extrait de l'œil 
avec la cataracte secondaire qui y adhère. 

Se trouve-t-on maintenant en présence d'yeux sur les-
quels on est convaincu d'avance de rencontrer un iris absolu-
ment dépourvu de contractilité, et parmi ceux-ci il faut surtout 
ranger les yeux qui ont subi l ' influence d 'une inflammation 
sympathique, il est alors préférable de ne pas exécuter des 
sections qui ne circonscrivent qu 'un lambeau étroit, mais 
de renoncer à l 'emploi du couteau à arrêt , pour se servir du 
couteau de de Graefe que l 'on fait pénétrer, lors-
que l 'extraction a été pratiquée en haut , ainsi que 
le montre la fig. 50, comme si l 'on voulait faire 
une section inférieure à lambeau périphérique. 
Dès que la pointe du couteau est arrivée dans 
la chambre antérieure, on laisse écouler le peu d 'humeur 
aqueuse qu'elle peut renfermer , et l 'on fait glisser l ' instru-
ment sous l ' i r is et les masses de cataracte secondaire et de 
produits inflammatoires qui le doublent. Tournant alors le 
couteau qui a été conduit dans une direction exactement 
parallèle à la surface postérieure de l 'iris, et dirigeant son 
t ranchant fortement en avant (à 45° à peu près), on exécute 
une section qui vient tomber de 1 mill imètre et demi à 
2 millimètres au-dessus du bord cornêen, et qui comprend 
non seulement la cornée, mais encore l ' iris dans une étendue 
presque égale à la longueur de la section. 

Les coups de pinces-ciseaux partent alors, comme l ' indi-
que la figure, des angles de la section, et viennent se rejoin-
dre près de la pupille fermée, de manière à permettre d'en-



correspond au bord t ransparent du cristallin). Enfin, nous 
rappellerons l ' influence fâcheuse de la croissance des yeux 
et de l 'atrophie des parties ind iennes qui avoisinent l 'échan-
crure faite à l ' iris. 

Tout en reconnaissant qu'il n 'est nul lement en notre pou-
voir de faire sur un iris libre des ouvertures très étroites, 
nous procédons néanmoins, ainsi que je vous l'exposerai 
dans la prochaine leçon, comme si la réduction de la section 
cornéenne devait nous permettre d 'at teindre le but désiré; 
mais, avertis de notre impuissance à cet égard, nous ferons 
nos efforts, dans le cas où le résultat optique en souffrirai t , 
pour y remédier au moyen du .tatouage. 

N E U V I È M E L E Ç O N 

IRIDECTOM1E ( S U I T E ) 

Fmpiacp- Je n'exposerai pas de nouveau le procédé suivi pour ob-
pu,"aieo|l- tenir une pupille optique avec le petit couteau à arrêt , la 

li'l":"' description en ayant été donnée dans les précédentes leçons 
(voy. Thérap. ocul., p. 402). 

Pour ce qui concerne l 'emplacement de la pupille, il est 
indiqué, si toutefois on a la liberté du choix, de toujours 
donner la préférence, pour y prat iquer la section, à la 
moitié inférieure de la cornée, cette portion ne se t rouvant 
pas recouverte par la paupière supér ieure; des considéra-
tions optiques (passage de la ligne visuelle) nous engagent 
aussi à choisir la moitié interne. De ce qui précède il ré-
sulte que le rayon inféro-interne coïncide précisément avec 
la direction qu'il convient de donner à la pupille optique. 
Dans les cas où celle-ci doit être exécutée sur les deux yeux, 
par exemple, lorsqu'il s'agit de cataractes zonulaires, il faut 
apporter le plus grand soin, suivant le passage cité plus 

» 

loin, dans la détermination de l 'emplacement à donner à la 
section avant d ' introduire l 'écarteur entre les paupières, 
afin d'obtenir sur les deux yeux des pupilles symétrique-
ment inclinées. 

Les parties phériphériques du cristallin et de la cornée 
étant moins aptes à la formation d 'une image rétinienne 
parfaite, on tâchera, si, bien entendu, toute liberté est per-
mise à cet égard, de ne pas utiliser pour la pupille ces 
mêmes parties, mais de donner à l 'ouverture cornéenne un 
emplacement tel qu'on n'excise pas l ' iris jusqu 'à la péri-
phérie, ou, ce qui est préférable, on placera néanmoins la 
section en dehors du tissu transparent de la cornée, afin de 
ne pas donner lieu dans ce point à une cicatrice, et l 'on 
prendra bien garde de l imiter exactement l'excision de l ' iris 
à la portion du sphincter iridien saisi par la pince. L'emploi 
préalable de l 'ésérine, ainsi que les frottements avec la 
spatule ou la curette de caoutchouc, arrivent aisément à 
empêcher le pincement d 'un pli iridien dans la plaie. 
Comme, ul tér ieurement , la portion d'iris qui se trouve 
comprise entre l 'échancrure et le bord adhérent de cette 
membrane peut s 'atrophier, la précaution qui consiste à ne 
pas faire pénétrer le couteau à travers des points périphé-
riques de la cornée peut, en ayant laissé ces parties in-
tactes, présenter des avantages. 

Ordinairement toutes ces considérations tombent devant 
les obligations imposées par le siège des obstacles qui ré-
clament la formation de la pupille. Ainsi, dans le cas d'opa-
cités cornéennes, on fera avant l 'opération une inspection 
minutieuse de la cornée à l 'éclairage oblique, et, pour le 
choix de l 'emplacement, on se laissera guider uniquement 
par la t ransparence plus parfaite de la cornée, en se per-
suadant que la pupille gagnera à être placée au-dessous de la 
partie qui a le moins souffert, et que la conservation de l'iris 
en arrière des portions demi-transparentes est ici un deside-
ratum qu'on doit autant que possible s'efforcer d'obtenir. 



Il y a dix ans1 que je fis la proposition d 'abandonner 
l 'usage des couteaux lancéolaires pour l 'opération de la pu-
pille artificielle, et de simplifier l 'arsenal chirurgical de 
l 'oculiste en supprimant les lances, qui, en coutellerie, sont 
et resteront des ins t ruments défectueux, susceptibles de 
s 'émousser avec la plus grande facilité. Les avantages du 
couteau droit avaient du reste été déjà signalés par Froe-
belius, de Saint-Pétersbourg, pour certaines opérations dans 
lesquelles il est dangereux de porter un ins t rument tran-
chant au devant du champ pupillaire, à travers une chambre 
antérieure très réduite, comme il arrive dans le glaucome, 
par exemple. 

Précisément au moment où M. Monoyer, dans une thèse 
d 'un de ses élèves2, donnait le même conseil, je voulais que 
tout couteau lancéolaire, sauf ceux destinés à l 'extraction 
linéaire simple, fû t mis de côté; et je recommandai en outre, 
pour rendre plus aisé le maniement du couteau droit, de faire 
exécuter à l 'œil, au moyen de la pince à fixation, un mou-
vement de rotation destiné à ramener en liant ou en bas la 
portion de la cornée qui, située latéralement, avait été 
choisie comme emplacement à donner à la pupille. 

Depuis que pour l 'exécution de l ' iritomie j 'ai fait usage de 
petits couteaux à arrêt (voy. p. 109, fig. 22) permettant beau-
coup plus aisément de l imitera une petite étendue la section 
qu'on veut prat iquer, j 'ai renoncé pour la pupille optique à 
l 'usage du couteau droit, préférant alors le couteau à arrêt . 
L'emploi de ce dernier offre d'incontestables avantages, lors-
que la pupille doit être dirigée exactement en dedans ou en 
dehors : on évite ainsi le mouvement de rotation forcée 
qu'exige l'emploi du couteau droit, et dans l'exécution duquel 
un pli conjonctival vient se placer sur le bord de la cornée, 
de façon à gêner plus ou moins la contre-ponction. 

1. Gazette hebdomadaire, n° 9, 1809. 
- 2. Le Gad, Quelques considérations sur la nature et le traitement du glau-
come, S t r a sbourg , 1809. 

Toutes les fois qu 'on veut prat iquer une pupille artificielle 
antiphlogis tique, qui sans exception doit être dirigée en 
haut, afin d 'être autant que possible masquée par la pau-
pière supérieure, on donnera la préférence au couteau de 
de Graefe. Donc, si l'on n'a pas réussi à suppr imer entière-
ment les couteaux lancéolaires, on a du moins singulièrement 
restreint leur emploi, car il n'est pas difficile de se rendre 
compte que, comme toutes les pupilles antiphlogistiques doi-
vent être larges, et, en outre, atteindre la périphérie de 
l ' ir is , il est relativement aisé d'obtenir à la fois ces deux 
conditions au moyen d 'un ins t rument qui , de même que le 
couteau étroit, glisse sans danger dans l 'encoignure de la 
chambre antér ieure , et peut suivre son trajet sans empiéter 
sur les parties t ransparentes de la cornée ; ce qu'i l est plus 
ou moins aisé d'éviter avec la lance, qui réclame une main 
très exercée pour être dirigée verticalement à travers le 
bord cornéen opaque, et prendre ensuite, par l'abaisse-
ment du manche de l ' instrument , une position telle que la 
pointe, après avoir franchi la cornée, glisse parallèlement au 
plan ir idien1 . 

11 n'y a qu 'une seule considération qui puisse entrer en 
ligne de compte, car les données purement théoriques sur 
une moins bonne coaptation de la plaie obtenue avec le cou-
teau droit, comparat ivement à la section fournie par la lance, 
(Schweigger), sont ici absolument à négliger, l 'expérience 
ayant amplement résolu cetle question de prat ique : c'est de 
savoir si, dans les cas d'exagération considérable de la pres-
sion, par exemple, lorsqu'il s'agit d 'un glaucome ii ri latif , il 
est plus facile, en re t i rant le couteau de l'œil, de délendro 

\ . Lorsque M. de Arlt (Graefe-Sœmiseh, t . III, p . 533) d i t , dans sa Chirurgie 
oculaire : s L 'ouver ture de la c h a m b r e an t é r i eu re se fait p r e s q u e eu généra l p a r 
ponction avec le couteau lancéolaire », cela n 'es t c e r t a inemen t pas appl icable 
p o u r beaucoup d 'au t res pays que l 'Autr iche , ca r on opère la pupil le artificielle 
bien plus souvent avec le couteau d ro i t qu 'avec le couteau lancéolaire. Ainsi à 
no t re c l inique nous n e nous se rvons pas plus que dans 2 p o u r 100 des cas du 
couteau lancéolaire. 



progressivement la pression intra-oculaireen se servant d 'une 
lance que d 'un couteau droit, et d 'échapper plus sûrement , 
avec le premier ins t rument , aux dangers de produire une 
subluxation du cristallin et des hémorrhagies intra-oculaires, 
c'est-à-dire de créer soi-même une forme pernicieuse de 
glaucome. 

Ici, la plus ou moins grande habitude qu 'aura l 'opérateur 
de se servir de la lance ou du couteau droit l 'engagera à 
faire choix de l ' ins t rument qu'i l manie le plus aisément. 
D'ailleurs l 'emploi préalable et assez énergique de l 'ésérine 
peut, d 'une par t , être une garantie, en réduisant la pression, 
contre les inconvénients d 'une détente trop brusque, lors-
qu'on se sert du couteau droit , qu'on apprend du reste aussi 
à retirer sans laisser échapper trop brusquement l ' humeur 
aqueuse. D'autre pa r t , l 'ésérine, en resserrant la pupille, 
facilitera singulièrement l 'emploi de la lance et s'opposera 
aux dangers du contact du couteau avec le cristallin. 

En résumé, si, pour ce qui regarde l 'opération de la pu-
pille antiglaucoinateuse, une certaine concession peut aussi 
être faite ou profit de la lance, dans tous les autres cas où il 
s'agit d'ouvrir une très large communication entre les 
chambres , aucun opérateur expert n'hésitera à donner la 
préférence au couteau de de Grciefe. 

indications Les indications que l'on se propose derempl i r en établissant 
(l0antipïiîô-le une pupille antiphlogistique sont sur tout de s 'opposer à 

clique, ¡ ' interception du passage continuel d 'un courant de liquide 
allant de la face postérieure de l ' iris vers la chambre anté-
rieure, et d 'empêcher que, cette interception établie, l ' iris, 
repoussé par le liquide accumulé derrière lui, ne vienne 
faire saillie en avant, pour s'adosser à la surface postérieure 
de la cornée en obslruant l 'encoignure de la chambre anté-
r ieure , et en faisant naître alors des difficultés dans la fil-
tration à travers le tissu trabéculaire péricornéen. 

L'action antiphlogistique est essentiellement mécanique 
et emprunte ses effets à la régularisation de la pression et 

par suite de la circulation intra-oculaire," ainsi qu'à l'in-
fluent exercée sur la filtration des liquides sécrétés dans 
l 'œil. Ces considérations ne sont pas sans importance pour 
ce qui regarde la manière d 'exécuter l 'opération, celle-ci de-
vant avoir pour bu t délaisser surtout l ibre l 'encoignure de 
la chambre et d'éviter les enclavements et l 'excision incom-
plète de la périphérie de l ' iris. 

Combien n'avons-nous pas dû rabat t re de nos anciennes 
idées sur l 'action directement antiphlogistique de la pupille, 
sur ces théories, tout d 'abord séduisantes, d 'après lesquelles 
les synéchies, causes de rechutes, se trouvaient détruites, ainsi 
que leurs effets, par l ' iridectomie (dans tous les cas ce déga-
gement n'était souvent que local et correspondait presque 
exclusivement à l 'emplacement de la pupille), sur la détente 
de l ' iris, sur la cessation de la traction et du tiraillement 
des libres sécrétoires, sur le relâchement du sphincter, etc. 

Les faits suivants ont sur tout porté un coup à cette pré-
tendue action antiphlogistique : d 'une par t , nombre d'yeux 
sortant d 'une iritis violente ou d 'un t raumatisme peuvent 
montrer de nombreuses synéchies, si celles-ci ne se réu-
nissent pas pour constituer une synéchie circulaire complète, 
interceptant la communication entre les chambres , laprésence 
de ces nombreuses at taches, ne laissant qu 'à une partie du 
voile iridien la faculté de suivre les impulsions résul tant des 
mouvements de contraction sous l ' influence de la lumière et 
de l 'accommodation, n 'entra îne pas la moindre tendance aux 
rechutes . D'un autre côté, qui ne se souvient avoir soigné 
des malades dont la guérison a pu être obtenue sans trace 
de synéchies, et qui, néanmoins, sont pris à intervalles plus 
ou moins rapprochés de violentes rechutes, celles-ci pouvant 
aussi disparaître par un trai tement approprié sans laisser 
de traces. 

En outre, combien de fois cette sécurité tant vantée de la 
pupille artificielle, pratiquée dans les cas d'iritis à rechutes, 
pour couper court à toule menace d ' inflammation, ainsi 



qu'on le croyait, ne s'est-elle pas montrée vaine? C'est au 
point que les cas où des rechutes ne sont pas venues infliger 
un démenti à l 'opérateur doivent être considérés comme 
des exceptions. Si, néanmoins, on est en droit de recourir en 
pareilles circonstances à la pupille antiphlogislique, c'est 
afin de prévenir la formation d 'une synéchie postérieure 
circulaire, qui , une fois établie, menace alors immédiate-
ment l 'œil de sérieux dangers , par l 'apparition de compli-
cations glaucomateuses. 

La pupille antiglaucomateuse se dépouille aussi de plus 
en plus de ses qualités purement antiphlogistiques. Il en 
doit être forcément ainsi pour tous ceux qui, comme moi, 
ne considèrent pas les symptômes irr i tat ifs de certaines for-
mes de glaucome comme étant de na tu re inflammatoire. 
L'action de l ' iridectomie est, comme nous l 'avons longue-
ment exposé dans les précédentes leçons1 pour ce qui regarde 
le glaucome, une question d équilibre dans la fillration. 

Si nous considérons quel terrain ont fait perdre à l ' i r idec-
tomie anliphlogistique la kératomie et l 'emploi de l 'ésérine 
clans les abcès et les ulcères de la cornée, si nous songeons 
combien l ' i r is mont re peu de propension à s 'enf lammer, 
lorsqu'on peut extraire un corps étranger de la chambre 
antérieure, on doit se demander ce qui restera à l 'avenir des 
indications de la pupille artificielle antiphlogislique, qu'on 
regardait comme une des conquêtes les p lus importantes de 
l 'ophthalmologie moderne. Aussi quel abus a t-on fait et fait-
on encore au jourd 'hu i de celle opération sous la sauvegarde 
de cette pré tendue qualité anliphlogistique? 

Il est bien entendu que personne ne songerait à prat iquer 
cette opération antiphlogistique pendant un étal floride d ' i r i-
lis; on s 'efforce, autant que possible, d 'a t tendre pour l 'exé-
cuter qu'il survienne un moment d'accalmie. Ceci était déjà 
de na ture à faire douter de l 'action antiphlogistique de 

1. Voy. Thérap. ont/., p . 579 ol suivantes. 

l ' ir idectomie. En outre, aucun médecin expérimenté ne se 
croira autorisé, une fois l 'opération exécutée, dans un cas 
d ' i r i t isà rechutes ou cl'irido-choroïdite, à se fier uniquement 
à cette action anliphlogistique, et à négliger le t ra i tement 
de l 'état général qui, comme la syphilis, le rhumat i sme, 
a été la cause première de l ' inflammation. Je tiens à bien faire 
pénétrer dans voire espr i t , messieurs, qu'il faut considérer 
l ' irideclomie comme un régulateur de la pression et delà cir-
culation intra-oculaire, que son influence, à ce point de vue, 
sur la prédisposition aux inflammations peut être marquante , 
mais qu 'à part cela toule autre action antiphlogistique lui 
lait défaut . 

Afin que vous puissiez vous-mêmes juger de l 'exécution 
de la pupille artificielle pratiquée avec le couteau lancéo-
lairc, et établir une comparaison avec la même opération 
faite avec le couteau droit , je vous donnerai la description 
du premier procédé telle que l'expose un maî t re dans l 'art 
de l 'exécuter, de Arlt, puis je vous indiquerai alors notre 
propre manière d 'agir . Si la simplicité est un signe de la 
vérité et l ' indication qu'on a choisi la bonne voie, il faudrai t 
ne pas se préoccuper de ce que dit notre ancien maître au 
sujet « des rares essais qu'i l a faits de la modification ap-
portée à l ' iridectomie (changement du couteau), et qui n 'ont 
pas tou rné à son avantage. » Combien avons-nous, en tous s « « -
cas, imposé moins de privations à nos malades, qui, presque r i i.k^f0
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tous, ne sont pas soignés à domicile, mais quittent la maison 
où ils ont subi l 'opération, en ne portant sur l 'œil qu 'un 
simple bandeau que l'on supprime après deux ou trois jours ! 

Voici ce que dit de Arlt (loc.cit., p. 358) à l 'égard des 
soins à donner aux opérés de la pupille artificielle : « Il est 
utile de renouveler le bandeau après six à huit heures , puis, 
plus tard, si aucun accident n'est survenu, toutes les douze 
à vingt-quatre heures, en inspectant l 'œil. Il ne faut généra-
lement pas se départir de la précaution de bander simulta-
nément pendant un on deux jours l ' au t re œil. Plus la gué-



rison de la plaie s 'effectue d 'une manière correcte et rapide, 
p lusauss i le succès est assuré. C'est pour cette raison encore 
qu'il est bon d' imposer u n repos absolu aux opérés pendant 
cinq à six heures ; plus tard on leur permettra de se mettre 
sur leur séant, et l'on pourra le deuxième ou le troisième 
jour leur faire quitter le lit. » 

Toutes ces précautions et toutes ces minut ies ou difficul-
tés opératoires, qui ont encore une forle odeur rappelant 
l 'ancienne école viennoise, ont-elles du moins préservé plus 
d'opérés que la grande liberté d 'al lures que nous avons em-
pruntée à ce que nous avions vu faire chez Desmarres ? 

Dans tous les cas nous sommes étonné d 'entendre dire à 
de Arlt ; « Il peut pourtant arriver qu 'un œil régulièrement 
opéré se perde par irido-choroïdite suppurative (rarement , à 
la vérité, une fois sur 500 à 600 cas) ; en outre, il est pos-
sible que, par une cicatrisation vicieuse (enclavement de 
l ' iris, cicatrisation cy.-toïde), l 'œil, temporairement guéri , 
reste exposé au danger de se perdre par exagération de 
la pression ou irido-cyclite suppurative. Il est bon de faire 
ces réserves, parce que, d 'après certaines réflexions sur cette 
opération, il semblerait qu ' i l faille la regarder comme tout 
à fait facile et sans dangers, en sorte que, sur quelques 
points, on a osé entreprendre l ' iridectomie sur des malades 
ambulants (Mooren compte sur 240 iridectomies un cas de 
suppuration). De Graefe a vu deux l'ois après une simple 
irideclomie la suppuration de la cornée. » 

Pour ce qui regarde la remarque d 'après laquelle une 
meilleure cicatrisation serait obtenue en faisant garder lp 
repos au malade, nous pouvons dire que depuis que nous 
excisons l 'iris t rès largement, ainsi que le permet l 'emploi 
du couteau de de Graefe, nous ne nous rappelons guère avoir 
opéré p lus de deux fois le même œil ; aussi est-ce avec 
grande surprise que nous voyons notre ancien maître parler 
d'avoir répété jusqu'à six fois sur le même œil pareille opé-
ration, avant que, dans certains cas, un résultat favorable 

ait été atteint. Bien que nous ne traitions presque aucun 
opéré d'iridectomie à domicile, la suppuration après cette 
opération s'observe bien ra rement (à peine 1 l'ois sur 1000). 
Les seuls cas qui réclament plus d'attention sont ceux qui 
concernent les malades atteinls de glaucome ; ici la fragilité 
des vaisseaux, la crainte qu 'une brusque rup tu re de la plaie 
mal cicatrisée n 'entraîne des accidents, exigent une surveil-
lance plus grande et un repos plus str ict . 

« La ponction de la chambre antérieure se fait, dit de Arlt, S«onde 
presque généralement avec un couteau lancôolaire. 11 est a v e c « lance, 

nécessaire que celui-ci soit coudé près du col de la lance, 
toutes les l'ois que la ponction se fait en dedans ou en 
haut . Les coudes très marqués , comme on les voit quel-
quefois, rendent le maniement cle l ' ins t rument difficile 
et ne sont pas nécessaires même sur des yeux très enfoncés. 
On fait la ponction pér iphériquement dans le limbe ou le 
bord sclérotical, exceptionnellement plus près du centre de 
la cornée. Le méridien qui va du centre de la cornée vers le 
point de ponction est désigné sous le nom de méridien de 
ponction ; dans chaque cas, avant d'écarter les paupières, il 
est nécessaire de le noter, sans cela il arrive facilement 
qu 'on excise un lambeau d'iris dirigé en h a u t , tandis qu'on 
voulait, l 'enlever en dedans. 

« Certains malades, en effet, font subir , au moment de la 
fixation, une telle rotation à leur œil qu'i l n'est plus possible 
de se renseigner sur le siège du bord supérieur ou ex-
terne, etc. , comparativement à l 'emplacement de la fente, 
à moins qu 'une tache, une synéchie, une pinguicula, ne 
viennent, en pareil cas, nous guider. Aussi fait-on bien de 
choisir un vaisseau ciliaire près de la cornée, comme point 
de repère du méridien de ponction. La section doit en tous 
cas être exécutée de telle manière que la plaie tombe à angle 
droit sur ce méridien, et que, par conséquent, chaque ex-
trémilé de la section se trouve à égale distance du centre 
cornéen. S'il n 'en csl pas ainsi, il sera impossible, lorsqu'il 



s'agit d'exciser très périphériquement l ' iris, que le bu t de 
l 'opération soit complètement atteint. 

« La ponction de la cornée, dans le l imbe ou le bord sclé-
rotical en haut ou en bas, a-t-elle été exactement déterminée 
et la lance se trouve-l-elle dans sa position exacte compara-
tivement au méridien? Il reste encore à donner l 'inclinaison 
voulue au plan du couteau lancéolaire par rapport au plan 
tangentiel passant par le point de ponction. C'est avec une 
pénétration verticale de l ' ins t rument que la plaie offre le 
moins d'épaisseur (comme distance de la lèvre interne à 
l 'externe, on a alors ici 1 millimètre). L'excision de l ' i r is se 
faisant en dehors de la lèvre externe de la plaie, un lambeau 
d 'autant plus étendu de cette membrane se trouvera com-
pris dans l 'épaisseur de la plaie, que la distance entre ses 
deux lèvres sera plus grande. La portion non excisée de l 'i-
r is ne pourra pas aussi facilement se retirer d 'une plaie dont 
les lèvres interne et externe se trouvent très éloignées, ce 
qui s'opposera à une cicatrisation nette. 

« Se proposc-t-on d'exciser l ' iris j u squ ' au bord ciliaire? 
11 ne suffit pas de traverser la membrane de Descemet à peu 
de distance du bord cornéen, il faut encore que la plaie ex-
terne (sur la conjonctive bulbaire) ne tombe pas non plus 
trop loin dans la sclérotique, afin de ne pas avoir une plaie 
présentant une trop grande épaisseur (de 1 mill imètre 4/2). 
11 ne reste donc pas d 'autre alternative que de placer le 
couteau assez droit sur la surface de l 'œil (suivant un angle 
de 50 à 60°), pour obtenir une plaie dont la lèvre interne 
ait un emplacement assez périphérique, tout en ne présen-
tant qu 'un écart peu considérable de ses lèvres. Seulement, 
dès que 1" pointe du couteau est entrée dans la chambre an-
térieure, ce que l'on sent parfaitement, il faut incliner suffi-
samment le manche de l ' instrument vers le rebord oi bitaire, 
pour pouvoir ensuite pousser la lance vers le sphincter iri-
dien, sans piquer ni l 'iris ni le cristallin. » 

De l'aveu de notre maître, cette manœuvre , déclarée indis-

pensable pour donner une bonne disposition aux lèvres de 
la plaie, c'est-à-dire « celte inclinaison du manche, il faut 
le reconnaître, n'est pas facile ». Elle présente d 'autant plus 
de difficultés qu'i l s'agit de l 'exécuter, ainsi que r em-
placement constant de la pupille artificielle en haut le 
réclame, avec des couteaux coudés, et que, pour une per-
sonne peu familiarisée avec ces ins t ruments , il surgira en-
core des embarras pour donner, en tenant compte de ce 
coude, l 'inclinaison exacte de 50 à 60° par rappor t à la sur-
face de l 'œil, pour bien limiter surtout la pression à exercer, 
enfin pour imprimer un mouvement de propulsion conve-
nable à la pointe, qui, dès que l'on a senti qu'elle a pénétré 
dans la chambre antérieure, doit aussitôt s 'arrêter brusque-
ment. Est-il en réalité rationnel de donner à un débutant le 
conseil d 'acquérir sur ses opérés cette sensation particulière 
que donne la pénétration du couteau dans l 'œil , et de l 'en- . 
gager à exécuter un mouvement aussi complexe, s'il veut 
être convaincu d'avoir bien exécuté la section? 

Combien l 'exécution de là section n'est-elle pas plus aisée 
lorsqu'on se sert d 'un instrument droit , dont la propulsion 
a lieu suivant la direction de son axe, la distance des deux 
lèvies de la plaie étant s implement fournie par l ' inclinaison 
imprimée au t r anchan t ! On veut objecter qu 'au lieu d 'une 
simple ponction, comme avec la lance, on doit exécuter, 
lorsqu'on a recours à un couteau droit , une ponction et une 
contre-ponction. Mais on oublie que la ponction pratiquée 
avec le couteau droit, ce qui est inf iniment plus facile 
qu'avec la lance, implique forcément, en tenant le couteau 
parallèlement à l ' iris, l 'emplacement de la contre-ponction, 
en sorte que celle-ci n'est pour l 'opérateur le sujet d 'au-
cune préoccupation. A part cela, quelle sécurité n'éprouve-
t-on pas relativement au danger d 'une collision avec la cap-
sule ci islallinienne, lorsqu'on n 'a pas à porter la pointe de 
l 'instrument, au devant du champ pupi l la i rc! 

A cet égard, je vous dirai , messieurs, qu'i l n'y a pas un 
CHIRURGIE OCULAIRE. 1 0 



opérateur, si habile qu'il soil, qui, après une opération avec 
la lance sur un œil dont la pupil le n'est pas contractée, ne 
fait pas une inspection minut ieuse du cristallin, en renou-
velant pour la première fois le bandeau, afin de s 'assurer 
que la cristalloïde n'a pas été emlomn âgée, tandis que, si 
l 'on l'ait la pupille avec le couteau droit, n 'ayant souvent 
besoin d ' in t roduire aucun autre ins t rument dans la chambre 
antérieure, on n'éprouve pasle moindre souci de ce côté. In-
contestablement, cette tranquilli té que donne à l 'opérateur 
l 'emploi du couteau droit vaut bien la peine d 'être prise en 
considération. 

La pupille artificielle anliphlogistique s 'exécute avec le 
couteau droit, qu'on a soin de choisir de minime largeur, 
comme nous l ' indiquerons maintenant . Les ins t ruments 
nécessaires pour l 'opèr. t ion sont, à part le petit écar teur et 

• les p nees à fixation, f • couteau de de Graefe, les pinces à 
pupille droite et courbe, les pinces-ciseaux et une curette 
ou spatule ae caoutchouc. 

Emploi du Après a \o i r placé l 'écarteur, on saisit, avec la pince à 
<ir?utepoU..r fixation, un pli conjonclival, doublé du tissu èpiséléral sous-

riridectomie j a c e n t , très voisin de l 'extrémité inférieure du diamètre vert i-
cal, et l 'on recommande au maladede diriger le regar I en bas. 
Bien que l 'on doive regarder comme condition dé- i rab leque 
la pupille soit bien exactement d rigée en haut , un 1res faible 
écart dans cette direction ne présenterait pas d'inconvénient 
bien sérieux; toutefois notons que la fixation bien précise 
obtenue avec la pince nous fournit l 'emplacement exact à 
donner à la puoille. C'est pour celte raison que, si le patient 
impr ime une trop lorte rotation à son œil malade, on lui 
fait ouvrir les deux yeux, et on les dirige de telle façon que 
l 'on p u i s s e choisir sûrement l 'emplacement de la pince à fixa-
tion. Directement au-dessus de celle-ci, à l 'autre extrémité du 
diamètre vertical, se trouvera le milieu de la pupille à créer, 
la ponction et la contre-ponction devant tomber à une égale 
distance de 2 à 5 millimètres de chaque côté de ce point. 
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On pénètre avec l 'étroit couteau verticalement dans la 
chambre antérieure, en se tenant exactement sur le bord 
cornéen; puis, après avoir placé l ' ins t rument parallèlement 
à l ' i r is , on le conduit à travers l 'encoignure de la chambre, 
et l 'on prat ique la contre-ponction à une semblable distance 
de 2 à 5 millimètres de l 'extrémité supérieure du diamètre 
(suivant la largeur que l'on désire donner à la pupille). En 
imprimant au tr anchant une inclinaison convenable, on peut 
aisément faire que les lèvres externe et interne de la plaie 
se trouvent presque superposées, et que l 'ouverture inierne, 
tout en ne tombant qu 'à une courte distance du bord cor-
néen, soit placée presque vis-à-vis de l ' insertion périphérique 
de l ' i r is . En retirant très doucement le couteau, il sera 
possible d'obtenir un écoulement t rès lent de l ' humeur 
aqueuse, et l'on détachera alors au besoin un lambeau con-
jonctival. 

Dans nombre de cas, le prolapsus qui se forme à travers 
cette section si périphériquement située dispense de l ' intro-
duction de toute pince dans l 'œil. On saisit, par le mil ieu, 
avec les pinces droites, l ' i r is ayant fait hernie , et on le sou-
lève; puis, au moyen des pinces-ciseaux, on prat ique une 
première section qui détache la moitié du prolapsus en 
partant de l 'extrémité externe de la plaie; soulevant alors 
la partie détachée cl l 'a t t i rant très doucement, on donne 
un second coup de pinces-ciseaux qui enlève, en allant 
vers le bord interne de la plaie, dans sa totalité, toute la 
partie ayant fait prolapsus. Recourir à un simple coup de 
ciseaux-courbes ordinaires pour pratiquer l'excision comme 
l ' indique de Ar.lt, c'est faire un re tour fâcheux vers un 
moyen imparfait. 

Lorsque l ' iris, le plus souvent pa r suite d 'adhérences 
contractées avec la capsule, ne fait pas hernie, on se sert, 
suivant que l'on suppose rencontrer plus ou moins de diffi-
cultés pour saisir cette membrane , soit de simples pinces à 
griffes, soit de pinces munies en outre sur leur convexité 



de petites griiïes ; on a soin de conduire les pinces fermées 
jusque vers le bord pupillaire, et on leur donne alors tout 
l 'écart que permet l 'é tendue de la plaie. Au moyen d 'une 
douce pression", on saisit entre les mors de la pince un pli 
aussi large que possible de l ' iris. Les pinces bien serrées ne 
doivent plus quitter ce pli iridien que l'on attire doucement 
en haut, en continuant la traction en dehors de l 'œil. On 
procède alors à l'excision de la même façon que nous ve-
nons-de l ' indiquer. 

Immédiatement après on ret ire la pince à fixation cl 
l 'écarteur, dont la présence prolongée donne lieu à une con-
traction musculaire qui rend moins facile le re tour à leur 
situation normale des extrémités sectionnées du sphincter 
iridien. Relevant ensui te la paupière supérieure avec le 
pouce, on exerce, soit au moyen de cette paupière elle-
même, soit avec une curette en caoutchouc, une douce pres-
sion et un frottement sur la plaie, afin de faciliter la rentrée 
de l 'iris dans la chambre antér ieure . Dans tous les cas où l'on 
a pu prévoir que la pression intra-oculaire exagérée, comme 
dans le glaucome, rendrai t difficile cette réduction, on faci-
litera celle-ci par une instillation préalable de quelques 
gouttes d'ésérine avant l 'opération, puis, aussitôt après avoir 
ret iré l 'écarteur , on inst i l lera encore deux ou trois goutles 
du même collyre, sans at tendre le résultat des manœuvres 
de réduction. 

Il est t rès important de tourner toute son attention vers la 
forme en trou de se r rure que doit prendre la pupille, de 
manière à obtenir que les sections du sphincter se trouvent 
bien vis-à-vis l 'une de l 'autre , et à la hauteur d 'une pupille 
contractée. Néanmoins il ne faudrait p is croire, sur tout dans 
Un cas de glaucome, que l'on puisse hard iment manœuvrer 
avec la spatule, car on r isquerai t , lorsque la lentille se 
trouve pressée contre la surface de la cornée, de produire 
une subluxation du cristall in, si la spatule éprouvait quelque 
obstacle pour glisser derrière la membrane de Dcscemett 

« 

Ordinairement 011 arrive aisément, par les frottements à 
l 'extérieur de la plaie et par l 'emploi de l 'ésérine, à obtenir 
une exacte rentrée de l'iris. Après avoir débarrassé la plaie 
de tout caillot pouvant y adhérer , on applique le bandeau 
compressif. 

• 

DIXIÈME LEÇON 

ACCIDENTS DE l/ lRlDECT05HE. IRIDORRHEXIS. IR1D0DIAI.YSIS. 

Nous n'avons pas à nous occuper bien longtemps des a C - A c c i d e n t s île 
cidents qui peuvent se présenter pendant l'exécution d 'une l n u 1 e c , o i n m 

pupille artificielle; ils ne sont à redouter que dans les cas 
d'exagération très considérable de la pression et dans ceux 
où les phénomènes glaucomateux se compliquent d 'une alté-
ration morbide généralisée des vaisseaux de l 'œil , donnant 
lieu, à la moindre détente de la pression intra-oculaire, à des 
ruptures , avec hémorrhagies considérables. Ce dernier dan-
ger n 'est donc pas à craindre, sauf dans l 'exécution de la 
pupille artificielle comme opération antiglaucomateuse : il 
engage alors, lorsqu'on a pu le soupçonner d'avance, à 
échanger l ' iridectomie contre la simple sclérotomie. 

Se propose-t-on d'exécuter une pupille optique, il pour- insuffisance 
rait se faire qu 'ayant pratiqué une plaie par trop étroite, le d e l a p la ie ' 
maniement des pinces soit rendu impossible, faute d 'un 
écart suffisant pour saisir l ' iris. En pareil cas on remplace 
les pinces par un petit crochet mousse malléable, avec le-
quel on arrive aisément à att irer le sphincter iridien en 
dehors pour le sectionner; puis on prend un soin tout parti-
culier, en s 'aidant d 'une instillation immédiate d'ésérine, et 
en ayant recours au massage de la plaie cornéenne, pour 
assurer la parfaite rentrée de l ' ir is , et s'opposer à ce que 

> 



correspond au bord t ransparent du cristallin). Enfin, nous 
rappellerons l ' influence fâcheuse de la croissance des yeux 
et de l 'atrophie des parties ind iennes qui avoisinent l 'échan-
crure faite à l ' iris. 

Tout en reconnaissant qu'il n 'est nul lement en notre pou-
voir de faire sur un iris libre des ouvertures très étroites, 
nous procédons néanmoins, ainsi que je vous l'exposerai 
dans la prochaine leçon, comme si la réduction de la section 
cornéenne devait nous permettre d 'at teindre le but désiré; 
mais, avertis de notre impuissance à cet égard, nous ferons 
nos efforts, dans le cas où le résultat optique en souffrirai t , 
pour y remédier au moyen du .tatouage. 

N E U V I È M E L E Ç O N 

IRIDECT0M1E (SUITE) 

Fmpiacp- Je n'exposerai pas de nouveau le procédé suivi pour ob-
pu,"aieo|l- tenir une pupille optique avec le petit couteau à arrêt , la 

li'l":"' description en ayant été donnée dans les précédentes leçons 
(voy. Thérap. ocul., p. 402). 

Pour ce qui concerne l 'emplacement de la pupille, il est 
indiqué, si toutefois on a la liberté du choix, de toujours 
donner la préférence, pour y prat iquer la section, à la 
moitié inférieure de la cornée, cette portion ne se t rouvant 
pas recouverte par la paupière supér ieure; des considéra-
tions optiques (passage de la ligne visuelle) nous engagent 
aussi à choisir la moitié interne. De ce qui précède il ré-
sulte que le rayon inféro-interne coïncide précisément avec 
la direction qu'il convient de donner à la pupille optique. 
Dans les cas où celle-ci doit être exécutée sur les deux yeux, 
par exemple, lorsqu'il s'agit de cataractes zonulaires, il faut 
apporter le plus grand soin, suivant le passage cité plus 
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loin, dans la détermination de l 'emplacement à donner à la 
section avant d ' introduire l 'écarteur entre les paupières, 
afin d'obtenir sur les deux yeux des pupilles symétrique-
ment inclinées. 

Les parties phériphériques du cristallin et de la cornée 
étant moins aptes à la formation d 'une image rétinienne 
parfaite, on tâchera, si, bien entendu, toute liberté est per-
mise à cet égard, de ne pas utiliser pour la pupille ces 
mêmes parties, mais de donner à l 'ouverture cornéenne un 
emplacement tel qu'on n'excise pas l ' iris jusqu 'à la péri-
phérie, ou, ce qui est préférable, on placera néanmoins la 
section en dehors du tissu transparent de la cornée, afin de 
ne pas donner lieu dans ce point à une cicatrice, et l 'on 
prendra bien garde de l imiter exactement l'excision de l ' iris 
à la portion du sphincter iridien saisi par la pince. L'emploi 
préalable de l 'ésérine, ainsi que les frottements avec la 
spatule ou la curette de caoutchouc, arrivent aisément à 
empêcher le pincement d 'un pli iridien dans la plaie. 
Comme, ul tér ieurement , la portion d'iris qui se trouve 
comprise entre l 'échancrure et le bord adhérent de cette 
membrane peut s 'atrophier, la précaution qui consiste à ne 
pas faire pénétrer le couteau à travers des points périphé-
riques de la cornée peut, en ayant laissé ces parties in-
tactes, présenter des avantages. 

Ordinairement toutes ces considérations tombent devant 
les obligations imposées par le siège des obstacles qui ré-
clament la formation de la pupille. Ainsi, dans le cas d'opa-
cités cornéennes, on fera avant l 'opération une inspection 
minutieuse de la cornée à l 'éclairage oblique, et, pour le 
choix de l 'emplacement, on se laissera guider uniquement 
par la t ransparence plus parfaite de la cornée, en se per-
suadant que la pupille gagnera à être placée au-dessous de la 
partie qui a le moins souffert, et que la conservation de l'iris 
en arrière des portions demi-transparentes est ici un deside-
ratum qu'on doit autant que possible s'efforcer d'obtenir. 



Il y a dix ans1 que je fis la proposition d 'abandonner 
l 'usage des couteaux lancéolaires pour l 'opération de la pu-
pille artificielle, et de simplifier l 'arsenal chirurgical de 
l 'oculiste en supprimant les lances, qui, en coutellerie, sont 
et resteront des ins t ruments défectueux, susceptibles de 
s 'émousser avec la plus grande facilité. Les avantages du 
couteau droit avaient du reste été déjà signalés par Froe-
belius, de Saint-Pétersbourg, pour certaines opérations dans 
lesquelles il est dangereux de porter un ins t rument tran-
chant au devant du champ pupillaire, à travers une chambre 
antérieure très réduite, comme il arrive dans le glaucome, 
par exemple. 

Précisément au moment où M. Monoyer, dans une thèse 
d 'un de ses élèves2, donnait le même conseil, je voulais que 
tout couteau lancéolaire, sauf ceux destinés à l 'extraction 
linéaire simple, fû t mis de côté; et je recommandai en outre, 
pour rendre plus aisé le maniement du couteau droit, de faire 
exécuter à l 'œil, au moyen de la pince à fixation, un mou-
vement de rotation destiné à ramener en liant ou en bas la 
portion de la cornée qui, située latéralement, avait été 
choisie comme emplacement à donner à la pupille. 

Depuis que pour l 'exécution de l ' iritomie j 'ai fait usage de 
petits couteaux à arrêt (voy. p. 109, fig. 22) permettant beau-
coup plus aisément de limiter à une petite étendue la section 
qu'on veut prat iquer, j 'ai renoncé pour la pupille optique à 
l 'usage du couteau droit, préférant alors le couteau à arrêt . 
L'emploi de ce dernier offre d'incontestables avantages, lors-
que la pupille doit être dirigée exactement en dedans ou en 
dehors : on évite ainsi le mouvement de rotalion forcée 
qu'exige l'emploi du couteau droit, et dans l'exécution duquel 
un pli conjonctival vient se placer sur le bord de la cornée, 
de façon à gêner plus ou moins la contre-ponction. 

1. Gazette hebdomadaire, n° 9, 1809. 
- 2. Le Gad, Quelques considérations sur la nature et le traitement du glau-
come, S t r a sbourg , 1869. 

Toutes les fois qu'on veut prat iquer une pupille artificielle 
antiphlogistique, qui sans exception doit être dirigée en 
haut, afin d 'être autant que possible masquée par la pau-
pière supérieure, on donnera la préférence au couteau de 
de Graefe. Donc, si l'on n'a pas réussi à suppr imer entière-
ment les couteaux lancéolaires, on a du moins singulièrement, 
restreint leur emploi, car il n'est pas difficile de se rendre 
compte que, comme toutes les pupilles antiphlogistiques doi-
vent être larges, et, en outre, atteindre la périphérie de 
l ' iris, il est relativement aisé d'obtenir à la fois ces deux 
conditions au moyen d 'un ins t rument qui , de même que le 
couteau étroit, glisse sans danger dans l 'encoignure de la 
chambre antér ieure , et peut suivre son trajet sans empiéter 
sur les par lies t ransparentes de la cornée ; ce qu'i l est plus 
ou moins aisé d'éviter avec la lance, qui réclame une main 
très exercée pour être dirigée verticalement à travers le 
bord cornéen opaque, et prendre ensuite, par l'abaisse-
ment du manche de l ' instrument , une position telle que la 
pointe, après avoir franchi la cornée, glisse parallèlement au 
plan ir idien1 . 

11 n'y a qu 'une seule considération qui puisse entrer en 
ligne de compte, car les données purement théoriques sur 
une moins bonne coaptation de la plaie obtenue avec le cou-
teau droit, comparat ivement à la section fournie par la lance, 
(Schweigger), sont ici absolument à négliger, l 'expérience 
ayant amplement résolu cetle question de prat ique : c'est de 
savoir si, dans les cas d'exagération considérable de la pres-
sion, par exemple, lorsqu'il s'agit d 'un glaucome irrilatif , il 
est plus facile, en ret i rant le couteau de l'œil, de détendre 

1. Lorsque M. de Arlt (Graefe-Sœmisch, t . III, p . 533) d i t , dans sa Chirurgie 
oculaire : s L 'ouver ture de la c h a m b r e an t é r i eu re se fait p r e s q u e en généra l p a r 
ponction avec le couteau lancéolaire », cela n 'es t c e r t a inemen t pas appl icable 
p o u r beaucoup d 'au t res pays que l 'Autr iche, ca r on opère la pupil le artificielle 
bien plus souvent avec le couteau d ro i t qu 'avec le couleau lancéolaire. Ainsi à 
no t re c l inique nous n e nous se rvons pas plus que dans 2 p o u r 100 des cas du 
couteau lancéolaire. 



progressivement la pression intra-oculaireen se servant d 'une 
lance que d 'un couteau droit, et d 'échapper plus sûrement , 
avec le premier ins t rument , aux dangers de produire une 
subluxation du cristallin et des hémorrhagies intra-oculaires, 
c'est-à-dire de créer soi-même une forme pernicieuse de 
glaucome. 

Ici, la plus ou moins grande habitude qu 'aura l 'opérateur 
de se servir de la lance ou du couteau droit l 'engagera à 
faire choix de l ' ins t rument qu'i l manie le plus aisément. 
D'ailleurs l 'emploi préalable et assez énergique de l 'ésérine 
peut, d 'une part , être une garantie, en réduisant la pression, 
contre les inconvénients d 'une détente trop brusque, lors-
qu'on se sert du couteau droit , qu'on apprend du reste aussi 
à retirer sans laisser échapper trop brusquement l ' humeur 
aqueuse. D'autre pa r t , l 'ésérine, en resserrant la pupille, 
facilitera singulièrement l 'emploi de la lance et s'opposera 
aux dangers du contact du couteau avec le cristallin. 

En résumé, si, pour ce qui regarde l 'opération de la pu-
pille antiglaucoinateuse, une certaine concession peut aussi 
être faite ou profit de la lance, dans tous les autres cas où il 
s'agit d'ouvrir une très large communication entre les 
chambres , aucun opérateur expert n'hésitera à donner la 
préférence au couteau de de Grciefe. 

indications Les indications que l'on se propose derempl i r en établissant 
(l0antipï)îô-le une pupille antiphlogistique sont sur tout de s 'opposer à 

clique, ¡ ' interception du passage continuel d 'un courant de liquide 
allant de la face postérieure de l ' iris vers la chambre anté-
rieure, et d 'empêcher que, cette interception établie, l ' iris, 
repoussé par le liquide accumulé derrière lui, ne vienne 
faire saillie en avant, pour s'adosser à la surface postérieure 
de la cornée en obslruant l 'encoignure de la chambre anté-
r ieure , et en faisant naître alors des difficultés dans la fil-
tration à travers le tissu trabéculaire péricornéen. 

L'action antiphlogistique est essentiellement mécanique 
et emprunte ses effets à la régularisation de la pression et 

par suite de la circulation intra-oculaire," ainsi qu'à l'in-
fluence exercée sur la filtration des liquides sécrétés dans 
l'œil. Ces considérations ne sont pas sans importance pour 
ce qui regarde la manière d 'exécuter l 'opération, celle-ci de-
vant avoir pour but délaisser surtout l ibre l 'encoignure de 
la chambre et d'éviter les enclavements et l 'excision incom-
plète de la périphérie de l ' iris. 

Combien n'avons-nous pas dû rabat t re de nos anciennes 
idées sur l 'action directement antiphlogistique de la pupille, 
sur ces théories, tout d 'abord séduisantes, d 'après lesquelles 
les synéchies, causes de rechutes, se trouvaient détruites, ainsi 
que leurs effets, par l ' iridectomie (dans tous les cas ce déga-
gement n'était souvent que local et correspondait presque 
exclusivement à l 'emplacement de la pupille), sur la détente 
de l ' iris, sur la cessation de la traction et du tiraillement 
des fibres sécrétoires, sur le relâchement du sphincter, etc. 

Les faits suivants ont sur tout porté un coup à cette pré-
tendue action antiphlogistique : d 'une par t , nombre d'yeux 
sortant d 'une iritis violente ou d 'un Iraumatisme peuvent 
montrer de nombreuses synéchies, si celles-ci ne se réu-
nissent pas pour constituer une synéchie circulaire complète, 
interceptant la communication entre les chambres , laprésence 
de ces nombreuses at taches, ne laissant qu'à une partie du 
voile iridien la faculté de suivre les impulsions résul tant des 
mouvements de contraction sous l ' influence de la lumière et 
de l 'accommodation, n 'entra îne pas la moindre tendance aux 
rechutes . D'un autre côté, qui ne se souvient avoir soigné 
des malades dont la guérison a pu être obtenue sans trace 
de synéchies, et qui, néanmoins, sont, pris à intervalles plus 
ou moins rapprochés de violentes rechutes , celles-ci pouvant 
aussi disparaître par un trai tement approprié sans laisser 
de traces. 

En outre, combien de fois cette sécurité tant vantée de la 
pupille artificielle, pratiquée dans les cas d'iritis à rechutes, 
pour couper court à toute menace d ' inflammation, ainsi 



qu'on le croyait, ne s'est-elle pas montrée vaine? C'est au 
point que les cas où des rechutes ne sont pas venues infliger 
un démenti à l 'opérateur doivent être considérés comme 
des exceptions. Si, néanmoins, on est en droit de recourir en 
pareilles circonstances à la pupille antiphlogislique, c'est 
afin de prévenir la formation d 'une synéchie postérieure 
circulaire, qui , une fois établie, menace alors immédiate-
ment l 'œil de sérieux dangers , par l 'apparition de compli-
cations glaucomateuses. 

La pupille antiglaucomateuse se dépouille aussi de plus 
en plus de ses qualités purement anliphlogistiques. Il en 
doit être forcément ainsi pour tous ceux qui, comme moi, 
ne considèrent pas les symptômes irr i tat ifs de certaines for-
mes de glaucome comme étant de na tu re inflammatoire. 
L'action de l ' iridectomie est, comme nous l 'avons longue-
ment exposé dans les précédentes leçons1 pour ce qui regarde 
le glaucome, une question d équilibre dans la fillration. 

Si nous considérons quel terrain ont fait perdre à l ' i r idec-
tomie anliphlogistique la kératomie et l 'emploi de l 'ésérine 
clans les abcès et les ulcères de la cornée, si nous songeons 
combien l ' i r is mont re peu de propension à s 'enf lammer, 
lorsqu'on peut extraire un corps étranger de la chambre 
antérieure, on doit se demander ce qui restera à l 'avenir des 
indications de la pupille artificielle antiphlogislique, qu'on 
regardait comme une des conquêtes les p lus importantes de 
l 'ophthalmologie moderne. Aussi quel abus a t-on fait et fait-
on encore au jourd 'hu i de cette opération sous la sauvegarde 
de ccttc pré tendue qualité anliphlogistique? 

Il est bien entendu que personne ne songerait à prat iquer 
cette opération antiphlogistique pendant un étal floride d ' i r i-
lis; on s 'efforce, autant que possible, d 'a t tendre pour l 'exé-
cuter qu'il survienne un moment d'accalmie. Ceci était déjà 
de na ture à faire douter de l 'action antiphlogistique de 

1. Voy. Thérap. ont/., p . 579 ol suivantes. 

l ' ir ideclomie. En outre, aucun médecin expérimenté ne se 
croira autorisé, une fois l 'opération exécutée, dans un cas 
d ' i r i t isà rechutes ou d'irido-choroïdite, à se fier uniquement 
à cette action antiphlogistique, et à négliger le t ra i tement 
de l 'état général qui, comme la syphilis, le rhumat isme, 
a été la cause première de l ' inflammation. Je tiens à bien faire 
pénétrer dans votre espr i t , messieurs, qu'il faut considérer 
l ' iridectomie comme un régulateur de la pression et delà cir-
culation intra-oculaire, que son influence, à ce point de vue, 
sur la prédisposition aux inflammations peut être marquante , 
mais qu 'à part cela toufe autre action antiphlogistique lui 
fait défaut . 

Afin que vous puissiez vous-mêmes juger de l 'exécution 
de la pupille artificielle pratiquée avec le couteau lancéo-
lairc, et établir une comparaison avec la même opération 
faite avec le couteau droit , je vous donnerai la description 
du premier procédé telle que l'expose un maî t re dans l 'art 
de l 'exécuter, de Arlt, puis je vous indiquerai alors notre 
propre manière d 'agir . Si la simplicité est un signe de la 
vérité et l ' indication qu'on a choisi la bonne voie, il faudrai t 
ne pas se préoccuper de ce que dit notre ancien maître au 
sujet « des rares essais qu'i l a faits de la modification ap-
portée à l ' iridectomie (changement du couteau), et qui n 'ont 
pas tou rné à son avantage. » Combien avons-nous, en tous s « « -
cas, imposé moins de privations à nos malades, qui, presque r i i.k^f0
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tous, ne sont pas soignés à domicile, mais quittent la maison 
où ils ont subi l 'opération, en ne portant sur l 'œil qu 'un 
simple bandeau que l'on supprime après deux ou trois jours ! 

Voici ce que dit de Arlt (loc. cit., p. 358) à l 'égard des 
soins à donner aux opérés de la pupille artificielle : « Il est 
utile de renouveler le bandeau après six à huit heures , puis, 
plus tard, si aucun accident n'est survenu, toutes les douze 
à vingt-quatre heures, en inspectant l 'œil. Il ne faut généra-
lement pas se départir de la précaution de bander simulta-
nément pendant u n ou deux jours l ' au t re œil. Plus la gué-



rison de la plaie s 'effectue d 'une manière correcte et rapide, 
p lusauss i le succès est assuré. C'est pour cette raison encore 
qu'il est bon d' imposer u n repos absolu aux opérés pendant 
cinq à six heures ; plus tard on leur permettra de se mettre 
sur leur séant, et l'on pourra le deuxième ou le troisième 
jour leur faire quitter le lit. » 

Toutes ces précautions et toutes ces minut ies ou difficul-
tés opératoires, qui ont encore une forle odeur rappelant 
l 'ancienne école viennoise, ont-elles du moins préservé plus 
d'opérés que la grande liberté d 'al lures que nous avons em-
pruntée à ce que nous avions vu faire chez Desmarres ? 

Dans tous les cas nous sommes étonné d 'entendre dire à 
de Arlt ; « Il peut pourtant arriver qu 'un œil régulièrement 
opéré se perde par irido-choroïdite suppurative (rarement , à 
la vérité, une fois sur 500 à 600 cas) ; en outre, il est pos-
sible que, par une cicatrisation vicieuse (enclavement de 
l ' iris, cicatrisation cy.-toïde), l 'œil, temporairement guéri , 
reste exposé au danger de se perdre par exagération de 
la pression ou irido-cyclite suppurative. Il est bon de faire 
ces réserves, parce que, d 'après certaines réflexions sur celte 
opération, il semblerait qu ' i l faille la regarder comme tout 
à fait facile et sans dangers, en sorte que, sur quelques 
points, on a osé entreprendre l ' iridectomie sur des malades 
ambulants (Mooren compte sur 240 iridectomies un cas de 
suppuration). De Graefe a vu deux fois après une simple 
irideclomie la suppuration de la cornée. » 

Pour ce qui regarde la remarque d 'après laquelle une 
meilleure cicatrisation serait obtenue en faisant garder lp 
repos au malade, nous pouvons dire que depuis que nous 
excisons l 'iris t rès largement, ainsi que le permet l 'emploi 
du couteau de de Graefe, nous ne nous rappelons guère avoir 
opéré p lus de deux fois le môme œil ; aussi est-ce avec 
grande surprise que nous voyons notre ancien maître parler 
d'avoir répété jusqu'à six fois sur le même œil pareille opé-
ration, avant que, dans certains cas, un résultat favorable 

ait été atteint. Bien que nous ne traitions presque aucun 
opéré d'iridectomie à domicile, la suppuration après cette 
opération s'observe bien ra rement (à peine 1 l'ois sur 1000). 
Les seuls cas qui réclament plus d'attention sont ceux qui 
concernent les malades atteints de glaucome ; ici la fragilité 
des vaisseaux, la crainte qu 'une brusque rup tu re de la plaie 
mal cicatrisée n 'entraîne des accidents, exigent une surveil-
lance plus grande et un repos plus str ict . 

« La ponction de la chambre antérieure se fait, dit de Arlt, S«onde 
presque généralement avec un couteau lancêolaire. Il est avec.alance, 
nécessaire que celui-ci soit coudé près du col de la lance, 
toutes les fois que la ponction se fait en dedans ou en 
haut . Les coudes très marqués , comme on les voit quel-
quefois, rendent le maniement cle l ' ins t rument difficile 
et ne sont pas nécessaires même sur des yeux très enfoncés. 
On fait la ponction pér iphériquement dans le limbe ou le 
bord sclérotical, exceptionnellement plus près du centre de 
la cornée. Le méridien qui va du centre de la cornée vers le 
point de ponction est désigné sous le nom de méridien de 
ponction ; dans chaque cas, avant d'écarter les paupières, il 
est nécessaire de le noter, sans cela il arrive facilement 
qu 'on excise un lambeau d'iris dirigé en h a u t , tandis qu'on 
voulait, l 'enlever en dedans. 

« Certains malades, en effet, font subir , au moment de la 
fixation, une telle rotation à leur œil qu'i l n'est plus possible 
de se renseigner sur le siège du bord supérieur ou ex-
terne, etc. , comparativement à l 'emplacement de la fente, 
à moins qu 'une tache, une synéchie, une pinguicula, ne 
viennent, en pareil cas, nous guider. Aussi fait-on bien de 
choisir un vaisseau eiliaire près de la cornée, comme point 
de repère du méridien de ponction. La section doit en tous 
cas être exécutée de telle manière que la plaie tombe à angle 
droit sur ce méridien, et que, par conséquent, chaque ex-
trémilé de la section se trouve à égale distance du centre 
cornéen. S'il n 'en csl pas ainsi, il sera impossible, lorsqu'il 



s'agit d'exciser très périphériquement l ' i r is , que le bu t de 
l 'opération soit complètement atteint. 

« La ponction de la cornée, dans le l imbe ou le bord sclé-
rotical en haut ou en bas, a-t-elle été exactement déterminée 
et la lance se trouve-l-elle dans sa position exacte compara-
tivement au méridien? Il reste encore à donner l 'inclinaison 
voulue au plan du couteau lancéolaire par rapport au plan 
tangentiel passant par le point de ponction. C'est avec une 
pénétration verticale de l ' ins t rument que la plaie offre le 
moins d'épaisseur (comme distance de la lèvre interne à 
l 'externe, on a alors ici 1 millimètre). L'excision de l ' i r is se 
faisant en dehors de la lèvre externe de la plaie, un lambeau 
d 'autant plus étendu de cette membrane se trouvera com-
pris dans l 'épaisseur de la plaie, que la distance entre ses 
deux lèvres sera plus grande. La portion non excisée de l 'i-
r is ne pourra pas aussi facilement se retirer d 'une plaie dont 
les lèvres interne et externe se trouvent très éloignées, ce 
qui s'opposera à une cicatrisation nette. 

« Se propose-t-on d'exciser l ' iris j u squ ' au bord ciliaire? 
11 ne suffit pas de traverser la membrane de Descemet à peu 
de distance du bord cornéen, il faut encore que la plaie ex-
terne (sur la conjonctive bulbaire) ne tombe pas non plus 
trop loin dans la sclérotique, afin de ne pas avoir une plaie 
présentant une trop grande épaisseur (de 1 mill imètre 4/2). 
11 ne reste donc pas d 'autre alternative que de placer le 
couteau assez droit sur la surface de l 'œil (suivant un angle 
de 50 à 60°), pour obtenir une plaie dont la lèvre interne 
ait un emplacement assez périphérique, tout en ne présen-
tant qu 'un écart peu considérable de ses lèvres. Seulement, 
dès que 1" pointe du couteau est entrée dans la chambre an-
térieure, ce que l'on sent parfaitement, il faut incliner suffi-
samment le manche de l ' instrument vers le rebord or bitaire, 
pour pouvoir ensuite pousser la lance vers le sphincter iri-
dien, sans piquer ni l 'iris ni le cristallin. » 

De l'aveu de notre maître, cette manœuvre , déclarée indis-

pensable pour donner une bonne disposition aux lèvres de 
la plaie, c'est-à-dire « celte inclinaison du manche, il faut 
le reconnaître, n'est pas facile ». Elle présente d 'autant plus 
de difficultés qu'i l s'agit de l 'exécuter, ainsi que l'em-
placement constant de la pupille artificielle en haut le 
réclame, avec des couteaux coudés, et que, pour une per-
sonne peu familiarisée avec ces ins t ruments , il surgira en-
core des embarras pour donner, en tenant compte de ce 
coude, l 'inclinaison exacte de 50 à 60° par r a p p o r t a la sur-
face de l 'œil, pour bien limiter surtout la pression à exercer, 
enfin pour imprimer un mouvement de propulsion conve-
nable à la pointe, qui, dès que l'on a senti qu'elle a pénétré 
dans la chambre antérieure, doit aussitôt s 'arrêter brusque-
ment. Est-il en réalité rationnel de donner à un débutant le 
conseil d 'acquérir sur ses opérés cette sensation particulière 
que donne la pénétration du couteau dans l 'œil , et de l 'en- . 
gager à exécuter un mouvement aussi complexe, s'il veut 
être convaincu d'avoir bien exécuté la section? 

Combien l 'exécution de là section n'est-elle pas plus aisée 
lorsqu'on se sert d 'un instrument droit , dont la propulsion 
a lieu suivant la direction de son axe, la distance des deux 
lèvies de la pluie étant s implement fournie par l ' inclinaison 
imprimée au tranchant ! On veut objecter qu 'au lieu d 'une 
simple ponction, comme avec la lance, on doit exécuter, 
lor squ'on a recours à un couteau droit , une ponction et une 
contre-ponction. Mais on oublie que la ponction pratiquée 
avec le couteau droit, ce qui est inf iniment plus facile 
qu'avec la lance, implique forcément, en tenant le couteau 
parallèlement à l 'iris, l 'emplacement de la contre-ponction, 
en sorte que celle-ci n'est pour l 'opérateur le sujet d 'au-
cune préoccupation. A part cela, quelle sécurité n'éprouve-
t-on pas relativement au danger d 'une collision avec la cap-
sule ci islallinienne, lorsqu'on n 'a pas à porter la pointe de 
l ' ins t rument au devant du champ pupi l la i re! 

A cet égard, je vous dirai , messieurs, qu'i l n'y a pas un 
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opérateur, si habile qu'il soil, qui , après une opération avec 
la lance sur un œil dont la pupil le n'est pas contractée, ne 
fait pas une inspection minut ieuse du cristallin, en renou-
velant pour la première fois le bandeau, afin de s 'assurer 
que la cristalloïde n'a pas été emlomu âgée, tandis que, si 
l 'on l'ait la pupille avec le couteau droit, n 'ayant souvent 
besoin d ' in t roduire aucun autre ins t rument dans la chambre 
antérieure, on n'éprouve pasle moindre souci de ce côté. In-
contestablement, cette tranquilli té que donne à l 'opérateur 
l 'emploi du couteau droit vaut bien la peine d 'être prise en 
considération. 

La pupille artificielle antiphlogist ique s 'exécute avec le 
couteau droit, qu'on a soin de choisir de minime largeur, 
comme nous l ' indiquerons maintenant . Les ins t ruments 
nécessaires pour l'opèr tion sont, à part le petit écar teur et 

• les p nees à fixation, f • couteau de de Grciefe, les pinces à 
pupille droite et courbe, les pinces-ciseaux et une curette 
ou spatule ae caoutchouc. 

Emploi du Après a \o i r placé l 'écarteur, on saisit, avec la pince à 
<ir?utepoU..r fixation, un pli conjonclival, doublé du tissu èpisCléral sous-

l'iridectomie j a c e n t , très voisin de l 'extrémité inférieure du diamètre vert i-
cal, et l 'on recommande au malaclede diriger le regar I en bas. 
Bien que l 'on doive regarder comme condition dé- i rab leque 
la pupille soit bien exactement d rigée en haut , un 1res faible 
écart dans cette direction ne présenterait pas d'inconvénient 
bien sérieux; toutefois notons que la fixation bien précise 
obtenue avec la pince nous fournit l 'emplacement exact à 
donner à la puoille. C'est pour celte raison que, si le patient 
impr ime une trop lorte rotation à son œil malade, on lui 
fait ouvrir les deux yeux, et on les dirige de telle façon que 
l 'on p u i s s e choisir sûrement l 'emplacement de la pince à fixa-
tion. Directement au-dessus de celle-ci, à l 'autre extrémité du 
diamètre vertical, se trouvera le milieu de la pupille à créer, 
la ponction et la contre-ponction devant tomber à une égale 
distance de 2 à 5 millimètres de chaque côté de ce point. 
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Un pénètre avec l 'étroit couteau verticalement dans la 
chambre antérieure, en se tenant exactement sur le bord 
cornéen; puis, après avoir pl.icé l ' ins t rument parallèlement 
à l ' i r is , on le conduit à travers l 'encoignure de la chambre, 
et l 'on prat ique la contre-ponction à une semblable distance 
de 2 à 5 millimètres de l 'extrémité supéi ieure du diamètre 
(suivant la largeur que l'on désire donner à la pupille). En 
imprimant au t ranchant une inclinaison convenable, on peut 
aisément faire que les lèvres externe et interne de la plaie 
se trouvent presque superposées, et que l 'ouverture inierne, 
tout en ne tombant qu 'à une courte distance du bord cor-
uéen, soit placée presque vis-à-vis de l ' insertion périphérique 
de l ' iris. En ret irant très doucement le couteau, il sera 
possible d'obtenir un écoulement t rès lent de l ' humeur 
aqueuse, et l'on détachera alors au besoin un lambeau con-
jonctival. 

Dans nombre de cas, le prolapsus qui se forme à travers 
cette section si pér iphériquement située dispense de l ' intro-
duction de toute pince dans l 'œil. On saisit, par le mil ieu, 
avec les pinces droites, l ' iris ayant fait hernie , et on le sou-
lève; puis, au moyen des pinces-ciseaux, on prat ique une 
première section qui détache la moitié du prolapsus en 
partant de l 'extrémité externe de la plaie; soulevant alors 
la partie détachée cl l 'a t t i rant 1res doucement, on donne 
un second coup de pinces-ciseaux qui enlève, en allant 
vers le bord interne de la plaie, dans sa totalité, toute la 
partie ayant fait prolapsus. Recourir à un simple coup de 
ciseaux-courbes ordinaires pour pratiquer l'excision comme 
l ' indique de Ar.lt, c'est faire un re tour fâcheux vers un 
moyen imparfait. 

Lorsque l ' iris, le plus souvent pa r suite d 'adhérences 
contractées avec la capsule, ne fait pas hernie, on se sert, 
suivant que l'on suppose rencontrer plus ou moins de diffi-
cultés pour saisir cette membrane , soit de simples pinces à 
griffes, soit de pinces munies en outre sur leur convexité 



de petites griffes ; on a soin de conduire les pinces fermées 
jusque vers le bord pupillaire, et on leur donne alors tout 
l 'écart que permet l 'é tendue de la plaie. Au moyen d 'une 
douce pression", on saisit entre les mors de la pince un pli 
aussi large que possible de l ' iris. Les pinces bien serrées ne 
doivent plus quitter ce pli iridien que l'on attire doucement 
en haut, en continuant la traction en dehors de l 'œil. On 
procède alors à l'excision de la même façon que nous ve-
nons-de l ' indiquer. 

Immédiatement après on ret ire la pince à fixation et 
l 'écarteur, dont la présence prolongée donne lieu à une con-
traction musculaire qui rend moins facile le re tour à leur 
situation normale des extrémités sectionnées du sphincter 
iridien. Relevant ensui te la paupière supérieure avec le 
pouce, on exerce, soit au moyen de cette paupière elle-
même, soit avec une curette en caoutchouc, une douce pres-
sion et un frottement sur la plaie, afin de faciliter la rentrée 
de l 'iris dans la chambre antér ieure . Dans tous les cas où l'on 
a pu prévoir que la pression intra-oculaire exagérée, comme 
dans le glaucome, rendrai t difficile cette réduction, on faci-
litera celle-ci par une instillation préalable de quelques 
gouttes d'ésérine avant l 'opération, puis, aussitôt après avoir 
ret iré l 'écarteur , on inst i l lera encore deux ou trois gouttes 
du même collyre, sans at tendre le résultat des manœuvres 
de réduction. 

Il est t rès important de tourner toute son attention vers la 
forme en trou de se r rure que doit prendre la pupille, de 
manière à obtenir que les sections du sphincter se trouvent 
bien vis-à-vis l 'une de l 'autre , et à la hauteur d 'une pupille 
contractée. Néanmoins il ne faudrait p is croire, sur tout dans 
Un cas de glaucome, que l'on puisse hard iment manœuvrer 
avec la spatule, car on r isquerai t , lorsque la lentille se 
trouve pressée contre la surface de la cornée, de produire 
une subluxation du cristall in, si la spatule éprouvait quelque 
obstacle pour glisser derrière la membrane de Descemett 

« 

Ordinairement on arrive aisément, par les frottements à 
l 'extérieur de la plaie et par l 'emploi de l 'ésérine, à obtenir 
une exacte rentrée de l'iris. Après avoir débarrassé la plaie 
de tout caillot pouvant y adhérer , on applique le bandeau 
compressif. 

• 

DIXIÈME LEÇON 

ACCIDENTS D E ï / l R l D E C T 0 5 H E . I R I D O R R H E X I S . IR1D0DIAI .YSIS . 

Nous n'avons pas à nous occuper bien longtemps des a C - A c c i d e n t s d e 

cidents qui peuvent se présenter pendant l'exécution d 'une 1 "uiecl"""e 

pupille artificielle; ils ne sont à redouter que dans les cas 
d'exagération très considérable de la pression et dans ceux 
où les phénomènes glaucomateux se compliquent d 'une alté-
ration morbide généralisée des vaisseaux de l 'œil, donnant 
lieu, à la moindre détente de la pression intra-oculaire, à des 
ruptures , avec hémorrhagies considérables. Ce dernier dan-
ger n 'est donc pas à craindre, sauf dans l 'exécution de la 
pupille artificielle comme opération antiglaucomateuse : il 
engage alors, lorsqu'on a pu le soupçonner d'avance, à 
échanger l ' iridectomie contre la simple sclérotomie. 

Se propose-t-on d'exécuter une pupille optique, il pour- insuffisance 
rait se faire qu'ayant pratiqué une plaie par trop étroite, le d e l a p la ie ' 
maniement des pinces soit rendu impossible, faute d 'un 
écart suffisant pour saisir l ' iris. En pareil cas on remplace 
les pinces par un petit crochet mousse malléable, avec le-
quel on arrive aisément à att irer le sphincter iridien en 
dehors pour le sectionner; puis on prend un soin tout parti-
culier, en s 'aidant d 'une instillation immédiate d'ésérine, et 
en ayant recours au massage de la plaie cornéenne, pour 
assurer la parfaite rentrée de l ' ir is , et s'opposer à ce que 
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de petites griffes ; on a soin de conduire les pinces fermées 
jusque vers le bord pupillaire, et on leur donne alors tout 
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en haut, en continuant la traction en dehors de l 'œil. On 
procède alors à l'excision de la même façon que nous ve-
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litera celle-ci par une instillation préalable de quelques 
gouttes d'ésérine avant l 'opération, puis, aussitôt après avoir 
ret iré l 'écarteur , on inst i l lera encore deux ou trois gouttes 
du même collyre, sans at tendre le résultat des manœuvres 
de réduction. 

Il est t rès important de tourner toute son attention vers la 
forme en trou de se r rure que doit prendre la pupille, de 
manière à obtenir que les sections du sphincter se trouvent 
bien vis-à-vis l 'une de l 'autre , et à la hauteur d 'une pupille 
contractée. Néanmoins il ne faudrait p is croire, sur tout dans 
Un cas de glaucome, que l'on puisse hard iment manœuvrer 
avec la spatule, car on r isquerai t , lorsque la lentille se 
trouve pressée contre la surface de la cornée, de produire 
une subluxation du cristall in, si la spatule éprouvait quelque 
obstacle pour glisser derrière la membrane de Descemett 
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Ordinairement on arrive aisément, par les frottements à 
l 'extérieur de la plaie et par l 'emploi de l 'ésérine, à obtenir 
une exacte rentrée de l'iris. Après avoir débarrassé la plaie 
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pupille artificielle; ils ne sont à redouter que dans les cas 
d'exagération très considérable de la pression et dans ceux 
où les phénomènes glaucomateux se compliquent d 'une alté-
ration morbide généralisée des vaisseaux de l 'œil, donnant 
lieu, à la moindre détente de la pression intra-oculaire, à des 
ruptures , avec hémorrhagies considérables. Ce dernier dan-
ger n 'est donc pas à craindre, sauf dans l 'exécution de la 
pupille artificielle comme opération antiglaucomateuse : il 
engage alors, lorsqu'on a pu le soupçonner d'avance, à 
échanger l ' iridectomie contre la simple sclérotomie. 

Se propose-t-on d'exécuter une pupille optique, il pour- insuffisance 
rait se faire qu'ayant pratiqué une plaie par trop étroite, le d e l a plaie" 
maniement des pinces soit rendu impossible, faute d 'un 
écart suffisant pour saisir l ' iris. En pareil cas on remplace 
les pinces par un petit crochet mousse malléable, avec le-
quel on arrive aisément à att irer le sphincter iridien en 
dehors pour le sectionner; puis on prend un soin tout parti-
culier, en s 'aidant d 'une instillation immédiate d'ésérine, et 
en ayant recours au massage de la plaie cornéenne, pour 
assurer la parfaite rentrée de l ' ir is , et s'opposer à ce que 

> 



celui-ci ne contracte aucune adhérence avec les lèvres de la 
plaie cornéenne. 

Pareil accident, se montfe-t-i l pendant, l 'exécution d 'une 
pupille antiphlogistique, c 'est-à-dire dans u n cas où le but 
de l 'opération serait manqué , si l'on n 'arrivait pas à exciser 
un large lambeau iridien, alors, dès qu'on se sera con-
vaincu, par le peu d 'écar tement que peuvent prendre les 
pinces introduites dans l 'œil , et par la difficulté qu 'on 
éprouve à saisir l ' iris, que la section offre une étendue trop 
restreinte, il faudra de toute nécessité s 'abstenir de chercher 
à faire l'excision avant d'avoir suffisamment élargi la plaie. 
Comme ins t rument paraissant ici le mieux approprié, et 
dont l 'emploi est le plus elfieace, il faut signaler les fins 
ciseaux coudés, dont on introdui t une des branches mousses 
dans l 'encoignure de la chambre , et avec lesquels on élargit 
la section par un coup sec. 

11 est beaucoup plus difficile d 'agir avec succès en se ser-
vant. de couteaux mousses coudés, attendu que ces instru-
ments sont courts, et qu 'on ne peut d 'ai l leurs en introduire 
qu 'une longueur très peu considérable dans l 'œil. Par cela 
même, l 'action de scier, indispensable pour atteindre le ré-
sultat que l'on recherche, doit être remplacée par une im-
puissante pression exercée avec le t ranchant , et celle-ci déjà 
si peu efficace est encore en quelque sorte paralysée par la 
rotation qu'exécute le globe de l 'œil, qui n'est fixé que sur 
un point par les pinces, le déplacement ayant lieu dans le 
sens de la pression exercée avec le couteau. 

Un accident bien plus fâcheux pour le résultat de l 'opéra-
tion résulte de ce que le couteau n 'a pas du tout pénétré 
dans la chambre antérieure, ou l'a à peine ouverte après 
avoir longtemps couru dans les lames de la cornée, en don-
nant lie i à un écart considérable entre l 'étendue des lèvres 
externe et interne de la plaie. S'agit-il d 'une pupille optique, 
pareille mésaventure a le très grave inconvénient, si l'on s'est 
servi d 'un couteau lancéolaire, de rendre presque impropres 
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à la vision les parties transparentes de la cornée qu'on vou-
lait utiliser au devant de la pupil le à créer, car cette disso-
ciation du li-su cornéen entraîne la formation d 'une opacité 
plus ou moins considérai.le. 

Se proposait-on d'établir une pupille antiphlogistique, le 
passage très oblique du couteau dans le tissu de la cornée 
nous prive de la possibilité d'enlever l 'iris jusqu 'à son inser-
tion, ce qu'on doit Cependant s'elforcer d 'exécuter, lorsque 
l 'on veut sur tout obtenir une action antiglaucomateuse. Cet 
accident sera principalement susceptible de se présenter, 
dans les cas où il existe une disparition plus ou moins com-
plète de la chambre antérieure, et lorsqu'il faut insinuer, en 
quelque sorte, le couteau entre l 'iris et 1« cornée. 

Dans de telles conditions, la substitution du couteau droit 
au couteau lancéolaire trouve aussi sa pleine justification. 
Car en faisant u<age du couteau droit , si, de crainte de 
piquer l ' iris, on n'avait pas entamé la membrane de Desce-
met, on pourrait entièrement réparer cette faute, en intro-
duisant de nouveau le couteau, après avoir bien ailendu que 
tout écoulement de sang du limbe conjonctival ait cessé, et 
en reprenant sur le t ranchant les parties les plus pro-
fondes qui avaient, échappé à la pr< mière section. Ici aussi, 
l ' ins t rument ayant trop cheminé dans le tissu de la cornée, il 
en résultera un trouble dans la transparence de cette mem-
brane, mais celui-ci, au maximum, ne dépassera pas une 
étendue correspondant à une largeur de 1 1/2 à 2 milli-
mètres. 

Si maintenant on admet qu'on ait commis la môme faute 
avec un couteau lancéolaire, on produira une opacité qui 
correspondra à toute l 'étendue suivant laquelle la pointe de 
la lance a glissé, en allant du bord de la cornée vers son 
centre ; et , l 'accident réparé, il en résultera tou jours des 
traces ineffaçables. . , sclérose Je 

Une complication inhérente à l 'opération elle-même, et ¿a ¿ornée-
dont on ne peut que très dilficilement se garant i r , apparaît ectauq.-*-
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lorsque le tissu cornéen se sclérose et perd sa transparence, 
ce qui est surtout fàchcux dans le cas où une étr. ite poriion 
des parties périphériques de la cornée a seule échappé à la 
destruction ou à la porte absolue de transparence par sclé-
rose cornéenne. Ici, il peut même arriver qu'en exécutant 
avec toute la perfection possible la section, le peu de cornée 
qui subsiste perde la t ransparence qu'il possédait avant l'opé-
ration. On s'expose encore, en pareil cas, à un aut re accident, 
c'est lorsque l 'on veut éloigner autant que possible la lèvre 
externe de la plaie du bord cornéen, et que l 'on fait la sec-
tion très sclêroticale : on obtient alors une cicatrisation 
cysloïde ou ectatiqnc, et cela, pr incipalement , s'il s'est 
produit un enclavement de l ' iris, ce que favorise l 'écarte-
ment considérable qui existe entre les lèvres de la plaie, 
cette disposition étant la conséquence forcée de l 'emplace-
ment excentrique de la section. 

Lorsque l'on a la moindre appréhension à concevoir, et 
que 1 on redoute, vu le processus morbide par lequel l 'œil 
est passé, la sclérose des parties qui avoisinent la section, 
ou une cicatrisation eclatique, il est alors préférable de 
renoncer au procédé ordinaire de la pupille artificielle, et 
de s 'adresser à un mode d 'ar rachement et de dialyse dont 
nous nous occuperons tout à l 'heure. 

Les hémorrhagies ne sont à craindre que clans le cas de 
glaucome pernicieux. Aucune tentative particulière ne doit, 
être faite pour débarrasser, lorsqu'i l s'agit d 'une pupille 
pratiquée contre une irido-chomïdite, la chambre antér ieure 
du sang qui peut la remplir en entier. On se contentera 
d'instiller à plusieurs reprises de l 'ésérine, et d'entre-bâiller 
les lèvres de la plaie pour faire échapper les parties non 
coagulées de l 'epanchement. Ces instillations d'ésérine et la 
contraction vasculaire qu'elles produisent ont souvent une 
action presque instantanée pour prévenir la reproduction de 
l 'héinorrlnigie. On ne manquera pas, bien entendu, de les 
utiliser, lorsqu'on aura été prévenu d'avance d 'un manque 

de résistance des vaisseaux sur un œil atteint d 'un excès de 

tension. 
Ce qu'il faut regarder comme un accident redoutable, 

c'est lorsque, dans certains cas de glaucome, l'on voit 
immédiatement après l'excision de l ' iris une subluxation du 
cristallin se produire , accident consli tuant une des princi-
pales causes de l ' insuccès de l 'opération. Loin de diminuer , 
la pression intra-oculaire peut alors s 'accentuer davantage 
après l 'opération, en sorte que des malades qui n'avaient 
jusqu'ici que peu souffert se trouvent pris de douleurs très 
violentes. Je fais abstraction des cas tout à fait désastreux 
où la subluxation s'est produite par suite d 'une hémorrhagie 
intra-oculaire, et dans lesquels il peut arriver que le cris-
tallin soit chassé hors de la plaie étroite quelques heures 
après avoir pratiqué l 'iridectoinie, en subi-saut une défor-
mation dans sa capsule intacte, la sortie du cristallin étant 
alors suivie parfois d 'une hémorrhagie qui inonde le lit du 
malade, accident qui réclame impérieusement l 'usage de la 
compression et du froid, et qui, après sa disparition, laisse 
un œil déformé par ectasie des parties avoisinant la plaie. 

Je veux seulement parler ici des très faibles subluxations 
que provoque la détente brusque de la pression, avec rup-
ture de la zonule, et. dans la production desquelles un opé-
rateur , môme très exercé, peut parfois n'avoir pas été tout 
à fait étranger, de manière à créer ainsi soi-même une forme 
pernicieuse de glaucome. La production d 'un pareil accident 
se révélera les jours suivants par l 'absence complète de la 
chambre antérieure, ainsi que par une déviation caractéris-
t ique de toute la pupille, tant naturelle qu'artificielle, vers 
la section périphérique pratiquée pour l ' iridectomie. 

L'absence complète de tout résultat opératoire, ainsi que 
les souffrances que supporte le malade, et qui ne s'épuisent 
qu'à la longue, en laissant un œil doni l ' iris est absolument 
atrophié et qui présente un cristallin opaque accolé contre 
la cornée, réclament impérieusement que l 'on fasse un essai 
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pour réduire pareille subluxation, ou au moins pour en 
at ténuer les effets fâcheux. 

M. Webei'1 a tenlé d'exécuter cette réduction en procédant 
de la manière suivante : « Avec une broacl needle à double 
rainure, on ponctionne la sclérotique à 8 ou 10 millimètres 
du bord externe de la cornée, celte distance étant celle qui 
doit être préférée, en un point situé sur le diamètre hori-
zontal, et avec la précaution d ' imprimer ensuite à l ' in-
s t rument un quart de rotation autour de son axe, de façon à 
faire enlre-bâiller la plaie scléroticale. En môme temps, on 
exerce, au moyen de la paupière supérieure, une pression 
sur la cornée dirigée dans le sens vertical à la surface du 
coloboma, et du côté vers lequel le cristallin s'est ordinai-
rement déplacé. Cette pression, tout d'abord faible, est aug-
mentée graduel lement , pendant que le malade, afin d'éviter 
toute autre fixation avec des ins t ruments , et pour s 'opposer 
à tout autre changement de forme du globe oculaire, regarde 
d 'une façon permanente l 'opérateur, et aide ainsi beaucoup 
celui-ci à s 'orienter sur la position de la cornée, recouverte 
presque entièrement par les paupières. 

« Lorsqu'on a atteint le max imum de pression, cette der -
nière est maintenue de une à une minute et demie, afin de 
permettre la reproduction de l 'humeur aqueuse, à laquelle 
se mêle généralement un peu de sang; mais celui-ci dispa-
raît dans les 4 à 6 heures qui suivent, ce qui démontre que 
les voies de filtration se sont de nouveau rétablies. Un ban-
deau légèrement compressif et le repos dans le décubitus 
dorsal pendant 24 heures assurent complètement ce repla-
cement du cristallin. Ce n'esl que si le corps ciliaire est 
très sensible que l 'emploi du chloroforme est indiqué; on 
se sert alors aussi avec beaucoup plus de succè- de la curette 
de de Graefe, qui est en outre d un usage plus commode. » 

Un fait à noter, c'est que M. Weber prépare son malade 
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par des instillations d 'atropine faites un ou deux jours avant 
l 'opération, afin de « détendre le sphincter ciliaire », et 
vingt minutes avant l'opération il a recours à l ' instillât on 
de une à deux goultes d 'une solution d'ésérine à 2 pour 100; 
« l 'apparition de douleurs frontales donne alors le signal 
pour prendre l ' ins t rument ». A cet égard, j e vous rappel-
lerai ce que je vous ai dit de l ' impuissance d'action des myo-
tiques sur les yeux qui ont été soumis pendant quelque 
temps à l ' influence de l 'atropine. D'ailleurs chez les malades 
qui réclament pareille opération les douleurs n'ont nulle-
ment besoin d 'être réveillées par l 'ésérine, attendu qu'elles 
se présentent, ordinairement d 'une manière continue et fort 
accusée. 

Nous préférons, dans ces cas heureusement fort ra res , 
obtenir cette détente au moyen d 'une sclérotomie prat iquée 
avec un sclérofome très étroit ou u n couteau de de Graefe, 
et exécutée du côté opposé à l ' ir idectomie. L'œil élant ainsi 
solidement fixé par l ' instrument qui a traversé très périphé-
r iquement la chambre antér ieure , et que l'on renverse un 
peu vers soi, on procède séance tenante à la réduction du 
cristallin par une pression continue à travers la paupière 
supérieure. Il est bien entendu que cette réduction n 'aura de 
chances de succès qu 'au tan t qu'el le sera lentée très peu de 
temps après l ' iridectomie, et dans des conditions telles que 
des adhérences ne se soient pas encore produites entre l ' iris 
et le cristallin luxé, car autrement, il serait presque impos-
sible de replacer celui-ci dans sa situation normale. Dans 
tous les cas, il est très important de savoir que le défaut 
d'action de la pupille artificielle, dans certaines formes de 
g l a u o m e , peut être inhérent à l'evéculion de l 'opération 
qui a donné lieu à un léger déplacement du cristallin. 

Nous ne parlerons pas de la lésion du cristallin même, 
qu'un opérateur exercé saura éviter, et. contre laquelle il 
n'y aurai t d 'autre ressource qu ' une extraction ultérieure. 
Notons que cet accident ne sera pas à craindre, dans le cas 



d'irido-ehoroïdite, à la suite du détachement de l ' iris de la 
capsule, car, s'il existe une adhérence suffisamment solide 
et assez large pour résister à une certaine traction, le tissu 
iridien se déchirera plutôt dans un autre point que de per-
met t re une rup tu re dans la continuité de la capsule intacte. 
Aussi, bien avant que Desmarres parlât d 'une méthode 
particulière d' ir idectomie par déchirement (iridorrhexis), 
avait-on déjà exécuté inconsciemment ce procédé. D'ailleurs, 
lorsque Desmarres se proposait de faire cette opération, il 
s 'en trouvait souvent empêché par un détachement inopiné 
des masses exsudatives condensées sur une étroite surface, 
et qui cédaient sous la traction exercée sur l ' i r is . 

Viridorrhexis se combine donc à l 'iridectomie dans une 
proportion que l 'opérateur ne saurait préciser d'avarice. Ce 
qui est certain, c 'est que, si l 'agglutination s'est opérée, non 
su r une étroite bandelette près du bord pupillaire, ruais 
sur une large surface, de manière que la partie postérieure 
de l ' i r is se soit accolée à la crislalloïde dans presque toute 
son étendue, ce sera du degré de solidité conservé par le 
tissu iridien que dépendra la possibilité d'exécuter le pro-
cédé de déchirement. En tout cas, il importe de faire tous 
ses efforts pour disposer l 'opération de telle manière que l'on 
ait de son côté toutes les chances de réussite. 

Tout d'abord il faut donner le maximum d'élendue à la 
section, qui devra avoir un emplacement tel que sa lèvre 
interne concorde avec l ' insertion périphérique de l ' iris. En 
outre , il sera constamment nécessaire de faire usage de 
pinces courbes, munies sur leur convexité de griffes solides. 
Enfin, après avoir conduit les pinces fermées jusqu 'au bord 
pupil laire, il faudra donner aux branches le plus grand 
écar tement possible, puis, en faisant une pression sur l ' iris 
avec les griffes que porte le côté convexe de l ' instrument , on 
s'efforcera de saisir cette membrane unie aux masses exsu-
datives sous-jacentes. Mais, tout en prenant ces précautions, 
l ' i r idorrhexis échouera dès que, conjointement avec la sou-

dure généralisée de la surface postérieure de l ' iris, une atro-
phie marquée de la t rame iridienne se sera développée. 

Ici les griffes traversent ordin lirement alors le tissu atro-
phié de l 'iris, sans mordre dans la croûte exsudative, qui 
est très solidement attachée à la crislalloïde, et l 'on ne réus-
sit à amener au dehors que quelques débris insignifiants de 
l ' iris. Après deux ou trois tentatives pour at taquer ce dia-
phragme vascularisê, une couche épaisse de sang s'étale 
derrière la cornée, et force l 'opérateur à s 'abstenir d 'un nou-
vel essai. 

Cette impossibilité d'exécuter l 'opération peut être recon-
nue d'avance par une inspection attentive de l 'œil. Car l 'iris 
se présente, dans ce cas, comme un plan tendu, immobile 
et constitué par une membrane vascularisée. En même 
temps, on note un effacement complet de la chambre anté-
rieure, sauf vers son encoignure. Là, par suite du passage 
des masses exsudatives du bord cristallinien sur le corps 
ciliaire, auquel l 'iris continue à rester attaché, il en résulte 
que la surface antérieure de l ' iris abandonne quelquefois 
en ce point la membrane de Descemet. C'est à la suite d'irido-
ehoroïdite sympathique, consécutive à un t raumatisme ou à 
une iridectomie défectueusement exécutée, ou enfin comme 
conséquence de ce même état spontanément développé, 
qu'on rencontre cette agglutination en continuité de l 'iris, 
qui engagera un opérateur expérimenté à renoncer absolu-
ment à toute tentative (l ' iridorrhexis. 

Comme, en pareil cas, le cristallin a aussi généralement 
souffert dans sa transparence, et qu'i l faut d 'autant plus 
sûrement compter sur cette complication que l 'ophtlialmie 

. sympathique a persisté plus longtemps, on devra renoncer à 
l'espoir de pouvoir établir une pupille artificielle autrement 
qu'en s 'adressant, après avoir extrait le cristallin, aux procédés 
d 'irito-ectomie (voy. p. 126). L'exactitude de ce que j 'avance 
vous semblera incontestable, si vous jetez le regard sur des 
coupes d'yeux qui ont passé par l 'ophtlialmie sympathique. 



Vous pourrez vous convaincre combien il aurai t été peu pro-
fitable d 'arracher un f ragment d ' ir is , en admettant que vous 
ayez pu y réussir, dès que vous laissiez un diaphragme con-
tinu de productions inflammatoires accolé à un cristall in 
plus ou moins opaque. Vous ne conserverez non plus aucune 
illusion sur la possibilité de prat iquer , à travers une plaie 
relativement étroite, une ouverture, à l 'aide de griffes, dans 
une membrane qui ne saurai t se laisser plisser sous l ' instru-
ment , et qui ne fournit , par cela môme, aucune prise à la 
traction que les pinces doivent exercer sur elle! 

Il existe donc là un obstacle infranchissable contre lequel 
viennent échouer l ' i r idorrhexis et l ' i r idcctomie. L'expérience 
fera facilement reconnaître les cas dans lesquels il faut s'abs-
tenir de ces opérations, et se met t re en garde contre une 
obstination mal raisonnée en répétant les tentatives jusqu 'à 
cinq et six fois, se laissant ainsi guider à tort par une parole 
autoritaire d 'après laquelle des opérai ions multipliées seraient 
justifiées pour arriver à établir une pupille qui se serait 
fermée, ou qui, plus exactement, n 'aura i t , en réalité, pu 
être ouverte. Toutefois je pense qu'il est permis, dans cer-
tains cas de glaucome et d' irido-choroïdite, de revenir une 
seconde fois à l 'opération en prat iquant du côté opposé une 
nouvelle pupille ; mais je ne crois pas que l 'on puisse être 
autorisé à soumettre un œil à des irideclomies répétées jus-
qu'à 4 et 6 fois. J'avoue que, pour ma par t , j e ne rencontre ja-
mais la nécessité d 'une pareille prat ique, et en fût-i l ainsi, 
j e craindrais encore de ne pouvoir obtenir de mes malades 
la docilité nécessaire. 

Qu'a-t-il subsisté des autres procédés opératoires de la 
pupille artificielle, tels que Viridodialysis, V'iridodesis, _ 
Yiridencleisis, la corelysis, etc.? Seule, la première de ces 
opérations peut encore dans quelques cas part icul iers t rou-
ver son emploi. 

Nous avons dit, lorsqu'il s'agit d 'un leucome très étendu 
de la cornée, ainsi que des brûlures , des suppurations, peu-

vent le produire, et qu'i l ne reste plus vers la périphérie 
q u ' u n e étroite bandelette de tissu t ransparent , derr ière lequel 
l ' iris est fortement tendu, que l'on était exposé, en procé-
dant à l ' iridcctomie par le procédé habituel , et en faisant 
usage de quelque couteau que ce soit, à voir s'opacifier cette 
bandelette t ransparente, et s 'éteindre ainsi, la dernière lueur 
d'espoir qui pourrait encore subsister pour le malade. 

Ici il est possible, sur tout si l'on est en droit de présumer ludo 'hal^ , ! ;-
que le cristallin s'est, échappé à travers la large perte de 
substance dont la cornée a été le siège, cl lorsque, entre la 
bandelette d ' ir is et de cornée t ransparente, i! persiste encore 
une portion de la chambre antérieure, de tenter un procédé 
combiné d'iiidodialysis et d ' ir idorrhexis. On place, ainsi que 
l ' indique la figure (voy. fig. 51), la section dans la région 
opaque de la cornée au voisinage de la partie transparente, 
et l'on glisse avec le couteau à arrêt à travers lacica ' r ice , 
en tenant le plan de l ' instrument parallèlement à l ' iris. Le 
couleau ne pouvant pas pénétrer pcrpend\culai-
remen" avant d 'arriver à une position parallèle au 
restant de l ' i r is , i l faut , dès que la pointe apparaît 
sous la portion t ransparente de la cornée, que la 
lèvre interne de la plaie, comme le montre 
aussi la figure, reste as^ez distante (à 2 millimètres) de la 
région cornéenne transparente. 

Lorsqu'on s'est bien assuré qu'on est arrivé dans le ves-
tige de la chambre antérieure, on pousse la pointe du couteau 
jusque vers l 'encoignure de la chambre, afin d 'obtenir le 
maximum d'étendue de la section. Celle-ci est encore accrue 
en inclinant le manche de l ' ins t rument et en égalisant 
au moment du reirait du couteau les plaies in terne et 
externe. 

Avec des pinces à griffes inférieures, on saisit alors l 'iris 
que l'on dégage de son attacheciliaire par dialyse, et que l'on 
arrache aussi en partie de son adhérence avec la cicatrice 
cornéenne, en achevant de le détacher par excision. Ce pro-
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cédé offre sur les méthodes ordinaires d'iridectomie des 
avantages multiples : d 'abord il n'expose pas à la sclérose 
de la petite étendue de cornée restée t ransparente ; ensuite 
on n'a pas a craindre de voir se déformer cette portion cor-
nécnne par suite de la cicatrisation, en donnant lieu à un 
astigmatisme irrégulier très prononcé, incompatible avec une 
vision quelque peu ne t te ; enfin on est sûr d 'ut i l iser ainsi 
dans sa totalité la partie la plus périphérique de la cornée 
ayant conservé sa t ransparence. 

Par contre, cette iridodialysis réclame une main exercée, 
ayant d'avance la notion de l 'épaisseur de tissu que doit par-
courir le couteau, el possédant le tact nécessaire pour sentir 
à quel moment la pointe est arrivée dans la chambre anté-
r ieure ; si pareilles connaissances faisaient défaut, 011 s'ex-
poserait, dans les cas où le cristallin est resté dans l 'œil, 
à produire une cataracte t raumal ique , qui priverait au 
moins momentanément le malade du bénéfice de l 'opéra-
tion. 

Les anciens procédés a iridodialyse (A. Scliinidt, Scarpa) 
sont tombés dans le domaine de l 'histoire de la chirurgie 
oculaire. Nous pouvons en dire autant de ïiridodésù et de 
Viridencleisis, qui ont dû forcément disparaître de la prati-
que le jour où l'on a reconnu les graves désavantages qui 
résultaient des adhérences de l ' iris contractées avec le pour-
tour de la cornée, et sur tout de l 'accolement de cette mem-
brane contre l 'encoignure de la chambre antérieure, 

doiuiysis. Un fait, à noter, c'est que le procédé imaginé pour obvier 
à la réunion du bord pupidaire avec la cristalloïde, la core-
lysis, est surtout tombé en désuétude, parce que l'on a re-
connu qu'on s'était exagéré l ' importance de quelques atta-
ches isolées de l 'iris, c 'est-à-dire des synéchies postérieures, 
tandis que l'état plus grave résultant d 'une synéchie posté-
r ieure complète réclamait un procédé autre que le simple 
détachement. Du reste, cette opération, déjà prat iquée par 
Wenzel et Arnemann, puis reprise par MM. Slreatfeild, 

A. Wcber et Passavant n 'a jamais joui d 'une grande vogue 
dans la pratique. 

La corelysis ne trouvant pas son application dans un cas 
d ' inflammation floride, on conçoit qu'il devait répugner de 
faire, comme moyen préventif, une opération délicate, récla-
mant l ' introduction d ' ins t ruments entre l 'iris et la surface 
du cristallin, protégée seulement par une enveloppe d 'une 
extrême susceptibilité. En outre, la moindre réaction inflam-
matoire était de na ture à faire perdre le bénéfice de l'opéra-
tion. Le procédé original de M. Passavent, consistant à 11e 
pas s 'at taquer directement à la synéchie, mais à la détacher 
en attirant l ' iris au moyen de pinces introduites par une 
ouverture cornéenne périphérique et étroite, échappait du 
moins au premier reproche, en n'exposant pas à la blessure 
de la cristalloïde; mais il ne donnait aucune garantie contre 
la réaction consécutive pouvant rendre nul le résultat de 
l 'opération. Comment pouvait-on admet t re qu 'une mince 
attache de l 'iris offrit des inconvénients sérieux et durables, 
quand on croyait qu'il était possible de saisir impunément 
avec les pinces celte membrane pour la détacher de la cap-
sule? 

Aussi, si M. deArlt a dit fort judicieusement « qu 'une certaine 
peur que provoquait la présence de plusieurs et même d'une 
seule synéchie, sans que pour cela elle ne fû t très souvent 
justifiée en rien », a conduit, à ce procédé opératoire, nous 
pouvons ajouter, sans rencontrer d'opposition (si ce n'est 
de la part de ceux qui ont enfanté la méthode), que ces pro-
cédés n 'ont plus eu leur raison d'être du jour où l'on a re-
connu que cette crainte n'était pas fondée. 

Si une véritable iridalgie se rencontrai t sur un œil pré-
sentant une seule ou quelques synéchies, dans un cas où l'on 
ne voudrait pas condamner le malade à l 'agrandissement 
permanent de la pupille par l 'établissement d 'une pupille 
artificielle, il serait alors bien préférable de combattre un 
pareil état douloureux, reposant le p lus souvent sur une 
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augmentation de tension de l 'œil, par une sclérotomie, celle-
ci pouvant au besoin occuper un emplacement tel qu 'en 
laissant écouler brusquement , du côté de la synôchie, l 'hu-
meur aqueuse par l 'enire-bai lement d 'une des sections, on 
obtienne spontanément le dégagement de la synéchie, qu 'on 
accuse à torl, il est v ra i , mais dont on désire débarrasser 
le malade en quelque sorte par acquit de conscience 

OPÉRATIONS PRATIQUÉES SÛR LA CORNÉE 

ONZIÈME L E Ç O N 7 ; 

E X T R A C T I O N D E S C O R P S É T R A N G E R S . P A R A C E N T È S E D E L A CHAMBRE 

A N T É R I E U R E . K É R A T O M I E . T R É P A N A T I O N . T R A N S P L A N T A T I O N D E L A 

C O R N É E . 

L'opération la plus fréquente que l'on a à exécuter sur la E x t r a c t i o n 

cornée esl incontéstablemenl l 'enlèvement de corps étrangers, é^n^/s! 
On se renseigne sur leur siège, lorsqu'ils sont de dimensions 
très restreinles, en s 'aidant de l 'écla rage oblique, Combien 
de fois ne voyez-vous pas venir ici des malades qui avaient 
été traités pour des abeès du bord cornéen, alors qu'il ne 
s'agissiiit pas d 'aut re chose que d 'une moitié de coque de 
millet ou d 'un fragment d'aile d'insecte, que l'on soulève 
aisément de la surface cornéenne au moy< n d 'un stylet ou 
de la curette de Daviel ? Ces sortes de corps étrangers, carac-
térisés par leur coloration particulière, sont presque toujours 
accolés sur le l imbe conjonctival, tandis que les fragments 
métalliques, lancés avec une certaine force de propulsion, 
s ' implantent en général d;ms le tiers moyen de la cornée! 
c'est-à-dire dans la portion qui est surtout à découvert, et 
sont susceptibles de pénétrer à une grande profondeur et 
môme de traverser de part en part celle membrane. 

On se sert pour enlever ces petits corps métalliques d 'une 
simple aiguille à cataracte ou d 'une petite gouge creuse à 
bords tranchants. La tôle du malade étant constamment 
maintenu immobile, soit par un aide, soit en ayant recours 
à une pression contre un plan résistant, on écarte les pau-
pières avec le pouce et l 'index, de façon à immobiliser autant 
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que possible le globe oculaire. On se facilite encore cette pe-
tite opération par une direction convenable imprimée à 
l 'œil, le malade devant fixer avec l 'autre œil suivant un 
point qui lui est indiqué. S'agit-il de malades indociles, et 
sur tout de ceux qui ont été rendus irritables par suite des 
grossières tentatives exécutées par leurs camarades, qui ont 
recours à un cornet de papier résistant avec lequel ils balaient 
la couche épithéliale de la cornée, alors il est bien préfé-
rable de se servir tout de suite de l 'écarteur et de la pince 
à fixation, au lieu d'accroître encore l ' i rr i tation par quel-
ques nouvelles érai l lures de la cornée. 

On ne rencontre de sérieuses difficultés que lorsque le 
corps étranger a pénétré à une grande profondeur, et qu'on 
s'expose, p a r l e s manipulations nécessaires pour son extrac-
tion, a i e pousser dans la chambre antér ieure. Ici toutes les 
manœuvres doivent avoir pour but de soulever le corps 
étranger d 'arr ière en avant, et , à cet effet, il est bien préfé-
rable de coucher son malade et de se placer derr ière lui , 
cette position permettant beaucoup mieux de contrôler les 
mouvements de propulsion qu'on s'efforce d ' impr imer au 
corps vulnérant. 

Constate-t-on que non-seulement le corps étranger n 'a-
vance pas vers la surface externe de la cornée, malgré les 
tentatives auxquelles on a recours, mais qu'i l a plutôt une 
tendance à transpercer la membrane de Descemet, il nous 
reste alors deux ressources. D'abord on peut faire pénétrer 
une aiguille à paracentèse tellement obliquement derr ière 
la paillette de fer (car il s'agit ordinairement d 'un f ragment 
métallique), que le plan de la lame vienne se placer derrière 
le corps métallique. En renversant ensuite le manche de 
l ' instrument , et en comprimant avec le plat de l 'aiguille le 
tissu cornéen, il sera possible de faire saillir le corps étran-
o-er, qui pourra alors, s'il est assez volumineux, être saisi 
avec des pinces, ou qui sera chassé par un mouvement de 
bascule exécuté avec l'aiguille à cataracte. 

Craint-on, par suite de l 'emplacement central du corps 
étranger, siégeant profondément dans la cornée, d ' implanter 
l 'aiguille à paracentèse (qui n'est autre chose qu 'un couteau 
à arrêt de moindre dimension) de telle manière que sa pointe 
puisse traverser la membrane de Descemet, et soit suscep-
tible, dans un mouvement désordonné du malade, de se 
mettre en contact avec la capsule du cristall in, alors il 
vaut mieux avoir recours à l ' au t re procédé, qui consiste à 
pénétrer avec un couteau de de Graefe au voisinage du corps 
étranger, et à former un petit lambeau dirigé en bas, sans 
comprendre toutefois toute l 'épaisseur de la cornée. Ce 
lambeau est fortement soulevé avec une curette de DavieL 
et, comme sa base s'adosse au corps étranger, celui-ci vient 
fa i re saillie directement au dehors, ou bien il se détache en 
partie de son point d ' implantat ion, et peut être suff isamment 
poussé au dehors pour qu'on puisse le saisir facilement. Extraction 

Si, en dépit de toutes ces précautions, le corps étranger ét?Inger?dc 
venait à tomber dans la chambre antér ieure , ou que celle-ci .'ni<Se. rc 

ait été pr imit ivement occupée par un pareil corps, on pré-
parera le malade à l 'opération par des instillations réitérées 
d 'ésér ine; puis, après avoir obtenu un resserrement très 
accusé de la pupille, on pratiquera avec le couteau de 
de Graefe une incision cle 4 à 5 mill imèlres vers le bord 
inférieur de la cornée. En laissant échapper très brus-
quement l ' humeur aqueuse, le corps étranger, tombé dans 
l 'encoignure la plus déclive de la chambre antérieure, se 
trouvera le plus souvent ent ra îné au dehors avec le flot de 
liquide. 

Dans le cas où cette manœuvre n 'aura i t pas eu l'effet, 
qu'on en attendait, il faudrait par des frictions sur la cornée 
laisser l ' i r is reprendre sa position normale , puis introduire 
par l 'angle externe de la plaie la spatule à plat . Faisant 
glisser cet ins t rument au-dessus du corps étranger, pour le 
mettre ensuite sur l 'un de ses bords, on balaiera le corps 
étranger au dehors au moment de ret irer la spatule de l 'œil. 



Cette manœuvre nous dispense ordinairement de recourir 
à une excision de l ' iris, en enveloppant la paillelte de fer 
dans un pli de ce diaphragme. Ce dernier mode opératoire 
sera uniquement réservé pour les cas où le corps étranger 
se sera implanté ou accroché de tel e façon dans l ' i r is que 
la spatule resle impuissante pour le dégager. Notons, en 
oulre, que l ' iris ne réagit guère contre le f rot tement très 
doux qu'exerce sur lui la spatule de caoutchouc, et que la 
puissante action du myotique diminue s ingulièrement le 
danger d 'un enclavement de l ' iris dans la plaie. Du reste, 
dès que celle-ci est bien fermée sans interposition de l ' ir is , 
rien ne s'oppose à ce que nous ayons aussitôt recours à 
l 'atropine, qui est certes l 'agent le plus eflicace pour nous 
garantir d 'une iritis. 

Rappelons encore que toutes les opérations un peu labo-
rieuses, ayant eu pour but de débairasser la cornée d 'un 
corps étranger, si elles ont obligé à faire subir à l 'épilhélium 
de la cornée et à son tissu propre une perte de substance de 

quelque importance, réclament, afin de préve-
nir la formation de petits abcès qui l'ont perdre 
souvent beaucoup de temps aux malades, l 'em-
ploi de quelques instillations immédiates d'ésé-
r ine et l 'usage "d'un pansement antiseptique em-
ployé avec le bandeau compressif. 

La paracentèse de la chambre antérieure est, 
après l 'extraction des corps étrangers, l 'opération 
que vous me voyez exécuter le plus souvent. Il 
est incontestable que l ' ins t rument le plus con-
venable ici est l 'aiguille à paracentèse de Des-
marres (fig. 52). Elle ne peut nul lement être r. gar-

dée, ainsi que le pense M .deAr l t 1 , comme « un luxe des boites 
d ' instruments dont on peut aisément se passer, celte aiguille 
ne garantissant pas une main non exercée contre une t rop 

t . Loc. cil., p . 568. 

grande pénétration dans l 'œil et contre la blessure de la 
capsule ». Cet instrument est au contraire d 'une utilité 
incontestable, attendu qu'il est impossible de l 'enfoncer au 
delà de son arrêt dans la chambre antér ieure , et qu 'on peut, 
en oulre, si l'on donne au plat de l 'aiguille une direction 
exactement parallèle à l 'iris, exécuter la paracentèse sous la 
paupière supérieure, sans môme que l'on ait à surveiller 
la marche de l ' instrument , et cela sans la moindre crainte, 
vu le peu de longueur de l 'aiguille, de blesser l ' i r is ou la 
cristalloïde. 

Il est très important que vous disposiez d'un pareil in-
s t rument , qui vous permet , sans avertir le malade, après 
vous être placé derrière lui et avoir appuyé sa tête sur voire 
poitrine, la paupière supérieure étant soulevée avec le doigt, 
de pratiquer ces ponctions de la chambre anlérieure à l ' in-
star de tout autre pansement. Aussi vous voyez avec quelle 
largesse nous usons de ce précieux moyen, qui. dans l'iritis, 
combat la douleur mieux qu 'aucun aut re , et qui trouve son 
emploi dans tous les cas d'abcès et d 'ulcérations étendus de 
la cornée, avec tendance à la formation d 'un hypopion, 
quelque minime qu'il soit. Ainsi que vous l'avez pu constater 
maintes fois, les résultats, dans ces dernières affections, 
sonl merveilleux chez les enfants, que l'on couche pour celte 
petite opération. L'aiguille e- t enfoncée Irès rapidement, et , 
par de douces pressions exercées avec un stylet, on laisse 
écouler à diverses reprises l ' humeur aqueuse. 

Il est absolument inutile, en raison du siège dans la partie 
infér ieure de la chambre antérieure d 'une petite accumu-
lation de pus, de faire la paraccnlèse en bas, c'est-à-dire 
dans un point où la Conduite de l'aiguille peut rencontrer à 
cause du rebord orbitaire certaines difficultés. Il suffit de 
pousser l ' instrument parallèlement à l 'iris près du bord 
cornéen externe. Dans 1rs cas de suppuration de la cornée, 
nous instillons aussitôt après la ponction 3 ou 4 fois de 
l 'ésérine, et nous recouvrons alors l 'œil avec le pansement 



Kératomie. 
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borate, qu'on a soin d 'humecter très souvent en se servant 
d 'une solution saturée à froid d'acide borique. Je vous rap-
pelle ici que toutes les fois que ce t rai tement n 'amène pas 
immédiatement un calme très accusé, en môme temps que 
l 'examen à l 'éclairage oblique nous démontre la participation 
de l ' i r is à l ' inflammation, nous remplaçons alors l 'ésérine par 
l 'atropine et nous avons recours aux fomentations chaudes. 

La simple paracentèse, même répétée plusieurs jours de 
suite, doit incontestablement céder la place à la kératomie, 
que M. Sœmisch a eu le grand méri te d ' introduire dans la 
pratique de l 'ophthalmologie, toutes les fois qu'i l s'agit 
d 'une forme d'ulcère rongeant, se caractérisant par son bord 
blanchâtre et soulevé, ainsi que par sa marche progressive. 
La kératomie, dont l 'exécution a été exposée dans les précé-
dentes leçons1 , a pour objet de fendre d 'arr ière en avant, 
avec un couteau très étroit de de Graefe, la part ieexulcérée, 
de telle manière que le bord blanchâtre soit divisé en deux 
parties d'égale hauteur , et que les extrémités de la section 
tombent un peu au delà des parties malades. 

La kératomie n'est exécutable avec succès qu 'à la con-
dition qu'on ne se trouve pas dans l 'obligation, vu l 'étendue 
de l 'ulcération, de faire une section plus grande que le 
rayon de la cornée. Lorsqu'il s'agit de petits ulcères, les 
extrémités de la section doivent forcément tomber au loin 
dans le tissu sain, mais il ne faut pas craindre alors cet em-
piétement, car il est indispensable que le fond de la section 
affleure dans une certaine étendue la chambre antérieure. 

Afin de pouvoir bien aisément exécuter la section, il est 
nécessaire de faire choix d 'un couteau de de Graefe très 
mince. Après avoir placé l 'écarteur , on fixe l 'œil du côté 
opposé à la ponction, en se tenant un peu au-dessus ou au-
dessous de celle-ci, afin de n 'être pas gêné par un mouve-
ment de totalité de l 'œil , et d'éviter de trop ménager la sec-

1 . Thérap. oculaire, p . 194. 

tion dans les ulcères de très petite étendue par une péné-
tration presque verticale dans la chambre antérieure. Dans 
le but de se faciliter, en faisant usage d 'un instrument 
étroit, l 'exécution de cette opération, sur un œil fortement 
enflammé, et menaçant souvent déjà de se perforer , il est 
indiqué de se tenir toujours à la section qui tombe exacte-
ment dans le diamètre horizontal ou parallèlement à celui-
ci au-dessus ou au-dessous, lorsque l 'ulcère s'éloigne de la 
partie centrale de la cornée. 

Les sections tombant tangentiellement au bord blanchâtre 
de l 'ulcère rongeant, qui ont aussi été recommandées 
{.Alf. Graefe), dans le bu t de s'opposer à la migration par-
tant. du bord infiltré, et qui doivent, à cause de la direction 
ordinaire de ce bord de haut en bas, concorder avec le dia-
mètre vertical ou lui être parallèle, sont d 'une, exécution 
bien plus difficile, et n 'offrent aucun avantage sur les sec-
tions horizontales. 

Dans les précédentes leçons, je vous ai indiqué que, en se 
servant des instillations d'ésérine avant et après la section, 
et, lorsque le malade est soigné à domicile, en recouvrant 
l 'œil d 'une rondelle bora téeconstamment mouillée (voy. pour 
ce pansement p. 61), on pouvait s 'abstenir de la réouver-
ture journal ière de la plaie, en y passant un stylet que l'on 
applique contre l 'angle externe de la plaie, la tête du malade 
étant, solidement appuyée sur la poitrine de l 'opérateur , qui 
relève la paupière, mais je tiens cependant à faire à cet 
égard une réserve. Lorsque la kératomie n 'apporte pas in-
stantanément la cessation des douleurs, et que, en dépit de 
l 'emploi de l 'ésérine, il se reproduit néanmoins une certaine 
quanlité de pus, nous avons alors recours, ainsi que le veut 
M. Sœmisch et comme vous l'avez vu récemment faire sur un 
de nos malades ambulants , à la réouverture de la plaie, bien 
que nous sachions que ces attouchements réitérés accentuent 
quelque peu la cicatrice, mais nous avons soin de ne pas 
répéter ces réouvertures au delà de six à huit jours , en nous 



réservant d'y revenir au besoin, si une reprise dans la mar -
che progressive de 1 ulcère nous y obligeait. 

Dans les premiers jours , en effet, la section reste si peu 
solidement agglutinée que, même après qu'on l'a abandon-
née sans y in l roduire le stylet pendant quatre à cinq jours , 
on peut aisément procéder à sa réouverture sans violenter 
le moins du monde l'œil, et sans causer de douleur au ma-
lade. Nous remplaçons, dans ces cas ordinairement compli-
qués d'irilis, l 'ésérine par l 'atropine. 

Nous avons déjà dit que, si l 'é tendue de l 'ulcère réclame 
une seciion°qui comprend plus de la moitié du diamètre de 
la cornée, il faut renoncer à cette opération. On a alors le 
choix, ou de prat iquer une iridectomie qu'on doit de préfé-
rence, si l 'emplacement de l 'ulcère le permet , diriger en 
bas, pour pouvoir aussi ici procéder les jours suivants à la 
réouverture d e l à plaie et à l'évacuation du pus qui s'est de 
nouveau accumulé dans la chambre antérieure, ou bien de 
recourir à la sclérotomie exécutée autant que possible dans 
le môme point. iMais ces deux modes opératoires perdent 
toute certitude lorsqu 'un tiers ou la moitié de la cornée ont 
été rongés par un pareil ulcère. 

Dans ces cas un praticien p rud-n t s 'abstiendra d 'opérer. 
Il tentera, sur tout pardes badigeonnages avec des solutions 
désinfectant s (eau chlorée, solubons d'acide salicylique ou 
de quinine) et par un pansement f . équemment renouvelé, 
de sauver l 'œil ainsi alfeclé. Ce qui rend le traitement par-
t iculièrement diflicile, c'est que cet ulcère du paupérisme 
et de la misère doit sur tout être soigné dans des établisse-
ments où l 'exécution r igoureusement exacte des prescrip-
tions peut rencontrer des difficultés. 

L'ablation de rondelles de la cornée, au moven d ' ins f ru-
Trépanation „ „ . • • ) , . , J 

deiacornée, menls appropries a la t 'epaiialion de cette membrane , a été 
reprise dans la chirurgie oculaire par Bowman1 et par moi 2 , 

1. Congrès de Londres . Compte rendu et Ann. cTocul., 1872. 
2. Wiener med. Woehenschrift e t Ann. d'oeul., t . LXVIII, p . 137. 

il y a sept ans . Tandis que l ' ins t rument de M. Bowman se 
manie en lui communiquant un mouvement de rotation avec 
la main, celui que j 'a i fait construire (de même que celui 
assez analogue de M. Warlomonl) reçoit son mouvement 
d 'un mécanisme semblable à la sangsue artificielle. Ces in-
s t ruments en forme d'emporte-pièce trouvaient leur emploi 
lorsqu'on se proposait d'enlever, ainsi que Bowman le vou-
lait, une rondelle de cornée sur le sommet d 'un kêratocone, 
ou qu'il s'agissait de faire l'ablation d 'un slaphylome partiel, 
ou encore que l'on cherchail par des trépanations successives 
à amener la cornée, dans des cas de leucome complet, à 
un tel degré d'amincissement qu'elle devînt t ranslucide, à 
l ' instar de. ce que M. Gradenigo avait réussi à obtenir par 
des ablations répétées au moyen du couteau. 

Une autre application de la trépanation a été reprise par 
M. Taylor, qui exécute cette opération su r la sclérotique 
dans les cas de glaucome absolu, ainsi que je l'avais du reste 
déjà conseillé plusieurs années auparavant, en indiquant 
que la couronne du trépan devait tomber ici sur la jonction 
scléro-cornéenne. Toutes ces méthodes opératoires ne peuvent 
être que d 'un emploi Irès restreint, et ne donnent parfois que 
des résultats bien imparfaits , aussi leur application n'est-elle 
j u s t i f i é e que si les aulresressources thérapeutiques font défaut. 

, » , ' T r a n s p l a n t a -
La IréDanation de la cornee ne pourra etre sauvee d un tion de ia r . . . , . • • i cornée. 

abandon complet qu a la condition qu on roussisse a la 
combiner avec la greffe cornéenne, ainsi que M. Power l'a 
tenté il y a sept ans en faisant usage d 'une large tréphine 
mise en mouvement avec la main, et comme M. de llippel 
l 'exécute avec mon t répan. Ce qui est avéré, c'est que la 
transplantation de cornées humaines et animales peut avoir 
lieu avec succès. 11 sera aisé de s e p ' o c u r e r les moyens de 
faire cette greffe, en remet tant la transplantation à un jou r 
où l'on est forcé d'enlever, dans la crainte d 'une irritation 
sympathique, un œil encore muni d 'une cornée tout à fait 
saine. Voici comment M. de Hippel, qui , avec M. Power, 



a surtout expérimenté celte nouvelle méthode de transplan-
tation, procède à l 'opération : 

Premier temps. « Après avoir bien disposé le malade, et 
l 'avoir profondément endormi, de façon que le muscle orbi-
culaire n'agisse plus sur le gh.be de l 'œil lorsqu'on saisit la 
conjonctive, on soulève les paupières au moyen d 'un écar-

, leur, et l'on ne fixe que lorsque le globe oculaire est trans-
porté en haut ou latéralement. Le ressort du t répan ayant 
été monté, l 'opérateur placé devant le malade saisit l ' ins t ru-
ment (voy. Thér. ocul., p. 206, fig. 6) avec la main droite, 
de manière que le pouce se trouve en bas, le troisième et le 
quatr ième doigt du côté opposé, et le deuxième sur le bou-
ton. Il place alors la couronne au centre du leucome, en ap-
puyant plus ou moins suivant l 'épaisseur de celui-ci, et fait 
partir le ressort par une pression exercée avec le pouce. 

« Avec un peu d'exercice, on peut parfaitement se rensei-
gner sur l 'épaisseur du leucome, en l 'explorant au moyen 
d 'une pression avec une sonde fine et boutonnée. On peut 
même arriver par l 'habi tude à reconnaître si un œil contient 
encore un cristallin. Si toutefois la chose est possible, il 
faut donner au trépan la pression convenable pour que le 
t ranchant ne sectionne justement que la cornée, ou encore 
l ' iris qui y adhère, et il importe d'éviter à tout prix de 
tomber dans le corps vitré,' parce qu 'une intlammation avec 
perte de transparence serait la conséquence d 'un t rauma-
tisme aussi violent. 

« Lorsque le leucome ne se trouve pas entièrement sec-
t ionné1 , on pénètre avec la pointe du couteau de de Graefe 

1. Dans u n second t ravai l , M. de Hippel (Archiv. , t. XXIV, 2, p . 246) r e c o m -
m a n d e une modification à mon t r épan , ayant p o u r effet d ' a u g m e n t e r nota-
b lement la force du ressor t , placé ver t ica lement à l 'axe du t r épan , de façon à 
accro î t re le n o m b r e de t o u r s et la r a p i d i t é de son j eu . 11 se p ropose ainsi 
d ' ob t en i r u n e section t rès-net te , sans contusion, ce qu ' i l c ro i t ê t r e u n sér ieux 
avan tage ; ca r il a vu se nécroser une pa r t i e d u bord de la plaie dans u n cas où 
la section n 'avait pas été convenab lement exécutée. .< Je ne c ro i s pas, dit M. de 
Hippel, qu ' i l soit possible , avec u n i n s t r u m e n t analogue à u n emporte-pièce 
qu 'on t o u r n e e n t r e les doigts par u n m o u v e m e n t de va-et-vient, d 'éviter l ' incon-
vénient de contus ionner la plaie. i> 
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dans la plaie circulaire ainsi obtenue, et par un mouvement 
de scie, tout en ayant soin de ne plonger que le moins pos-
sible l ' instrument dans l 'œil , on sectionne le restant du 
tissu cornêen avec l ' iris. Saisissant avec une pince droite à 
pupille la partie de cornée comprise dans la section, on l'at-
tire doucement , et l 'on introduit au-dessous les branches de 
ciseaux à pointes très fines. De cette manière, on arrive 
sans difficulté à détacher aussi un morceau très épaissi de 
la capsule. 

« Si le cristallin se trouve encore dans l 'œil, il s 'échappe 
pendant ces manipulat ions en partie hors de la plaie, et le 
reste, par de légers frot tements avec la curette de caout-
chouc, se laisse aisément enlever à travers une ouverture de 
5 à 5 mill imètres. Au contraire, si le cristallin manque, le 
corps vitré se présente alors dans la plaie en se bombant en 
avant. Il est important que dans la plaie faite avec le trépan 
il ne se trouve ni lambeaux de l ' iris, ni débris de la capsule, 
attendu que ceux-ci donneraient lieu ul tér ieurement à des 
opacités du corps vitré. Dans des yeux atteints d 'un leucome 
complet avec phthisie antér ieure , on rencontre exception-
nellement en arr ière de l 'iris une coque calcaire solide qui 
partant de la choroïde affecte la forme d 'une sphère, et dont 
il est t rès difficile d'enlever un morceau. Toutefois, j 'a i pu 
atteindre ce résultat dans l 'unique cas 1 qui s'est présenté en 
implantant un crochet pointu et en me servant de ciseaux 
forts à pointes t rès acérées. 

« L'hémorrhagie qui suit l'excision de la cornée est en 
général insignifiante et s 'arrête aussitôt que l'on touche 
doucement la plaie avec un petit morceau de linge t rempé 
dans de l 'eau glacée. Elle ne gagne parfois en importance 
que par suite de la section de l ' iris, mais, en pareil cas aussi , 

I. .le pense que l ' empor te-p ièce employé par Desmarres e t Krûger pour ra i t 
ê t re ut i l isé ici, mais , en tous cas, je dou te que des yeux auss i profondément, 
désorgan i sés puissent présenter une perception l umineuse su f f i samment bonne 
(à 5 mètres] , p o u r engager à faire encore u n e tentat ive opéra to i re aussi labo-
r ieuse (pie celle d e l à g re f f e . 



on réussit toujours à la faire cesser par la compression et le 
froid. Elle ne devient, en réalité, gênante que si, dans un 
cas de liquéfaction du corps vitré, une partie de celui-ci 
s 'échappe déjà dès ce premier acte opératoire, en même 
temps que le sang commence à pénétrer dans l ' intérieur de 
l'œil. Dans de telles conditions, je me suis hâté de tamponner 
la plaie avec le petit linge glacé, afin que ce minime tampon 
exerce une pression modérée sur les vaisseaux sectionnés, 
et s'oppose à ce qu 'un épanchement de quelque importance 
puisse se faire in tér ieurement . 

« Lorsqu'il s 'échappe beaucoup de corps vitré immédia-
tement après la trépanation, il vaut mieux ret irer l 'écarteur 
et exercer au moyen d 'une boulette de charpie une com-
pression à travers les paupières fermées. Il importe sur tout 
de ne rouvrir l'œil qu 'après avoir obtenu l 'anesthésie la plus 
complète. Mais, en prenant même ces précautions, la perte 
du corps vitré est parfois si considérable que le globe ocu-
laire devient tout à fa i tanguleux, et que la cornée s'alfaisse 
profondément. Le second temps de l 'opération se trouve 
ainsi rendu, il est vrai, excessivement difficile, mais je n'ai 
jamais vu en résul ter des conséquences fâcheuses pour la 
nutri t ion de l 'œil. D'après ce que l 'extraction de la cataracte 
nous a enseigné, il n'y a rien là de su rp renan t ; mais ici 
également la perte du corps vitré est bien mieux supportée 
lorsqu'il existe une liquéfaction de ce milieu que s'il a con-
servé sa consistance normale. 

Second temps. « Après que l 'assistant a écarté avec pré-
caution les paupières, 1 opérateur introduit à travers la plaie 
circulaire, suivant la direction du méridien horizontal de 
l 'œil, une branche de ciseaux droits très fins, et il incise 
par un coup sec le leucoine dans une étendue de 2 à 3 mil-
l imétrés , aussi bien en dehors qu'en dedans. Dans le cas où 
le leucome est très épais, il est alors indiqué de ramener en 
quelque sorte le globe de l'œil fixé avec la pince vers les 
ciseaux, parce que, si l 'on néglige celte précaution, l 'œil fui t 

pour ainsi dire sous les ciseaux, qui contusionnent les par-
ties sur lesquelles on veut agir sans les entamer . 

« L'élendue à donner aux incisions latérales dépend de l'é-
paisseur du leucome: plus celui-ci est épais, moins les lèvres 
de la section s 'écartent, et plus par conséquent il faut la 
prolonger. A part cela, la longueur de ces plaies est encore 
variable d 'après le% qualités du corps vitré. Si celui-ci est 
normal, la membrane hyaloïde n'ayant pas éclaté pendant le 
premier temps de l 'opération, les incisions s 'écarteront 
davantage quand le globe de l'œil sera entièrement rempli ; 
aussi ces sections devront-elles être plus courtes que dans 
un cas de liquéfaction du corps vitré, lorsque celui-ci s'est 
échappé en partie, et que le globe oculaire présente un col-
lapsus plus ou moins marqué. Il est facile du reste, avec un 
peu de précaution, d'éviter de léser le corps vitré en intro-
duisant les ciseaux. 

« Immédiatement après avoir terminé les sections, on 
place les sutures à travers celles-ci. On saisit avec une pince 
à pupille droite la lèvre supérieure de la plaie, et l 'on enfonce 
à 1 mill imètre de distance du trou laissé par la trépanation 
une aiguille courbe très fine et très tranchante, munie d 'un 
fil fin de catgut, le leucome étant traversé de dehors en 
dedans. Ayant fixé ensuite la lèvre opposée de la section, on 
ramène alors l 'aiguille en sens inverse de dedans en dehors. 
En procédant ainsi, on évitera sur tout soigneusement de 
contusionner ou de tirailler les lèvres des sections, ce qui 
aurait pour inconvénient qu'elles sesphacèleraienten partie. 
Les aiguilles ayant été retirées, on fait avec les fils un nœud 
chirurgical que l'on ne serre pas, afin de pouvoir, après 
l ' introduction de la partie à greffer, les nouer rapidement 1 . 

1. <• Dans les 7 p remiè re s opérat ions , j e m e su ; s servi pour les su tu r e s de (ils 
de soie line, mais ceux-ci 11e conviennent pas parce que , su r des leucomes très-
minces , ils coupent dès les p r e m i è r e s 24 heures . Si le leucome es t épais, les fils 
de soie p rovoquent a lors de la suppura t ion aux points d ' en t rée et de sor t ie , ce 
qui nécessi te l eu r enlèvement avant que la plaie soit bien fermée, t and is que 
les fils de ca tgu t peuvent r e s t e r en place jusqu ' à leur résorp t ion sans i r r i t e r en 
rien la cornée . » 



« Il faut apporter un soin tout part icul ier pour que les 
sutures pénètrent à une profondeur convenable et également 
régulière : de là dépend, en effet, dans une certaine mesure, 
l 'emplacement exact que prendra la partie à greffer . Existe-
t-il un synchisis du corps vitré, alors une perte sensible de 
ce milieu ne peut souvent être évitée. Mais, comme nous 
l 'avons déjà dit, il n 'en résultera pas de conséquence fâcheuse. 
Des hémorrhagies accusées de l ' iris ne surviendraient qu'en 
t i rai l lant les lèvres de la plaie. » 

Troisième temps. Il consiste à t ransplanter la cornée que 
l 'on a taillée avec le t répan. Nous avons jusqu' ic i cité litté-
ra lement la description du procédé que M. de Hippel suivait 
tout d'abord pour placer une cornée artificielle. Plus tard 
il remplaça celle-ci par une rondelle trépanée dans la cornée 
d 'un chien, et ayant un diamètre de 4 millimètres et demi. 
Cette transplantation réussit parfai tement, sans entra îner 
sur la nouvelle cornée une opacité telle qu'elle devînt im-
propre à laisser percevoir les gros objets ; chose curieuse, 
cette cornée acquit même un certain degré de sensibilité. 
Je n 'entrerai pas dans les détails relatifs au t ransport de la 
rondelle sur l'œil t répané en se servant d 'une curette, à son 
adaptation avec la spatule, suivie de la prompte fermeture 
de la plaie ; ce sont autant de manipulations que chaque 
opérateur variera au besoin, et qu'i l modifiera à sa conve-
nance . 

Certaines questions restent à résoudre. Ainsi la cornée 
humaine doit-elle être préférée, comme le veut M. Power, 
ou, suivant M. de Hippel, faut-il faire choix de la cornée du 
chien, dont on luxe préalablement l 'œil que l 'on veut trépa-
ner? Yaut-il mieux, d 'après le conseil de M. Diirr, se ser-
vir d 'une couronne de 4 ,5 ou de 5 millimètres de M. de Hippel, 
ou aller jusqu 'à 9 et 10 millimètres, ainsi que le proposent 
MM. Power et Schœler. Qu'on n'oublie pas que l 'épaisseur du 
leucome, si variable, ne permettra pas, même en se servant 
d 'une cornée humaine pour la transplantat ion, de songer 

à une coaptation absolument exacte. En outre, notons que 
l'idée de Power et Schœler consistant à prendre le maximum 
de grandeur du lambeau pour obtenir la meil leure greffe 
mérite notre attention. 

On peut encore se demander jusqu ' à quel point faut-il que 
le lambeau à greffer excède (en choisissant une couronne de 
trépan plus grande) l 'étendue du trou dans lequel on se pro-
pose de l 'appliquer? Actuellement on a toujours fait usage 
d 'une rondelle d'égale dimension à celle qui a été enlevée 
du leucome, et il paraît , suivant M. de Hippel, que la rétrac-
tion ne s'observe môme pas d 'une manière très-sensible sur 
le lambeau greffé. 

Il faut éviter loute sécrétion conjonctivale au moyen du 
pansement, antiseptique, et s 'opposer à une trop grande vas-
cularisation du lambeau, en la combattant au besoin avec 
des compresses glacées. On met t ra en œuvre les moyens 
éclaircissants (la pulvérisation, comme M. de Hippel l'a es-
sayée) pour rendre au lambeau greffé plus de t ransparence. 

Ce qui est déjà incontestablement établi, c'est qu 'une pa-
reille greffe peut être pratiquée avec succès. Toutefois, bien 
que nous ayons donné avec de minutieux détails l 'exposé de 
la greffe cornéenne au moyen de la t répanation, de façon 
que cette description puisse être utilisée, d 'ail leurs, dans 
tous les cas où le trépan est mis en usage pour la cornée 
(staphylome partiel , leucome), il n 'est cependant pas per-
mis de soumettre un malade à un procédé qui ne laisse pas 
que d 'être assez pénible, si l 'on croit s'exposer ainsi à étein-
dre le vestige de lumière qui est encore pour lui une conso-
lation, sans avoir de sérieuses chances de réussir et être 
convaincu de ne pas empirer son état. Outre qu'il faut que 
la perception lumineuse soit conservée jusqu'à une distance 
de 5 mètres, avec intégrité de la sensation périphérique, et 
que l 'autre œil présente le même état fonctionnel, ou soit 
absolument perdu, je partage aussi entièrement, quant au 
choix des opérés, les idées émises par M. de Hippel, en me 
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fondant sur l 'expérience acquise par les très nombreuses 
trépanations que j 'ai faites de mon côté. 

1° Il faut , suivant notre confrère, que la maladie qui a 
amené la formation d 'un leucome complet soit de date an-
cienne (remonte au moins à un an) ; 2° il ne doit pas exister 
de cicatrices ectatiques ou des déformations slaphylomateu-
ses du segment antér ieur de l 'œil ; 5° le corps ciliaire ne 
se montrera pas sensible au toucher ; 4° il importe qu ' i l 
n'existe pas une différence sensible dans l 'épaisseur du leu-
come, et qu 'on n 'y constate pas un amincissement t rop con-
sidérable, la cornée détrui te ne devant pas en outre être le 
siège d 'un xerosis. 

DOUZIÈME LEÇON 

T R A N S P L A N T A T I O N DE LA C O R N É E ( S U I T E ) . — T A T O U A G E . — ABRASION 

C O R N É E N N E . — ABLATION D E S S T A P H Y L O M E S . 

Tout récemment M. Sellerbeck1 a repris de son côté la 
transplantat ion, et a obtenu dans un cas une réussite telle 
qu 'au début l 'acuïtô visuelle f u t d 'un t iers ; malheureu-
sement ce succès ne s'est pas maintenu, et depuis la vision 
a sensiblement d iminué. Ce confrère a aussi modifié not re 
trépan, en lui adjoignant une matr ice qu'i l maintient sur la 
cornée jusqu 'à ce que la rondelle ait été suffisamment 
entaillée pou r que le t ranchant du trépan ne soit plus exposé 
à se dévier, et afin d 'ê t re plus assuré de ne pas faire péné-
t re r l ' ins t rument dans l 'œil au delà de ce qu'i l désire, il 
met en mouvement la vis avec les doigts. Pour fixer des ron-
delles de 5 à 7 millimètres de diamètre, il se sert de liga-
tures de catgut qu ' i l place, suivant ce que Power et Schœler 

l.Archiv.,t.MW,i, p . 1 . 

avaient déjà tenté, dans la conjonctive préalablement déta-
chée et sur le bord de la rondelle. 

Évidemment l 'emplacement des su tures de de Hippel, qui 
ne touchent pas le lambeau à greffer est de beaucoup pré-
férable, tout détachement conjonctival donnant lieu plus 
tard à une irritation et à une sécrétion exagérée, qui sont 
bien à éviter, ainsi que le prouve à l 'évidence le cas même 
de M. Sellerbeck. 

Ce que le procédé de ce confrère présente d'orignal, c'est 
que, craignant un manque decoaptation de la partie greffée, 
par suite des déplacements que lui fait subi r le rétablissement 
de la chambre antérieure ou la sortie brusque de l ' humeur 
aqueuse, ou encore une augmentat ion de pression, il pra-
tique au voisinage de la greffe une fistule par l'excision d'un 
lambeau de un millimètre carré , en laissant cette plaie se 
cicatriser peu à peu, pendant que le malade garde un repos 
absolu, cl qu 'on évite autant que possible durant ce temps 
de lui ouvrir les paupières. Toutefois cette fistule n 'est éta-
blie que dans les cas où le cristallin reste intact dans la plaie, 
ou si celle-ci est occupée par un corps vitré normal , mais 
non lorsqu'à la suite d 'une sortie plus ou moins considérable 
de corps vitré liquéfié le globe oculaire montre un affais-
sement très accusé. 

La greffe de M. Sellerbeck, comme nous l'avons dit, a tout 
d'abord réussi à merveille, mais le lambeau cornéen, large 
de 7 millimètres, et pris sur la cornée d 'un œil énucléé 
chez un enfant de 2 ans 1/2 atteint de gliome, s'est un peu 
ratatiné (jusqu'à 6 millimètres), et a perdu sa t ransparence 
au point de ne plus permett re le moindre reflet émanant du 
fond de l'œil, lorsqu'on tentait de l 'éclairer avec le miroir . 
L'obstacle ne yenait-il pas ici du cristallin qu'on avait laissé 
dans l 'œil , et contre lequel devait rester longtemps agglu-
tinée la partie greffée sur un œil fistuleux? Évidemment le 
cristallin offre en pareil cas un support excellent : mais peut-
on espérer sérieusement que, dans des conditions aussi anor-



fondant sur l 'expérience acquise par les très nombreuses 
trépanations que j 'ai faites de mon côté. 

1° Il faut , suivant notre confrère, que la maladie qui a 
amené la formation d 'un leucome complet soit de date an-
cienne (remonte au moins à un an) ; 2° il ne doit pas exister 
de cicatrices ectatiques ou des déformations slaphylomateu-
ses du segment antér ieur de l 'œil ; 5° le corps ciliaire ne 
se montrera pas sensible au toucher ; 4° il importe qu ' i l 
n'existe pas une différence sensible dans l 'épaisseur du leu-
come, et qu 'on n 'y constate pas un amincissement t rop con-
sidérable, la cornée détrui te ne devant pas en outre être le 
siège d 'un xerosis. 

DOUZIÈME LEÇON 

TRANSPLANTATION DE LA CORNÉE (SUITE). — TATOUAGE. — ABRASION 

CORNÉENNE. — ABLATION DES STAPHYLOMES. 

Tout récemment M. Sellerbeck1 a repris de son côté la 
transplantat ion, et a obtenu dans un cas une réussite telle 
qu 'au début l 'acuïtè visuelle f u t d 'un t iers ; malheureu-
sement ce succès ne s'est pas maintenu, et depuis la vision 
a sensiblement d iminué. Ce confrère a aussi modifié not re 
trépan, en lui adjoignant une matr ice qu'i l maintient sur la 
cornée jusqu 'à ce que la rondelle ait été suffisamment 
entaillée pou r que le t ranchant du trépan ne soit plus exposé 
à se dévier, et afin d 'ê t re plus assuré de ne pas faire péné-
t re r l ' ins t rument dans l 'œil au delà de ce qu'i l désire, il 
met en mouvement la vis avec les doigts. Pour fixer des ron-
delles de 5 à 7 millimètres de diamètre, il se sert de liga-
tures de catgut qu ' i l place, suivant ce que Power et Schœler 

1. Archiv., t.XX.lV, 4, p . 1 . 

avaient déjà tenté, dans la conjonctive préalablement déta-
chée et sur le bord de la rondelle. 

Évidemment l 'emplacement des su tures de de Hippel, qui 
ne touchent pas le lambeau à greffer est de beaucoup pré-
férable, tout détachement conjonctival donnant lieu plus 
tard à une irritation et à une sécrétion exagérée, qui sont 
bien à éviter, ainsi que le prouve à l 'évidence le cas même 
de M. Sellerbeck. 

Ce que le procédé de ce confrère présente d'orignal, c'est 
que, craignant un manque decoaptation de la partie greffée, 
par suite des déplacements que lui fait subi r le rétablissement 
de la chambre antérieure ou la sortie brusque de l ' humeur 
aqueuse, ou encore une augmentat ion de pression, il pra-
tique au voisinage de la greffe une fistule par l'excision d'un 
lambeau de un millimètre carré , en laissant cette plaie se 
cicatriser peu à peu, pendant que le malade garde un repos 
absolu, et qu 'on évite autant que possible durant ce temps 
de lui ouvrir les paupières. Toutefois cette fistule n 'est éta-
blie que dans les cas où le cristallin reste intact dans la plaie, 
ou si celle-ci est occupée par un corps vitré normal , mais 
non lorsqu'à la suite d 'une sortie plus ou moins considérable 
de corps vitré liquéfié le globe oculaire montre un affais-
sement très accusé. 

La greffe de M. Sellerbeck, comme nous l'avons dit, a tout 
d'abord réussi à merveille, mais le lambeau cornéen, large 
de 7 mill imètres, et pris sur la cornée d 'un œil énucléé 
chez un enfant de 2 ans 1/2 atteint de gliome, s'est un peu 
ratatiné (jusqu'à 6 millimètres), et a perdu sa t ransparence 
au point de ne plus permett re le moindre reflet émanant du 
fond de l'œil, lorsqu'on tentait de l 'éclairer avec le miroir . 
L'obstacle ne yenait-il pas ici du cristallin qu'on avait laissé 
dans l 'œil , et contre lequel devait rester longtemps agglu-
tinée la partie greffée sur un œil fistuleux? Évidemment le 
cristallin offre en pareil cas un support excellent : mais peut-
on espérer sérieusement que, dans des conditions aussi anor-



maies de nutr i t ion, lorsqu'il est exposé à subir de faibles 
luxations, il conserve sa transparence ? A mon avis, il ne 
faudra jamais songer à prat iquer la greffe sans avoir laissé 
échapper le cristallin. 

Ce malade fu t examiné 5 mois après par M. Schweigger1. 
A celle époque, il comptait encore avec sûrelé les doigts à 
40 centimètres, et avec incertitude à 1 mèt re ; en outre, il 
distinguait les gros caractères du 36 des échelles Schweigger. 
Le professeur de Berlin fait suivre cet examen de réflexions 
aussi injustes que peu pourvues de sens pratique : «Si nous 
trouvons, dit-il, une pareille vision chez un cataraclé, nous 
l 'appelons aveugle par suite de cataracte, et nous lui don-
nons l'espoir de recouvrer la vue par une opération ; nous 
devons donc aussi appeler un pareil œil aveugle, l 'espoir 
d ' une amélioration n 'existant pas ici. Sic transit gloria 
mundi. » 

Incontestablement, nous opérons un œil atteint de simple 
cataracte, lorsque la vision se montre aussi défectueuse, tout 
en n'appelant pas aveugle un malade qui compte encore les 
doigts à 1 mètre de distance. Nous faisons alors l 'opération, 
parce que nous avons la presque cert i tude de lui rendre une 
bonne vision ; mais, n 'en déplaise à M. Schweigger. il serait 
aussi impérieusement indiqué d'opérer tout individu atteint 
de leucome complet, si on jouissait d 'une égale assurance 
de substituer à la simple perception lumineuse la possibilité 
de compter les doigts à 1 mètre, en mettant par conséquent 
le malade à même de distinguer les gros objets qui l 'en-
tourent , et de s 'orienter en des endroits peu fréquentés. 

Si, contrairement à notre habitude, nous nous sommes 
longuement étendu sur les détails d 'une opération qui, en 
réalité, n'est pas du domaine de la chirurgie courante, bien 
que M. Power ait eu le mérite incontestable de l'avoir fait 
revivre par sa communicat ion au congrès de Londres, c'est 

1. Archiv., t . XXIV, 4, p. 518. 

que depuis que de nombreuses trépanations de la cornée 
m'ont démontré qu'elles n'entraînaient qu 'une minime réac-
tion, je me crois autorisé à prédire un avenir favorable à la 
kératoplastie, le seul espoir qui puisse rester aux malheureux 
atteints de leucome cornéen complet, et qui subissent avec 
d 'autant plus d 'amer tume le supplice de Tantale, qu'ils se 
sentent parfois, grâce à une excellente perception lumineuse, 
presque sur le point de distinguer les objets. 

On trouvera les moyens, sur tout en prat iquant la greffe 
sur des yeux privés de cristallin, d 'obtenir un certain degré 
de transparence ; car il est incontestable que l'on a déjà fait 
sous ce rapport un sensible progrès, el la possibilité de la 
greffe étant maintenant parfai tement reconnue, on utilisera 
la rétraction modérément accentuée du lambeau greffé pour 
éclaircir la zone de tissu cornéen qui contourne la greffe, 
phénomène que M. Desmarres père avait déjà constaté. 

Nous ne quitterons pas le t rai tement des leucomes de la Tatouage, 

cornée en vous parlant du tatouage, qui a été réintroduit à 
celte clinique, dans la prat ique ordinaire1 . Le tatouage a été 

1. Dans l 'excellent t ra i té A'Abadic, m o n ami et ancien chef de c l in ique, se 
t rouve , re la t ivement à la r é in t roduc t ion d u ta touage de la cornée dans la p r a -
t i que couran te , un passage qui p o u r r a i t laisser p laner que lques doutes s u r le 
rô le que j 'ai j o u é dans cette c i rconstance. C'est en 1869 que , en examinan t , 
devant mes élèi 'es a u n o m b r e desquels étai t Abadie, u n malade a t te int de leu-
come t rès -apparent de la cornée , cet te quest ion me f u t adressée pa r l u i : « Ne 
p o u r r a i t - o n pas ta touer une parei l le tache? » Je lui r épond i s : « Cer ta inement , 
car on n e voit que t rop souvent des ta touages involontai res à la su i te d'explo-
sions de mines et de coups de feu , aussi ferai- je cet essai t rès-prochainement , s 
Après une p r e m i è r e tantat ive avec une s imple aiguil le à cataracte , j e m e fis 
cons t ru i r e ad hoc, chez M. Lùer, une aiguille à r a inu re , e t j e prat iquai quelques 
j o u r s après , avec beaucoup de p récau t ions , il est vrai , e t en y procédant avec 
une ce r ta ine t imidité , le tatouage de ce leucome. Ayant vu combien étai t m i n i m e 
la douleur qu 'occasionnai t cette pe t i te opérat ion, et le peu de réact ion qui en 
était résul té , j e fis b ien tô t de nouveaux ta touages , et m o n chef de cl inique à 
cet te époque, le docteur Pomier (de Pau) , donna alors , dans le compte rendu 
publ ié en 1870 (Un. mcd., n° 27), la re la t ion des p r e m i e r s tatouages, sans, y fa i re 
in te rveni r le n o m à'Abadie, car , si celui-ci avait sous la f o rme d 'une simple 
in ter rogat ion je té l ' idée du tatouage, il n 'avai t cependant p r i s aucune pa r t 
active, ni dans le choix de la méthode, ni dans son exécution. Quelque temps 
a p r è s , Anagnostakis démont ra que j ' ava is inconsc iemment ressusc i té une 
ancienne p r a t i que des Grecs, et p rouva p a r conséquent que tou t le 



exposé dans les précédentes leçons (voy. Thérap. ocul., 
p. 207), nous n 'aurons donc pas à y revenir. La méthode de 
Taijlor, consislant à se servir d 'un faisceau d'aiguilles pour 
piquer le leucome, doit être définitivement substituée à l ' an-
cien procédé que je suivais, en faisant des piqûres successi-
ves avec une aiguille creuse chargée d 'encre de Chine. 11 n 'y a 
pas grand avantagea piquer d'abord le leucome, à étancher 
le sang qui peut s'en écouler, pour ne frotter qu 'ensui te les 
piqûres avec la spatule chargée de la matière colorante, 
ainsi que le propose M. Fieuzal1. 

Je conseille de recouvrir tout de suite le leucome avec 
l 'encre pour profiter de sa pénétration dans les piqûres, et 
de ne procéder à des frottements, avec la spatule chargée 
d 'une nouvelle portion de matière colorante, qu 'après avoir 
enlevé avec une éponge la première couche d 'encre, mé-
langée souvent de sang épanché, et s 'être ainsi renseigné 
sur l 'état du leucome. On fait bien d'espacer les séances à des 
intervalles de huit jours . Il faut aussi ne tatouer que le moins 
possible les yeux enclins au glaucome, portant déjà des ecla-
sies, ou atteints de leucome adhérent avec dureté du globe 
oculaire. 

L'action salutaire de l ' incorporation du charbon dans les 
cicatrices cornéennes, qui deviennent par là moins exposées 
à l 'exulcération (kératite cicatricielle), a été démontrée par 

méri te , si méri te il y a, avait été de t rouver une méthode p rop re à fa i re 
rev ivre l 'opérat ion, e t à lui pe rmet t re de r e n t r e r dans ia p r a t i que courante . Je 
reconnais volontiers que, dans cette circonstance, Abadie m'avai t fait prof i ter 
du s t imulus que l'élève studieux et intell igent ne manque pas d 'exercer s u r le 
maî t re : mais est-il bien sûr que sa question adressée à un opéra teur moins 
ent reprenant aura i t t rouvé un écho? Et peut-on le moins du monde r ega rde r 
comme prouvé que, dans le cas où elle n ' aura i t pas été entendue, Abadie, l ivré 
plus t a rd à sa p ropre impulsion, s 'en serai t souvenu pou r la r ep rendre , et oser 
tenter une opération qui paraissai t alors for t hardie. ' Je crois donc, en bonne 
foi . que personne ne contestera que ce sont mes opérations prat iquées en 1869 
qui ont fait revivre le tatouage de la cornée. Le docteur Pomier, ami et ancien 
camarade d ' internat d'Abadie, au iuel j 'a i communiqué cette note, a bien voulu, 
du reste, me confirmer qu 'en re la tant les faits qui précèdent ma mémoire 
m'avait été absolument fidèle. 

1. Fragments d'ophthalmologie, Paris , 1879. 

MM. Volkerset Ilolm1. L'innocuité queprésenle un pareil ta-
touage, exécuté dans un but optique pour masquer une pupille 
artificielle, démontre surabondamment combien des confrè-
res qui n 'ont jamais pratiqué cette opération (Giraud-Teulon) 
jugent mal la question lorsqu'i ls veulent assimiler l 'incorpora-
tion du charbon dans la cornée aux effets des corps étrangers. 

Nous exécutons très souvent le tatouage sur des yeux dés-
organisés au plus haut degré; il est évident qu 'en les colo-
rant nous ne prétendons pas leur donner ainsi un brevet qui 
les garantisse de tout accident ul tér ieur susceptible de déri-
ver de leur désorganisation même. Aussi, lorsqu'un œil qui 
a élé autrefois tatoué réclame, pour des complications sur -
venues plus ta rd , l 'énucléation, le spécialiste est-il exposé, 
comme le prouve la discussion qui a eu lieu à la Sociélé de chi-
rurgie , à ce que, par une fausse interprétation des faits, on 
charge sa conscience de cette opération, en l 'accusant d'avoir 
provoqué des accidents dont le tatouage est, bien entendu, 
absolument innocent. 

Le trai tement des opacités de la cornée par Y abrasion, Abrasion des 
que Saint-Yves avait dèj à pratiquée dès 1722, n'est plus guère °PnéenneCs°r 

usité depuis que l'on a pu se renseigner sur la na ture des 
taches cornéennes, et qu'i l a élé reconnu que le tissu cica-
triciel qui les constitue pénètre en général a u n e très-grande 
profondeur au delà de la surface de la cornée; en sorle 
qu'en ayant recours à l 'ablation, dont les conséquences ne 
sont nul lement insignifiantes quand on doit at taquer une 
couche aussi épaisse, on n'obtient d 'autre résultat que de 
remplacer les parties enlevées par une nouvelle couche de 
tissu cicatriciel qui n 'est guère plus diaphane que l 'ancienne. 

La seule exception à faire à cette règle serait dans le cas 
où le tissu cicatriciel, pénétrant peu profondément, devrait 
en majeure partie son défaut de transparence à un dépôt de 
sels métalliques ou calcaires. Evidemment on peut obtenir 

1. Die Therap. Bedeutung des Twtowirens. Kiel, i n -4° ,p . 19,1876. 



ici, par la substitution d 'une couche cicatricielle dépourvue 
de tout dépôt, une transparence bien plus considérable. 
Il arrive môme, à la suite de trai tements irrationnels, que 
des dépôts très-épais, formant une sorte de coquille qui ne 
s ' implante guère au delà de la couche épithéliale, peuvent 
être enlevés aisément avec une curette, ou séparés sous 
forme d'un feuillet à l 'aide d 'une spatule ou du t ranchant 
d 'un couteau de de Graefe. 

Ce qu'il faut surtout éviter, lorsqu'on pratique l 'abrasion, 
c'est que la reconstitution de la couche la plus superficielle 
de la cornée se fasse dans une période de sécrétion mor-
bide de la conjonctive. Ainsi que M. Castorani, sans con-
naî tre l ' immigration cellulaire, l'a déjà démontré en 1862, 
l'opacité s'accuse d 'autant plus que la sécrétion conjoncti-
vale est elle-même plus marquée. Aussi devra-t-on faire 
usage, après toute abrasion, des pansements antiseptiques, 
des instillations d'ésérine et de la compression ; il sera 
aussi indiqué de prendre un soin tout part icul ier pour le 
nettoyage répété de l 'œil opéré. 

Malgré les avantages que donnent ces précautions exacte-, 
ment prises, nous déconseillons l 'abrasion chaque fois que 
l'on ne réussit pas à soulever l'opacité, en quelque sorte, 
comme une pellicule, et qu'on se trouve dans l'obligation 
d 'entamer la cornée pour y prat iquer une véritable plaie. 
Dans ce dernier cas le malade n ' au ra guère de chances de 
tirer quelque bénéfice de l 'opération, même si on arrive à 
détourner autant que possible l ' immigration cellulaire ve-
nant du dehors. 

stàp'îyiomes Lorsqu'il ne s'agit plus de cicatrices plates, mais ecta tiques, 
parueis. j e g d i Y C r s e s opérations de staphylome trouvent alors leur 

application. Il a été question ailleurs de l'excision d 'un lam-
beau cornéen pour combattre le staphylome pellucide '. Nous 
aurons maintenant à nous occuper de l 'ablation des staphy-

1. Voy. l 'opération de de, Graefe dans Thcrap. ocul., p. 220. 

l o m e s partiels, qui ne doivent jamais être attaqués directe-
ment, mais seulement après avoir pra t iqué une large iri-
declomie, ou même une double excision de l ' iris au voisi-
nage du staphylome, dans le but de combattre le glaucome, 
qui est la cause première du développement de l'ectasie,^ et 
de dégager autant que possible, près du staphylome partiel, 
l'iris adossé à l 'encoignure de là chambre antérieure, dispo-
sition qu'il faut regarder comme la cause occasionnelle du 
glaucome. 

Lorsqu'on dépit d 'une simple ou m ê m e d 'une double îri-
dectomie le staphylome partiel persiste, et que l ' inspection 
du fond de l 'œil ne nous révèle la présence d 'aucune exca-
vation glaucomateuse qui explique la dépréciation de la Trépanation 
vue, on peut procéder à l 'ablation. Si la cicatrice ectatique lome. 
n'occupe qu'une étendue restreinte, on pour ra , avec les pré-
cautions déjà mentionnées (v. p. 172), en faire la trépana-
'tion, en ayant bien soin de fixer le frépan de façon qu'au-
cune lésion du cristallin ne puisse être à craindre. 

Le bandeau n'étant pas encore appliqué, r ien ne s'oppo-
sera, si l 'on s'est bien renseigné avant l 'opération sur l ' em-
placement du cristall in, à ce que l 'on fasse sur cet œil, alors 
détendu, des essais pour replacer, au moyen de la paupière 
(Voy. p. 154), cet organe dans son siège normal. Le malade 
sera ensuite soumis à une cure d'ésérine, et on fera usage 
du pansement antiseptique pendant tout le temps que la ci-
catrisation meitra à s 'effectuer. En procédant ainsi, il sera 
possible d'obtenir des résultats très satisfaisants. 

Redoute-t-on l 'emploi du t répan, comme exposant à bles-
ser le cristallin, accident qui nécessiterait un élargissement 
latéral de l 'ouverture, à l ' instar des incisions de M. de Ilippel, 
permettant, ainsi de réussi r aisément à faire sortir le cristal-
lin, on peut alors s 'adresser à une ablation partielle, comme 
M. Bader de Londres l'a aussi préconisé pour le staphylome 
pellucide. procédc 

Au moyen du couteau de de Graefe, on forme un lambeau m'0Bader. 



f i l l i -

il 3j Si«! 

I 
K 

Ablation du 
staphyloma 

complet . 

I i. 

I I 

Procédé de 
M. Critchelt. 

comprenant toute la moitié inférieure jlu slaphylome. Pen-
dant que l'assistant fixe l 'œil, on saisit le lambeau avec de 
fines pinces à pupille, et, avec des ciseaux courbes, on en 
excise une quanlité égale à la portion qui dépasse la section 
inférieure, lorsqu'on étale ce lambeau à l'aide de la spatule, 
le couteau de de Graefe ayant1-été trés-exaclement dirigé 
suivant la base du staphylome partiel . Si celui-ci est très-
peu épais, il suffit de placer une ou deux sutures avec de la 
soie anglaise très-fine. A cet effet, on fait usage de très-pe-
tites aiguilles que l'on tient dans un porte-aiguilles ad hoc 
(voy. Thérap. ocul., p . 152, fig. 5). Ces sutures , qui com-
prennent l 'épaisseur des lèvres de la section, doivent être 
très serrées pour pouvoir s 'éliminer spontanément dans l'es-
pace de un ou deux j ou r s . 

Dans tous ^es cas où la partie ectatique montre une cer-
taine épaisseur et occupe une telle étendue que la coapta-
tton ne pourrai t être obtenue avec deux sutures seulement, 
on aura recours aux sutures de catgut. Ce qu'il faut sur tout 
éviter ici, c'est d'avoir besoin de loucher à la plaie dans les 
premiers jours pour enlever les sutures . Pendant toute la 
durée de la cicatrisation, on tiendra exactement l 'œil sous 
l ' influence des myotiques, et le pansement antiseptique sera 
r igoureusement appliqué. 

S'agit-il d 'un staphylome complet de la cornée, je pense 
alors que son ablation totale est ici impérieusement indiquée, 
et qu'i l faut renoncer aux ablations partielles, avec sutures 
du lambeau, qui échouent très-souvent. Autrefois on se con-
tentait de simples incisions transversales, ou d 'une ablation 
complète au moyen d 'un couteau lancéolaire spécial, ou du 
couteau de Beer; actuellement on a recours à cette dernière, 
mais avec la précaution de bien réunir la plaie pratiquée au 
globe de l 'œil. 

C'est à M. Critchett1 que revient le méri te d'avoir proposé 
tout d'abord une semblable réunion. Il procède en traver-

1. Ophth. Hosp. Hep-, t . IV, p . I , 1863. 

sant avec quatre ou cinq aiguilles, munies de soie fine, la 
base du staphylome ; puis il pratique, au devant de ces ai-
guilles qu'il laisse dans l 'œil comme un grillage, l 'ablation 
du staphylome. A cet effet, il ponctionne la sclérotique à 
peu près à deux mill imètres du bord cornéen, et il enlève le 
staphylome de façon à former une plaie elliptique à grand 
axe horizontal (voy. fig. 55 aa'). 

Cette méthode, d 'une exécution facile du reste, présente 
de sérieux inconvénients. D'abord, lorsque l'on a affaire à 
un staphylome très-étendu, le grillage formé par les aiguilles 
doit forcément traverser le corps ciliaire, et, les sutures oc-
cupant la portion la plus sensible de l 'œil , il pourra en ré-
sulter une irritation prolongée, capable même de se t rans-
mettre sympathiquement à l 'autre œil. Une autre consé-
quence fâcheuse de cette opération, c'est que la fermeture 
de cette plaie elliptique entraîne la formation de deux angles 
saillants constitués par la sclérotique, et sur lesquels vient 
nécessairement frotter l 'œil artificiel, à ce point que je me 
suis vu parfois forcé, lorsque je pratiquais cette méthode, 
de réséquer les angles du moignon, afin de rendre la pro-
thèse possible. 

C'est donc avec beaucoup d'à-propos que M. Knapp1 pro- Procédé^ 
posa de fermer la plaie seulement au moyen de la réunion 
de la conjonctive. A cet effet, M. Knapp plaçait deux sutures 
de la manière suivante. On pénètre à peu près à 5 mil-
limètres au-dessus du bord cornéen et un peu en dedans du 
méridien vertical, avec une aiguille que l'on engage sous la 
conjonctive, et qui ne ressort de celle-ci qu 'après avoir che-
miné sur la sclérotique dans une étendue de 4 à 5 mil-
l imètres. Celte môme aiguille doit ensuite pénétrer en 
bas de la cornée, sous la conjonctive, en un point situé verti-
calement au-dessous de son point de sortie supérieur , puis 
glisser à une égale distance du bord cornéen sur la scléroti-

1. Archiv., t XIV, 1 , p . 275 . 



que, pour ressort ir avant d'avoir atteint le méridien vertical 
(voy. fig. 55). 

Une suture analogue est placée du côté externe de la cor-
née, et on renverse les fils sur le f ront et la joue, en ayant 

soin que là partie moyenne de ces 
fils placée sur le globe de l'œil ne 
puisse pasgénerlorsqu'on procède 
à l 'abla t iondustaphylome. Celui-
ci ayant été excisé (aa') comme 
le fait M. Critchett, et le cristallin 
étant sorti, 011 ferme tout d'abord 
la suture interne, en serrant les 
deux extrémités qui se corres-

Pig< 55. pondent, de façon que la partie 
.qui avait été laissée en dehors 

de la conjonctive vienne se mettre en ligne droite au devant 
du trou prat iqué pour l 'ablation. En procédant de la même 
manière pour l 'autre fil, on obtient par le rapprochement 
des deux sutures vers le méridien vertical une fermeture à 
peu près complète de la plaie. 

Celte méthode offre tout d 'abord le grand inconvénient de 
ne pas fermer absolument la plaie, mais de laisser le plus 
souvent au centre une lacune par laquelle le corps vitré fait 
hernie. En outre, l 'emplacement de ces deux sutures com-
prenant le tissu sous-conjonctival, et leur fermeture ayant 
pour effet de réuni r la conjonctive adhérente au globe ocu-
laire à la façon d 'une bourse (car M. Knapp recommande 
expressément d'éviter le glissement de la conjonctive), il en 
résulte inévitablement qu 'une certaine quantité de corps 
vitré est encore chassée en dehors de la vaste plaie laissée 
par l 'ablation du staphylome. Aussi avons-nous pu, avec 
grand avantage pour nos opérés, modifier la su ture ainsi 
que l 'ablation du staphylome de la manière suivante. 

dePrautdeéur. a v o i r P l a c 6 l 'écarteur , et endormi le malade lors-
qu'il s 'agit d 'enfants ou de personnes peu dociles, je détache 

tout autour de la cornée la conjonctive et le tissu sous-con-
jonctival, en ayant soin de pousser le dégagement jusque 
vers l 'équateur de l 'œil, de façon à former, surtout lorsqu'il 
s'agit d'yeux qui ont passé par de longues inflammations, et 
dont le tissu sous-conjonctival est épaissi, une véritable ca-
lotte. Je place alors, ainsi que le montre le dessin (voy. 
fig. 34), quatre sutures (a, b, c, d), de soie fine et de couleur 

Fig. 54, 

différente, permettant de reconnaître aisément les extrémités 
d 'un même fil quand il s'agit de les lier ensemble. Les anses 
des deux sutures internes sont renversées sur le nez, et celles 
des externes sur la tempe. L'assistant a soin de placer sur le 
front et la joue les extrémités des fils dans un ordre parfait , 
de manière que la fermeture des sutures puisse être faite 
sans retard et sans confusion (en commençant par les plus 
internes) aussitôt après l'excision du staphylome. 

Pour effectuer cette ablation, je traverse, avec un couteau 
de de Graefe dont le t ranchant est dirigé en avant, la base 
du staphylome, et j ' incise celui-ci d 'arr ière en avant. Saisis-
sant chaque moilié du staphylome avec de petites pinces à 



pupille droites, j 'en opère avec des ciseaux courbes l 'abla-
tion, en suivant très-exactement le bord de la cornée. Si le 
cristallin se présente dans la plaie, on ouvre la capsule avec 
le kystitome, et, sans se préoccuper de sa sortie, on lie les 
sutures qui se chargent d'en opérer l 'expulsion. 

Lorsqu'on a affai re à des malades dociles, on peu t , ainsi 
que je vous l'ai f réquemment montré , Messieurs, fermer la 
plaie, sans qu'i l s 'échappe, tant le t irai l lement est minime, 
la moindre parcelle de corps vitré. Ordinairement il suffit 
dequat re sutures ; mais, si l 'on s'apercevait qu 'une part ie de 
la plaie n'est pas complètement close, on pourra i t très aisé-
ment ajouter une nouvelle suture, que l'on aurait soin de 
placer comme les autres, en pénétrant à 2 ou 3 mill imètres 
du bord de la plaie conjonctivale. 

Ce que je veux obtenir, c'est non, comme le désirent 
MM. Critcliett et Knapp, un rapprochement des lèvres de la 
plaie résultant de l 'ablation du staphylome et d 'une zone 
avoisinante, mais une cicatrisation sous-conjonctivale d 'une 
plaie béante d 'étendue plus restreinte, ayant pour résultat 
une conservation presque parfaite de la forme du globe ocu-
laire; car M. Knapp ne fait au t re chose que de rapprocher 
la plaie scléroticale en util isant l 'union int ime de la con-
jonctive avec la sclérotique, se souciant peu de la réduction 
du globe oculaire. 

Pour éviter tout danger de suppuration, il est préférable 
de laisser le malade couché pendant quelques jours , en appli-
quant pendant toute la durée nécessaire à la guérison (8 à 
10 jours) le bandeau compressif et le pansement antiseptique. 
Après quat re ou cinq jours on enlève les fils, s'ils ne sont 
pas spontanément tombés. Loin d'avoir, comme avec la mé-
thode de Critcliett, 9 à 10 pour 100 de suppurations, un 
semblable accident ne survient que si le malade a commis 
une grave imprudence, et n 'a pas voulu se soumettre au 
repos nécessaire. 

Comme j 'a i pu à différentes reprises vous en fournir des 

exemples, la conservation de la forme du globe oculaire est 
telle que l'on peut tatouer l 'emplacement de la cornée, oc-
cupé par la cicatrice et la conjonctive attirée en ce point. On 
arrivera ainsi à éviter à bien des malades l 'emploi d 'un œil 
artificiel. 

Toutes les fois qu 'une dilatation staphylomateuse de la 
sclérotique vient se joindre à une semblable distension de la 
cornée, il fau t renoncer à l 'ablation de celle-ci, et recourir , 
ainsi que nous l 'exposerons plus loin, au drainage où à 
l 'énucléation. 

< 



OPÉRATIONS PRATIQUÉES S I R LA CONJONCTIVE 

TREIZIÈME LEÇON 

ABLATION DES COUPS É T R A N G E R S E T D E S T U M E U R S . — OPÉRATION DU 

P T É R Y G I O N . — DÉGAGEMENT DU S Y M B L É P H A R O N . — ABRASION 

C O N J O N C T I V A L E . 

Ablation L 'ablation des corps étrangers de la conjonctive ne sau-
corpS

Uétran- cait rencontrer la moindre difficulté, sauf toutefois celle que 
l'on éprouve lorsque l 'on veut, à cet effet, étaler devant soi 
toute l 'étendue du cul-de-sac supér ieur , dans lequel se logent 
souvent, et parfois pour un temps fort long, des corps d 'un 
certain volume. De l ' irritation provoquée par le séjour de 
ces corps résulte un blépharospasme, qui s 'accuse encore 
lorsque, pour l 'exploration, on renverse le tarse supérieur , 
dont le bord adhérent peut être repoussé si exactement 
contre le globe de l 'œil, que le cul-de-sac supérieur forme 
une cavité absolument close, et d 'une étendue suffisante 
pour loger môme des corps très-volumineux 1 et d 'une cer-
taine longueur , comme un épi de blé, par exemple. 

Une anesthésic complète est souvent nécessaire pour obte-
nir chez des enfants un calme suffisant pour une pareille 
exploration. Dans tous les cas, il est préférable de faire cou-
cher le malade, et de recourir à l 'emploi d 'un stylet ou d 'une 
spatule de caoutchouc pour soulever le bord adhérent du 
tarse ; si, en môme temps que l'on procède à cette petite ma-
nœuvre, le malade ne peut suffisamment regarder en bas, il 

1. Voy. Thérap. ccul., p . 250. 

faudra avec des pinces faire exécuter au globe oculaire une 
rotation forcée dans ce sens. 

Parfois le corps étranger qui a séjourné très-longtemps 
dans le cul-de-sac s 'entoure de végétations tellement sail-
lantes qu'i l échappe à l 'explorat ion; mais la présence même 
de pareilles masses bourgeonnantes localisées en un endroit 
circonscrit est un indice qui permet de conclure à la pré-
sence d 'un corps étranger, qu 'on enlève aisément en fouil-
lant les bourgeons avec la curet te de Daviel. Toute excision 
est inutile lorsqu'on e: t sûr de n'avoir laissé r ien d'étranger 
dans le cul-de-sac : car on voit, rapidement se calmer l 'état 
irrilatif prolongé par lequel avait passé l 'œil. 

Vablation des tumeurs malignes de la conjonctive, choi-
sissant de préférence pour point d ' implantation, lorsqu'elles l¡snes-
sont de mauvaise na ture , le l imbe conjonclival, peut dans 
certains cas être réclamée. Lorsque, en effet, il s'agit de tu-
meurs mélaniques ou d'épilhéliomes très-peu étendus, une 
ablation pourra être tentée, attendu qu'on éprouve toujours 
quelque répugnance à énucléer un œil qui présente encore une 
vision parfaite, quoique, en réalité, si la na ture maligne de 
l'affection a été reconnue, le parti le plus sage à prendre se-
rait évidemment de se décider à l 'énucléation. 

Dans le cas où l 'on a préféré la simple ablation de la tu-
meur, quelques règles doivent être strictement observées. 
D'abord il faut prendre garde de devenir soi-même le propa-
gateur de l 'affection par une inoculation : ca r , comme il 
importe de faire tous ses efforts pour enlever en totalité le 
mal, il est nécessaire de prat iquer l 'ablation de la conjonc-
tive jusqu'à une certaine distance d e l à t u m e u r (au moins 
•1 à 1 1/2 centimètre) ; mais la perte de substance de-
vant être alors, autant que possible, recouverte par la con-
jonctive voisine, 011 conçoit combien il sera urgent , pour 
ce dégagement, de faire usage 'd ' ins t ruments qui n'aient, pas 
servi à l 'ablation du néoplasme, la plaie devant être préala-

UIMUKUIE OtULAir.F. 
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blement débarrassée de tout tissu épiscléral et nettoyée très 
soigneusement avec de l 'eau carbolisée. 

Une seconde précaution à prendre , c'est d 'opérer l 'ablation 
aussi loin que possible dans les tissus scléral et cornéen. 
Dans ce but , on fait pénétrer un couteau lancéolaire, ou un 
couteau à cataracte t rès- t ranchant , au-dessous du siège de 
la t umeur , et on enlève un feuillet équivalent au tiers de 
l 'épaisseur des membranes , et comprenant toute l 'étendue 
de leur implantat ion, qui doit môme être un peu dépassée. 
Il est indispensable qu 'une pareille ablation ne soit pourtant 
pas poussée au delà de certaines limites : car on a observé 
que, si l 'on avait la mauvaise chance d'ouvrir le globe ocu-
laire, comme le fait s'est présenté d'ail leurs, en enlevant des 
tumeurs absolument bénignes de cette région, telles que le 
dermoïde, 011 pouvait voir se perdre l 'œil. 

°ptérygior.1 opération que vous serez bien plus souvent appelés 

à prat iquer dans cette région, et qui est loin de présenter 
d'aussi grandes difficultés d'exécution, est celle d u p t é r y g i o n . 
J'ai, dans les leçons précédentes1 , déjà insisté sur l 'avantage 
du refoulement pur et simple de ce pli conjonctival at t i ré 
sur la cornée : ce que l'on obtient après avoir soigneusement 
détaché le ptérygion de la cornée avec un couteau à cata-
racte, et l 'avoir isolé par deux sections latérales dirigées 
vers sa base, en exécutant une réunion très exacte de la plaie. 
La conjonctive ayant été détachée avec soin en haut et en 
bas, cette réunion peut être faite avec des fils de catgut très 
fins, ou avec des fils de soie anglaise qui, si les nœuds sont 
fortement serrés, n 'ont pas besoin d 'être enlevés. 

Une cause encore assez fréquente de récidive pour le pté-
rygion, c'est lo rsqu 'on ne réussit pas à très bien couvrir le 
bord de la cornée avec la conjonctive, ou, si l 'on y est par-
venu, que l 'on détache de nouveau la muqueuse , qui y avait 
pris adhérence, en procédant aux manipulations nécessaires 

1. Voy. Thërap. ocul., p . 135. 

pour enlever les fils. Incontestablement une tendance à la 
rechute existe déjà, s'il s 'agit d 'un large ptérygion, à cause 
de la vaste plaie de la cornée, qui doit se cicatriser et dont la 
guérison ne s'opérera sans une nouvelle attraction de la 
conjonctive qu 'à la condition que celle-ci ait préalablement 
bien pris, une solide attache près du bord cornéen. 

Ce simple refoulement est incontestablement préférable 
à l 'ablation : car le plissement nécessité par la formation d 'un 
ptérygion très accusé a, par cela même, sensiblement réduit 
l 'étendue de la conjonctive, de telle façon que souvent le pli 
serni-lunaire qui avoisine ordinairement le ptérygion se 
trouve effacé. M. Coccius1, qui , le premier , procéda à la 
réunion très exacte de la conjonctive après l 'ablation, 
exécutait celle-ci par deux sections convergentes vers la 
caroncule. 

Parfois on est contraint , lorsqu'on prat ique le simple re-
foulement, de procéder, le deuxième jour après l 'opération, 
à une ablation partielle : c'est quand le ptérygion, détaché et 
étranglé par la réunion de la conjonctive avoisinante, 
s 'œdématie et vient à pendre hors de la fente palpébrale. 
Un simple coup de ciseaux abrège alors notablement la lente 
rétraction d 'une semblable languette conjonctivale. 

Afin de s'opposer à une attraction nouvelle de la conjonc- Procédé de 
tive sur la cornée, M. Desmarres père 2 avait pensé que la Dc3ma"e?-

déviation et la transplantation du ptérygion dans une région 
latérale de la conjonctive pourraient rendre des services. 
A cet effet, après avoir, comme dans la précédente méthode, 
dégagé le ptérygion de la cornée et de la sclérotique, il inci-
sait le long du bord infér ieur de la cornée la conjonctive 
dans une suffisante étendue, et y logeait le ptérygion. 

M. Knapp s , non content de cette unique transplantation, PK°napp.dc 

fend le ptérygion en deux parties égales, et, prat iquant aussi 

1. Huelo, Lehrbuch, 2 ' éd . , 1854, p . 192. 
2 . Son t ra i té , t. II , p. 168. 
3 . Archiv., t . XIV, 1, p . 267. 



deux sections, dont l 'une longe le bord intérieur et l ' aut re 
le bord supérieur de la cornée, il attire chaque moitié de la 
tête du ptêrygïon vers les extrémités des sections. 11 prétend 
que ce double déplacement facilite l 'attraction de la conjonc-
tive vers le bord de la cornée. 

Ce qui est incontestable, c'est que celte transplantat ion, 
unique ou double, ne permet pas une réunion aussi exacte 
que le simple refoulement vers la caroncule, et le dégage-
ment également réparti sur toute la conjonctive avoisinante. 
Aussi ces procédés, en laissant une portion du bord cornéen 
dépourvue de conjonctive, ne remplissent-ils pas, contraire-
ment au refoulement, une condition qui est essentielle pour 
prévenir les rechutes : c'est que, dans ce dernier cas , lorsque 
la plaie cornéenne se cicatrise et se rétracle, elle trouve 
déjà une couche conjonctivale suff isamment bien attachée 
sur les parties qui avoisinent le bord de la cornée pour ne 
p lus céder à un mouvementde traction vers cette membrane. 

L'idée de vouloir remplir immédiatement cetle condition 
essentielle par la greffe d 'un lambeau conjonctival sur la 
partie de la sclérotique qui a été mise à nu par le dégage-
ment du ptérygion, comme M. Klein1 l 'a recommandé, serait, 
cer tainement très rat ionnelle; mais l 'exécution d 'un pareil 
procédé rencontre des difficultés qui compliquent par trop 
une opération, en réalité, fort simple. Pour obtenir, dans 
la méthode de refoulement, que la conjonctive dégagée se 
greffe promptement, nous faisons porter le bandeau com-
pressif pendant plusieurs jours , et nous évitons soigneuse-
ment , comme nous l 'avons dit, tout t irail lement sur le 
globe de l 'œil et la conjonctive. 

Tous les procédés de cautérisations et de ligatures du 
ptérygion, quelque ingénieux qu'ils puissent être (Szokalsk i ) , 
ont dû céder la place aux procédés de refoulement et de 
déviation, qu'i l ne faut du reste exécuter que s'il est absolu-

1. Wiener ined. Zeituiuj, nM 2 el 3, 1870. 

ment démontré que le ptérygion menace de se propager au 
delà du tiers interne de la cornée, cette affection donnant, 
•dors lieu en même temps à un obstacle pour la vision et a 
une difformité assez choquan te . Tous les ptérygions qui ne 
dépassent pas de 2 à 5 mill imètres le bord cornéen, et qui 
ne sont pas soulevés et vascularisés, ne doivent pas être 
soumis à l 'opérat ion, s'il est reconnu qu'ils restent abso-
lument stationnaires. . r i m e n t 

Nous arrivons maintenant à un aut re processus cicati îciei Ull svmbié-
dc la conjonctive susceptible de réclamer une opération, un " 
résultat quelque peu satisfaisant ne pouvant souvent être 
obtenu qu 'après bien des effor ts ; nous voulons parler du 
symblépharon, qui, dans les cas où il est complet, échappe 
encore presque entièrement à nos ressources thérapeuti-
ques. Ce n 'est que si un seul cul-de-sac de la conjonctive, 
,,u seulement une partie de celui-ci se trouve détruite, que 
l'on peut attaquer le mal , même si le bord de la paupiere 
a été, par la destruction de la conjonctive et d'un feuillet de 
la cornée, att iré sur celle-ci. Sans aucun doute nous avons 
encore réalisé ici un important progrès, en ne nous adres-
sant plus qu'à des procédés qui peuvent réellement présenter 
des chances de succès, et en abandonnant absolument tontes 
les anciennes méthodes qui, par l 'essence m ê m e du but 
qu'elles poursuivaient, étaient complètement irrationnelles. 

Malgré les perfect ionnements déjà acquis, il ne faudrait 
pas se flatter de pouvoir remédier à des états de destruction 
de la conjonctive, tels que la muqueuse se trouve presque en 
totalité disparue, et qu 'au symblépharon soit venu s 'adjoindre 
un ankyloblêpharon plus ou moins complet, avec xerosis 
des parties de l 'œil restées à découvert. Un opérateur trop 
entreprenant s 'exposerait facilement, en pareil cas, à 
méri ter le reproche d'avoir imposé à son malade des souf-
frances inutiles. 

D'un aut re côté, je ne voudrais pas non plus que pour des 
symblépharons tout à fait partiels vous ne missiez pas à 



profit les ressources fournies p a r l e s découvertes modernes , 
en pensant que, lorsqu 'une simple bride de peu de largeur 
s ' implante au voisinage du bord palpébral, de façon à r éun i r 
celui-ci au pourtour correspondant de la cornée, il suffit de 
s 'adresser à une ancienne méthode de l igature ou de simple 
détachement . Même ces cas en apparence si simples méritent 
une attention toute part iculière, attendu que ces cicatrices, 
qui résultent le plus souvent de brûlures (chaux, acide sul-
furique, etc.) , jouissent d 'un pouvoir tout particulier de 
rétraction et d'attraction s 'exerçant sur les t issus avoisinants. 
Aussi la plus simple prudence commande-t-elle ici d 'attendre, 
avant de procéder à une opération, que cette fâcheuse ten-
dance ait complètement disparu. 

En conséquence, il est absolument indiqué de ne pas faire 
l 'opération à moitié en dégageant simplement les adhérences 
jusqu 'au fond du cul-de-sac, mais de mettre à contribution, 
par une combinaison bien appropriée, toutes les ressources 
dont dispose actuellement la chirurgie oculaire, c 'est-à-dire: 
1° la réunion de la muqueuse par at traction, 2° la trans-
plantation de lambeaux par torsion, 5° les importants 
avantages de la greffe. 

Réunion par 1° La réunion par attraction, qui constitue la méthode de 
attraction. . , . 
Méthode de de Arlt, convient sur tout aux cas ou tl existe une simple 

de Arlt. , * 

onde , d une largeur assez restreinte, reunissant la paupière 
dans une étendue de 6 à 8 millimètres au globe de l 'œil 
et l 'at t irant sur la cornée, tout en laissant encore une partie 
du cul-de-sac libre capable de permettre le passage de la 
sonde. On commence par faire pénétrer au-dessous de la 
bride, dans la partie non adhérente, une sonde simple ou 
cannelée que l 'on laisse en place. Elle sert à la fois d 'écar teur 
pour la paupière que l 'on veut séparer du globe de l 'œil, et 
de moyen propre à tendre très for tement la br ide de tissu 
cicatriciel. Celle-ci est détachée de la cornée à l'aide d 'un 
couteau à cataracte, que l 'on remplace par des ciseaux 
courbes lorsqu'on arrive sur la sclérotique. 

La sonde étant ainsi devenue l ibre , on lui substitue un 
écar teur plein. On ne procède à la réunion de la plaie que 
lorsqu'on a détaché (ainsi que j 'ai l 'habitude de le faire), au 
moyen des ciseaux courbes, la conjonctive et le tissu sous-
conjonctival de toute la moitié correspondante du globe ocu-
laire jusque vers l 'équateur . Avec de la soie fine qui doit 
pénétrer suffisamment loin du bord de la plaie conjonctivale 
(2 millimètres), on réunit alôrs la muqueuse , en y compre-
nant le tissu sous-conjonctival, afin qu'elle ne se déchire pas, 
et en ayant la précaution de serrer fortement les sutures, de 
façon à n'avoir pas à se préoccuper de leur enlèvement. 

On commence par réunir les part ies les plus voisines de 
la paupière, ce qui a pour effet de la renverser légèrement, 
et on place en dernier lieu deux ou trois sutures pour fermer 
la plaie du globe de l 'œil. M. de Arlt1 conseille d'utiliser la 
languette, qui recouvre f réquemment dans une assez large 
étendue la cornée, de la façon suivante : « S'il se trouve sur la 
cornée, comme cela n'est pas ra re , une attache mesurant 
plus de 4 millimètres et occupant une direction radiée, on 
peut, après l 'avoir séparée de la cornée, s 'en servir pour re-
couvrir la plaie tarsienne. En faisant usage d 'un fil muni à 
chaque extrémité d 'une aiguille, on traverse en deux points 
la languette, dont on re tourne la surface avivée contre le 
tarse. Les aiguilles, ayant e n s u i t e traversé la paupière, laissent 
au-dessus de la languette un pont continu de la largeur de 
la plaie tarsienne, formé par l 'anse du fil, dont les extrémi-
tés sont ensuite nouées sur un petit rouleau de peau de gant 

servant de support. » 
Le côté défectueux de ce dernier procédé réside essentiel-

lement dans l ' impossibilité de réunir la plaie qu 'on a faite 
sur la paupière, et la cicatrisation s 'opéronl, c'est de là que 
la rechute prend son point de départ. Le plus souvent cette 
t ransplantat ion est absolument illusoire, car la languette dé-

1. 1.oc. cit., p. 438. 



I . Ophthalm. Ilosp. Rep., ITT, 253, et Ann. d'ocul.. t , LVIII, p. 38. 
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tachée de la cornée est constituée par un lissu tellemenf 
fr iable qu'elle se déchire au moindre essai de renversement, 
ou lorsqu'on la traverse avec les fils qui doivent la fixer à la 
paupière. Aussi engageons-nous vivement à remei t re l'opé-
ration à un jou r où l'on doit prat iquer , dans le but d'éclair-
cir une cornée rendue partiellement opaque par une kéralite 
parenchymateuse (non par un pannus), une abrasion conjonc-
tivale, afin d'avoir ainsi à sa disposition les matériaux né-
cessaires pour pouvoir, après que l'on a bien exactement 
réuni , suivant deArli, la plaie du globe de l'œil et du cul-de-
sac, recouvrir d 'une greffe la plaie qui se trouve sur la ré-
gion tarsienne. C'est par la combinaison de ces deux méthodes 
qu'on obtient le plus sûrement un résultat satisfaisant. 

Transplanta- 2° La transplantation de lambeaux conjonctivaux par tor-
lambeaux sion a sur tout été pratiquée par MM. Teale1 et Knapp, dans 

vo^Procé- des cas aussi où le symblépharon partiel laissait encore un 
dé de Teale. p a s g a g e a u f o n d d u c u i _ d e _ s a c . Notre confrère anglais ne 

détache le symblépharon que vers le bord de la cornée, lais-
sant sur celle-ci la partie qui y est fixée. La paupière ayant 
été dégagée jusqu 'au cul-de-sac, et le globe oculaire bien 
mis à découvert par l 'at traction et le renversement de la 
paupière, il forme deux lambeaux d 'une étendue correspon-
dante à la plaie à recouvrir . 

L'un de ces lambeaux longe en remontant le bord cornéen 
interne, et comprend la conjonctive située entre ce bord et 
le pli semi-lunaire ; il est ensuite recourbé, et sa pointe doit 
être engagée dans la plaie de là paupière, de façon à garnir 
celle-ci de muqueuse. L'autre lambeau d'égale dimension 
est pris sur le globe de l 'œil, en détachant la muqueuse 
située entre l 'angle externe et le bord correspondant, et est 
destiné à recouvrir la plaie qui occupe le globe oculaire. 
Ainsi le lambeau allongé en dehors est superposé à celui pr is 
en dedans de la cornée, sa pointe étant tournée vers la caron-
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cule, tandis que celle du lambeau interne regarde le côté 
externe de la paupière qu'il recouvre. A l'exemple de ce que 
fait aussi de Arlt, on incise la conjonctive avoisinante, si la 
torsion et l 'allraction des lambeaux semblent par trop forcées. 

Un autre mode de transplantation préconisé par M. Teale 
consiste, non à former deux lambeaux isolés et latéraux, 
mais un seul superposé au bord cornéen. Ce lambeau uni-
que, situé ainsi en face du symblépharon, est renversé vers 
la partie dénudée, après avoir détaché la bride cicatricielle 
de la sclérotique seulement. Si, par exemple, le symblépha-
ron occupe le bord inférieur de la cornée, on taille au-dessus 
de celle-ci, avec un bistouri bien t ranchant , un lambeau de 
deux à trois mill imètres de largeur . La section inférieure 
qui délimite ce lambeau contourne la cornée, et vient se 
confondre avec la plaie que l 'ablation du symblépharon a 
formée sur la sclérotique. Quant à la section qui dégage en 
haut la bandelette de conjonctive, elle se continue en faisant 
des arcs à faible courbure qui se prolongent vers les angles 
externe et interne. 

Avant de détacher le pont conjonctival que circonscrit ces 
sections, on le traverse déjà au milieu par deux sutures 
placées en bas, et deux autres dirigées en haut , de façon 
à s'opposer à l 'enroulement lorsque la bandelette est com-
plètement détachée. De ces quatre sutures (deux suff isent , si 
le symblépharon est étroit), les deux inférieures servent à 
attacher le bord de la bandelette, qui auparavant longeait 
la cornée, sur la paupière : les deux autres doivent fixer la 
bande descendue au-dessous de la cornée à la portion du 
symblépharon qui était restée attachée à cette membrane . 

Ce que je reproche à ces procédés, c'est de ne paraî tre 
d 'une exécution facile que sur le dessin. Là, en effet, on 
suppose toujours l 'étendue d e l à muqueuse recouvrant le 
globe de l 'œil entièrement conservée, ce qui en réalité n'a 
ordinairement pas lieu : aussi, dans la pratique, l 'absence 
d 'une étendue suffisante de muqueuse rend-elle le déta-
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chement de lambeaux suffisamment larges et susceptibles 
d 'ê t re aisément tordus assez difficultueux. 

M. Knapp1 procède simplement à la formation de deux 
lambeaux conjonctivaux qui longent les bords interne et ex-
terne de la cornée, en occupant une certaine largeur. Une 
fois le symblépharon dégagé, on attire ces lambeaux vers la 
plaie que le détachement de la cicatrice a laissée sur le 
globe de l 'œil, puis on réuni t les côtés externes des lambeaux, 
à la muqueuse de la paupière. Il s'agit ici de recouvrir la 
plaie par simple glissement, et non par torsion des lambeaux 
comme il a été indiqué dans le premier procédé de Teale. 
Parfai tement exécutable dans les cas où l'on a affaire à 
d'étroits symblépharons, pareille transplantation deviendrait 
absolument impossible, si la muqueuse avait subi un rapetis-
sement considérable. Dans cette circonstance, la greffe serait 
impérieusement indiquée. 

3° La greffe conjonctivale, que M. Wolfe* a le premier ob-
tenue avec de la conjonctive de lapin, et qui a été pratiquée 
à cette clinique avec la conjonctive humaine, s'exécute de la 
façon suivante : On décolle les paupières, et l 'on avive 
les parties sur lesquelles doivent reposer les lambeaux de 
conjonctive humaine ou animale. Tout écoulement de sang 
étant arrêté, on renverse la paupière inférieure, s'il s'agit 
d 'un symblépharon infér ieur , et l 'on attire le globe de l'œil 
fortement en haut ; on étale alors soigneusement la conjonc-
tive sur la plaie, en portant toute son attention pour ne pas 
fa i re d 'e r reur relativement aux surfaces du lambeau détaché. 
Puis, à l 'aide de soie anglaise très fine ou de catgut (si l 'on 
peut s 'en procurer de très fin et de parfaitement souple), 
on commence à réunir le lambeau tout autour avec les lèvres 
de la plaie. Les premières sutures sont surtout difficiles à 
placer, à cause de l 'enroulement du lambeau conjonctival 
au moment du passage du fil, inconvénient qui se présente, 

\ . Archiv., t . XIV, 1, p . 270. 
2 . Glasgow med.Journ., 1873, et Ann. d'ocul., t , LXIX, p . 191. 

si l 'assistant n'a-pas soin de retenir la conjonctive pour s'op-
poser à ce qu'elle suive le fil qui la traverse. L'emploi d 'un 
porte-aiguille bien approprié (voy. Thérap. ocul., p. 152, 
fig. 5), qui se t ientà la manière de tout autre instrument de 
chirurgie oculaire, sera ici de la plus grande utilité. 

Pour fixer un lambeau qui recouvre la totalité du cul-de-
sac inférieur, ainsi que la portion correspondante du globe 
oculaire, il ne faut pas moins d 'une vingtaine de sutures. 
Celles-ci doivent rester en place jusqu'à ce qu'elles tombent 
d'elles-mêmes. M. Wolfe, qui a fait ces sortes de greffe le 
premier , se contente d 'un nombre de sutures bien moins 
considérable, mais je ne conçois pas bien comment cet eslimé 
confrère peut obtenir ainsi une juxtaposition suffisamment 
exacte pour que la paupière, en se replaçant , ne vienne 
pas enrouler et dévier le lambeau. 

C'est pour éviter cet inconvénient que j 'a i même eu soin 
de placer au milieu du lambeau une su ture en anse, qui pé-
nètre à travers la peau au-dessous du rebord orbilaire, à la 
manière de la suture que Snellen prat ique contre l 'ectropion. 
Ce n'est que de cette manière qu'on obtient un contact intime 
entre le lambeau transplanté et la surface avivée, condition 
indispensable pour assurer le succès de la greffe. 

On a fait à Vienne des essais en greffant d 'autres muqueuses, 
prises à l ' intérieur de la bouche et du vagin (Illing), mais je 
ne sache pas que ce genre de greffe ait présenté quelque 
avantage. Se propose-t-on d'employer de la conjonctive de 
lapin, on utilisera le temps que réclame, après le dégage-
ment du symblépharon, l 'arrêt complet de tout écoulement 
de sang, pour détacher la conjonctive sur le lapin, en ayant 
soin de bien dégager la muqueuse qui recouvre la membrane 
nictitantc que l'on renverse en dehors au moyen d 'une pince 
à fixation, et de dénuder tout le pourtour du globe de l'œil 
préalablement luxé hors de l'orbite. La conjonctive est alors 
t ransportée directement de l 'animal sur le terrain opéra-
toire, afin qu 'aucune confusion ne puisse avoir lieu en 
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ce qui regarde la surface qui doit reposer sur les parties 
avivées. 

Fait-on usage de conjonctive humaine, il est alors néces-
saire de prendre aussi loin que possible, à par t i r du bord de 

J; ornée jusque vers le cul-de-sae, la conjonctive, dont 
l 'ablation est praliquée lorsqu'on a appliqué le procédé que 
nous décrirons tout à l 'heure sous le nom d'abrasion con-
jonctivale. Ii importe aussi de faire choix d 'un cas où cette 
opération est exécutée sur une conjonctive absolument saine 
dans le but d'éclaircir la cornée. 

Si l'on veut mettre toutes les chances de réussite de son 
côté, on fera garder le lit au malade, et on placera le ban-
deau compressif sur les deux yeux, en se servant du panse-
ment antiseptique, car ce qui est particulièrement à redouter 
pour le succès de la greffe, c'est l 'abondance de la sécrétion 
conjonctivale qui s ' insinue au-dessous des parties à greffer . 
On sait que les pièces de pansement imbibées d'acide bori-
que sont surtout aptes à absorber les sécrétions purulentes 
(Sôlger) ; leur emploi est donc absolument indiqué pour les 
transplantations, où l'action fâcheuse de la pénétration du 
pus dans les greffes est tant à craindre. 

Une dernière opération qui se prat ique sur la conjonctive, 
et que Furnari a de nouveau introduite (en 1862) clans la 
chirurgie oculaire, est la peridectomie, appelée aussi syn-
dectomie et circoncision, mais pour laquelle nous préférons 
employer la désignation d 'abrasion conjonctivale. Par cette 
opération on ne se propose pas seulement de couper la 
nutri t ion d 'un pannus invétéré par l 'oblitération des vais-
seaux, mais le but essentiel est ici, grâce à l 'établissement 
d 'un anneau de tissu cicatriciel tout autour de la cornée, de 
modifier la circulation cornéenne, peut-être en changeant 
les conditions de la circulation lympalhique par distension 
du tissu trabéculaire péricornéen. 

Cette opération, afin de fournir un résultat favorable, 
et aussi pour pouvoir être exécutée très rapidement, 

réclame quelques soins part iculiers . A moins qu'il ne s'a-
gisse d'anciennes granulat ions ayant amené un effacement 
du cul-de-sac conjonctival qui a sensiblement perdu de 
son étendue, de telle façon qu'on se trouve dans l'obligation 
de ménager l'excision de la muqueuse , nous prat iquons 
une abrasion différente de celle que conseillait Furnari. 

Après avoir placé l 'écarteur, on saisit au-dessus du méri-
dien vertical un pli de conjonctive, qu'on incise avec les ci-
seaux courbes en sens radié. Dans cette boutonnière on fai t 
glisser une branche des ciseaux, et l 'on exécute alors une cir-
concision tout autour de la cornée, à la distance de six à 
dix millimètres suivant l 'effet que l'on cherche à obtenir . 
Une bandelette péricornéenne se trouvant ainsi circonscrite, 
et les pinces n 'ayant pas abandonné le pli conjonctival saisi 
tout d'abord, on détache ensuite, par de petits coups secs 
des ciseaux, successivement toute cette bande du limbe con-
jonctival ; ce qui sera facilité, si l 'on a soin de porter de temps 
en temps les ciseaux sous la conjonctive pour séparer le 
(issu sous-conjonctival et êpiscléral de la bandelette, à me-
sure que son dégagement du bord cornéen s'effectue. En 
procédant ainsi méthodiquement pour faire le tour de la 
cornée, vous me voyez le plus souvent enlever d 'une façon 
continue tout la bande conjonctivale péricornéenne, et cela 
très rapidement . 

Si l 'on veut accentuer l'effet de cette opération, après que 
les douleurs du t raumat isme auront été calmées à l 'aide de 
quelques compresses froides, on appliquera, les jours qui 
suivent l 'opération, des compresses aromalisées (avec une in-
fusion de camomille chaude), dans le but d'accroître un 
certain degré de purulence qu'on entretiendra pendant hui t 
à dix jours . L'usage de ces compresses sera toujours indiqué, 
si un enduit fibrineux blanc jaunâtre vient à recouvrir toute 
l 'étendue de la plaie le deuxième ou le troisième jour , en 
s 'accompagnant constamment d 'une grande sensibilité de 
l 'œil. 
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Quoique ce t raumatisme paraisse très-violent, je n'ai jamais 
vu se produire chez les nombreux malades que j 'a i opérés 
aucun accident. Toutefois, si l 'on enlève un peu trop profon-
dément le tissu sous-conjonctival, et que le malade ait long-
temps fait usage de fomentations chaudes, il arrive parfois 
qu 'un certain nombre de bourgeons charnus s'étant déve-
loppés, on soit obligé, après qu'ils se sont bien pédicules, 
c'est-à-dire six à huit semaines après l 'opération, d'en faire 
l 'ablation au moyen des pinces-ciseaux. 

Tout en enlevant la conjonctive bulbaire sur une largeur 
double de celle indiquée par Eurnari \ la réaction est bien 
moins considérable que si, suivant ce confrère, on empiète, 
dans le cas de pannus, sur la cornée môme pa r l'excision des 
vaisseaux, ou si l 'on badigeonne, après avoir raclé le tissu 
épiscléral, la sclérotique dénudée avec un pinceau mouillé 
de salive que l'on a promené ensuite sur un crayon de nitrate 
d'argent, procédé qui peut sur tout être critiqué au point de 
vue du transport de parcelles métalliques dans le tissu cor-
néen. 

Cette opération bien exécutée ne laisse d 'autres traces 
qu 'une teinte d 'un bleu émail éclatante, et dépourvue de 
vaisseaux apparents à l 'entour de la cornée. L'abrasion peut 
n'être exécutée que sur une moitié de la circonférence de la 
cornée (correspondante à la partie à éclaircir); on l'exécute 
surtout ainsi lorsque l 'on veut activer, dans un cas d'épis-
clerilis ou d'infiltration diffuse et circonscrite du bord cor-
néen, la marche, part icul ièrement traînante, de l 'affection 
[Brecht) . Dans de telles conditions, la combinaison de la 
chaleur à la suite de l 'opération est en général à éviter, pour 
ne pas avoir une réaction trop accusée lorsque l 'opération 
est employée pendant un processus inflammatoire floride. 

1. Delà tonsure eonjonctivale et de son efficacité contre les lésions panm-
formes de la cornée {Gaz. de Paris, n " 4, G, 8 , 1 0 , 1 2 , 14, et Pa r i s , in-8 , 1862), 

OPERATIONS PRATIQUÉES SUR LA SCLÉROTIQUE 

QUATORZIÈME LEÇON 

SCLEROTOMIE 

Tandis que pour les méthodes opératoires qui concernent 
le cristallin, l ' i r is , la cornée et la conjonctive, la p lupar t sont 
exécutées pour combattre des états morbides qui affectent 
plus ou moins directement ces diverses parties constituantes 
de l 'œil, il n 'en est plus ainsi pour ce qui regarde la scléro-
tique A part la réunion de blessures de cette membrane au 
moyen de quelques sutures de catgut, les t umeurs ou autres 
affections de la sclérotique ne réclament guère une inter-
vention chirurgicale particulière. L'opération la plus impor-
tante qui s'exécute sur la principale enveloppe oculaire, 
la sclérotomie S s 'adresse constamment à des affections qui 

1 La sclerotomie est u n e opéra t ion qui doi t ê t re r ega rdée comme tou t e r é -
c e n t e e n admet tan t toutefois q u e l 'on ne veuille pas dés igner — e tel e de 

• i n f n m r . ions scléroticales q u i avaient é té s u r t o u t r ecommandees pa r Mac-
r ? ? n X « ï k g aucome. et si l 'on fai t abs t rac t ion des pla ies sclé-
kenzie, en 18ut>, conti e ie g w u - , p r é t endues myotomies in t r a -

S S ™ La sclérotomie m o d e r n e 
oculau es, c o m m e opéra t ion dest inée à r emplace r 1 i r i d e c t o m y 
S ï g i o ' l 1 eTtTonc fo rcémen t p o s t é r i e u r e à la g rande découver te 

£ £ £ t ï ï T q Œ a relat ive à l y r i q u e de la 
sclerotomie, je cède la parole à u n c o n f r è r e des plus compé ten t s au p r o f e s s e u r 
M a u t l L , auquel nous devons d ' impor t an t s t ravaux s u r ce suje t dont i l s est 
t o n " spécialement occupé. Voici c o m m e n t s ' expr ime n o t r e conf re re de Vienne 

^ Z m t S S n S ' i S possible de fa i re p r è s du b o r d çornéen 

S ^ r S n m S - l a ^ S o n i n t r a i , a i r e , Stell.ag pa r le d e deux ^ 
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Quoique ce t raumatisme paraisse très-violent, je n'ai jamais 
vu se produire chez les nombreux malades que j 'a i opérés 
aucun accident. Toutefois, si l 'on enlève un peu trop profon-
dément le tissu sous-conjonctival, et que le malade ait long-
temps fait usage de fomentations chaudes, il arrive parfois 
qu 'un certain nombre de bourgeons charnus s étant déve-
loppés, on soit obligé, après qu'ils se sont bien pédicules, 
c'est-à-dire six à huit semaines après l 'opération, d'en faire 
l 'ablation au moyen des pinces-ciseaux. 

Tout en enlevant la conjonctive bulbaire sur une largeur 
double de celle indiquée par Eurnari \ la réaction est bien 
moins considérable que si, suivant ce confrère, on empiète, 
dans le cas de pannus, sur la cornée même pa r l'excision des 
vaisseaux, ou si l 'on badigeonne, après avoir raclé le tissu 
épiscléral, la sclérotique dénudée avec un pinceau mouillé 
de salive que l'on a promené ensuite sur un crayon de nitrate 
d'argent, procédé qui peut sur tout être critiqué au point de 
vue du transport de parcelles métalliques dans le tissu cor-
néen. 

Cette opération bien exécutée ne laisse d 'autres traces 
qu 'une teinte d 'un bleu émail éclatante, et dépourvue de 
vaisseaux apparents à l 'entour de la cornée. L'abrasion peut 
n'être exécutée que sur une moitié de la circonférence de la 
cornée (correspondante à la partie à éclaircir); on l'exécute 
surtout ainsi lorsque l 'on veut activer, dans un cas d'épis-
clerilis ou d'infiltration diffuse et circonscrite du bord cor-
néen, la marche, parliculièrernent traînante, de l 'affection 
[Brecht) . Dans de telles conditions, la combinaison de la 
chaleur à la suite de l 'opération est en général à éviter, pour 
ne pas avoir une réaction trop accusée lorsque l 'opération 
est employée pendant un processus inflammatoire floride. 

1. Delà tonsure conjonetivale et de son efficacité contre les lésions panni-
formes de la cornée {Gaz. de Paris, n" 4, G, 8,10,12, 14, et Paris, in-8, 1862), 
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QUATORZIÈME LEÇON 

SCLEROTOMIE 

Tandis que pour les méthodes opératoires qui concernent 
le cristallin, l ' i r is , la cornée et la conjonctive, la p lupar t sont 
exécutées pour combattre des états morbides qui affectent 
plus ou moins directement ces diverses parties constituantes 
de l 'œil, il n 'en est plus ainsi pour ce qui regarde la scléro-
tique A part la réunion de blessures de cette membrane au 
moyen de quelques sutures de catgut, les t umeurs ou autres 
affections de la sclérotique ne réclament guère une inter-
vention chirurgicale particulière. L'opération la plus impor-
tante qui s'exécute sur la principale enveloppe oculaire, 
la sclerotomie S s 'adresse constamment à des affections qui 

1 La sclerotomie est u n e opéra t ion qui doi t ê t re r ega rdée comme tou t e r é -
cente e n admet tan t toutefois q u e l 'on ne veuille pas dés igner — e tel e de 
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oculati es, c o m m e opéra t ion dest inée à r emplace r 1 i r i d e c t o m y 
d a n « ïe ?Uuicome, eUe est donc forcement p o s t é r i e u r e à la g rande découver te 
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selérotómie, j e cède la parole à u n c o n f r è r e des plus compé ten t s au p r o f e s s e u r 
M a u t l L , auquel nous devons d ' impor t an t s t ravaux s u r ce suje t dont i l s est 
t o n " spécialement occupé. Voici comment s ' expr ime n o t r e conf re re de Vienne 
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intéressent le globe (le l'œil même, bien qu 'en réalité la sclé-
rotique puisse y prendre une part active, comme dans les 
maladies glaueomateuses; par exemple. 

tens ion des globes oculaires, 011 fit, avec un la rge couteau lancéolaire, en che-
m i n a n t t rès-obl iquement à t ravers l ' épa isseur de la zone sclérolicale an t é r i eu r e , 
une longue plaie. Sur l ' un des yeux on n 'exécuta que l a s imple sc lerotomie , 
tandis que su r l ' au t re on excisa, su ivan t les règles de l ' a r t , u n e l a r g e po r t i on 
de l ' i r is . Le r é su l t a t fut le m ê m e s u r les deux yeux : une d iminu t i on ident ique-
ment semblable et sensible de la d u r e t é appréciable des globes ocula i res et la 
d ispar i t ion des phénomènes qui dér iven t de cet état . Les choses se m a i n t i n r e n t 
ainsi p e n d a n t toute la d u r é e de l 'observat ion. L'effet de la s imple sclerotomie 
s 'expl iquera i t su ivant Stellwag pa rce que la ra i son p r e m i è r e du g laucome rés i -
de ra i t dans la r ig id i té de la capsule ocula i re e t dans les obstacles c i rcu la to i res 
in t ra -ocula i res qui en résu l t en t ( r ig idi té à laquelle par t i c ipera ien t s u r t o u t les 
couches scléroticales externes r en i t en t e s , tandis que les couches i n t e rnes a u -
ra ien t conservé u n e ce r ta ine extensibili té). Pa r l ' in te rpos i t ion d ' u n e couche 
cicatricielle composée de t issu cellulaire lache, dans le t i ssu sclér.otical e n v o i e 
de condensation, ainsi que le p rodui t la sclérotomie, il s 'é tabl i rai t une compen-
sat ion à la p e r t e d 'é last ici té qu ' a subie la capsule o c u l a i r e ; les obstacles c i rcu-
latoires se ra ien t annulés et cet te capsule r a m e n é e à son é ta t normal . » 

« Sans qu ' i l f û t fait ment ion des observa t ions de Stcllwag, la ques t ion de la 
s imple sc léro tomie f u t r e p r i s e en 1869 pa r Wecker au congrès de Heidelberg et 
d iscutée t héo r iquemen t . » 

« Ce n 'é ta i t pas de l ' é tendue de la p a r t i e excisée de l ' i r is , mais de l 'emplace-
m e n t e t des d imens ions do la section scléroticale, que dépendait l 'action ant i-
g l aucomateuse de l 'opérat ion. La c icat r isa t ion, s inon cystoïde, mais m o i n s r é -
s i s tan te qili, su ivant Wccker, se p rodu i t en règle généra le s u r les yeux glau-
comateux, est le poin t i m p o r t a n t : elle p e r m e t u l t é r i e u r e m e n t la filtration de 
l ' h u m e u r aqueuse et conséquemment u n e réduc t ion p e r m a n e n t e de la p ress ion 
i i i t ra-ocula i re . » 

« En 1871, Quaglino pub l i e sous le t i t re de : l'iridectomie sia indispensa-
bile per ottenere la guarigione del glaucoma, les résu l ta t s de cinq cas de glau-
come t ra i tés pa r la simple sc léro tomie . » 

« Dans une l e t t r e que de Wecker adresse à Quaglino a insi q u e dans u n e 
communica t ion fai te pa r lu i -même au congrès de Heidelberg en 1871, enfin 
dans le r appor t de M. Martin su r la c l in ique de de Wecker p o u r la seconde 
moi t i é de 1871, d e plus g r a n d s développements sont donnés s u r l 'opéra t ion en 
ques t ion . Les points que Quaglino avai t exposés dans son m é m o i r e sont pré-
sentés avec p lus d'extension dans u n e le t t re adressée à de Wecker. Il en r é su l t e 
que Quaglino place tout d 'abord que lques pet i ts f r a g m e n t s de feuil les de ca-
labar dans le cul -de-sac conjonct ival , a lors , avec u n large couteau lancéo-
laire coudé, il pénèt re ob l iquement à la d is tance de deux mi l l imè t res à t ravers 
la sc lérot ique dans la c h a m b r e a n t é r i e u r e jusqu ' à y f a i r e péné t r e r u n t i e r s de 
la l ongueu r de la lance. Afin que , pendan t l 'écoulement de l ' h u m e u r aqueuse , 
l ' i r is n e fasse pas pro lapsus , on relève u n peu le manche du couteau et , en re-
t i r a n t l ' i n s t rumen t , on exerce avec le plat de la lance u n e faible p ress ion s u r 
l ' ir is. En dépi t de cette m a n œ u v r e l ' i r i s peut se p ro j e t e r a u d e h o r s ; dans ce cas 
011 é largi t la plaie des deux côtés avec les ciseaux, et 011 le r é d u i t ou , si la r éduc -
t ion échoue , on incise la por t ion h e r n i é e dans le sens des l ibres radiées. Mais, 
eu pareil cas, u n e adhérence de l ' i r is se p r o d u i t p r e s q u e inévitablement et une 

Diverses méthodes de sclérotomie ont été indiquées, ainsi 
qu 'on le voit dans l'aperçu historique, mais ceux qui se sont 
principalement servis de ce procédé opératoire ont, comme 

déviation de la pupil le ve rs l ' incis ion sclérale en est la conséquence. Il peu t 
aussi le l endema in de l 'opéra t ion se p r o d u i r e u n prolapsus qu 'on ponctionne 
a lors immédia t emen t e t à p lu s i eu r s r ep r i se s . Une cicatr isa t ion cystoïde se dé-
veloppe tou jour s en parei l cas. » 

Quaglino a s s u r e « que si l 'on exécute b ien l 'acte de l 'opéra t ion qui consis te à 
exercer une douce press ion su r l ' i r i s , le p ro lapsus n e se p r o d u i t que t rès r a r e -
ment . La sclérotomie fu t exécutée , d ' après Quaglino, deux e t t ro i s fois s u r le 
m ê m e œil en divers points de la p é r i p h é r i e cornéenne , afin d 'obteni r u n effet 
p lus considérable dans la r éduc t ion de la p ress ion in t ra -ocu la i re . » 

« P o u r év i t e r avec encore plus de sû re t é les enclavements de l ' i r i s , de Wecker 
r e c o m m a n d e le procédé su ivant : on p r a t i q u e avec u n couteau de de Graefe u n e 
incision, c o m m e si l 'on voulait tai l ler un lambeau de deux mi l l imè t res à la p a r t i e 
s u p é r i e u r e de la cornée . Après avoir fait la cont re -ponct ion . 011 cont inue la 
sect ion j u s q u ' à ce que l 'on ait. coupé les deux t iers d u l ambeau . Avant de r e t i r e r 
le couteau 011 en t re -bà i l l e la plaie pa r u n e légère incl inaison du t ranchan t en 
avant , afin de laisser écouler len tement l ' h u m e u r aqueuse . En agissant ainsi , il 
a r r i ve parfo is (pie l ' i r i s se bombe s u r le dos du couteau , mais l ' i n s t rumen t 
l ' empêche de fa i re p ro lapsus . Lorsque, a p r è s l ' écoulement de l ' h u m e u r aqueuse , 
la pupil le s 'est cont rac tée et. que l ' i r i s v ient s 'adosser à la cornée , on r e t i r e 
avec p récau t ion le couteau de la p la ie . » 

« Si par exception l ' i r i s venai t à ê t r e presse dans les plaies latérales et qu ' i l 
ne pû t pas ê t r e r é d u i t a isément , on é la rg i ra i t de su i t e la plaie e t on t r ans fo rme-
rail la sc léro tomie en i r idec tomie . » Ici Wecker ne sui t pas les p r i nc ipe s de Qua-
glino qu i exécute à tou t pr ix la sc lé ro tomie , ca r q u o i q u e la sect ion sclerale 
soit dans l 'opéra t ion d u glaucome le po in t p r inc ipa l , il faut au tant que possible 
éviter les adhérences de l ' i r is r é su l t an t de son enc lavement et les t i ra i l lements , 
ainsi que l ' i r r i ta t ion qui en est la conséquence . Cont re la p roduc t ion d'un pro-
lapsus après l 'opération « on se g a r a n t i r a p a r l 'emploi d u calabar , d u bandeau , 
en y jo ignan t u n r epos aussi complet que possible. » 

« En 1871, ainsi que le relate Martin, de Wecker a opéré sept fo is d ' après 
cet te méthode . Il s 'agissait dans tous ces cas de g laucomes absolus, et le bu t de 
l 'opérat ion était de f a i r e d i spara î t re des phénomènes in f lammato i res doulou-
reux. Les résu l ta t s ont é té abso lument iden t iques à ceux qu 'on eût ob tenus p a r 
l ' i r idectomie. Seulement , chez un malade (qui avait qu i t t é le s ixième j o u r la 
cl inique) il su rv in t u n enclavement de l ' i r is dans l 'un des angles de la plaie le 
d ixième j o u r . » En dépit, de ces r é su l t a t s sat isfaisants , Martin pense que la 
sc lérotomie a r r ive ra diff ici lement à supp lan te r l ' i r idectomie, « dont la p ra t ique 
déjà vulgar isée a révélé les p rod ig ieux effets e t l ' en t iè re innocui té . » Dans 
une note, Martin a joute qu ' i l avait appr i s que des essais de sclérotomie fa i t s 
aussi ii Utrecht p o u r combat t re le g laucome, s 'é taient mon t r é s sat isfaisants . 
Dans le rappor t de l ' ins t i tut d 'Utrecht de l 'année 1871, il est en effe t ques-
tion de deux selérotomies pra t iquées avec un bon résu l ta t dans deux cas de 
glaucome. 

« Les essais s u r l 'action de la sclérotomie dans le g laucome on t su r tou t été 
fa i t s en Italie. Dans les j o u r n a u x i tal iens spéciaux de l 'année 1872, nous t r o u -
vons des communica t ions relatives à ce su je t , de Rosmini, de Magni, Morano et 
Chislat (Sevilla) ; au congrès de Londres en 1872, c 'est encore Quaglino, cl 

CHIRURGIE OCULAIRE. 1 4 



H il i 
P r o c é d é d e 
M. B a d e r . 

P r o c é d é d e 
J l . S p e n c e r 

W a t s o n . 

Mauthner, accepté l'incision double que j 'a i recommandée. 
Tout récemment un aut re confrère de Vienne, M. Ilock ', 
t rouvant que cette incision double, pratiquée, soit avec le 
couteau de de Graefe, soit avec un sclérotome, était, lorsque 
la chambre antérieure est très-réduite, d 'une exécution par 
trop difficile, a proposé de faire successivement cette double 
incision avec deux couteaux à arrêt semblables à celui de 
Bowman ou au mien (voy. fig. 22, p. 109), en renonçant 
ainsi absolument à la section sous-sclérale qui réuni t les 
lèvres internes des deux sections. Sacrifier ce débridement 
sous-scléral pour une modification qui ne doit guère présen-
ter une plus grande facilité d'exécution, c'est abandonner sans 
profit un avantage de la sclérotomie. 

Le procédé indiqué par M. Bader (Ophthal. Hosp. Rep., 
VIII, 5, p. 450) ne me paraît guère pouvoir être accepté, 
à cause des fréquents enclavements de l ' iris auquel il doit 
forcément donner lieu. M. Bader coupe « à peu près le 
tiers de la circonférence de la cornée, au moyen du cou-
teau de de Graefe, et laisse la conjonctive intacte au-
dessus du lambeau sclérotical ». La section est « s imilar in 
seize and shape to a smal l corneal flap as used to be made 
for extraction of a small hard cataract ». La tendance de 
l ' iris à s ' interposer dans cette large plaie scléroticale ne 
semble nullement préoccuper notre confrère, quoiqu'il note 
le développement de staphylomes formés par l ' i r is et la con-
jonctive à l 'endroit de la plaie. 

.M. Spencer Watson (Transactions of the clinical Society 
of London, t. IX, p. 159) prat ique à peu près la même opéra-

avec lui Scco/uli, qu i défendent la sc lérotomie. En Angle te r re Bader et Spencer 
Watson décr ivent de l eu r côté, e n 1876, des p rocédés dés ignés c o m m e scléro-
tomies . » On t rouve des développements h i s to r iques b ien p l u s é tendus dans le 
g r a n d travail que M. Mauthner vient de publ ie r , sous le t i t r e : Aphorismen zur 
Glaucomlehre (Archiv für Augen- u. Ohrenheilkunde, t. VII, 1, p . 185), mais ils 
nous ont p a r u trop é tendus p o u r ê t r e cités dans des leçons dont le b u t doit ê t r e 
absolument p ra t ique . 

1. Acht Sclerotomicn nach der v. Wecker-Maut huer'sehen Methode (Archiv 
fur Augen-u. Ohrenheilkunde, t . VII, 2, p . 422). 

Iii 

tion que M. Bader et fait aussi un lambeau sclérotical sans 
sectionner la conjonctive sus-jacente. Ce confrère n'a pas eu 
connaissance de ma façon de procéder , car il dit « in the 
operation 1 perform and which I believe is the same as that 
performed by M. Bader and M. Wecker of Paris ». Pas plus 
que son collègue, M. Spencer Watson ne parai t se préoccuper 
des prolapsus et enclavements de l ' iris et il avoue que 
«generaïy it (la pupille) only becomes somewhat drawn up ». 

Sans qu'il soit même question d 'un enclavement à pro- Debridement 
prement par ler , ce qu ' i l faut éviter avec un soin tout par- t i 2 . ' c 

liculier, c'est l 'établissement d 'une adhérence de l 'iris avec 
l 'encoignure de la chambre antérieure. Telle est la raison 
pour laquelle j 'ai fait de nouveaux essais destinés à modi-
fier la sclérotomie, d 'abord afin d 'obtenir , au moyen des 
sclérotomes, une exécution toujours identique et fournis-
sant une garantie absolue contre les enclavements de l ' ir is , 
et, en second lieu, pour arriver à joindre à l 'ouverture 
extérieure, de la capsule de l 'œil un débridement sous-
scléral de l 'angle i r id ien 1 . C'est à ce débridement q u e j e rap-
porte le résultat heureux que certaines opérations, dites 
myotomies (Hancock, Salomon, Prichard, Heiberg), ont in-
contestablement eu dans quelques cas, bien qu 'on ait pra-
t iqué une ouverture sclérale d 'une si minime étendue qu'elle 
ne mérite que le nom de ponction. 

Loin de croire avec Mauthner « qu'il n'existe pas encore 
d'explication pour l'action de l ' iridectomie dans leglaucome », 
je vois se confirmer de plus en plus mon interprétation de la 
filtration à travers la cicatrice. 

Tout d'abord l 'anatomie a jeté, comme nous aurons occa-
sion de le voir, un jour tout nouveau sur cette question, en 
nous montrant que la jonction de toutes les membranes vers 
le point d ' insert ion de l ' iris donne lieu en cet endroit à la 
formation d 'un t issu trabéculaire ou caverneux qui renferme 

1. Voyez ce qu 'on en tend p a r angle i r idien, expression t rès p r a t i que employée 
en p r emie r h e u pa r Waldeyer, Thérûp. ocul. , p . 5GG et fig. 17. 



les voies lymphat iques . La physiologie nous a enseigné, 
grâce aux travaux (le Leber, que c'est dans cette région que 
se fai t l 'échange des matér iaux de nut r i t ion de l 'œil et que 
s 'opère l 'él imination des l iquides . 

Les travaux les plus récents sur le g laucome de Knies, 
Manfredi, IL Pagenstecher, A. Weber et au t res , tendent tous 
à é tabl i r que des symptômes g laucomateux éclatent lorsque 
dans la région de l 'angle i r id ien il surg i t des obstacles à la 
c i rculat ion lymphat ique , et sur tout lorsqu ' i l survient un a r r ê t 
dans l 'é l imination na ture l le des l iquides intra-oculaires . En 
outre, il est incontestable que l 'on penche ac tuel lement bien 
p lus vers la théorie que j 'a i émise, d 'après laquel le les phéno-
mènes glaucomateux éclateraient sur tout pa r rétention de 
l i q u i d e s no rmalement sécrétés , que vers l 'explication fournie 
par une hypersécrétion de cause nerveuse , comme l 'admet 
Donders. 

Enfin mes derniers t r avaux m ' o n t conf i rmé que tous nos 
efforts doivent tendre vers ce point, me t t re ent re les mains 
du prat ic ien u n moyen p lus facile et mo ins inquié tant que 
celui que donne le dra inage pour r égu la r i se r l 'excrét ion ocu-
laire . C'est donc tou jours p réoccupé de cette idée, émise il y 
a dix ans, que le ré tabl issement de l ' équi l ibre en t re la sécré-
tion et la filtration devait ê t r e le b u t d ' u n e opéra t ion anti-
glaucomateuse, que j 'ai été conduit vers la sc lé ro tomie . 

Afin que vous puissiez aussi fac i lement exécuter la sclé-
ro tomie avec u n couteau de de Graefe qu 'avec u n scléro-
lome, je vous exposerai main tenant c o m m e n t M. Mauthner 
décri t mon p rocédé ; puis j e ferai suivre cette descr ipt ion 
de la sclérotomie qui vise pr inc ipa lement le débr idement 
sous-scléral comme par t ie essentielle du procédé. 

E x é c u t i o n « Avant l 'opérat ion, dit M. Mauthner, on inst i l le une so-
sciérotômie, lu t ion d 'ésèrine à 1 pour 100. Dans les cas de g laucome 
de'l'auteur s imple , et non seulement dans ceux ou l ' i r is et la pupil le se 

6 a ' P " comportent d 'une façon abso lument no rma le , ma is aussi 
lorsqu' i l existe u n e dilatation manifeste avec réact ion pares-

seuse de la pupi l le , l ' ésér ine a u n e action d 'une prompt i tude 
parfa i te . Une seule inst i l la t ion suffit pour ré t réc i r considé-
rablement la pupil le . Quand il s 'agit d ' u n glaucome inflam-
matoire , l 'action de l 'ésér ine est d ' au lan t plus lente a se 
p rodu i re que les phénomènes inf lammatoires sont plus accu-
sés. Ici des inst i l la t ions répétées (une gout te chaque jour) 
sont nécessaires pour obtenir le résu l ta t voulu. Lorsque, 
dans un cas de g laucome aigu, l 'opérat ion est urgente , on se 
contentera d 'un ré t réc issement modéré . L'ésérine ne cesse 
d 'agir que si l ' i r i s a été complètement a t rophié , ce qui ne 
s 'observe que sur des yeux f rappés de cécité, et précisément 
dans de telles condit ions d ' a t rophie i r id ienne le prolapsus 

est a i sément évité. 
« L'opération est autant que possible p ra t iquée sans le 

concours de l ' anes thés ie . Chez les malades dociles, et qui 
mont ren t u n e suff isante t ranqui l l i t é , on exécute la section 
sclèrot icale en hau t (dans le cas cont ra i re , en bas) . On /ait 
la ponction avec le couteau à cataracte de de Graefe a u n e 
distance de 1 mi l l imè t re du bord cornéen, de la même fa-
çon que si I on voulait détacher un lambeau sclérotical (de 
Wecker). Mais, si la c h a m b r e a n t é r i e u r e ^ e s t pas t rop étroite, 
la section est pra t iquée en général comme pour un l ambeau 
de p lus de 2 mi l l imèt res de hau t eu r . 11 n 'es t pas ra re qu il 
faille t raverser la chambre an té r ieure en suivant la direction 
d ' u n arc à convexité an té r i eu re pour a r r iver , sans léser 1 iris, 
au point de contre-ponct ion. 

« Lorsque le couteau a t raversé l 'œil , on le pousse encore 
tout d'abord lentement en avant j u s q u ' à ce que l ' ir is com-
mence à se déplacer vers le point de contre-ponction. Alors 
on re t i re u n peu le couteau, t ou jou r s en sect ionnant , afin de 
porter l ' i r is du point de contre-ponction vers le côté oppose. 
Par des mouvements de scie extrêmement lents, on achève 
l 'opéra t ion. En s 'a idant de l 'ésérine, on évite que l ' i r is ne se 
bombe au-devant du t r anchan t du couteau; ma is ce qu 'on a 
l 'occasion d'observer, c ' e s tque , pa r le va-et-vient de l ' ins t ru-



ment, il peut se produire dans le feuillet antér ieur de l 'iris de 
toutes petites diastases du t issu, de façon que, pendant l 'opé-
ration même, il se mont re une petite tache noirâtre (tache 
uvéale). Mais celle-ci disparaît lorsque l ' i r is a repris, après 
la guérison, son emplacement normal en se tendant suivant 
un plan. Il est possible aussi que cette tache noire se rapporte 
à un petit Irou de l ' i r is ; mais dans la suite elle ne se laisse 
pas découvrir avec le miroi r , et ne présente d'ailleurs aucun 
inconvénient. 

« On n'achève pas le lambeau (de Wecker). Plus on a 
donné de hau teur à celui-ci, p lus on peut laisser de largeur 
au pont, et plus aussi on est garanti contre un prolapsus de 
l ' iris. 

« L'étendue représentée par la somme des deux sections 
dépasse celle d'une simple iridectomie. Lorsqu'il s'agit d 'une 
exagération dans la pression, la section externe doit, suivant 
de Arlt, mesurer pour une iridectomie de 6 à 7 mil l imètres . 
On peut donner, il est vrai, à cette section une longueur en-
core plus grande, mais en maximum elle ne dépassera pas 
8 mill imètres. Si l 'on considère maintenant le rayon de la 
cornée comme étant tle 6 mill imètres, et que l'on ponctionne 
à 1 mil l imètre du bord pour former un lambeau sclérotical 
de 2 mil l imètres, la mesure linéaire des sections sclérolicales 
sera de 10,8 mill imètres. On peut donc aisément, en formant 
un lambeau d 'une hau teur comprise entre 2 à 3 millimètres, 

• obtenir une plaie d 'une longueur totale de 10 millimètres ; 
mais comme chacune des plaies atteint 5 millimètres, il 
existera cependant ici des conditions capables de favoriser 
un prolapsus. 

« La sclérotomie acquiert une importance capitale dans 
les cas où il existe une distension généralisée de la circonfé-
rence cornéenne ; c'est ce que je veux démontrer par un 
exemple. Je suppose qu 'un œil atteint d 'hydrophthalmie 
congénitale présente un diamètre cornéen de 18 mill imètres. 
On sait combien l ' ir idectomie est alors dangereuse, au point 

que, pour ne pas s'exposer à provoquer une phthisie, on a 
à peu près renoncé à l 'opération. 

« D'un autre côté on ne doit pas oublier que, si pour ob-
tenir une action réductrice de la pression, il faut nécessaire-
ment attaquer une grandeur déterminée de la sclérotique ou 
de l'iris, la valeur que prend l'iridectomie sur un œil hy-
drophthalmique sera illusoire. Si le diamètre de la base de 
la cornée, mesuran t tout d'abord 12 millimètres, est porté 
par la distension à 18 millimètres, la périphérie cornéenne 
aura ainsi augmenté de telle façon qu'un arc sclérotical, de 
même centre que la cornée, en restant distant du bord de 
celle-ci de 1 millimètre, qui mesurerai t 8 mil l imètres ne 
correspond plus actuellement qu'à une longueur de 5,6 mil-
limètres. Mais si l 'on exécute la sclérotomie de Wecker, l 'é-
tendue totale de l 'arc acquiert avec un lambeau de 2 milli-
mètres une valeur de 12,85 mill imètres; avec u n e hauteur 
de 5 mill imètres donnée au lambeau, 16 mil l imètres ; avec 
4 millimètres de hau teur (ce qui en pareil cas, vu la très 
grande profondeur de la chambre antérieure, est encore ai-
sément exécutable, sans que l'on ait à craindre une collision 
avec l'iris) une valeur de 18,5 millimètres. On peut donc 
exécuter une section sclérale d 'une telle grandeur qu'elle 
corresponde à la plaie de 9 à 10 millimètres prat iquée sur 
un œil non distendu. 

« On ne retire le couteau que lorsque l'humeur aqueuse 
s'est complètement écoulée. Afin d'obtenir cet écoulement, il 
faut quelquefois incliner un peu le tranchant du couteau 
vers la cornée, après avoir terminé la section (de Wecker). 
On ret ire alors le couteau très doucement en le pressant un 
peu contre l ' iris. 

« Après avoir instillé quelques gouttes d'ésérine, on appli-
que le bandeau compressif ordinaire, qu'on renouvelle au 
bout de quelques heures pour s 'assurer si l 'iris ne fait pas 
de prolapsus. On introduit alors de nouveau entre les pau-
pières quelques gouttes d'ésérine. L'emploi méthodique du 
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bandeau compressif est d 'une nécessité absolue; en plaçant 
s implement une bande de flanelle sur l 'œil, on n'est pas cer-
tain d'avoir tout fait pour éviter un prolapsus ul tér ieur de 
l ' iris. L'opéré doit garder un repos complet de 48 heures au lit. 

« En procédant ainsi, il est possible d'éviter le prolap-
sus de l ' i r is . Plus on aura acquis d'exercice, et plus aussi 
on sera assuré d 'exécuter régulièrement l 'opération. On n'a 
pas, il est vrai, une absolue garantie contre le prolapsus de 
l ' iris. Si cet accident se produi t , on réduit alors l 'iris avec 
la spatule en caoutchouc de de Wecker, ou avec la curette de 
Daviel, ou encore on atteint ce but en saisissant soigneuse-
ment le prolapsus avec des pinces (qui pourraient peut être 
se terminer par des branches en caoutchouc), de façon à 
ré intégrer cette membrane dans son emplacement normal ; 
puis ouvrant les pinces doucement avant de les re t i rer de 
l 'œil , il serait ainsi possible d'éfaler en quelque sorte l ' iris. 
Si néanmoins le prolapsus se reproduisait , je conseillerais 
l 'excision, quoique j'aie déjà vu un prolapsus complet de l 'iris 
se réduire sous l ' influence de l 'ésérine et du bandeau com-
pressif ; mais on ne saurai t se fier entièrement à un semblable 
replacement. On excise simplement l ' iris sans élargir la plaie. 
Si lorsqu'on renouvelle le bandeau on trouvait l 'iris hernié , 
il faudra i t immédiatement l 'exciser. » 

Selérotomie Yoici comment j 'exécute la sclérotomie avec le sclérotome. 
sclérotome. Après avoir fait instiller préalablement et à plusieurs reprises 

de l 'ésérine (parfois déjà la veille de l 'opération), j e place 
l 'écar teur et je fixe l 'œil solidement en dedans, un peu au-
dessous du diamètre horizontal de la cornée, en ayant soin 
que la conjonctive ne se plisse pas. 

Avant de faire la ponction, je mesure bien exactement 
avec la largeur du sclérotome le petit lambeau que doit com-
prendre la section interne. Ainsi le couteau de 2 millimètres 
de largeur est tenu exactement, quant à son bord supérieur , 
à 1 mill imètre au-dessus de l 'extrémité inférieure du dia-
mètre vertical de la cornée (celui de 5 millimètres à 2 mil-

l imètres celui de 4 mil l imètres à 5 millimètres dece point) . 
Je pénètre alors à 1 mill imètre en dehors du bord externe 

de la cornée pour traverser lentement la chambre antérieure, 
en me tenant très exactement dans une direction parallèle 
au plan de l ' iris. Lorsque la pointe s'engage du côté oppose 
sous le bord de la cornée, j e pousse hard iment l ' ins t rument 
jusqu 'à ce que la lance soit ressortie en entier . 

Si l 'on a eu soin de conduire parallèlement à l ' i r is le scie-
rotome, on a la cert i tude d 'obtenir une section voisine du 
bord interne de la cornée absolument identique à la section 
située près du bord externe. Comme le sclérotome a la lance 
plus mince que le support à bords mousses, ce dernier ret ient 
forcément l ' humeur aqueuse, et un cheminement exact a tra-
vers la chambre antér ieure est rendu facile, à la condition 
toutefois que la partie mousse du sclérotome ne soit pas 
trop épaisse, ce qui augmenterai t sensiblement le frotte-
ment à son passage. , 

Le sclérotome ayant traversé l 'œil, un instant de repil 
peut être donné à soi-même ainsi qu 'au malade ; puis on re-
lire l ' instrument en ayant soin de n 'en pas changer l 'axe, 
sinon qu'on relève peu à peu légèrement le manche en haut 
(la section étant faite près du bord inférieur de là cornée), afin 
de diriger la pointe du sclérotome vers la membrane de l)es-
cemet et l 'angle iridien au fu r et à mesure que l ' humeur 

aqueuse s'écoule. 
On instille immédiatement quelques gouttes d 'ésérine et 

on applique le bandeau, après s 'être assuré que la pupille 
est bien régulièrement contractée et que le sang a cessé de 
couler des plaies externes. Je ne fais aucune tentative pour 
débarrasser la chambre antérieure du sang qui s'y épanche 
parfois assez abondamment . 

Comme il n'y a, vu la pénétration oblique du sclérotome, 
le peu d 'étendue des sections extérieures, et grâce aussi à 
la puissante action de l 'ésérine, aucune crainte à concevoir 
relativement à un prolapsus ou à un enclavement, de l ' iris, 
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Indications 
de la sclero-

tomie. 

j e préfère exécuter la sclérotomie en bas. A part qu'il est 
beaucoup plus facile de faire l 'opération, on évite en outre 
de t i rer l 'œil souvent for tement en bas pour le fixer et d'ac-
croître ainsi la tension oculaire. L'œil se portant chez la plu-
par t des malades énergiquement en haut , on peut avec bien 
p lus de sûreté conduire la pointe du sclérotome à travers la 
chambre antér ieure , ce qui nécessite beaucoup de soin dans 
les cas où l ' i r is se trouve poussé fortement contre la cornée. 

La chambre antér ieure est-elle très étroite? La conduite 
du sclérotome suivant un arc à travers cet' espace est ren-
due très difficile, et s 'exécute alors plus facilement par ma 
première méthode en se servant d 'un étroit couteau de de 
Graefe, procédé que je n 'ai du reste nullement abandonné, 
sur tout lorsqu'i l s'agit de faire des sclérotomies à lambeau 
élevé (buphthalmie). 

Les indications de la sclérotomie sont multiples, nous la 
conseillons dans les cas suivants : 

1° Pour remplacer l ' ir idectomie dans le glaucome, essen-
tiellement lorsqu'il s'agit d 'un glaucome absolu, sur des 
yeux fort douloureux et qu'i l répugne d'enlever. Ici la sclé-
rotomie est substi tuée à une iridectomie en quelque sorte 
fictive, à cause de l 'atrophie avancée du tissu iridien. Il est 
incontestable qu 'en pareil cas l 'énucléation est rendue inutile 
grâce à la sclérotomie, qui remplace complètement l 'opéra-
tion anti-glaucomateuse usuelle, celle-ci étant de beaucoup 
plus dangereuse lorsque la pression interne est très accu-
sée, et pouvant même parfois st imuler les douleurs pa r 
suite de la subluxation du cristallin ou de l 'enclavement 
des débris d ' ir is atrophié suivi d 'une cicatrisation cystoïde 
des plus prononcées. 

Quelques-uns de vous, messieurs, se rappelleront avoir 
vu opérer, il y a peu de temps, un malade atteint de décol-
lement rétinien sur les deux yeux. Du côté droit , où le décol-
lement qui s'était complété avait été suivi de l 'établissement 
d 'une synéchie postérieure totale avec cataracte, il éclata 

M i ' 

soudainement des phénomènes glaucomateux accompagnés 
de douleurs intolérables qui privèrent, le malade pendant 
plusieurs nuits de sommeil. La simple sclérotomie le débar-
rassa de toute i rr i tat ion, et non seulement on put ainsi lui 
conserver son œil, mais encore on lui épargna la difformité 
qui sera i t résul téed 'unelarge iridectomie, celle-ci devantavoir 

pour effet de mettre à nu la cataracte sur une vaste étendue. 
2° La sclérotomie trouve encore une indication indiscu-

table, lorsqu'il s'agit d'yeux at teints d'irido-choroïdite sym-
pathique sur lesquels des phénomènes glaucomateux ont 
éclaté, et où l ' iridectomie est rendue impossible par suite 
de raccollement de l ' iris dans toute l 'étendue de la surface 
du cristallin (voy. p. 157). Un praticien expert ne tentera 
plus ici un arrachement qui, en admettant même qu'il ait 
réussi , n 'ar rê te pas les progrès de l ' inflammation ; tandis 
que, par une ou plusieurs sclérotomies successives, nous 
pourrons, en pareil cas, calmer les douleurs, et permettre 
à cette crise inflammatoire de s 'apaiser, sans qu'elle éteigne 
toute chance de salut. 

Pour ce qui regarde ces deux indications, la sclérotomie 
doit forcément prendre la place de l ' iridectomie, cette der-
nière étant d'ailleurs, dans ces conditions, d 'une exécution 
absolument illusoire. 

3° La sclérotomie peut aussi être avantageusement substi-
tuée à l ' iridectomie dans les cas de glaucome chronique 
simple, et cela principalement lorsque la maladie est à son 
début, ou bien, au contraire, si elle a déjà fait de très grands 
progrès. S'agit-il d 'un cas où le champ visuel se montre à peine 
rétréci, l 'acuité visuelle n 'ayant encore guère souffert , mais 
où l'inspection de l'œil révèle une profonde excavation, alors 
que la tournure prise par la maladie sur l 'autre œil ne per-
met plus aucune vision? Il est ici formellement indiqué de 
prat iquer la sclérotomie et d'avoir recours à une longue 
cure d'ésérine ou de pilocarpine (ce dernier collyre étant 
formulé à 20 centigrammes pour 4 grammes) . 
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En pareille c i rconstance l 'exécution d 'une ir idectomie en-
t ra înerai t faci lement une d iminut ion de la vue d 'au tan t 
p lu s pénible que le malade ne dispose que d ' u n seul œil . 
Cetle dépréciat ion visuelle est essentiel lement produi te pa r 
l ' as l igmal isme que provoque l ' i r ideciomie, et est encore ac-
centuée par l 'éblouissement qu 'en t ra îne la mise à découvert 
d ' u n e large par t ie excentr ique du cris tal l in. 

Un fait à noter c'est que , dans le g laucome chron ique 
simple, nous re t rouvons la m ê m e indication précisément 
dans des condit ions abso lument opposées, c'est-à-dire lors-
q u e l ' amoindr i s sement de la vision est déjà sensible , et que 
le c h a m p visuel est rétréci j u s q u ' à a t te indre le voisinage du 
point de fixation. Ici la détériorat ion t rès notable que les 
changements de nu t r i t ion dus à l ' i r idectomie en t ra înent du 
côté du nerf optique, se manifes te souvent par u n e accen-
tuat ion soudaine du ré t réc issement , de façon que la l imite 
in terne de celui-ci f r a n c h i t le point de fixation, et que la 
lecture devient imposs ib le . 

La simple selérotomie doit incontes tablement ici être en-
core préférée : ca r déjà de Grciefe avait observé celte fâ-
cheuse action de l ' i r idectomie s u r des yeux glaucomateux 
lorsqu 'on m ê m e temps il y avait myopie (voy. Mauthner1). 
N'oublions pas non p lus de noter que sous l ' inf luence de 
l ' i r idectomie , sur tout s'il existe s imul t anémen l avec le glau-
come des opacités du cr is ta l l in déjà assez accusées, celles-ci 
augmen ten t sans a u c u n doute après l 'opérat ion, et amènent 
encore u n e diminut ion très sensible de la vision. 

4° Sans contredi t , il faut remplacer l ' i r idectomie pa r la selé-
ro tomie , lorsque la découverte d 'hémorrhag ies dans l 'œil et 

x la inarche de l 'affect ion glaucomateuse ne nous laissent pas 
le moindre doute sur l 'existence d 'une fo rme pernicieuse 
de g laucome, dans laquel le de fortes hémor rhag ies peuvent 
amene r des accidents formidables , comme il arr ive particu-

1. Aphorismen sur Glaucomichre. Archiv fitr Augen-u. Orenheiik., t . VII, 1, 
p . 144. 

l iè rement pour l a buph tha lmie ou r h y d r o p h t h a l m i ê congé-

" Ï i n s i que vous en pouvez j u g e r , mess i eu r s , je tends à 
sub « L r l a selérotomie à l 'opérat ion an t i -g l aueoma teue 
nar excellence dans tous les eas où la p remiè re présente de 
sérieux avantages, en sor te que l 'observation du professeur 

X : . ne saura i t ê t re regardée comme 
dit • « De Wecker même , le p r emie r ins t iga teur de la sclero 
l i e , n ' a pas accordé à cette opérat ion les conséquences 
nu 'on aura i t dû lui croire réservées »• 
% e T a v e c une g rande satisfaction q u e je vois des — 
d ' u n e aussi hau te valeur donner à cette opérat ion des appli 
U n s plus é tendues que j e ne l 'avais fait mo,-m m e ; mais 
ic crois q u e si la selérotomie est appelée a occuper m e p a e e 
impor tan te dans la chirurgie oculaire , c 'est toutd^d« 
se subs t i tuan t à l ' i r idectomie lorsque celle-ci off m a n -
iement des inconvénients. Ayant alors prouve sa pa . ia . te 

Z k elle ne ta rdera pas à remplacer u n e o ^ o n d e 
beaucoup moins conservatr ice, ainsi que l est incontestable 

doit déjà actuel lement prendre la place de l ' i r .dectomie sont 

l e Y« U « DansVétat p rodromique du glaucome, lorsque, entre 
les at taques inf lammatoires , il existe encore u n e fonct ion 

visuelle lout à fait intacte ; , 
2« « Dans le g laucome simple, si la v.sion centra le et pé-

r iphér ique est encore à peu près no rma le ; 
V « Lorsqu'i l s'agit d ' u n glaucome chronique le c h a m p 

visuel ayant at teint , m ê m e d ' u n côté seulement , le voisinage 
du point de f ixat ion; 

4" « Dans r h y d r o p h t h a l m i e congénitale. 
« Dans le premier et le deuxième cas , le coloboma est 

susceptible de rédui re d ' une façon très sens.ble l ' acu i te vi-
suel le Dans le troisième la situation est telle qu' i l faut re-
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douter la chute de l'épée de Damoclès. Pour le quatr ième 
l 'opération est capable de dé t ru i re l 'œil. Dans certaines for-
mes de glaucome secondaire, par exemple à la suite de 
luxation et de choroïdite séreuse, ainsi que dans le glau-
come hémorrhagique, et enfin dans le glaucome absolu, les 
adhérents conditionnels à la sclérotomie préféreraient aussi 
probablement celle-ci à l ' ir idectomie. Mais, en outre, les 
adeptes les plus absolus de la sclérotomie ne penseront pas 
que dans des cas exceptionnels, comme le glaucome aigu 
peut, en donner l 'exemple, la chambre antérieure étant ex-
cessivement étroite, l 'exécution de la sclérotomie puisse 
ê t re rendue presque impossible, et que, pour sauver le prin-
cipe, il faille exposer l 'œil à un danger. Non-seulement la 
sclérotomie est exécutable dans un pareil cas de glaucome 
a igu ; mais encore elle jouit aussi d 'une parfaite efficacité, 
ainsi que le prouve l 'observation fournie p a r l a première ca-
tégorie de cas. » 

On voit donc que nos opinions ne diffèrent guère de celles 
de notre confrère de Vienne. Ce qui, à notre avis, aidera 
beaucoup la sclérotomie à se répandre , sera la combinaison 
de cette opération avec des cures prolongées d esérine ou de 
pilocarpine adjointes à l 'usage de la quinine. 

QUINZIÈME L E Ç O N 
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S C L Ê R O f O M I Ë ( S U I T E ) . O P É R A T I O N DU D É C O L L E M E N T R É T I N I E X 4 

D R A I N A G E . N É V I i O T O M I E S 

Appropriée à / 'opération du décollement de la réline, la 
sclérotomie peut trouver une application des plus ration-
nelles, si on la combine à la fois avec l 'emploi du bandeau 
compressif , le décubitus dorsal et un trai tement mercuriel 
proport ionné aux forces du malade. 

! I i 

C'est Sicliel père 1 qui , le premier , recommanda la scléro-
tomie contre le décollement de la rét ine; mais il se proposait 
ainsi d'agir à l ' instar de ce que, déjà trente ans auparavant , 
Mackenzie avait conseillé, c'est-à-dire à l 'aide d 'un couteau 
lancéolaire, de fa i re échapper le liquide sous-rétinien, sui-
des yeux que l'on savait être atteints de décollement, et 
qui devenaient le siège de symptômes glaucomateux. Cette 
opération, conseillée par Sichel, ne visait pas autre chose 
que de rendre à des yeux perdus leur allure antérieure, sans 
avoir pour cela la prétention d'enrayer le ma l ; il n 'appli-
quait même pas ici le raisonnement très jus te qu'avait tenu 
Mackenzie, lorsqu'il voulait par sa sclérotomie détendre les 
membranes de l 'œil trop distendues et obtenir ainsi une 
guérison. 

Ces opérations, comme je l 'ai entendu exposer en 18o9 par 
Sichel lu i -même, n 'étaient nul lement exécutées dans le but 
de rendre la vision (ainsi que le prétend M. îlirschberg% 
mais elles furent très peu de temps après recommandées 
par Kittel5 et de Arlt pour des cas récents, où l'on cher -
chait surtout à obtenir une restitution ou une amélioration 
de la vue perdue. Pendant une certaine période, elles furent 
délaissées pour la dilacération ré t in ienne; mais on les a 
depuis repr ises , et actuellement elles constituent la mé-
thode la plus répandue qui est mise en usage pour traiter 
chirurgicalement le soulèvement de la ré t ine. 

L'observation qu'on avait faite que les cas de décollement 
qui offraient le plus de tendance à rester longtemps stalion-
naires, et qui se montraient même susceptibles parfois de 
rétrograder part iel lement, étaient ceux dans lesquels une 
déchirure de la rétine s'était produite, de manière à laisser 
communiquer le liquide sous-rétinien avec celui placé au-
dessus de la membrane détachée, engagea Bowman et de 

1. Clinique Europ.,\V 29, 18G0. 
2. Archiv f ur Autjenheilkunde, t. Vlll, 1, p. 38, 
3. Wiener med. Zeitschrifl, n° 22, 1860. 
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douter la chute de l'épée de Damoclès. Pour le quatr ième 
l 'opération est capable de dé t ru i re l 'œil. Dans certaines for-
mes de glaucome secondaire, par exemple à la suite de 
luxation et de choroïdite séreuse, ainsi que dans le glau-
come hémorrhagique, et enfin dans le glaucome absolu, les 
adhérents conditionnels à la sclérotomie préféreraient aussi 
probablement celle-ci à l ' ir idectomie. Mais, en outre, les 
adeptes les plus absolus de la sclérotomie ne penseront pas 
que dans des cas exceptionnels, comme le glaucome aigu 
peut, en donner l 'exemple, la chambre antérieure étant ex-
cessivement étroite, l 'exécution de la sclérotomie puisse 
ê t re rendue presque impossible, et que, pour sauver le prin-
cipe, il faille exposer l 'œil à un danger. Non-seulement la 
sclérotomie est exécutable dans un pareil cas de glaucome 
a igu ; mais encore elle jouit aussi d 'une parfaite efficacité, 
ainsi que le prouve l 'observation fournie p a r l a première ca-
tégorie de cas. » 

On voit donc que nos opinions ne diffèrent guère de celles 
de notre confrère de Vienne. Ce qui, à notre avis, aidera 
beaucoup la sclérotomie à se répandre , sera la combinaison 
de cette opération avec des cures prolongées d esérinc ou de 
pilocarpine adjointes à l 'usage de la quinine. 

QUINZIÈME L E Ç O N 

I ¡!| ¡li 
i i î i | ) | 
'111 : ; S1 

I il'i ¡ v i 

u s 
l i l i ' H 

O p é r a t i o n d u 
d é c o l l e m e n t 

r é t i n i e n . 
H i s t o r i q u e . 

SCR.ÊROÏOMIË ( S U I T E ) , O P É R A T I O N DU D É C O L L E M E N T R É T I N I E N * 

D R A I N A G E . NÉVI IOTOMIES 

Appropriée à l'opération du décollement de la réline, la 
sclérotomie peut trouver une application des plus ration-
nelles, si on la combine à la fois avec l 'emploi du bandeau 
compressif , le décubitus dorsal et un trai tement mcrcuriel 
proport ionné aux forces du malade. 

! 1 i 

C'est Sicliel père 1 qui , le premier , recommanda la scléro-
tomie contre le décollement de la rét ine; mais il se proposait 
ainsi d'agir à l ' instar de ce que, déjà trente ans auparavant , 
Mackenzie avait conseillé, c'est-à-dire à l 'aide d 'un couteau 
lancéolaire, de fa i re échapper le liquide sous-rétinien, sui-
des yeux que l'on savait être atteints de décollement, et 
qui devenaient le siège de symptômes glaucomateux. Cette 
opération, conseillée par Sicliel, ne visait pas autre chose 
que de rendre à des yeux perdus leur allure antérieure, sans 
avoir pour cela la prétention d'enrayer le ma l ; il n 'appli-
quait même pas ici le raisonnement très jus te qu'avait tenu 
Mackenzie, lorsqu'il voulait par sa sclérotomie détendre les 
membranes de l 'œil trop distendues et obtenir ainsi une 
guérison. 

Ces opérations, comme je l 'ai entendu exposer en 18o9 par 
Sichel lu i -même, n 'étaient nul lement exécutées dans le but 
de rendre la vision (ainsi que le prétend M. îlirschberg% 
mais elles furent très peu de temps après recommandées 
par Kittel5 et de Arlt pour des cas récents, où l'on cher -
chait surtout à obtenir une restitution ou une amélioration 
de la vue perdue. Pendant une certaine période, elles furent 
délaissées pour la dilacération ré t in ienne; mais on les a 
depuis repr ises , et actuellement elles constituent la mé-
thode la plus répandue qui est mise en usage pour traiter 
chirurgicalement le soulèvement de la ré t ine. 

L'observation qu'on avait faite que les cas de décollement 
qui offraient le plus de tendance à rester longtemps station-
naires, et qui se montraient même susceptibles parfois de 
rétrograder part iel lement, étaient ceux dans lesquels une 
déchirure de la rétine s'était produite, de manière à laisser 
communiquer le liquide, sous-rétinien avec celui placé au-
dessus de la membrane détachée, engagea Bowman et de 

1. Clinique E u r o / ? . , 11° 2 9 , 1 8 G 0 . 
2 . Archiv fur Autjcnheilkunde, t . V l l i , 1 , p . 3 8 , 
3 . Wiener med. Zeitschrifl, n ° 2 2 , 1 8 6 0 . 



Graefe à procéder à cette dilacération, soit au moyen de 
deux aiguilles suivant Bowman, soit avec une simple ai-
guille l'alciforme comme de Graefe l 'a conseillé. 

Bien que nous soyons encore actuellement bien peu fixés 
sur les données écologiques qui , dans chaque cas part icu-
lier, ont été l 'origine de ce déplacement de la rétine si pré-
judiciable pour la vue, il est cependant déjà acquis qu'il 
faut absolument éviter de toucher aux parties sus-ja-
centes à la rétine, afin de ne pas encore désorganiser le 
corps vitré, dont l 'altération morbide joue u n rôle des plus 
importants dans l'êtiologie du décollement. 

Tout en admettant la justesse de cette observation, que ce 
sont principalement les décollemenls ayant été le siège 
d 'une déchirure au moment où la rétine s'est détachée de 
la choroïde, qui permellent le mieux aux éléments rétiniens 
d 'être conservés, et montrent le moins de tendance à pro-
gresser, on devait aussi reconnaître , en considérant la per-
sistance de pareils soulèvements, que dans le simple éta-
blissement d 'une telle déchirure ne devait pas être cherché 
le point essentiel de l 'opération. 

M. Secondi1 a eu l'idée de combiner ce déchirement 
avec l'évacuation à t ravers la sclérotique du liquide sous-
rétinien, ce que nous avions du reste cherché déjà à obtenir, 
il y a dix ans, en enfonçant dans la sclérotique un étroit 
couteau de de Graefe que l 'on faisait pénétrer à une suffi-
sante profondeur pour traverser la rét ine, de manière qu'en 
inclinant le couteau sur son axe, on incisait cette membrane 
et on laissait échapper le liquide sous-rètinien. Incontesta-
blement ces combinaisons mult ipl ient le t raumat isme; et 
ce qui rend surtout leur application difficile, c'est qu'on 
opère sans contrôle direct sur le point qu 'on doit attaquer 
dans la partie décollée : on reste à la fois dans l ' incert i tude 
pour savoir si l 'on a réussi à établir une dilacération, et si 

•1. Cura radicale del distacco relinico mediante la idrodictiotomia. Genova, 
m-8% p. 19, 1878. 

l 'on n'a pas dépassé, par une déchirure t rop étendue, le 

but proposé. 
Une tentative bien justifiée au point de vue étiologique 

du décollement, était de chercher à procurer au liquide 
sous-rétinien, au fu r et à mesure de sa production, un écou-
lement au dehors à l 'aide d 'un drain placé dans la scléro-
tique et que l 'œil pût supporter sans inconvénient. Ce sont 
ces trois procédés : la dilacération, la simple ponction et le 
drainage que nous avons à passer successivement en revue. 

Il me paraît inutile de parler de l 'aspiration du liquide Aspiration, 

sous-rétinien, pour laquelle ne plaide aucun avantage, tan-
dis qu'elle présente de graves inconvénients, à moins qu'on 
ne montre la môme hardiesse opératoire que M. Weber, qui 
veut obvier aux fâcheux effets de l 'aspiration, en resti tuant 
à l'œil la quanti té de liquide qu'il en ret i re . 

Ce que l'on pourrait tenter à cet égard serait d'employer 
une pompe à double effet, munie de deux canules, dont une 
aboutirait , une fois enfoncée dans l 'œil, à la poche sous-
rétinienne, tandis que l ' aut re plongerait dans la partie de 
l 'œil située au-devant du décollement. Cette petite pompe 
serait destinée, lorsqu'on la mettrai t en mouvement, à " 
chasser au-devant de la rétine le liquide situé au-dessous 
d'elle. Le principal obstacle dans l 'emploi d 'un pareil ins-
t rument ne résiderait pas dans la difficulté de sa construction 
(pour éviter de chasser de l 'air dans l 'œil) , mais bien dans 
l'absence de contrôle pour pouvoir juger de l 'emplacement 
des extrémités des deux canules, de façon à être assuré de 
toujours soustraire et injecter le liquide aux endroits con-
venables. 

La simple aspiration, connue du reste depuis assez long-
temps, n'a aucune raison d'être : car combien de fois ne 
vous ai-je pas montré avec quelle facilité le liquide sous-
rétinien, lorsqu'on pratique la ponction, s ' insinue, unique-
ment par la pression intra-oculaire, sous la conjonctive 
qu'i l soulève en un large bourrelet? Une pareille aspiration 
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exercée sur un liquide tellement fluide qu'il s 'échappe, sous 
l'action de la pression intra-oculaire, à travers la plus 
étroite ouverture, ne présente donc que tous les inconvé-
nients de ce mode d 'opérat ion, sans offrir le moindre 
avantage sur les simples ponctions au moyen d'étroits sclé-
ro tomes f . 

Voici ce que dit M. de Arlt2 relativement à la tentative de 
M. Weber : «M. Weber m'a montré, en septembre 1 8 7 5 , u n 
instrument pour la ponction de la rétine qu'i l emploie de-
puis plusieurs années dans des cas appropriés. Cet ins t ru-
ment ressemble à une seringue de Pravaz, avec une canule 
extrêmement fine, à laquelle vient s 'adosser à 4 ou 5 milli-
mètres de distance une seconde canule, de manière à former 
ensemble vers l 'extrémité une aiguille qui va en s'épaississant 
en arr ière. La canule la plus courte qui doit aboutir dans 
l 'espace sous-rétinien est destinée à amener le liquide au 
dehors ; p a r l a plus longue canule, on peut injecter du li-
quide dans le corps vitré, de façon à presser l 'épanche-
ment sous-rétinien vers l 'extérieur. » Évidemment ces deux 
canules ne peuvent aboutir à un seul corps de pompe, ou 
au moins ne doivent à la fois rester perméables lorsqu'un 
unique corps de pompe fonctionne. 

La dilacération de la rétine, telle que de Graefe l 'a con-
seillée, se pratique de la manière suivante. Comme je 
n'exécute jamais moi-même ce genre d'opération, que je 
crois irrationnel, j 'en emprun te la description à mon an-

1. M. A. Weber a déjà eu l ' idée, il y a de n o m b r e u s e s années , d ' a sp i re r le 
l iquide sous- ré t in ien en m ê m e temps qu ' i l obviait aux inconvénients de l ' a sp i -
ra t ion , e t qu'i l faci l i ta i t p a r pression l 'écoulement de la séros i té aspirée , pa r 
u n e in jec t ion de l iquide dans le corps vi t ré . Il f au t r econna î t r e que c 'est 
imposer u n sér ieux t r a u m a t i s m e à un œil a t te in t déjà d ' u n e grave désorgani -
sation, et qu 'on expose encore cet o rgane aux g rands inconvénien ts d ' un excès 
de press ion. La seule chose qu 'on puisse se p e r m e t t r e de t en te r , c 'est de f a i r e 
usage de la collection s o u s - r é t i n i e n n e , p o u r i n j ec t e r dans le corps v i t ré ce 
m ê m e l iquide fo r t a lbumineux, sans qu ' i l ait é té mi s en contact avec l ' a i r , e t 
à mesu re qu 'on le sous t ra i t de l 'œil . 

2 . Grae/e-Sœmisch, t. III, p . 572. 

cien maître de Arlt1. « Après s 'être bien renseigné sur 
l 'emplacement et l 'étendue de la parl ie décollée, la pupille 
ayant été dilatée ad maximum, on enfonce, le globe de l 'œil 
étant tout d'abord fixé, une fine aiguille à discision falci-
forme en un point situé un peu au-devant de l 'extrémité 
dentée de la rétine, c'est-à-dire à 6 millimètres derrière le 
bord cornéen, et occupant le méridien qui correspond à peu 
près au milieu du décollement. L'aiguille pénètre verticale-
ment comme pour l 'abaissement, et on la pousse vers le 
centre du corps vitré, en allant au besoin encore plus pro-
fondément, afin d'être bien assuré qu'en soulevant ensuite 
le manche de l ' ins t rument , on pourra arriver avec la pointe 
de l'aiguille jusqu 'à la partie décollée de la rét ine. Dès qu'on 
croit avoir atteint ce but (une inspection précise n'est pas 
toujours possible), on ret ire l 'aiguille en la pressant douce-
ment contre la rétine, à mesure qu'on la r amène vers son 
point de pénétration. 

« Dans cette manœuvre , on incise la réline par un mouve-
ment de pression et de section d 'arr ière en avant suivant la 
direction du méridien. Graefe se servait pour attaquer la 
rét ine « d'avant en arr ière » d 'une aiguille à discision ad hoc, 
dont l 'extrémité très ténue présentait deux t ranchants par-
faitement aiguisés. Cette aiguille peut être enfoncée jusqu'à 
un arrêt sphérique situé à 17 millimètres Pour la pénétra-
tion, on choisira de préférence un point placé dans la moitié 
extérieure du globe de l 'œil, si toutefois l 'emplacement du 
décollement ne s'y oppose pas, et on engagera l ' ins t rument 
dans le méridien qui correspond à la partie décollée. On pé-
nètre (suivant Graefe) à 9 à 11 mill imètres derrière le bord 
cornéen, en dirigeant presque verticalement l ' instrument 
dans l'espace occupé par le corps vitré jusqu 'à une profondeur 
de 13 millimètres. On tourne alors un des tranchants vers 1 > 
rétine, en exécutant tout d 'abord un simple mouvement de 

-1. Loc. cit.. p . 571. 



levier au tour du point de pénét ra t ion , la pointe regardant le 
fond de l 'œi l ; cette position de l 'aiguille étant main tenue , 
on y adjoint un mouvement de retrai t . » 

« Bowman1 fait usage pour le même b u t de deux aiguilles 
semblables à celles qui servent pour la discision. Il les 
enfonce en deux points différents sous le décollement, et, 
après qu'elles ont t raversé le l iquide sous-rétinien et la 
m e m b r a n e détachée, il détermine une dilacération de la ré-
t ine par l ' écar tement des pointes de ces aiguilles, qui ont 
tout d 'abord été réunies . » En ret irant les aiguilles, il s 'é-
chappe une certaine quant i té de l iquide, tandis qu 'en sui-
vant le procédé d'après lequel de Arlt et de Graefe opèrent, 
il n 'y a pas le moindre écoulement de l iquide sous-rét inien. 

J 'ai pendant quelque temps fai t des efforts pour combiner , 
au moyen d 'une aiguille trocart, la di lacérat ion et l 'écoule-
ment du l iquide sous-rétinien, en ne pénétrant avec cet ins-
t rument au-dessus de la par t ie décollée pour procéder au 
déchirement qu 'après qu 'une grande part ie de l 'épanche-
men t s'était écoulée, et seulement au moment du retrai t du 
t rocar t . A par t que le mei l leur de ces ins t ruments n e pé-
nètre encore que for t difficilement à t ravers l 'enveloppe 
résistante constituée par la sclérotique (et il doit aussi for-
cément en être de même pour la double canule de Weber), 
il faut reconnaî t re que cette méthode, aussi bien que toutes 
celles qui ont pour effet d'agir p lus ou moins b ru ta l emen t 
sur la ré t ine et le corps vitré, est à abandonner . 

Ponction. La simple ponction à travers la sclérotique a été pendant 
longtemps prat iquée à cette clinique, au moyen d 'un couteau 
de de Graefe t rès effilé qu 'on faisait pénétrer j u s q u ' a u delà 
de la ré t ine décollée, c 'est-à-dire à une profondeur telle 
que, d 'après l 'examen que l'on avait p réab lement fait pour 
reconnaî t re l 'élévation de la part ie décollée, l 'on pouvait 
p résumer que la pointe avait f r anch i le décollement. Par 

1. Ophtlialm. Hosp., Rep. IV, 1864, et Ann. d'ocul, t . LII, p . 222. 

une inclinaison du manche du couteau, je tâchais d 'agran-
dir encore la ponction ré t in ienne avant de ret i rer l ' instru-
ment , auquel on avait préalablement fait exécuter un quar t 
de rotation, afin de faciliter l 'écoulement du liquide épanché 
sous la membrane nerveuse. Déjà, avant que M. Alf. Graefe 
en eût fait la proposition, je m'étais aussi contenté de la 
s imple ponction sclérale, en n 'enfonçant pas le couteau au 
delà de la part ie décollée. 

Actuellement nous avons encore remplacé le coufeau de Ponction dU 

de Graefe, qui ne saura i t exécuter un mouvement de rotation avec le sclé-

sans léser la sclérotique, par u n sclèrotoine cour t et très 10 ome" 
étroit , d 'une la rgeur de 1 à 1 ,5 mil l imètre . L'in-
s t rument ayant pénétré à une profondeur de 5 à 6 
mil l imètres dans l 'œil , on lu i fait subir la même 
rotation d 'un quar t de tour . Celle-ci n 'es t pas tou-
jou r s suivie, en opérant avec des ins t rumenls 
aussi étroits, d 'un soulèvement progressif de la 
conjonctive par le l iquide sous-rét inien, mais il 
est arrivé que la poche conjonclivale n 'apparaisse 
que lorsqu 'on fai t subir un faible mouvement de 
retrai t au sclêrotome. Toutefois on peut s 'as- Fjg. 55. 
su re r de l 'évacuation de ce l iquide pendant que 
l ' i n s t rumen t est encore dans l 'œil , si 011 se sert d 'un scléro-
tome en forme de broad needle s 'élargissant un peu vers le 
t r anchan t (voy. fig. 55). 

Le point le plus important, dans cette opération est de 
bien choisir l 'endroi t de la ponction. Tout d 'abord il est 
préférable d 'a t tendre , si le décollement est récent , que le 
l iquide ait fusé dans les par t ies déclives ; il sera aussi néces-
saire, au tant que possible (pour obtenir l 'accolement de la 
rét ine dans les part ies voisines du pôle postér ieur) , de fa i re 
la ponction dans un point compris en t re les droits externe et 
infér ieur et situé dans le p roche voisinage de l 'équateur de 
l 'œil . 

Ainsi après avoir couché le malade et placé un petit écar-



leur externe, 011 l'engage à regarder autant que possible en 
haut . On saisit alors avec la pince à fixation la conjonctive 
et le tissu sous-conjonctival, près du bord inférieur de la 
cornée, et on attire le globe oculaire en haut et en dedans, 
en accusant ce mouvement le plus que l'on peut . Lorsqu'on 
a attendu un moment pour que la pression exercée par le 
malade, et qui a pour effet de faire bomber le cul-de-sac, ait 
cessé, on choisit le point de ponction dans un endroit où 
l 'on ne voit pas de vaisseaux conjonctivaux et êpisclêraux. 
Le sclêrotome étant dirigé dans le sens du méridien, on 
fait pénétrer cet ins t rument dans l 'œil à une profondeur de 
5 à 6 mill imètres. Après avoir impr imé un quart de rotation 
au sclêrotome, on laisse écouler avec la plus grande lenteur 
le liquide sous la eonjouctive, et lorsqu'on présume que 
le bourrelet conjonctival correspond à peu près par son 
volume à la quanti té de l iquide dont on a constaté l 'épan-
chement sous la rétine, 011 retire progressivement le sclê-
rotome. 

Ayant rapidement instillé une goutte d 'ésér ine , on 
applique le bandeau compressif, que le malade, qui res-
tera couché pendant 8 à 10 jours , devra porter sans inter-
ruption en y joignant l 'emploi des frict ions mercuriel les1 et 
des instillations journal ières d 'ésérine, si l ' i r is ne montre 
aucune irritabilité. 

Je vous présente le malade ponctionné au commencement 
d'octobre 1877, et dont il a déjà été question dans les pré-
cédentes leçons2. "Vous pouvez vous convaincre que la réap-
plication de la rétine s'est maintenue, et que l 'acuité visuelle 
S = 3 dont il jouit , permet à ce monsieur de se livrer à ses 

occupations de prote. La comparaison avec l ' aut re œil, 
auquel on n 'a pas touché, est f r appan te ; vous voyez que de 
ce côté il existe un aspect glaucomateux des plus accusés, 

1. Yoy. Tliérap. ocul., p . 578. 
2. Ibidem, p . 579. 

qui s'est développé à la suite de là formation d 'une cataracte 
avec synéchie postérieure totale. 

Ces ponctions, dans lesquelles on renonce à toucher à la 
rétine même, et où, par conséquent, on ne s'expose pas à 
accroître le décollement en soulevant la rét ine avec la pointe 
du couteau qui doit la traverser, me paraissent le plus sou-
vent inoffensives. Elles donnent un résultat d 'autant meil-
leur qu'on les prat ique à une époque plus rapprochée de 
l 'apparition du décollement; mais j 'ai vu aussi qu'elles 
avaient encore le pouvoir d 'arrêter les progrès de décolle-
ments anciens, qui étaient alors susceptibles de rester de 
nouveau pendant plusieurs années stationnaires. 

Rien ne s'oppose à ce que l'on répète pareilles ponctions 
qui sont d'ailleurs très peu douloureuses, sur tout lorsqu'on 
peut les exécuter avec un aide exercé sans faire usage d'é-
car teur . 11 est aussi possible, comme je l 'ai encore prat iqué 
de faire avec un sclêrotome coudé ou courbé une double 
sclérotomie (avec ponction et contre-ponction). J'ai trop 
ra rement opéré de cette manière pour pouvoir dire actuel-
lement si cette façon de procéder présente quelque avantage 
sur la simple ponction. 

Le drainage, que j 'ai voulu substituer à la sclérotomie, Drainage, 
m'a aussi donné de très bons résultats, du moins momen-
tanément ; malheureusement l 'amélioration ne s'est pas 
suffisamment maintenue. Les malades ainsi opérés réclamant 
d 'ai l leurs une surveillance toute particulière, afin de se 
tenir prêt à enlever le drain dès que l'on observe la moindre 
irritation de l'œil, j e suis revenu pour le moment à la sclé-
rotomie, réservant seulement le drainage pour le traitement 
de l 'hydrophlhalmie, lorsque l'on ne veut pas faire l 'énu-
cléation, et que l 'on craint qu 'une ablation partielle ne soit 
suivie de fortes hémorrhagies . 

Yoici comment on procède pour le décollement de'Ja ré-
tine à l 'opération du drainage avec les fils d 'or ; mais d'abord 
nous indiquerons les ins t ruments nécessaires; ce son t : 



1° Une aiguille courbe, creuse (fig. 56), longue de 5 cen-
timètres, analogue à une canule recourbée de la seringue 
de Pravaz; 

2° Un fil d 'or vierge, replié sur lui-même par le milieu, 
destiné à être introduit du côté de ses extrémités dans l'ai-
guille, jusque près de sa pointe; ce fil ainsi doublé doit me-
surer 6 centimètres ; 

5° Un porte-aiguille sans ressort, présentant entre ses 
mors une ra inure destinée à fixer solidement l 'aiguille; 

4° Une petite pince à branches entre-croisées (serre-fils) 
(voy. fig. 57) ; 

5° Une pince à torsion à larges branches. 
Premier temps. — Application du fil. — L'écarteur mis 

en place et l'œil dirigé aussi fortement que possible en haut 
(car c'est généralement à la partie la plus déclive que le 
drain est placé), on saisit,Uout près de la cornée, en bas et 
en dehors, les tissus -conjonctival et sous-conjonctival, à 
l 'aide d 'une pince à fixation, afin de forcer l 'œil à se porter 
encore davantage en haut , et de le maintenir dans cette 
position. On introduit alors l 'aiguille entre les muscles droit 
inférieur et droit externe, aussi près que possible de 1equa-
tcur , en prenant sur l 'aiguille environ 1 centimètre de 
sclérotique. La pointe de l 'aiguille étant venue ressortir à 
travers la conjonctive, que l'on a parfois un peu de peine à 
percer , parce qu'elle se laisse aisément décoller et soulever 
par l 'aiguille, on dépose la pince à fixation, et l'œil se trouve 
ainsi très solidement fixé par l'aiguille même. On saisit alors 
sans précipitation la pointe de l 'aiguille, soit avec les doigts, 
soit avec le porte-aiguille, e t , en môme temps qu'on att ire 
l 'aiguille au dehors, on maintient immobile l 'extrémité du 
double fil d 'o r ; celui-ci demeure ainsi seul dans l 'œil, de 
manière à faire une saillie sensiblement égale à part ir des 
points de ponction et de contre-ponction. 

Deuxième temps. — Entre-croisement du fil. — On saisit 
ensuite avec précaution les extrémités du fil, pour éviter 
toute traction fâcheuse, et on les entre-croise au-devant du 
pont sclérotical traversé par le fil, de manière à former une 
anse immédiatement appliquée sur le globe oculaire, mais 
ne t irail lant pas trop le pont de sclérotique. Cet entre-croi-
sement une fois opéré (sur la fig. 57 l 'écart des fils au-
dessus du globe est exagéré), on applique latéralement, sur 
le point d'entre-croiscment des fils, c'est-à-dire suivant une 
direction fournie par les points de ponction et de contre-
ponction, la petite pince à ressort, qui peut ensuite être 
abandonnée à elle-même. Il est t rès important , pour ce 
temps de l 'opération, que l 'on applique la petite pince de 
façon à ce que les branches en soient placées non pas d'avant 
en arr ière, mais bien de côté, en sorte que l 'une des branches 



soit en haut , et l 'autre c u b a s sur le point d 'entre-croisement 
des doubles fds. 

Troisième temps. — Torsion du fil. — Il ne reste plus , 
pour terminer l 'opération, qu'à saisir, entre les mors de la 
pince à torsion, les extrémilés groupées ensemble du double 
fil, et à les entorliller soigneusement pour former un cordon 
unique et serré, que l'on coupe à 3 ou 4 mill imètres de la 
petite pince à ressort, et que l'on replie sur lui-même en 
crochet (voy. fig. 58). La petite pince enlevée, le crochet 
formé par les extrémilés entortillées du til est renversé le 
long de l 'anneau ainsi constitué (voy. fig. 59), en veillant 
à ce que la partie libre du crochet se trouve bien dissimulée, 
et ne puisse pas, dans les mouvements des paupières ou de 
l 'œil, blesser la conjonctive palpébrale, ce dont on s 'assure 
après avoir enlevé l 'écarteur. Pour obtenir une adaptation plus 
exacte, on finit en exerçant, à l'aide de pinces, une légère 
traction sur les côtés de l 'anneau, près des points d'entrée 
et de sortie du fil. Le drain ainsi appliqué représente assez 
bien une bague chevalière fortement aplatie, dont l 'anneau 
se trouverait dans l ' intérieur de l 'œil, et dont le chaton 
serait constitué par la portion du fil enroulée et repliée sur 
elle-même. 

Combien de fois, messieurs, ne vous ai-je pas montré des 
yeux atteints de décollement, sur lesquels on n'avait pra-
t iqué aucune opération, et où, en dépit de trai tements déri-
vatifs, il s 'était développé des symptômes d'irritation très 
accusés (synéchie postérieure totale avec glaucome), ainsi 
que vous le voyez sur l'œil gauche du malade sus-mentionné. 
Donc, si un œil qui a porté un drain pendant quelque temps 
s 'enflamme après qu'on a enlevé celui-ci, ce sera donner 
aux faits une fausse interprétation que de vouloir accuser 
l 'opération d'avoir provoqué cette inflammation. Je puis d'ail-
leurs vous montrer des malades qui pendant deux ans ont 
porté un drain sans la moindre irri tation. 

Ce que je nie formellement, c'est qu 'un drain place en 

arrière et très loin du corps ciliaire puisse produire une 
irri tation sympathique t ransmise à l ' aut re œil. Aussi est-ce 
avec un grand étonnement que j 'ai lu , dans les leçons du 
professeur Mauthner, le passage suivant : « Le drainage 
oculaire, quelque ingénieuse que soit la façon dont il a été 
conçu, et quel que soit l 'art avec lequel il ait été exécuté 
(de Wecker), devra néanmoins se plier à cette loi que l 'œil 
ne supporte pas une lésion telle qu'elle lui est infligée, en 
général, par cette opération. Le bon résultat susceptible 
d 'être obtenu momentanément se perd, dans la plupart des 
cas, par une inflammation insidieuse du t ractus uvéal, et le 
spectre de l 'ophthalmie sympathique peut même se dresser 
devant nous. C'est donc sans trop de surprise que j 'ai appris 
que l 'on a en effet énucléé des yeux ayant subi le drainage, 
parce qu'il en était résulté un retentissement sympa-
thique1 . » 

Une pareille interprétation, dans un cas de drainage exé-
cuté suivant les règles sus-mentionnées, me paraît bien 
exagérée ; quoique je ne veuille nullement soutenir que le 
drainage soit supporté par tous les yeux. Mais rappelez-vous 
comment se comportent parfois les décollements rétiniens 
pour lesquels il n'y a eu aucune intervention chirurgicale ; 
combien de fois n'a-t-on pas fini par énucléer pareils yeux, 
vierges de toute opération, parce qu'ils étaient devenus dou-
loureux et même menaçants pour leur congénère. 

Néanmoins je réserve actuellement le drainage seulement 
pour les yeux ectatiqucs, lorsqu'on répugne à prat iquer l 'énu-
cléation. Je pense qu'ici l'emploi de l 'anse métallique simple 
ou double est encore de beaucoup préférable aux sétons 
que Flarer, de Graefe, Feuer et autres faisaient porter 
à l 'œil, et qui très souvent provoquaient des panophthal-
mies avec douleurs très pénibles. Le drainage offre du 

1. Vorlraet/e aus clem Gesamtnlgebiete (1er Augenheilkunde, H. I, 1878, 
p 58. 



moins le très grand avantage de pouvoir être supporlé 
jusqu 'à ce que l'œil ait atteinl la réduclion de volume que 
l 'on désire obtenir, sans que l'on soit exposé, lorsque le 
drain est appliqué avec soin et que surtout les extrémités 
du fil sont correctement liées, à voir survenir une irri tation 
notable et à plus forte raison une suppuration. Ce qu' i l 
importe part iculièrement ici d 'obtenir , c'esl que le nœud 
ne blesse pas le cul-de-sac conjonctival. 

La substitution au fil d'or du chanvre (Gauran) ou du 
catgut pour en former le drain, a l 'inconvénient d'exposer 
bien plus facilement à la migration cellulaire dans l 'inté-
rieur de l 'œil, et par suite de tendre à provoquer une 
inflammation, que l'on voulait intentionnellement amener 
autrefois au moyen d 'un fil de soie (Flarer, de Graefe, 
Feuer). 

Quelque reslreint que soit actuellement l 'emploi du drai-
nage, il peut encore, s'il est bien dirigé, rendre d ' importants 
services, lorsqu'on se propose de réduire des yeux atteints 
d'ectasie ou de combattre la buphthalmie . Il est dans tous 
les cas à substi tuer à l 'application de l 'ancien séton. 

Névrotomie. La dernière opération dont nous avons à nous occuper 
relativement à la sclérotique, a pour but l 'abrasion des nerfs 
qui la traversent. Suivant, les nerfs qu'on se propose d'atta-
q u e r , elle est appelée névrotomie optique, névrotomie 
ciliaire, ou névrotomie optico-ciliaire lorsque l'on combine 
les deux opérations précédentes. 

Névrotomie La névrotomie optique a été conseillée comme préparat ion 
à l 'énucléation. Avant de procéder à l 'ablation du globe 
oculaire, on sectionne préalablement avec un couteau 

v courbe le nerf optique. Ce mode opératoire est particulière-
ment indiqué dans les cas de tumeur maligne qui, comme 
le gliome, pénètre dans le nerf optique1 . Plus tard 011 pro-
posa cette névrotomie conlre l 'ophllialmie sympathique, 

1. Yoy. Thcrap. ocul., p . 586. 

•1. Berliner Klin. Wochenschrift, p. 320, 1867. 
2. Annales d'Ocul., 1807, p. 120 et Traité des Opérations, p. 181. 
3. Archiv, t . XIX, I, p. 257. 
4. Gaz. méd., p. 442, 1876. 
5. Jahresberich der früher Ewers'chen Klinik, Berlin 1878, p . 34. 

lorsqu'on supposait que la transmission pouvait se faire par 
le nerf optique. On a encore eu recours à cette même sec- • 
tion, non pour obvier à une irritai ion sympathique, mais 
pour faire cesser, dans des cas de décollement rétinien com-
plet, les sensations lumineuses subjectives, t rès pénibles 
pour les malades, provoquées par le t irail lement exercé sur 
le nerf optique par la rétine désorganisée et privée de toute 
sensibilité pour la lumière (de Graefe). 

L'idée de porter la section, lorsqu'i l y a menace d ' i r r i ta- Névrotomie 
tation sympathique, sur la partie des nerfs qu'on accuse de 
la transmission, fu t publiée en premier par de Graefel, et 
mise à exécution par MM. Ed. Meyer* et Snellen3. Tandis 
que notre confrère de Paris procéda à cette section en y 
comprenant la sclérotique même, qu'i l traversa avec un 
couteau lancéolaire au point sensible de l 'œil , Snellen 
donna le conseil de raser extérieurement la sclérotique, en 
allant avec des ciseaux courbes jusque vers le nerf optique. 

Récemment, M. Boucheron4 proposa de subst i tuer à l 'énu- Névrotomie 
. . • 1 optico 

cléation, dans les cas de transmission sympathique, « la ciiiah-e. 
section des nerfs ciliaires et du nerf optique en arr ière de 
l'œil », opération qu'il expérimenta sur les animaux. Sans 
avoir eu connaissance de celte proposition, M. Schoeler3 

exécuta de son côté la névrotomie optico-ciliaire. C'est là 
évidemment un procédé à prat iquer lorsqu' i l s'agit d 'un 
œil perdu pour la vision et menaçant pour l 'autre , ou ayant 
déjà provoqué une irri tation sympathique, et que le malade 
veut conserver son œil, au lieu de se résoudre au plus sûr 
parti, à l 'énucléation. 

La section isolée des nerfs ciliaires ne serait indiquée que 
clans un seul cas, c'est si l'œil qui t ransmet la sympathie 
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était le seul qui fû t encore apte à fonctionner. Il se présente 
en effet des cas où un œil blessé provoque une ophthalmie 
sympathique rapidement destructive pour la vision de son 
congénère, tandis que le premier conserve une vue. relative-
ment satisfaisante. Connaissant les minimes ressources que 
la chirurgie oculaire offre pour le trai tement de l ' irido-
choroïdite sympathique, personne ne songera à sacrifier 
l'œil blessé s'il a encore conservé partiellement ses fonc-
t ions ; mais pour faire cesser l ' influence sympathique, cal-
mer les douleurs de la blessure, et arrêter la marche de 
l ' inflammation sympathiquement développée, on pourra ici, 
comme vous m'avez vu le faire récemment, messieurs, pra-
t iquer , aussi complètement que possible, l 'abrasion des 
nerfs ciliaires dans leur t ra je t extra-sclérolical, en mettant 
en usage les mômes indications opératoires qui seront don-
nées tout à l 'heure pour la combinaison de cette section 
avec celle du nerf optique. 

L'abrasion, que l 'on pourrai t plus largement prat iquer 
que ne l ' indique M. Snelleni, doit seule trouver ici son 
emploi, tandis que la section sclérale de M. Meyer, suscep-
tible de menacer l ' intégrité de l 'œil et de faire perdre ainsi 
le dernier espoir qui peut encore subsister, ne saurait être 
applicable dans ces conditions. 

Procédé de M. Schoeler décrit son procédé de la manière suivante : 
« Ayant obtenu l 'anesfhésie la plus complète2 , et l 'élévateur 
à ressort étant mis en place, enfin, l 'aide muni des pinces 
à fixation ayant att iré fortement en dedans le globe oculaire, 
je commence par sectionner le droit externe, après avoir 

M. Schoeler. 
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""llFR 1. Voy. Thérap. ocul., p . 270 . 

2. Notons ici q u e , comme M. Mauthner, nous procédons aux énucléat ions 
sans e n d o r m i r les malades , bien que nous ne cons idér ions pas l 'opération c o m m e 
é tan t aussi peu dou loureuse que le p ré tend n o t r e c o n f r è r e de Vienne, d ' ap rè s 
lequel la section des ne r f s c i l ia i res et du n e r f opt ique serait moins douloureuse 
que celle de la conjonct ive (Voy. Archiv. fur Augen- u. Ohrenheilkunde, 
t . VIII, p . 185). Ce q u i r end l 'énucléat ion pénible , ce sont incontes tablement les 
q u a t r e p r e m i è r e s ténotomies que le ma l ade doit subi r , pu i s la luxat ion du 
globe ocula i re . 

ouvert la conjonctive. J ' introduis alors à travers le tendon 
du muscle reculé, en même temps qu'à travers la conjonc-
tive sus-jacente, un fil de catgut. Atlirant légèrement avec 
la main gauche le muscle et la conjonctive, je sectionne en 
haut et en bas jusque vers l 'insertion des muscles droits la 
muqueuse, puis je détache celle-ci en arr ière en me tenant 
strictement à la surface du globe oculaire. 

« Ayant ainsi atteint l 'entrée du rterf optique, j ' in t roduis 
une paire de ciseaux anglais, à pointes mousses, dont le 
plat a été tourné contre l 'œil, jusque vers le nerf optique ; 
j 'ouvre alors les ciseaux et je coupe, en les enfonçant davan-
tage, le nerf optique d 'un seul coup. Au moment de celte 
section, j 'a i soin de m'éloigner de la surface de l 'œil, afin 
d 'obtenir un moignon aussi long que possible restant atta-
ché à l 'œil. 

« Si à ce moment l 'hémorrhagie est considérable, c'est-
à-dire que le globe oculaire soit fortement poussé en avant 
contre les paupières, on retire rapidement l 'écarleur , et on 
comprime au moyen d 'une éponge jusqu 'à ce qu'on ne 
constate plus une nouvelle propulsion. 

« Alors l 'aide écarte les paupières, et att ire de nouveau 
avec les pinces à fixation le globe de l 'œil en dedans, puis 
j ' introduis de la main droite un couteau mousse ayant la 
forme d 'un crochet à strabisme. Ce névrotome est muni 
d 'un support flexible auquel je puis imprimer une courbure 
correspondante à la surface du globe oculaire. Lorsque cet 
ins t rument a pénétré dans la profondeur de la plaie, je m'as-
sure par des mouvements exeursifs qu 'aucune fibre ner-
veuse n'est restée intacte. 

« Le névroloine étant retiré, j 'exerce avec l ' indicateur et 
le médius une pression sur la commissure externe des pau-
pières de manière à faire rouler fortement en dedans le 
globe oculaire, à ce point que je mets à découvert la section 
du nerf optique. Après avoir inspecté cette région, on pro-
cède à la réduction de l 'œil, et l'on fixe avec des sutures de 



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 
môme exploration est nécessaire pour la région ciliaire 
avant de placer le bandeau. » 

Ce qui est sur tout à surveiller dans cette opération, c'est 
que la section du nerf optique ne soit pas suivie d 'une 
liémorrhagie telle qu'elle amène une propulsion considé-
rable du globe oculaire, car il en résulterait une certaine 
difficulté pour l 'achèvement de l 'opération. 

O P É R A T I O N S P R A T I Q U E S S U R L E S M U S C L E S 

S E I Z I È M E LEÇON 

STRABOTOMIE 

Nous ne quitterons pas le terrain de la sclérotique en 
exposant les procédés opératoires qui s'exéculent sur les 
muscles de l 'œil, car, de même que nous venons de l'exposer 
pour les névrotomies, il s'agit aussi ici essentiellement d 'un 
dégagement des tendons, dans le but de les greffer sur un 
autre point de la sphère oculaire, et non d'opérations qui 
entament les muscles eux-mêmes, attendu que, comme 
nous le verrons tout à l 'heure, les tentatives de ce genre 
ne se sont guère implantées dans la chirurgie oculaire. 

L'idée de remédier à la déviation si disgracieuse d 'un œil, 
c'est-à-dire d 'at taquer le strabisme par une opération, fu t 
pour la première fois exprimée très nettement par Eschen-
bachien 1754, qui relate que des oculistes ambulants ten-
a i e n t , d 'ail leurs avec raison, de diviser le muscle déviateur 
à cause d 'un raccourcissement dont il était le siège; il 
ajoutait qu 'une pareille tentative ne devait pas renconlrer 
trop de difficultés dans son exécution. 

Pourtant ces essais paraissent avoir été à cette époque 
fort défectueux, car, si l 'on se reporte à la description que 
Lecat'2 fit (l'une opération de strabisme pratiquée par Taylor, 
charlatan anglais que l 'on considère comme celui qui aurai t , 

1. Chirurgie, etc. Rostoek et Leipzig, 1754. p . 557.' 
'2. Voy. Velpeau : Bulletin de l'Acad. de médecine, 24 sept . 184-1. 
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le premier , l'ait dans ses pérégrinations la strabotomie, il 
s'agissait tout simplement de l'excision d 'un pli conjonctival 
traversé tout d 'abord par un fil de soie. Le pli conjonctival 
ayant été pris à la partie inférieure du globe de l 'œil , on ne 
peut songer (car on avait affaire à un strabisme convergent) 
ni que le fil ait traversé l ' insert ion du muscle raccourci , ni 
que, par la rétraction d 'une plaie conjonctivale pratiquée 
du côté opposé au muscle raccourci , il ait pu en résulter une 
attraction de l 'œil vers la cicatrice. Du reste Taylor n'a-
vait pas l 'habitude d 'a t tendre l 'effet de ses opérations, il 
disparaissait aussi promptement que possible dès qu ' i l en 
avait recueilli le f ru i t . 

Il n'y a que quarante ans à peu près (1838) que Strohmeijer1 

fit connaître son procédé pour sectionner sur le cadavre les 
muscles de l 'œil, et qu'i l proposa celte section comme 
moyen de guérir le s t rab isme. Après une vaine tentative de 
Pauli2 pour mettre en prat ique ce conseil sur le vivant, 
Dieffenbach5 f u t celui qui , il y a moins de quarante ans, fit 
la première strabotomie sur le vivant. Un fait digne de 
remarque , c'est que ce grand chirurgien déclare que « la 
réussite de cette opération fut pour lui la plus grande satis-
faction scientifique qu'il ait éprouvée dans sa carr ière », 
pour tant fort brillante, d 'opérateur . Il mouru t assez tôt pour 
n'avoir pas à subir la désillusion que son opération, qui 
était une véritable myotomie, lui au ra i t ' c e r t a inement fait 
éprouver, s'il avait pu en voir les effets hui t ou dix années 
plus tard. 

Presque à la môme époque Jules Guérin fit des strabo-
tornies, et l 'on n'hésita pas déjà à ce moment à ins inuer 
l'idée d 'une exportation scientifique, quoiqu' i l soit actuelle-
ment prouvé d 'une façon ii réfutable que notre confrère de 
Paris fit ses opérations sur le cadavre après celles qui avaient 

1. Beiträge zur opérât. Orthopaedik, cte. Hanover , 1858. 
'2. Schmidts Jahrbücher, t . XXIV, p. 551, octob. 1859. 
5 . Medicinische Zeitschrift für Heilkunde in Preussen, n° 46, liov. 1859. 
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été pratiquées par Strohmeyer, et qu'il exécuta son opération 
sur le vivant quelques jours après celle de Dieffenbachi. 
Quoi qu'i l en soit, son mérite, en ce qui concerne la cul ture 
de la strabotomie, est certainement très grand, car c'est à 
lui que nous devons l 'opération de l 'avancement musculaire 2 . 

La guérison du strabisme par une opération ne pu t pour-
tant prendre solidement racine qu'à par t i r du jour où l 'on 
se rendit bien exactement compte de ce que l 'on faisait , et 
que l'on connut dans quel sens l 'opération devait agir . 
Aussi, sous ce rapport , faut-il citer, comme l 'un des propa-
gateurs scientifiques de la strabotomie, Bonnet, qui dans 
son trai té des sections tendineuses et musculaires (1841) 
exposa clairement la double insertion des muscles , l 'une 
étant directe sur la sclérotique, l 'autre indirecte par l ' inter-
médiaire de la capsule de Tenon. 

Car, si j 'ai parlé tout à l 'heure de la désillusion qu'aurait 
éprouvée Dieffenbach, s'il avait pu revoir plus tard le résul-
tat de son opération, c'est qu'i l coupait à 7 ou 8 mil l im. de 
distance du tendon le muscle même et que, suivant les 
idées de Delpech qui avaient alors cours, il s ' imaginait que 
les parties sectionnées se soudaient par une substance inter-
médiaire, tandis qu 'en réalité le bout postérieur prenait 
isolément adhérence avec le globe de l 'œil, à moins que, par 
une mauvaise chance, il ne se rétractât complètement, de 
façon qu'il en résultait , dans le premier cas un muscle for-
tement affaibli, dans le second une impuissance muscula i re 
absolue, susceptible d 'amener à une période plus ou moins 
rapprochée un strabisme en sens inverse. 

Aussi les mécomptes fournis par l 'opération du strabisme, 
et qui se traduisaient par une détiguration des plus cho-
quantes succédant très f réquemment aux opérations qui ont 
été alors pratiquées en masse, firent que la strabotomie 

•1. Voy. Fl . Cuvier, Annal. d'Ocul., t . V, p . 58, avri l 1841. 
2. Annal. d'Ocul., 1849, t . XXI, p. 75 el p . 145. 



aurait infailliblement r isqué de sombrer , si les opérations 
incomplètement exécutées (qui n'avaient pas abouti à un 
détachement musculaire complet) n 'étaient pas venues con-
trebalancer , en quelque sorte, celles qui étaient faites lege 
artis d 'après les idées de cette époque. 

Les précieuses indications que Bonnet avait données sur 
les rapports anatomiques des muscles avec le globe oculaire, 
ne fu ren t malheureusement guère utilisées en France, et 
c'est de Graefe1 qui, le premier , sut t irer profit des travaux 
du chirurgien de Lyon. Mais il tomba dans l 'exagération en 
pensant qu 'un véritable dosage de l 'effet opératoire pouvait 
être obtenu suivant la largeur de l 'ouverture pratiquée à la 
capsule de Tenon. Quoi qu'il en soit, il faut reconnaître que 
ce n'est que depuis vingt-cinq ans que l 'opération du stra-
bisme a pris les caractères d 'une opération rationnelle, qu'il 
s'agisse de la ténolomie ou de l 'avancement du tendon. 

On devait penser que les travaux si méritants de Donders 
sur les rapports du s t rabisme avec la réfraction de l 'œil et 
que les études relatives à l'étiologie de celte affection étaient 
de na ture à exercer une influence des plus marquées sur la 
manière d'envisager la guérison du strabisme par voie opéra-
toire ; et, en réalité, ces progrès se sont manifestés en ce sens 
que le nombre des strabiques, du moins dans les classes 
élevées de la société, a sensiblement diminué, car les parents 
soucieux savent actuellement qu 'on peut par des moyens 
optiques empêcher leurs enfants de devenir louches. 

D'un autre côté, les rapports intimes entre 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 déjà singulièrement ébranler 
l 'assurance des opérateurs relativement à la possibilité 
absolue de doser exactement la strabotomie, et, chose im-
portante, leur enseigner surtout qu'il ne fallait pas at teindre 

l. Ardue /'. QphUialm.. t. 111,1, 

des corrections trop considérables, si l'on ne voulait pas jeter 
une orande perturbation dans la relation étroite de la con-
vergence avec l 'accommodation, en s'exposant ainsi à voir se 
produire un excès de correction. En outre, en étudiant bien 
l 'at ténuation, avec les progrès de l 'âge, du rapport qui lie la 
convergence et l 'accommodation et, plus tard, sa cessation 
complète, 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 l 'opération du strabisme, on avait péché 
par un défaut de connaissance sur les rapports anâtomiques 
des muscles avec le globe oculaire, en sorte que Bonnet a dû 
intervenir pour calmer l 'a rdeur des opérateurs, et sauver 
la strabotomie du danger qui la menaçait, on a tout autant 
méconnu l'influence de la réfraction et de l 'accommodation 
sur la marche ul térieure des effets de la strabotomie : aussi 
je pense, de mon côté, avoir encore contribué à mettre une 
sourdine au zèle des chirurgiens trop enclins à vouloir ob-
tenir un succès complet et instantané avec une seule stra-
botomie, en attirant l 'attention sur ce fait que la plupart 
des strabiques guérissent spontanément avec l 'âge. 

Ce que je voulais bien vous faire saisir, c'est que, loin 
d'avoir à vous préoccuper des moyens d'accentuer l 'effet de 
l 'opération en affaiblissant un muscle, il importai t beaucoup 
plus que nous nous inquiétions de l à guérison spontanéeque 
l'âge, par suite des modifications du pouvoir accommodateur 
(et des changements qui s 'effectuent dans la forme de l 'œil 
et l 'emplacement de l 'orbite chez les jeunes sujets), vient 
ajouter à l 'opération. 11 faut donc surtout que nous nous 
abstenions, par des reculements forcés, de jeter un trouble 
trop considérable dans le double jeu de l '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 chirurgie conservatrice dans 



les progrès qui ont été réalisés par l 'avancement muscula i re . 
Nous possédons ainsi un moyen propre à sauvegarder l'exis-
tence d 'une opération qui avait couru un double r isque, 
d 'abord, parce qu'on lui enlève une partie des ca's sur les-
quels elle peut être exécutée, ensuite parce qu'on ne crai-
gnait pas de s'exposer au danger de dépasser l'effet qu 'on 
s'était proposé d'atteindre. C'est incontestablement à M. Crit-
chett (Lancet, 1855) que revient le mérite d'avoir rendu 
accessible à tout praticien l 'avancement musculaire , prati-
qué jusqu 'alors d 'une façon tout, à fait i rrat ionnelle par 
Jules Guérin et de Graefe. 

tionTanatê- Avant d 'aborder la description du reculement muscu-
m i q u e s . . j g e r a n é c e s s a j r c ¿ e v o u s r a p p e l e r en quelques mots 

la disposition anatomique des quatre muscles droits, car 
c'est sur eux seuls que se pratique la ténotomie. Les tendons de 
ces quat re muscles forment des lignes arquées, de 7 à 9 mil-
limètres d'étendue et. de 1/2 mill imètre d 'épaisseur, dont le 
centre, à l'exception seulement du muscle droit inférieur, 
concorde avec les méridiens de l 'œil, 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 Yarc tendineux du droit inférieur se dévie, par 
rapport au dernier méridien, de l mil l imètre du côté nasal . 

11 est indispensable de se rappeler la distance au bord 
cornéen des centres de ces arcs tendineux. Cette distance est 
de 5 m m , 5 pour le droit in terne; à ce chiffre il faut ajouter 
2 millimètres pour le droit externe, et 1 mil l imètre seule-
ment pour les droits supérieur et inférieur. Si l 'on n'oublie 
pas non plus que les extrémités du tendon du releveur et. de 
l 'abaisseur de l 'œil se rapprochent davantage du côlé nasal 
et s 'écartent d 'une égale quanti té du côté temporal, il sera 
aisé de se fixer dans l 'esprit que toutes les parties tendi-
neuses situées en dedans du méridien vertical sont placées 
de 5mm,5 à 6 millimètres du bord cornéen, tandis que tout. 

tendon occupant la moitié opposée du globe oculaire s'en 
écarte de 7œm ,5 à 8 mill imètres. 11 doit exister ici une 
certaine latitude dans l ' indication de l 'écart des tendons, 
attendu que, sur des yeux à axe antéro-postêr.eur très court , 
autrement dit fortement hypermétropes, les tendons peu-
vent se rapprocher de plus d 'un mill imètre du bord cor-
néen, une différence inverse étant susceptible de se présenter 
dans le cas d'yeux allongés, c'est-à-dire très myopes. 

De ces considérations découle la règle pratique suivante : 
c'est que pour sectionner le droit interne, surtout si cette 
section doit être exécutée chez un hypermétrope, on peut se 
frayer un chemin pour atteindre le tendon par une plaie qui 
touche le bord cornéen. Mais s'agit-il, au contraire, d 'attaquer 
le droit externe (ou bien le supérieur ou l ' inférieur), et cela 
sur tout chez des sujets myopes, il sera nécessaire, pour ne 
pas se créer des difficultés, de donner pour emplacement a 
la plaie conjonctivale un point distant au moins de 2 milli-
mètres du bord cornéen. 

Entre l 'insertion tendineuse des muscles au globe oculaire 
et leur attache osseuse à l 'entour de l 'entrée du nerf opti-
que, se trouve, à une très courte distance de l ' insertion ocu-
laire, une troisième attache, qui est celle que forment les 
muscles à leur passage à travers la capsule de Tenon pour se 
rendre au globe oculaire. Cette capsule, constituée par une 
condensation du tissu cellulaire lâche qui entoure le globe 
de l 'œil, est très mince; elle se rattache à la sclérotique dans 
toute son étendue par des fibrilles de tissu cellulaire, et 
cesse à peu près à une égale et courte distance au voisinage 
de la cornée et du nerf optique. Cette capsule se confond en 
avant avec la conjonctive lorsque celle-ci devient adhérente 
au bord cornéen ; en arr ière, elle se termine par une ligne 
irrégulière, dessinée par le passage des nombreux vaisseaux 
et nerfs ciliaires, sur lesquels se jettent, surtout lorsque les 
nerfs présentent une certaine épaisseur, des prolongements 
de la capsule en forme de divert iculum. Ce qui est à noter , 



c'est qu'en arr ière, à l 'entour du nerf optique, se trouve une 
étendue à peu près égale à la surface cornéenne (de 10 à 
12 millimètres de diamètre) , où la capsule de Tenon fait 
défaut, comme cela a aussi lieu en avant pour l 'emplacement 
de la cornée. 

Vous vous rappelez, Messieurs, la disposition des arcs 
tendineux que je viens de vous exposer: eh bien, en arr ière 
de ces arcs, à 2 millimètres à peu près, la capsule de Tenon 
présente de simples fentes à travers lesquelles passent les 
muscles, et qui, par conséquent, offrent une disposition 
exactement semblable à celle des tendons, cette transforma-
tion tendineuse des muscles s'effectuant à une très courte 
distance de leur passage à travers la capsule. Dans ces fentes 
le muscle est attaché à la capsule par un tissu cellulaire lâ-
che. Cette attache est constante; et, si le tendon d 'un muscle 
de l'œil n'a pas été autrement détaché que de son insertion 
scléroticale, on peut être assuré que, tout en se ré t ractant , il 
sera forcé, pour se retirer, d 'entraîner avec lui la capsule de 
Tenon, ce mouvement de rétraction pouvant être plus ou 
moins modéré suivant que la capsule aura conservé une plus 
ou moins grande quantité d'attaches susceptibles de la rete-
nir à la partie antérieure du globe de l 'œil. 

Ajoutons que le muscle n 'est pas uniquement retenu à la 
capsule par le tissu cellulaire qui le fixe au moment de son 
passage à travers la fente. Les muscles droits sont, à part ir 
de leur insertion osseuse, enveloppés dans un fascia analo-
gue à la capsule de Tenon elle-même, c'est-à-dire constitué 
par du tissu cellulaire condensé qui est très visible sur le 
muscle lorsqu'i l quille la paroi orbitaire et qu'il traverse le 
tissu graisseux de l 'orbite (Merkel). La face interne de ce 
fascia musculaire s'adosse à la capsule de Tenon au moment 
où le muscle vient s 'appliquer sur le globe de l 'œil , et se 
rattache alors plus ou moins int imement à celte capsule qu ' i l 
renforce souvent. Si cette réunion est surtout accusée au 
voisinage delà fente que le muscle doit traverser, on conçoit 

qu'il sera facile d'établir la présence d'attaches latérales, et 
que l'on pourra alors parler de prolongements latéraux des 
tendons sur la capsule, quoique en réalité ils n'existent pas 
et ne sauraient être regardés autrement que comme un ren-
forcement de la capsule, au voisinage des fentes, par les fi-
bres du fascia musculaire qui les rattachent à cette capsule. 

Tandis que la réunion du muscle à la capsule au moment 
de son passage à travers la fente est un fait constant, il en 
est tout autrement pour ce qui regarde l'accolement plus 
ou moins intime à la capsule de la surface interne de la 
gaine tendineuse du muscle au voisinage de la fente et jus-
qu'à une certaine distance en arr ière ; ici il n'y a rien de 
fixe, et des différences marquées s'observent sur les divers 
yeux. Aussi conçoit-on aisément qu'avec une égale ouver-
ture de la capsule de Tenon, faite dans l'intention de déta-
cher un tendon, on obtiendra un résultai différent relative-
ment au reculement et à la diminution d'action que le 
muscle détaché de son insertion sclérale peut exercer sur 
le globe de l 'œil , suivant que la réunion avec la capsule du 
côté interne du fascia musculaire était davantage accusée. 

On pourra , en cas de réunion peu intime (lorsque celle-ci 
se bornai t au tissu ambiant de la fente capsulaire), voir s'ac-
centuer le reculement par u n agrandissement de la plaie 
faite à la capsule, le muscle étant susceptible d'obéir à sa 
rétraction propre après qu'i l a été détaché de la sclérotique. 
C'est le contraire qu 'on observe, si l 'on a affaire à un muscle 
qui, retenu par la capsule avec laquelle il a de nombreuses 
attaches, ne donne lieu qu'à une étroite ouverture, l 'écart 
que l 'on obtient sous l ' influence de la rétraction musculaire 
étant d 'autant moindre que la capsule de Tenon est elle-
même reliée plus int imement au globe oculaire. 

Ce que je liens à vous bien faire saisir, c'est que de la 
réunion plus ou moins int ime du fascia musculaire , dispo-
sition essentiellement variable suivant les divers individus, 
résulte une étendue d'action qui échappe à noire conlrôle, 



même si, pour chaque opération, nous pratiquons d 'une 
façon identique l 'ouverture de la capsule et le dégagement 
du tendon de la sclérotique. Mais un autre élément vient en-
core accroître l ' imprévu qui peut résulter d 'une exécution 
de strabotomie : c'est la façon plus ou moins intime avec 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 
l 'ouverture laissée par la cornée dans la capsule, en outre 
moins celle-ci sera attachée, en se confondant avec le tissu 
cellulaire sous-conjonctival, à la surface antérieure du globe 
de l 'œil, plus le muscle, pour une égale ouverture de la plaie 
capsulaire, aura d'action sur l 'écart de la plaie, en entraî-
nant en arr ière en quelque sorte avec lui-même la portion 
de la plaie qui regarde la cornée. Au contraire, l 'ouverture 
de la capsule en avant est-elle très restreinte (le diamètre 
cornéen étant de petite dimension), en môme temps que la 
capsule se confond étroitement avec le tissu cellulaire sous-' 
conjonctival, et surtout avec celui qui est sous-jacent au pli 
semilunaire et à la caroncule , alors le muscle détaché trou-
vera, dans cette solide union de la portion antérieure de la 
capsule, un contre-poids d 'autant plus puissant que cette 
double disposition sera elle-même plus accusée. 

Disons tout de suite ici que, tandis qu'i l nous est absolu-
ment interdit, si nous ne voulons pas abandonner le terrain 
solide de la strabotomie moderne, tel que Bonnet et de 
Graefe l 'ont établi, d'agir sur la première 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'à un certain point, d'ac-
centuer l'action qui tend à diminuer une trop intime attache 
de la capsule avec l 'extrémité antérieure de la sphère de 
l 'œil. Je dis qu'i l ne faut chercher à accroître ainsi l'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, c'est-à-dire en dégageant 
trop 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 l'opération, 
mais aussi nous favorisons une propulsion de 1 œil hors de 
sa capsule et un retrai t de la caroncule, qui sont inévitable-
ment suivis d 'un écart de la fente palpébrale très préjudi-
ciable au but capital de l 'opération, celui-ci étant dans la 
majori té des cas purement cosmétique. 

Il faut avoir opéré u n nombre très considérable d yeux 
strabiques, en procédant toujours d 'une manière absolu-
ment identique à l 'exécution de l 'opération, pour être con-
vaincu que la diversité dans l 'effet 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, à cornée 
petite et fente étroite, on peut procéder largement au déga-
gement avant de détacher le tendon, en négligeant même 
jusqu 'à un certain point la réunion de l à plaie conjonctivale, 
la plus grande prudence est au contraire dictée lorsqu'i l 
s'agit d'yeux à large cornée, sur lesquels la fente palpébrale 
se montre très large, l 'œil étant en même temps proémi-

nent . . 
Il est indispensable, dans l 'opération de la strabotomie, 

de bien connaître l ' insertion musculaire de Bonnet, c'est-à-
dire la manière suivant laquelle le muscle se rat tache à la 
capsule de Tenon, afin de saisir pourquoi nous pouvons 
compter avec une assez grande certitude sur une correction 
de la déviation variant , suivant le retrait de l 'insertion ten-
dineuse, entre 5 et 5 millimètres, et cela avec une ouverture 
égale de la capsule. La façon d'après laquelle la surface in-
férieure du fascia musculaire se réunit à la capsule pro-
duit en quelque sorte un endiguement qui s'oppose à ce que 
le muscle détaché de son insertion sclérale puisse obéir 
à sa rétraction propre et faire subir à son tendon des dé-
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placements tellement variés que le contrôle dans la correc-
tion nous échapperait entièrement (Krenchel ' ) . Une certaine 
rétraction a lieu, mais elle est limitée par les"attaches cap-
s u l a r e s , et ne peut se produire que dans une mesure telle 
qu'i l nous est permis de doser jusqu 'à un certain point l 'ef-
fet de correction que nous voulons atteindre. 

Nous devons donc, pour ce qui regarde l 'étendue de la 
correction, accepter une assez large marge allant de 5 à 
5 millimètres, en raison surtout du rappor t plus ou moins 
intime des attaches du muscle à la capsule et de celle-ci au 
globe de l'œil. Les considérations précédentes nous font en-
core comprendre pourquoi dans certains cas exceptionnels, 
tout en ayant détaché très exactement le tendon musculaire 
de la sclérotique, toute correction fait défaut (et cela malgré 
l'existence d'un pouvoir contractile très marqué de l 'antago-
niste). L'impuissance du simple détachement scléral s'expli-
que ici par une réunion anormalement intime, et du fascia 
muscula i re avec la capsule, et de cette dernière avec le gïobe 
oculaire; mais ces cas sont fort rares, et ne justifient aucun 
remaniement dans les données exactes qui doivent diriger 
l'exécution de l'opération classique, malgré la proposition 
qui en a été faite (Boucheron'1). 

11 n 'entre pas dans le plan de ces leçons d 'étudier le mé-
canisme d'après lequel agit la strabotomie, attendu qu'il 
importe tout d'abord de nous occuper ici de l'exécution 
technique de cette opération; néanmoins, afin de bien faire 
saisir suivant quelles conditions de sécurité immédiate et 
médiate l 'action curative de pareille opération doit se mou-
voir, nous indiquerons brièvement les principales questions 
que soulève une application correcte du reculement ou de 
l 'avancement d 'une insertion musculaire. 

Si nous examinons une personne atteinte de strabisme, 

1. Archiv für Ophthalm., t . XIX, 2, p . 275. 
2. Ann. cl Ondisi ¡que, t . I/XXI, p . 10 . 

par exemple, de strabisme convergent hypermétropique, le 
sujet regardant au loin, directement devant lui, l 'œil slra-
bique se montre dévié en dedans, à un degré variable sui-

'van t l ' intensité du strabisme. La ligne visuelle coupe celle 
de l ' aut re œil, au lieu d'affecter avec elle le parallélisme 
qu'elle devrait présenter pour cette direction du regard, et 
le centre de la cornée se trouve dévié du côté du nez d 'une 
quantité absolument identique chaque fois que, pour le 
même cas de strabisme concomitant, cette position de repos 
du regard est sollicitée. 

Cette déviation constante, qui peut être chiffrée par degrés 
lorsque l 'on considère l 'angle que fait la ligne visuelle de 
l'œil s trabique avec celle du congénère, ou bien notée en 
millimètres, si l 'on se propose de donner la mesure du dé-
placement. que présente le centre de la cornée par rapport 
au centre de la tente palpébrale, ces deux points coïncidant 
sur l ' aut re œil lorsque celui-ci regarde au loin directement 
au devant de lu i , celte déviation, d i s - j e , est considérée 
comme résultant d 'une rétraction du muscle déviateur, du 
droit interne dans l 'exemple que nous citons. 

Si, dans l 'état physiologique, nous regardons la longueur 
du muscle droit interne comme équivalente à 40 mill imètres, 
celle de son-antagoniste étant de 50 mill imètres (ou de 49, 
suivant Volkmann), nous admettons que dans cette position 
de repos du regard le muscle déviateur a subi, pour une 
déviation équivalente à 5 mil l imètres à par t i r du centre de 
la fente, un raccourcissement de 5 millimètres, tandis que 
l 'antagoniste, l 'externe, a gagné en longueur cette même 
quanti té . Un pareil œil strabique se comporte.donc comme 
un œil à muscle droit interne de 35 millimètres, le droit 
externe se trouvant alors dans les mêmes conditions que s'il 
mesurai t 55 mill imètres; et, suivant les dispositions anato-
rniques que nous avons exposées relativement, aux attaches 
normales du muscle à la capsule, cette rétraction du droit 
interne sera considérée comme permanente, s'il s'agit d 'une 



forme définitive et concomitante de strabisme, le raccour-
cissement ne devant s 'accroître que très peu (de la quantité 
réclamée par l 'écart de la plaie capsulaire) lorsque nous 
détachons le muscle raccourci. 

Ainsi ce muscle droit interne de 55 mill imètres étant dé-
taché, si l 'œil, débarrassé de la traction anormale que lui a 
fait subir le muscle raccourci, tombe en dehors de la quan-
tité voulue pour que le muscle allongé de 5 mil l imètres 
prenne sa longueur normale de 50 millimètres, nous aurons, 
par ce retour à cette longueur, une correction de la déviation 
équivalente à 5 mil l imètres, c'est-à-dire que la correction 
du strabisme sera obtenue. 

Ici nous considérons que la longueur du muscle raccourci 
et détaché de son insertion sclérale reste presque équivalente 
à celle du même muscle fixé à la sclérotique. Nous envisa-
geons que la correction s'effectue par le retour du muscle 
allongé à sa longueur primitive, et. que la contractililé élas-
tique rendue au muscle détaché de son insertion sclérale 
s 'épuise sur l 'écartement à donner à la plaie capsulaire sans 
aller au delà, et sans changer par cette contraction la lon-
gueur déjà réduite à 55 millimètres revenant au droit 
interne. 

Nous admettons qu 'en faisant disparaître la déviation nous 
n 'avons rien changé à la cause première de l 'affection, mais 
que, suivant une loi fort simple de mécanique, nous annu-
lons l 'effet du raccourcissement en donnant au muscle rac-
courci, sur la sphère oculaire, un point d'attache en rapport 
avec le degré du raccourcissement, faisant ainsi cesser, au 
moins pour ce qui concerne l 'emplacement du pôle antérieur 
de la sphère à déplacer, c'est-à-dire le centre de la cornée, 
l 'effet disgracieux que produisait le raccourcissement. 

Nous appliquons donc, pour corriger la déviation produite 
sur la sphère oculaire par la rétraction musculai re , cette loi 
mécanique générale d 'après laquelle plus une force de trac-
tion agit sur un point éloigné du pôle qu'elle doit déplacer, 

plus l 'effet sera d iminué relativement à la rotation et au 
déplacement du pôle de cette sphère, dont le centre de rota-
tion est considéré comme étant un point fixe. Bien entendu, 
l ' inverse ayant également lieu, nous pouvons donc, dans 
l 'exemple que nous avons choisi d 'un raccourcissement du 
droit interne de 5 mill imètres, annuler cet effet, non seule-
ment en reculant l 'insertion de ce muscle de 5 millimètres, 
mais encore en procédant d 'une façon opposée, c 'est-à-dire 
en ayant recours à un avancement de 5 mill imètres du droit 
externe allongé, dont l ' insertion, malgré cet allongement, 
n'avait pas changé de place. Car, si tout à l 'heure nous avons 
parlé d 'une élorigation du droit externe portant de 50 à 
55 millimètres la longueur de ce muscle , cel le-ci , dans 
notre exemple, était produite par une distension consécutive 
à la rétraction de l 'antagoniste et non, bien entendu, par un 
changement d' insertion. 

Il est facile de comprendre que le changement d'empla-
cement donné à l ' insertion d 'un muscle doit naturellement 
modifier l 'arc d'excursion que le muscle peut faire exécuter 
au pôle antérieur de la sphère, représenté dans le cas actuel 
par le centre de la cornée. Ce changement se révélera pour 
le muscle droit interne reculé par un manque de pouvoir 
adducteur, autrement dit par une insufisance, et, dans le 
cas où l'on aurai t avancé de 5 mill imètres le droit externe, 
par un accroissement du pouvoir abducteur avec réduction 
du pouvoir adducteur , en sorte qu ' i l y aura ainsi pour les 
deux cas déplacement de l 'arc d'excursion. 

Il faudrait conclure de ce qui précède que l ' insuffisance 
que nous donne la correction lui serait équivalente, de ma-
nière que celle-ci devrait forcément être modérée (et répartie 
sur les deux yeux) pour éviter de jeter une perturbation 
considérable dans le jeu des muscles. Heureusement l ' insuf-
fisance définitive n'équivaut pas à la correction, mais en 
diffère d 'une quantité en rapport avec l'excès de pouvoir 
adducteur dont jouissait le muscle que l'on a reculé, ou 



bien, dans le cas où il s'agissait d 'un avancement du droit 
externe, d 'un certain manque de puissance abductrice dont 
était privé ce muscle. Par conséquent, si nous déduisons 
l'excès ou le défaut de puissance musculaire suivant qu'on 
recule le tendon, ou qu'on avance celui de l 'antagoniste, 
nous arriverons au chiffre représentant l 'insuffisance défini-
tive, et qui sera inférieur à celui de la correction. 

La parfaite harmonie dans le rapport entre la correction 
de la déviation et l ' insuffisance musculaire ne peut, bien 
entendu, être maintenue qu'à une seule condition, c'est que 
la nouvelle attache que prendra le muscle détaché ne s'opé-
rera pas par le seul fait du retrait plus ou moins immodéré 
du muscle ; mais il faut que, tout en jouissant d 'une élasticité 
qui lui permette d'agir sur l 'écart de l 'ouverture capsulaire, 
le muscle ne puisse pas, grâce aux attaches de son fascia, 
déplacer la capsule, sous l ' influence de sa rétraction, d 'une 
manière qui échapperait au contrôle, et que le siège occupé 
par la greffe du muscle détaché soit déterminé essentielle-
ment par le retour à sa longueur normale du muscle antago-
niste allongé. 

Ce qui dans notre contrôle, autrement dit dans le dosage 
de la correction, jette le plus d'incertitude, est précisément, 
ainsi que nous l'avons dit, le défaut de constance du côté 
des attaches du fascia musculaire avec la capsule et de celle-
ci avec le globe de l 'œil. De là la nécessité de laisser, môme 
pour une opération très exactement exécutée, une certaine 
latitude de correction flottant entre 5 et 5 millimètres. 

Nous venons de dire que l ' insuffisance ne concorde pas 
a\ec la correction, mais que, grâce à l'excès de pouvoir dont 
joui t le muscle dévialeur, la première reste inférieure à la 
seconde. Si nous admettons le cas où l'excès de pouvoir ad-
ducteur des muscles internes soit tel que par leur addition 
on obtienne un chiffre équivalent à la correction, il sera 
alors possible, en répartissant la correction sur les deux 
yeux, d'arriver à la guérison sans jeter aucune perturbation 

dans le jeu des muscles, et c'est là évidemment l'idéal d 'une 
parfaite guérison. 

Par conséquent, il est donc évident que ce qui s'impose à 
l 'opérateur, ce n 'est pas de rechercher les moyens de pous-
ser, par un reculeinent excessif, la correction jusqu'à ses 
extrêmes limites, en provoquant nécessairement ainsi une 
insuffisance musculaire équivalente , et en disproportion 
complète avec la compensation dont nous fait profiler l'excès 
d'action que possédait le muscle reculé avant l 'opération, 
mais bien plutôt de modérer le reculement , de façon à ce 
que la correction ne dépasse pas sensiblement par l'insuffi-
sance qu'elle entraine, l'excès de force musculaire que nous 
pouvons sacrifier sans détriment pour un fonctionnement 
régulier des muscles. 

Disons tout de suite qu 'en adjoignant , à l 'ouverture du 
sac conjonctival et de la capsule ainsi qu 'au détachement 
scléral du tendon, une suture qui peut prendre , soit sim-
plement la conjonctive, soit celle-ci et le tissu sous-conjone-
tival, soit enfin les deux à la fois réunis à la capsule, il nous 
est possible de modifier à notre gré l 'effet de l 'opération au 
point de réduire un reculement à telle quant i té que nous 
désirons obtenir, à la condition toutefois de n'avoir pas tou-
ché aux insertions du fascia musculaire . 

. . . . . . . . „ . Insuffisance 

Il sera utile de parler maintenant de 1 insuffisance muscu- musculaire 
laire immédiate et médiate. L'insuffisance immédiate est et 
doit être sensiblement plus considérable que celle que la 
correction du s t rabisme laissera définitivement. Car le ten-
don du muscle une fois détaché, son action sur le déplace-
ment du globe oculaire ne peut plus s 'effectuer que par l'in-
termédiaire de la capsule de Tenon, grâce aux attaches du 
fascia musculaire et au tissu cellulaire qui retient le muscle 
dans la fente capsulaire. Plus on dégage la capsule à la fois 
du globe de l 'œil et du muscle, plus aussi on accentue cette 
insuffisance musculaire immédiate , et cela sans qu'il en ré-
sulte un bénéfice sensible pour la correct ion, celle-ci étant 
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surtout obtenue, consécutivement au re tour du muscle anta-
goniste à sa longueur normale , par l 'at traction du globe 
oculaire de ce côté, ce muscle se trouvant débarrassé, à la suite 
du détachement du tendon opposé, de la traction élongatrice 
qu'i l supportait . Cette insuffisance immédiate ne doit pas, à 
moins que l'on n 'ai t porté fortement atteinte aux rapports 
du fascia musculaire avec la capsule, excéder 5 mill imètres. 
Ainsi, dans notre exemple de strabisme convergent, comme 
nous avons admis un excès de pouvoir adducteur équivalent 
à 2 mil l imètres , cette insuffisance ne devrait ici se mani-
fester que par un défaut d 'adduction représenté par 5 milli-
mètres . 

Il est absolument nécessaire que l'on obtienne une insuf-
fisance musculaire immédiate équivalente à 4 à 5 millimè-
tres pour ê t re convaincu que l 'on a ent ièrement détaché un 
tendon. L'insuffisance va-t-elle au delà de cette mesure? 
Alors, si l 'on s'est assuré que ce n'est pas la sensibilité des 
parties sectionnées qui fait que le malade n'exécute pas un 
mouvement plus étendu avec le muscle détaché (erreur dont 
on pourra sur tout se garantir en laissant le malade reposer 
pendant 20 à 50 minutes), on doit forcément penser que 
l 'opération ne s'est pas bornée au dégagement tendineux, 
mais qu'elle a porté atteinte aux at taches capsulaires du 
muscle, en fournissant ainsi à celui-ci un trop grand pou-
voir rêtractile, ou bien on peut admet t re aussi que ces atta-
ches étaient avant l 'opération très peu développées. Quoi 
qu'il en soit, il sera formellement indiqué de remédier à cet 
excès d'insuffisance immédiate par une suture . Celle-ci de-
vant être uniquement placée en vue de combat t re celte in-
suffisance, il ne faudra pas se préoccuper de la réduction 
qu'elle apportera à la correction du s t rabisme. 

Car il faut que vous sachiez bien, messieurs , qu'i l est in-
finiment préférable de laisser un œil s trabique incomplète-
ment corrigé que d'obtenir une correction parfai te aux 
dépens d 'une insuffisance notable du muscle reculé. C'est 

ici que pourront se révéler à la fois le savoir, la prudence et 
la conscience même d 'un opérateur, qui ne voudra pas re-
chercher l'éclat d 'un résultat opératoire brillant au détri-
ment du fonctionnement normal des yeux, attendu qu 'une 
insuffisance excessive amènerai t forcément avec le temps une 
sur-correction fort pénible pour le malade. 

L'insuffisance médiate est celle qui résulte de l 'écart du 
reculement de la nouvelle greffe tendineuse par rapport à 
l 'ancienne insertion. L'amoindrissement du pouvoir d'attrac-
tion que ce reculement a imposé au muscle sera inférieur à 
celui que produit à la fois le retrait de l ' insertion musculaire 
et la traction indirecte exercée par le muscle détaché. 
Cette insuffisance médiate ne doit pas, dans les conditions 
d 'une bonne exécution opératoire, excéder 5 millimè-
tres. Dans notre exemple, elle ne se révélera en consé-
quence que par un défaut d'attraction de 1 mill imètre, l'ad-
ducteur jouissant d 'un excès de puissance chiffré par 2 mil-
l imètres. 

Les changements qui se produisent dans le pouvoir d 'un 
muscle reculé, pour arriver de l ' insuffisance immédiate à 
l ' insuffisance médiate, seront tout d'abord assez accusés, 
parce que le muscle détaché se greffe dans les vingt-quatre 
h e u r e s ; mais la diminution de l ' insuffisance immédiate 
pour passer à celle que nous désignons sous le nom de mé-
diate et qui est alors stationnaire, s 'opère encore après plu-
sieurs semaines, cette réduction graduelle pouvant être 
influencée par un véritable retrai t cicatriciel du tissu inter-
médiaire entre le point de détachement du tendon et celui 
où il s'est greffé. C'est à mesure que cette cicatrisation a lieu 
et que le pouvoir du muscle ténotornisé s'accroît, que la 
correction court aussi le r isque de d iminuer s imultanément 
de son côté, et telle est la raison pour laquelle il est indis-
pensable d'intervenir à ce moment par des moyens optiques 
qui tendent à s'opposer à une contraction exagérée du 
muscle ténotornisé. Ainsi le concours que pourront nous 



fournir ces mêmes moyens optiques, nous permettra de 
prévenir les rechutes. 

L'opération du strabisme, vu les quelques variations iné-
vitables impr imant déjà, suivant ce que nous venons d'ex-
poser. certaines fluctuations dans le résultat opératoire 
indépendantes de l 'opération elle-même, réclame précisément 
pour cette raison une exécution r igoureusement exacte. 
C'est aussi pour cette cause que nous rejetons tout procédé 
qui consiste à saisir directement le tendon musculaire, ainsi 
que de Arlt l 'a recommandé ; il en est de même de l'exécu-
tion sous-conjonctivale, telle qu'elle se prat ique à Moorlîelds 
hospital, où l'on se contente d 'une seule introduction du 
crochet conducteur, sans se préoccuper beaucoup de la re-
cherche des adhérences latérales du tendon. 

Une opération qui, comme celle du strabisme, réclame un 
contrôle t rès exact de l 'effet opératoire, afin de se tenir prêt, 
à l 'augmenter ou à le d iminuer suivant chaque cas, ne sau-
rai t être exécutée rat ionnellement sur un malade endormi, 
qui en se réveillant présente une innervation défectueuse des 
muscles, et est incapable de se prêter aux essais, qu'on doit 
lui faire subir , et cela sur tout s'il s'agit d 'obtenir des ren-
seignements précis relat ivement à la position d'images dou-
bles, comme il arrive lorsqu'on pratique la ténolomie dans 
les cas encore assez fréquents d ' insuffisance muscula i re . 

Une pratique que nous avons aussi absolumenl aban-
donnée , c'est d'opérer sur les deux yeux à la fois. Outre 
qu'on se prive de l à ressource d 'augmenter l'effet opératoire 
par la position du regard que l 'on impose de préférence au 
malade après l 'opération, on se trouve aussi dans l ' impossi-
bilité de contrôler exactement l 'effet de deux opérations 
exécutées séance tenante , et l 'on s 'expose, même dans de 
hauts degrés de strabisme, à pousser la correction jusqu 'à 
une limite très rapprochée de la disparition absolue de la 
déviation. Aussi tout opérateur expert et renseigné sur les 
phases que les yeux opérés de strabotomie parcourent im-

médiatement et dans l'espace de plusieurs années après 
l 'opération, évitera-t-il soigneusement de suivre un pareil 
exemple. Donc, si vous voyez exécuter coup sur coup, chez 
un malade endormi, une section du droit interne sur chacun 
des yeux , et placer ensuite le bandeau compress i f , vous 
pouvez sans hésiter déclarer qu 'en dépit de la dextérité la 
plus consommée de l 'opérateur, on a fait un acte dépourvu 
de toute conscience, au mépris du sort et de l 'avenir du 
malade. 

DIX-SEPTIÈME LEÇON 

STRABOTOMIE (Suite) 

La façon correcte suivant laquelle de Graefe a exécuté fnaboiom». 
l 'opération du strabisme est encore toujours celle qu'avec 
quelques modifications1 je vous conseille de suivre. Celles-ci 
ont été introduites dans le but d'apporter encore une plus 
grande régularité à l'exécution de l 'opération, qui, surtout 
chez les enfants, ne doit être prat iquée qu 'après que la tête 
a été très solidement fixée par un aide, afin que des mouve-
ments brusques ne puissent pas entraver la précision de 
l 'opération. 

Les instruments nécessaires sont, outre un petit écarteur à 
ressort , un grand et un petit crochet à strabisme (fig. 40 et. 41) 
et des ciseaux courbes et mousses. 

Lorsqu'il s'agit de sectionner le droit interne, on soulève Se?tinn du 

tout près du bord interne de la cornée un pelit pli con- droit interne 

1. Ces modifications po r t en t s u r t o u t su r le dosage du détachement de la 
conjonct ive e t de la capsule, ainsi que su r la su tu re . Je n 'hési te pas à d i r e 
que nous savons ac tuel lement mieux cont rô le r l 'effet opéra to i re qu 'au temps 
île de Graefe. 



fournir ces mêmes moyens optiques, nous permettra de 
prévenir les rechutes. 

L'opération du strabisme, vu les quelques variations iné-
vitables impr imant déjà, suivant ce que nous venons d'ex-
poser. certaines fluctuations dans le résultat opératoire 
indépendantes de l 'opération elle-même, réclame précisément 
pour cette raison une exécution r igoureusement exacte. 
C'est aussi pour cette cause que nous rejetons tout procédé 
qui consiste à saisir directement le tendon musculaire, ainsi 
que de Arlt l'a recommandé ; il en est de même de l'exécu-
tion sous-conjonctivale, telle qu'elle se prat ique à Moorfields 
hospital, où l'on se contente d 'une seule introduction du 
crochet conducteur, sans se préoccuper beaucoup de la re-
cherche des adhérences latérales du tendon. 

Une opération qui, comme celle du strabisme, réclame un 
contrôle t rès exact de l 'effet opératoire, afin de se tenir prêt 
à l 'augmenter ou à le d iminuer suivant chaque cas, ne sau-
rai t être exécutée rat ionnellement sur un malade endormi, 
qui en se réveillant présente une innervation défectueuse des 
muscles, et est incapable de se prêter aux essais, qu'on doit 
lui faire subir , et cela sur tout s'il s'agit d 'obtenir des ren-
seignements précis relat ivement à la position d'images dou-
bles, comme il arrive lorsqu'on pratique la ténolomie dans 
les cas encore assez fréquents d ' insuffisance muscula i re . 

Une prat ique que nous avons aussi absolument aban-
donnée , c'est d'opérer sur les deux yeux à la fois. Outre 
qu'on se prive de l à ressource d 'augmenter l'effet opératoire 
par la position du regard que l 'on impose de préférence au 
malade après l 'opération, 011 se trouve aussi dans l ' impossi-
bilité de contrôler exactement l 'effet de deux opérations 
exécutées séance tenante , et l 'on s 'expose, même dans de 
hauts degrés de strabisme, à pousser la correction jusqu 'à 
une limite très rapprochée de la disparition absolue de la 
déviation. Aussi tout opérateur expert et renseigné sur les 
phases que les yeux opérés de strabotomic parcourent im-

médialement et dans l'espace de plusieurs années après 
l 'opération, évitera-t-il soigneusement de suivre un pareil 
exemple. Donc, si vous vojez exécuter coup sur coup, chez 
un malade endormi, une section du droit interne sur chacun 
des yeux , et placer ensuite le bandeau compress i f , vous 
pouvez sans hésiter déclarer qu 'en dépit de la dextérité la 
plus consommée de l 'opérateur, on a fait un acte dépourvu 
de toute conscience, au mépris du sort et de l 'avenir du 
malade. 

DIX-SEPTIÈME LEÇON 

S T R A B 0 T 0 M 1 E (Suite) 

La façon correcte suivant laquelle de Graefe a exécuté Miai.ou.mir, 
l 'opération du strabisme est encore toujours celle qu'avec 
quelques modifications1 je vous conseille de suivre. Celles-ci 
ont été introduites dans le but d'apporter encore une plus 
grande régularité à l'exécution de l 'opération, qui, surtout 
chez les enfants, ne doit être prat iquée qu 'après que la tête 
a été très solidement fixée par un aide, afin que des mouve-
ments brusques ne puissent pas entraver la précision de 
l 'opération. 

Les instruments nécessaires sont, outre un petit écarteur à 
ressort , un grand et un petit crochet à strabisme (fig. 40 et 41) 
et des ciseaux courbes et mousses. 

Lorsqu'il s'agit de sectionner le droit interne, on soulève Se?tinn du 

tout près du bord interne de ta cornée un petit pli con- droit interne 

1. Ces modifications po r t en t s u r t o u t su r le dosage du détachement de la 
conjonct ive e t de la capsule, ainsi que su r la su tu re . Je n 'hési te pas à d i r e 
que nous savons ac tuel lement mieux cont rô le r l 'effet opéra to i re qu 'au temps 
île de Graefe. 



jonctival qu 'on incise. Faisant glisser les ciseaux sous la 
muqueuse, on détache celle-ci plus ou moins amplement , 
suivant l 'effet opératoire que l'on veut obtenir. S'agit-il de 
remédier à une déviation peu considérable ? veut-on borner 

la correction à 2 ou 5 mil l imètres? Alors 
on limite le dégagement de la conjonctive 
strictement à la portion du tendon qui doit 
livrer passage au crochet. Ainsi l 'opéra-
teur étant placé devant ou derrière le ma-
lade, suivant qu'il s'agit de l'œil gauche 
ou du droit, prat ique une étroite bouton-
nière près 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 partie infé-
rieure de ce t endon , de façon à obtenir 
un passage capable de donner accès au 

Fig. 4i. Fig. 40. crochet qui devra exécuter un mouvement 
destiné à le ramener vers soi. Quelque 

restreint que l'on veuille faire le dégagement du tissu sous-
conjonctival, il est cependant indispensable qu'i l possède 
une étendue suffisante pour que le crochet ne rencontre au-
cun obstacle dans son évolution. 

Se propose-t-on d'obtenir une correction très complète? 
Il sera nécessaire, dans ce cas, de dégager la conjonctive 
au-devant de toute l ' insertion tendineuse (en se restreignant 
bien exactement à ce terrain) ; mais, comme il importe alors 
que la conjonctive soit détachée jusqu 'au-dessous du pli 
semi-lunaire, il ne faudra pas oublier que le retrait de ce pli 
s 'effectue dans ces conditions d 'une manière bien plus 
accusée, en même temps que l 'écart de la fente et l 'enfon-
cement de la caroncule se montrent aussi beaucoup plus 
marqués . Aussi sera-t-il prudent de renoncer à un dégage-
ment poussé par trop loin, à moins qu'il ne s'agisse d'yeux 

très enfoncés, à fente excessivement étroite et présentant de 

hauts degrés de strabisme. 
Ayant ainsi dégagé le tissu cellulaire sous-conjonclival, 

on fait pénétrer le grand crochet à strabisme en tournant 
son extrémité mousse contre la partie du tendon sous 
laquelle il doit glisser ; puis, par une évolution complète 
pendant laquelle le bouton du crochet rase la sclérotique et 
ramasse le tendon, on saisit celui-ci du coup en totalité sur 
l ' ins t rument . On commence alors, en allant tout d 'abord du 
côté de l 'extrémité mousse du crochet, à sectionner par de 
petits coups secs le tendon, de façon à détacher celui-ci de 
la partie inférieure vers la supérieure pour l'œil 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 l ' i n s t rument , être absolument assuré 
d'avoir dégagé le muscle en totalité. Pourtant , afin qu'il ne 
persiste aucun doute à cet é g a r d , on recherchera encore 
avec le petit crochet si quelques fibres n 'ont pas échappé à 
la section sur les côtés, en ayant la précaution d'exécuter 

. les évolutions du petit crochet seulement à part ir du milieu 
de l ' insertion du tendon détaché, de manière à ce que surtout 
le tissu qui ra t tache la capsule de Tenon ne soit pas Jrop 
dégagé, si toutefois on veut s'efforcer de n 'obtenir qu 'une 
correction modérée, ce qui , pour un opérateur prudent , est 
îfc cas le plus fréquent . 

Une su ture conjonclivale pour laquelle on fait usage de 
soie anglaise très fine, et que l'on serre fortement de façon 
à ce qu'elle tombe rapidement d'elle-même, termine l'opé-
ration. L'emplacement à donner à cette suture dépend 
essentiellement du degré de correction que l'on se propose 
d 'obtenir . Veut-on que l 'effet de reculement ne soit en rien 
modifié? On place alors la su tu re directement de haut en 
bas . Désire-t-on réduire le résultat de l 'opération? Il faut 
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dans ce cas donner à la suture une direction diagonale (un 
emplacement horizontal ne pouvant pas être obtenu à cause 
de la proximité de la lèvre interne de la plaie du bord cor-
néen), et saisir d 'autant plus amplement la conjonctive et le 
tissu sous-conjonctival au voisinage du pli semi-lunaire 
qu'on a l ' intention de réduire davantage l'effet opératoire. 

Paraît-il nécessaire, au contraire, d'accroître la correction 
(reconnue insuffisante à la suite d 'un premier examen )? On 
renonce alors à toute suture, et, après avoir dégagé davan-
tage la capsule par quelques évolutions du petit crochet, on 
élargiten 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 ul tér ieure de la caroncule et sur 
la fente palpébrale. 

Il est aisé d 'apprendre à exécuter très exactement le déta-
chement de l ' insertion sclérale du muscle. La seule crainte 
dont pourrait être tourmenté un opérateur peu expérimenté 
serait d'inciser la sclérotique (accident qui serait réparé par 
une suture de catgut) ; mais il se tranquil l isera à cet égard 
s'il a soin de se servir de ciseaux mousses, dont le côté concave 
sera toujours tenu en parallélisme avec la surface de l 'œil, 
de façon à refouler en quelque sorte le tendon à détacher 
par de petits coups secs des ciseaux. Le danger d 'une inflam-
mation consécutive n'existe pas (et cela surtout si l 'on ferme 
la plaie conjonctivale) ; aussi ne voyons-nous même pas la 
nécessité d 'astreindre nos opérés au repos, et nous arrive-
t-il souvent de céder aux instances des malades en les 
laissant re tourner à leur travail. 

Un accident qui pourrai t venir surprendre le chirurgien 
au cours de l 'opération serait, s'il avait dégagé avec trop peu 
de ménagements le tissu cellulaire qui relie la capsule de 
Tenon derr ière l ' insertion du tendon, et qu'i l eût sectionné 
quelque gros vaisseau ciliaire antérieur, l 'apparition d ' une 
hémorrhagie se produisant dans la capsule de Tenon, et ayant 
pour effet de chasser l'œil rapidement en dehors, en même 
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temps que le sang, s 'épanchant aussi dans le tissu des pau-
pières, leur donnerait une dureté excessive, et les empê-
cherait presque de recouvrir le globe oculaire projeté en 
en avant. Cet épanchement, qui rappelle celui qui survient 
parfois pendant la névrotomie nêvro-ciliaire, nous met dans 
l 'obligation, si l 'accident arr ive avant le détachement du v 

tendon, de remet t re l 'opération à une aut re séance. 
Sur des milliers de strabotomies que j 'ai exécutées, pareil 

accident ne s'est présenté qu 'une seule fois, et encore 
crois-je pouvoir admettre qu'i l s'agissait peut-être dans ce cas 
d 'une anomalie vasculaire. En de telles circonstances, le 
bandeau compressif est immédiatement app l iqué , et il ne 
reste bientôt, comme souvenir de cet accident très émotion-
nant pour l 'opérateur qui n 'en a pas été prévenu, qu 'une 
ecchymose palpébrale et conjonctivale très étendue. 

Si l 'on exécute très exactement le détachement du tendon, 
il ne doit pas survenir , en règle générale, un écoulement de 
sang quelque peu gênant pour l 'opérateur . Le plus souvent 
une petite quanti té de sang n 'apparaî t que lorsque l'on fait 
les recherches avec le petit crochet, et, afin de s'opposer à 
une trop forte ecchymose qui persiste plusieurs semaines, on 
a soin de chasser, par une pression exercée avec l 'éponge, 
le sang hors de la conjonctive avant de fermer la plaie. Les 
incisions recommandées dans ce but par nos confrères 
anglais sont à éviter. L'inconvénient de tomber par hasard, 
en pratiquant la strabotomie, sur un hémophi le , ainsi que 
cela m'est arrivé, ne se présentera certes que bien rarement . 

Sans contredi t , il n'y a pas d'opération qui présente 
moins de dangers pour l 'œil que le dégagement d 'un tendon 
musculaire, surtout si l 'on a soin de ne pas s'éloigner du 
terrain opératoire circonscrit au tendon, et de fermer ensuite 
la plaie conjonctivale. Plus on dégage la capsule et l 'on 
ouvre largement la conjonctive, en s'exposant par le déta-
chement étendu de l ' insertion du muscle à une dénudation 
de la sclérotique, plus aussi la guérison affecte une marche 



lente. C'est dans de telles circonstances que l'on a pu voir 
survenir , quoique fort rarement à la vérité, la perte de l 'œil, 
ainsi que cet accident a été observé par Dieffenbach chez la 
comtesse Hahn-IIahn, et comme j 'en ai vu un cas à la clinique 
de de Graefe. 

Ce qui embarrassera bien autrement un chirurgien peu 
exercé, ce n'est pas l 'exécution de l 'opération, mais bien le 
contrôle de l 'effet qu ' i l doit chercher à obtenir ; aussi est-il 
indispensable de donner ici quelques conseils. Un premier 
point sur lequel nous devons être bien fixés avant de procéder 
à l 'opération, c'est de connaî tre le degré de déviation que 
présente le strabisme, et de savoir dans quelle mesure on 
doit faire disparaître cette déviation. La solution de cette 
question implique déjà que l'on a arrêté suivant quelle 
façon on dirige son opération. Lorsqu'il s'agit de prat iquer 
la ténotomie du droit internechez un hypermétrope, il est ab-
solument nécessaire de laisser une certaine partie du stra-
bisme non corrigée, et cette portion devra être d 'autant plus 
considérable que le sujet est plus jeune, et que l'on peut 
par conséquent compter que les progrès de l 'âge apporteront 
une plus sensible modification dans la position des yeux, 
à mesure que la guérison spontanée tendra à se produire . 

Ainsi s'agit-il d 'un enfant au-dessous de 10 ans, présen-
tant un strabisme avec déviation de 5 millimètres? 11 sera 
prudent de ne pas pousser le redressement au delà de 3 mil-
l imètres, et de laisser au temps et à la croissance le soin de 
corriger la déviation persistante de 2 millimètres. Par con-
séquent l 'opération doit être faite ici en ménageant l 'étendue 
de la plaie et en restreignant au voisinage du tendon le dé-
gagement du tissu capsulaire. Cette opération- réclamerait 
bien moins de ménagements, si, pour une semblable dévia-
tion, elle était pratiquée sur un suje t se rapprochant de la 
vingtième année où l'ayant déjà dépassée. 

Une seconde considération à laquelle nous devons nous 
arrêter avant l 'opération, c'est de bien nous renseigner sur 

la quanti té dont s'est accru, dans un cas de strabisme con-
vergent, le pouvoir adducteur, c'est-à-dire dans quelle éten-
due l 'arc d'excursion de la motilité a été déplacé en dedans. 

A cet effet, on prend comme repère le point lacrymal in-
férieur, et l 'on note jusqu 'à quelle distance la cornée se trans-
porte en dedans, en recherchant quelle portion de la pupille 
vient se placer au-dessus de ce point. 

Cet examen a le double bu t de nous faire connaître si, 
dans un strabisme monolatéral, nous pouvons disposer d 'un 
excès d'adduction considérable qui sera annulé par une in-
suffisance musculaire t raumat ique dépensée sur cet œil 
seul, ou si, voyant qu'il n'existe pas un surcroît sensible 
dans le pouvoir adducteur , et ne voulant pas s'exposer à un 
chiffre trop élevé d'insuffisance, il ne sera pas préférable de 
se tenir à un dégagement très modéré et de répar t i r la cor-
rection sur les deux yeux, de façon à échapper à une insuf-
fisance qui jetterait u l tér ieurement un trouble notable dans 
le jeu combiné de la convergence et de l 'accommodation. 

En outre, l 'étude préalable du pouvoir adducteur d 'un 
muscle droit interne que l 'on se propose de détacher est en-
core indispensable, afin de s 'assurer que l'on a en réalité 
exécuté le détachement, car, aussitôt après l 'opération, il 
faut contrôler la réduction qu 'a subi le pouvoir du muscle 
détaché, autrement dit rechercher l ' insuffisance immédiate. 
Par exemple, si l 'œil pouvait être tourné en dedans, avant 
l 'opération, de telle manière que le centre de la cornée se 
plaçait directement au-dessus du point lacrymal infér ieur , il 
faut , après la ténotomie, que l 'adduction n'ait pour effet que 
de ramener le bord cornéen à 1 ou 2 millimètres en dedans 
du même repère. L'insuffisnnce n'atteint-elle pas ce degré? 
Il est alors présumable que le tendon n'a pas été détaché 
dans sa totalité, en sorte que de nouvelles recherches avec 
le petit crochet doivent être effectuées. Si en dépit de ces 
lentatives on n'obtenait pas l'insuffisance réclamée par toute 
ténotomie, il serait nécessaire, par quelques évolutions du 



crochet exécutées entre la capsule et le globe de l 'œil, au 
voisinage du tendon détaché, de dégager la capsule de 
Tenon, en y joignant au besoin l 'agrandissement de la plaie 
conjonctivale. 

11 sera toujours utile, pour un opérateur qui ne possède 
pas encore une très grande expérience, mais qui veut procé-
der avec une parfaite sécurité, de se renseigner sur l 'insuffi-
sance musculaire immédiate avant de placer la su ture con-
jonctivale. Autrement on pourrait être forcé de l 'enlever, 
soit pour l 'abandonner complètement si l 'on s'est convaincu 
que l 'insuffisance était très peu accusée, soit pour comprendre 
dans l 'anse une plus ample portion de conjonctive et de tissu 
sous-conjonctivale, dans le cas où l'on aurait constaté que 
l ' insuffisance dépassait 5 millimètres. 

Ici j e suis d'avis que les considérations relatives à la cor-
rection doivent être absolument négligées, et vous avez pu 
voir chaque fois que le bord cornéen restait distant de 1 ou 
2 millimètres du point lacrymal, que je prenais alors dans la 
suture un large pli avoisinant la caroncule pour rendre au 
muscle détaché une partie de son pouvoir adducteur . Dans 
le but de diminuer encore une insuffisance musculaire trop 
marquée , on fait bien d 'appliquer le bandeau compressif 
dont l 'emploi est continué pendant quelques jours . 

Une sage précaution consiste à ne pas procéder au contrôle 
de l'effet du reculement immédiatement après la ténotomie, 
mais à laisser pendant dix à vingt minutes des compresses 
froides appliquées sur l 'œil opéré, avant de se renseigner 
s'il convient de réduire ou d 'augmenter l'effet de l 'opération. 
En effet la rétraction tétanique très accusée qui s 'empare du 
muscle froissé p a r l e s instruments, fait souvent que la correc-
tion ne s'opère pas aussi complètement, qu 'après que, consé-
cutivement à l 'emploi du froid, la douleur s 'est dissipée; d 'un 
autre côté, en négligeant ce conseil, on pourrai t f réquem-
ment croire que l'on a déterminé un bien plus haut degré 
d'insuffisance, parce que l 'opéré, sous l ' influence de la vive 

sensibilité qui suit immédiatement la ténotomie, se refuse 
à contracter quelque peu énergiquement le muscle détaché. 
Aussi est-on surpr is de trouver à la fois la correction et l ' in-
suffisance toutes différentes, lorsque le calme s'est rétabli 
après un quart d 'heure d'attente pendant lequel on a fait 
usage des réfr igérants . 

J'ai déjà plusieurs fois insisté sur ce fait que l'opération 
du strabisme était exposée à courir les plus grands risques 
à cause de l'excès de zèle que montrent certains opérateurs 
qui veulent accentuer la correction, ce qui ne saurai t bien 
entendu être obtenu sans la production d 'une insuffisance 
propor t ionnée . Si nous voulons accroître l 'opération nous 
avons soin de faire porter des lunettes dont une moitié est 
munie de taffetas, de façon à obliger le regard à se diriger 
constamment en sens opposé au muscle sectionné. L usage 
de pareilles lunettes au delà de 24 à 48 heures devient inu-
tile, pa reequà ce moment la greffe s 'est déjà opérée, et que 
la direction du regard n'influencera plus en rien l'effet opé-
ratoire. , 

Vouloir forcer l 'œil à se porter du côté inverse a la téno-
tomie, en faisant usage, ainsi que M. Knapp l'a proposé, 
d 'une su ture fixée au voisinage du bord cornéen oppose au 
muscle opéré, de façon à exercer une traction vers la com-
missure dans laquelle cette su tu re est engagée, c'est, la un 
moyen violent dont certes personne ne songera plus à iaire 
usa -e . Nous sommes bien plutôt à la recherche de procédés 
propres à amoindrir l 'effet opératoire, cl à obvier à l ' insuffi-
sance si préjudiciable dans ses suites loin de vouloir forcer, 
par une pareille traction permanente exercée en sens inverse 
de la ténotomie, la greffe à s'établir dans un point plus reculé. 
Combien nos moyens ne se sont-ils pas adoucis sous ce rap-
port ! Et tandis qu'autrefois on entendait f réquemment parler 
d'opérations de strabisme répétées jusqu'à quatre et cinq re-
prises, il ne nous arrive presque jamais aujourd 'hui de faire 
plus de deux opérations, même pour le strabisme le plus ac-
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cusé. Car dès que nous avons reconnu l'inefficacité du recule-
ment , nous nousadressonsalorsàl 'avancement , procédé beau-
coup plus rationnel, attendu que dans la plupart des cas le 
défaut de correction qui suit le reculement résulte sur tout 
du manque d'action de l 'antagoniste, et que l'on n'obviera 
pas à cette impuissance par un reculement forcé à l 'aide de 
la suture à traction inverse de Iinapp, qui restera comme un 
exemple des fausses routes dans lesquelles s 'engage parfois 
la chirurgie oculaire. 

Procédé de Qui emploie encore actuellement la modification opératoire M. Liebreich. , , , T . . . , a _ 1 

proposée par M. Liebreich? Ce que cette méthode présentait 
de nouveau, ce n'était évidemment, ni le dégagement de la 
conjonctive s 'étendant presque sous le pli semi-lunaire et la 
caroncule, ni les sutures conjonclivales ultérieures, toutes 
choses exécutées déjà auparavant, mais bien le conseil qu'i l 
donnait dans les termes suivants : « J 'agrandis par en haut et 
par en bas la section verticale pratiquée à la capsule pour la 
ténotomie (après avoir détaché de la sclérotique l ' insertion 
musculaire du tendon suivant la méthode usitée) d 'autant 
plus largement que je veux produire un reculement plus 
marqué de l 'extrémité du tendon. » 

i. Ces incisions verticales donnent toujours un écart disgra-
cieux de la fente et un enfoncement très accusé du pli semi-
lunaire, auxquels ne remédie nullement la suture que 
M. Liebreich place constamment. Mais ce qui est autrement 
fâcheux, c'est que la forte insuffisance qui accompagne for-

L«,| cément la correction très notable que donne ce procédé, 
amène aussi inévitablement un tel affaiblissement du muscle 

^jfijgl que, l'évolution de la guérison spontanée aidant, il se pro-
:î§i (luit presque toujours ici un strabisme en sens inverse, ou 

: ' | S du moins un strabisme relatif des plus choquants, lorsque 
j!f l 'opéré fixe un objet rapproché. Combien de fois n 'ai- je pas 

:-']}»• eu occasion de vérifier ce fait sur des sujets que l 'on avait 
présentés, huit ou dix ans auparavant , comme des exem-
ples merveilleux des « progrès de la chirurgie oculaire! » 

Nous tenons encore à le répéter, si l ' instinct prat ique ne 
s'était pas refusé à adopter ces reculements forcés, la stra-
botomie, un quart de siècle après qu'elle avait été imaginée, 
aurait encore couru risque de disparaître de la chirurgie, 
comme elle avait déjà autrefois failli sombrer , deux ou trois 
ans après son apparit ion, lorsqu'on faisait des myotomies. 
Soyez convaincus, messieurs, que celui qui sait avec exacti-
tude détacher un tendon, qui connaît parfaitement la dose 
d' insuffisance muscula i requc l'on peut impunément imposer 
à un œil, sans lui faire courir de risques pour l 'avenir, se 
préoccupera beaucoup plus des moyens de réduire l'effet de 
l 'opération, et usera de son influence pour répart ir la correc-
tion par une opération tout à fait inoffensive pratiquée sur 
les deux yeux, au lieu de rechercher un procédé donnant, 
avec une forte insuffisance, une correction complète par 
l 'exécution d 'une seule opération. 

La seule raison pratique que l'on a donnée pour justifier 
un pareil procédé, c'est qu'on prétendait que les parents des 
jeunes malades ne se souciaient guère de consentir à sou-
mettre « le bon œil » aux risques d 'une opération, et pour 
cette cause on réservait alors toute l ' 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 vite raison des appréhen-
sions non justifiées des parents, lorsqu'i l leur aura fait com-
prendre qu 'une unique opération trop accentuée sur un œil 
fait courir à celui-ci un danger pour plus tard. 

Je vous ai dit, messieurs, que les modifications ration-
nelles à apporter au procédé classique de de Graefe consis-
taient uniquement 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 
l 'emploi raisonné de la suture conjonctivale ; tandis que 
toute proposition tendant à at taquer la capsule même, ainsi 
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Procédé de 
M. S n e l l e n . 

que les attaches du l'ascia musculaire , ôlail à l 'opération 
toute base solide et devait être forcément rejetée. 

Une raison pour laquelle nous préférons aussi à tout autre 
procédé celui de de Graefe, c'est que, dans l'exécution de la 
slrabotomie la plus f réquemment exécutée, nous pouvons 
placer la plaie tout prés du bord cornéen, et diriger de là le 
dosage, de telle façon qu'il nous est possible d'attirer plus 
ou moins vers ce point l ' insertion détachée du muscle, 
lorsqu 'une complète tenotomie nous donne une correction 
et une insuffisance que nous considérons comme périlleuses 
pour l'avenir ; car l ' idée de vouloir se tenir à des détache-
ments partiels du tendon, dans le cas où il s'agit de n'ob-
tenir que de petites corrections (de 2 mill imètres), a été 
abandonnée, môme par de Graefe qui l'avait émise, comme 
tout à fait dépourvue d'action. 

C'est l 'emplacement de la plaie conjonctivale, disposée de 
telle manière qu'elle peut ou non être fermée, en se mon-
trant même susceptible d 'être agrandie à l'occasion (sans 
danger pour l 'enfoncement de la caroncule), qui nous 
engage, à cause du dosage quelque peu rassurant de l'effet 
opératoire que seul il nous offre, à rejeter comme bien moins 
pratique tous les autres procédés que je vous exposerai briè-
vement. 

Ainsi M. Snellen1 place la section conjonctivale horizon-
talement à égale distance des bords supérieur et inférieur du 
tendon. Il dégage alors la conjonctive jusque sous la caron-
cule, saisit le muscle au milieu de son insertion tendineuse, 
et le détache. Il va ensuite à la recherche des attaches qui 
peuvent avoir échappé, en exécutant des évolutions avec le 
petit crochet à part ir de la portion déjà dégagée du tendon. 
La principale préoccupation de l 'opérateur était, en agissant 
ainsi, de dégager d 'une façon absolument symétrique la 
capsule de Tenon sur les parties latérales du tendon, ce 

m 1, Klin, Monatsb/âtter, j anv . 1870. 

• Je. 

qu'on serait bien moins assuré d'obtenir en faisant pénétrer 
le grand crochet par un seul côté. M. Snellen considère que 
la greffe du tendon, détaché par un dégagement exactement 
symétrique par rapport aux bords du tendon, s 'effectuerait 
avec beaucoup plus de régulari té, de manière à n'exercer 
aucune influence fâcheuse sur l ' inclinaison du méridien, ce 
qui aurait sur tout son importance dans les cas de diplopie 
où la tenotomie doit avoir pour principal objet le rétablis-
sement de la vision binoculaire. 

Ce raisonnement ne peut être considéré autrement que 
comme une vue purement théorique, car combien de fois 
n'avons-nous pas fait disparaître les diplopies en exécutant 
l '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 à celle qu'on a détachée en arr ière? Néan-
moins je vous ai encore montré dernièrement un malade 
chez lequel la diplopie consécutive à une paralysie avait 
entièrement disparu grâce à l 'avancement. On peut donc 
conclure que la tendance à l 'établissement de la vision bino-
culaire t r iomphe aisément des très légers changements que 
l 'opération peut avoir déterminés dans la symétrie de la 
nouvelle insertion musculaire par rapport à l 'ancienne. Ce 
qui ne saurai t être contesté, c'est qu 'une pareille plaie hori-
zontale nous prive d 'un précieux moyen de dosage après 
l 'opération. 

Il en est absolument de môme pour la méthode opératoire Mé$ 
anglaise, qui fait revivre la section sous-conjonctivale de 
Lucien Boyer. On saisit, dans ce procédé, près de l 'angle 
inférieur du muscle (par conséquent aussi à une certaine 
distance du bord cornéen), un pli étroit de conjonctive et de 
tissu sous-conjonctival, qui est incisé, de façon à mettre à 
découvert le bord infér ieur du tendon. A travers cette 
ouverture, on introduit un crochet mousse (moins courbé 
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que celui qui nous sert) que l 'on fait glisser sous le tendon, 
afin de le détacher et de le soulever. Les ciseaux mousses 
sont alors dirigés de telle sorte que l 'une des branches prend 
le crochet pour guide, tandis que l 'aulre passe au-devant du 
tendon sous la conjonctive. Enfin, à l 'aide de petits coups de 
ciseaux successifs, on détache le tendon. En outre, Bowman 
fait ordinairement du côté opposé une petite contre-ponction 
conjonctivale, afin de donner issue au sang et de s'opposer 
ainsi à la production de trop larges ecchymoses sous-con-
jonctivales. 

Ce procédé offre encore le grand inconvénient de rendre 
difficile et incertaine la recherche des brides qui peuvent 
être restées attachées du côté supérieur du tendon, et, sous 
ce rapport , il partage entièrement le manque de précision 
que nous reprocherons au procédé de de Arlt, défaut dont 
du reste les opérés témoignent assez é loquemment . « L'opé-
rateur saisit la conjonctive au-devant de la ligne d'insertion 
du droit interne avec une petite pince de manière à y former 
un pli, et dirige les ciseaux de Louis à pointes mousses du 
côté de la cornée. Si la plaie n 'a t te int pas 6 à 7 mill imètres, 
on l 'élargit, on abandonne alors la conjonctive, et portant 
les pinces à 2 ou 5 mil l imètres en arr ière , on leur donne 
un écart de 7 à 8 mill imètres et une direction perpendicu-
laire au globe de l 'œil , puis , en les fermant , on exerce une 
pression sur la sclérotique. Dès que, par ce rapprochement 
des branches de la pince, on tient la totalité ou une portion 
du muscle, on le détache avec les ciseaux dont la concavité 
regarde le globe de l 'œil, en faisant glisser une b ranche sous 
le bord inférieur du tendon, et en procédant au détachement 
de bas en haut, la branche qui glisse sous le muscle ayant 
son t ranchant dirigé vers le bord cornéen, c'est-à-dire appli-
qué contre le tendon. L'opération peut ainsi se t rouver ter-
minée. » 

La recherche avec le petit crochet n 'est faite que si, après 
l ' a r rê t du sang, la sclérotique ne se montre pas bien à nu , 

lorsque l 'œil est dirigé en dehors. N'est-on pas étonné de 
trouver la description d 'un pareil procédé (analogue à ce 
que Velpeau faisait autrefois) sous la plume d 'un maître 
réputé à juste ti tre pour la délicatesse de son talent d'opé-
ra t eu r? Car où se trouve ici la possibilité de pouvoir doser 
l'effet opératoire? 

Je vous cite encore en passant1 une modification, mais 
celle-ci bien radicale de l 'opérat ion; elle a été conseillée par 
un confrère américain, M. Noyés, qui , au lieu d 'at taquer le musculaire, 
strabisme convergent par le reculement du muscle raccourci, 
se propose le rapetissement du muscle antagoniste allongé, 
dont il excise une portion. Il est à peine nécessaire de dire 
qu 'un opérateur très expérimenté pourra seul entreprendre 
de subst i tuer au reculement ce procédé beaucoup plus com-
pliqué. 

La tenotomie du droit externe, qui est celle que l 'on a le Teno1«™113 

plus f réquemment à exécuter après la tenotomie du droit droit externe 

interne, ne diffère guère de celle-ci, sinon que l'on devra 
constamment placer la plaie à 2 ou 5 millimètres de distance 
du bord externe de la cornée. L'opération sera tout autre-
ment dirigée, suivant qu'i l s 'agira, dans un cas de myopie 
progressive, de renforcer le muscle droit interne insuffisant, 
ou qu'on aura pour but d'obvier à une véritable déviation 
par raccourcissement du droit externe avec élongation du 
muscle adducteur . 

1 . M. Noyés (Transactions of the American ophthalm. Society, Newport, 
July 1874, p. 275), d a n s le b u t d e c o m b a t t r e de f o r t s deg ré s de s t r a b i s m e , excise 
u n e p o r t i o n d u m u s c l e a l longé e n p r o c é d a n t de la m a n i è r e s u i v a n t e : A p r è s 
avo i r c o m p l è t e m e n t a n e s t h é s i é son m a l a d e , il p r a t i q u e u n e l a r g e f en t e d a n s la 
con jonc t ive d i r e c t e m e n t au -des sus d u t endon , f e n t e assez l a r g e p o u r p e r m e t t r e 
a i s é m e n t d e sou l eve r c e l u i - c i avec le c r o c h e t m o u s s e . Il dé tache a lo r s le t e n d o n 
p r è s d e son i n s e r t i o n a u g lobe o c u l a i r e , m a i s e n l a i s san t u n b o u t o u u n m o i -
g n o n ( s t u m p ) su f f i s an t , de façon à c e q u e l ' a u t r e pa r t i e d é t a c h é e d u t e n d o n 
p u i s s e ê t r e e n g a g é e e t passée a u - d e s s o u s de lu i (lapped) af in d 'y ê t r e fixée a u 
m o y e n de s u t u r e s . Le d e g r é d e r a c c o u r c i s s e m e n t q u e l 'on v e u t o b t e n i r doi t , 
p a r u n e m e n s u r a t i o n exac te , ê t r e é q u i v a l e n t à la dévia t ion à c o r r i g e r . A ce t 
é g a r d , i l p e u t ê t r e n é c e s s a i r e d e r é s é q u e r u n e p a r t i e d u t e n d o n dé t aché , avan t 
de le f a i r e g l i s se r sous la p o r t i o n a d h é r e n t e , e t d e le fixer c o m m e il v i e n t 
d ' ê t r e déc r i t . 

P r o c é d é de 
M. Noyés. 
Rape t i s se -

m e n t 



Dans le premier cas, où l 'on s'est renseigné sur le degré 
de l ' insuffisance au moyen de pr ismes 1 , et où il est néces-
saire de ne pas dépasser le but qui consiste à renforcer le 
pouvoir adducteur, en se met tant soigneusement en garde 
contre le danger de voir persister après l 'opération une 
diplopie très agaçante pour le malade; on fait fort bien de 
se tenir très strictement au seul détachement du tendon du 
droit externe. Aussi, après avoir fait une étroite plaie con-
jonctivale et introduit le grand crochet, auquel on a tout juste 
livré un passage aisé, en dégageant le tissu sus-tendineux du 
bord inférieur du tendon pour l 'œil gauche (derrière lequel 
l 'opérateur est placé), ou du bord supérieur pour le droit 
externe de l'œil droit (au devant duquel se place l 'opérateur) , 
on détache le tendon qui a été pris en une seule fois sur 
l ' ins t rument , et on ne dégage que le moins possible, par les 
recherches exécutées avec le petit crochet, la capsule de 
Tenon. 

Immédiatement après, on examine la réduction qu 'a subie 
le pouvoir abducteur en procédant tout d 'abord à la simple 
inspection des mouvements de l 'œil, puis on recherche l 'ac-
croissement obtenu du côté du pouvoir adducteur au moyen 
des images doubles que fourni t l 'emploi d 'un verre rouge 
placé devant l 'œil non opéré. Trouve-t-on que le muscle 
détaché ne peut att irer le bord de la cornée qu 'à 2 ou 5 mil-
limètres de distance de la commissure externe, et que la 
diplopie s 'accentue déjà dès que la flamme fixée est t rans-
portée au-delà de la ligne médiane du côté du muscle opéré? 
Alors on n 'hésitera pas à placer une suture en sens hori-
zontal, en y comprenant une étendue d 'autant plus ample 
de tissus conjonctival et sous-conjonclival dans la partie 
correspondante au tendon détaché, que l ' insuffisance mus-
culaire immédiate du droit externe nous parait davantage 
disproportionnée à l ' insuffisance du droit interne, à laquelle 
il s'agit de remédier . 

1 . Voy. Thérap. ocul., p . 773. 

Nous n'avons plus à prendre les mêmes ménagements 
lorsqu'on s'est proposé de corriger un véritable s trabisme 
divergent. Ici, tout en plaçant la plaie à la même distance 
que nous avons indiquée, nous pouvons assez largement 
ouvrir la conjonctive, et dégager d 'autant plus amplement 
le tissu au-devant du tendon que nous avons, avec une fente 
palpêbrale étroite, moins à cra indre de ce côté un écart dis-
gracieux. En outre, non seulement nous procédons sans 
hésitation, avec le petit crochet, à une recherche minu-
tieuse des attaches latérales du tendon avec le globe ocu-
laire, mais encore nous tâchons, par les évolutions exécutées 
avec ce crochet, de bien faciliter le dégagement de la capsule 
au-dessous du tendon détaché de la sclérotique. 

Nous ne fermons j amais en pareil cas la plaie conjonctivale, 
parce que la réunion de la plaie présente en général l ' incon-
vénient d 'accentuer la cicatrice un peu plus que si l 'on a 
laissé la plaie de la conjonctive se fermer spontanément. 
Nous voulons obtenir ici une insuffisance immédiate telle 
que la cornée reste encore, dans le maximum d'abduction, 
distante de 5 millimètres de la commissure externe. Ajoutons 
qu'il ne faudra pas s'étonner si à cette insuffisance ne corres-
pond qu 'une correction qui ne dépasse pas 2 mill imètres 
(nous souvenant aussi qu 'une déviation de 2 mill imètres 
représente déjà un strabisme fort choquant) . 

Lorsqu'il s 'agit d 'un strabisme divergent dépassant 2 mil-
l imètres, c'est-à-dire dans un cas où, par conséquent, une 
seule opération ne doit pas suffire, il est indiqué de s'abs-
tenir soigneusement d 'opérer à la fois les deux yeux, attendu 
qu'en agissant ainsi on se prive des avantages que fournit 
l 'usage des lunettes munies de taffetas, et qui ont pour but 
de forcer le regard à se diriger du côté opposé au muscle 
détaché; grâce à leur emploi continué pendant les vingt-
quatre ou quarante-huit heures qui suivent l 'opération, on 
réussit à accentuer ou au moins à maintenir la correction 
déjà si minime de 2 mil l imètres . Comme il n 'est guère pos-



sible d'obtenir par une double ténotomie des droits externes 
une correction de 4 millimètres, bien qu'on ait épuisé néan-
moins toutes les ressources d 'un dégagement rationnel, il est 
infiniment plus sage de réserver les cas de strabisme divergent 
très accusés, et qui concordent presque toujours avec un af-
faiblissement notable du pouvoir adducteur (suite de paraly-
sie) , pour procéder à l 'avancement du muscle droit interne, au-
quel on ajoute au besoin le reculement du muscle abducteur . 

Nous sommes actuel lement décidé à ne plus opérer un 
strabisme divergent prononcé, avec muscle adducteur très 
faible, par le simple reculement du droit externe, car cette 
faiblesse de l ' interne est précisément une des principales 
raisons pour lesquelles la rétraction du tendon du muscle 
détaché se fait d 'une manière si défectueuse. En effet, le 
droit in terne affaibli n 'a t t i re l 'œil en dedans, après le déga-
gement de l 'externe, que d 'une manière insuffisante, et il 
arrive alors aisément que, même en prat iquant successive-
ment su r les deux yeux un reculement parfai tement exact 
des droits externes, on ne réussisse pas à t r iompher d 'une 
déviation qui pour tant ne dépassait guère 1 ou 2 milli-
mètres . 

Néanmoins il ne faudrai t pas se croire autorisé à recourir 
ici au détachement clu fascia muscula i re ou à des incisions 
verticales de la capsule; car, dans ce cas aussi , une insuffi-
sance trop accentuée, et qui resterait pourtant en complète 
disproportion avec la correction désirée, peut parfai tement 
entraîner à la longue le développement d 'un strabisme en 
sens inverse. Je dois dire toutefois que je redoute beaucoup 
moins dans ces conditions un pareil accident, mais je ne 
partage nul lement la sécurité absolue que montre mon 
maître de Arlt lorsqu'il dit : « Une t ransformat ion en un 
strabisme convergent, après la section du muscle droit ex-
terne, n'est guère à craindre. Ici la double ténotomie, faite 
dans la môme séance ou successivement, souvent ne suffit 
même pas, si l 'on n'y joint une incision de la tunique vagi-
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nale en haut et en bas amplement pratiquée ». J'ai fort bien 
vu cette double ténotomie être suivie d 'un strabisme con-
vergent très accusé. Aussi pensons-nous donner un avis fort 
sage, en vous conseillant de ne pas user d 'un moyen très 
affaiblissant pour le muscle opéré et peu fortifiant pour l'an-
tagoniste, et en vous engageant à recourir au contraire à 
l 'avancement, qui présente l 'avantage de fortifier considéra-
blement le muscle avancé, et de n'affaiblir que for t peu 
l 'antagoniste. _ • . m u s c l e s 

Les ténotomies des muscles droits supérieur et inférieur d%it™u
s
s
u
c
p£ 

doivent être pratiquées de la même façon qu'il a été indiqué "trieur!"" 
pour le droit interne. Mais on se rappellera que pour ces 
muscles se présente le même phénomène que nous avons 
signalé à propos de l 'opération du strabisme divergent, c'est-
à-dire que l ' insuffisance croît ici à proportion du dégagement 
de la capsule de Tenon, sans que pour cela la correction 
s'accentue sensiblement. Aussi doit-on éviter avec beaucoup 
de soin de laisser persister une insuffisance du droit inférieur 
qui se montrerai t fort préjudiciable; tandis qu 'une semblable 
insuffisance pour le droit supérieur o f f r i r a i t beaucoup moins 
d'inconvénients, puisqu'elle priverait seulement l 'opéré de 
pouvoir porter le regard en haut, dans cette position qui ca-
ractérise l 'extase. Ces ténotomies, que l'on pratique à t ra-
vers une petite plaie voisine de l à cornée, réclament presque 
toujours l 'application d 'une suture conjonctivuïe. 

DIX-HIJITIËME LEÇON 

AVANCEMENT MUSCULAIRE 

L'avancement musculaire est un procédé qui a été intro-
duit par M. Jules Guérin dans la chirurgie oculaire dix années 



sible d'obtenir par une double ténotomie des droits externes 
une correction de 4 millimètres, bien qu'on ait épuisé néan-
moins toutes les ressources d 'un dégagement rationnel, il est 
infiniment plus sage de réserver les cas de strabisme divergent 
très accusés, et qui concordent presque toujours avec un af-
faiblissement notable du pouvoir adducteur (suite de paraly-
sie) , pour procéder à l 'avancement du muscle droit interne, au-
quel on ajoute au besoin le reculement du muscle abducteur . 

Nous sommes actuel lement décidé à ne plus opérer un 
strabisme divergent prononcé, avec muscle adducteur très 
faible, par le simple reculement du droit externe, car cette 
faiblesse de l ' interne est précisément une des principales 
raisons pour lesquelles la rétraction du tendon du muscle 
détaché se fait d 'une manière si défectueuse. En effet, le 
droit in terne affaibli n 'a t t i re l 'œil en dedans, après le déga-
gement de l 'externe, que d 'une manière insutfisante, et il 
arrive alors aisément que, même en prat iquant successive-
ment su r les deux yeux un reculement parfai tement exact 
des droits externes, on ne réussisse pas à t r iompher d 'une 
déviation qui pour tant ne dépassait guère 1 ou 2 milli-
mètres . 

Néanmoins il ne faudrai t pas se croire autorisé à recourir 
ici au détachement du fascia muscula i re ou à des incisions 
verticales de la capsule; car, dans ce cas aussi , une insuffi-
sance trop accentuée, et qui resterait pourtant en complète 
disproportion avec la correction désirée, peut parfai tement 
entraîner à la longue le développement d 'un strabisme en 
sens inverse. Je dois dire toutefois que je redoute beaucoup 
moins dans ces conditions un pareil accident, mais je ne 
partage nul lement la sécurité absolue que montre mon 
maître de Arlt lorsqu'il dit : « Une t ransformat ion en un 
strabisme convergent, après la section du muscle droit ex-
terne, n'est guère à craindre. Ici la double ténotomie, faite 
dans la même séance ou successivement, souvent ne suffit 
même pas, si l 'on n'y joint une incision de la tunique vagi-
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après la strabotomie par reculement, pour être principale-
ment appliqué lorsqu'il y avait absence de pouvoir contrac-
tile du muscle à avancer. Cette opération d 'une exécution 
t rès difficile, et qui réclamait un pansement nécessitant un 
soin tout particulier, le malade devant garder un repos 
absolu pendant au moins v ingt -quat re ou quarante-hui t 
heures, était exclusivement réservée aux cas où l'on s'était 
convaincu que le simple reculement d 'un muscle ne pouvait 
avoir aucun effet, attendu que l 'antagoniste, qui le plus 
souvent avait subi une myotomie quelque temps auparavant , 
ou avait son nerf paralysé, ne pouvait att irer en aucune 
façon l 'œil , et par conséquent modifier la déviation. 

Ces cas sont bien aptes à nous démontrer combien la ré-
traction propre du muscle détaché de son insertion sclérale 
intervient peu pour déterminer un retrai t , avec greffe sur 
un point situé plus en ar r ière , car, si dans un cas d' impuis-
sance absolue du muscle droit interne, par exemple (à la 
suite d 'une myotomie antér ieure ou d 'une paralysie), on 
dégage le droit externe, ce détachement restera presque sans 
aucun effet. Nous avions donc parfaitement raison de sou-
tenir, comme nous l'avons fait (voy. p. 254), qu 'un muscle 
détaché de son insertion sclérale ne change guère, grâce aux 
attaches de son fascia avec la capsule, de longueur, et que la 
correction, de même que l 'écart entre l 'ancien emplacement 
du tendon et le point où il s'est de nouveau greffé, revient 
essentiellement au retour à sa véritable longueur du muscle 
antagoniste distendu. Aussi par des incisions'du fascia, pra-
tiquées après le détachement scléral d 'un muscle, comme on 
vient encore une fois de le proposer (M. Boucheron), ac-
centue-t-on bien plus l ' insuffisance que la correction, et cela 
en affaiblissant définitivement la] seconde insertion du mus-
cle, celle defla capsule de Tenon. 

Mais que nous enseigne encore ce fait? C'est que toutes les 
fois que par un affaiblissement trop accusé du muscle al-
longé, il ne nous sera pas possible de compter sur sa rétrac-

t ion, et par suite sur le déplacement du tendon de l 'anta-
goniste détaché, il faudra renoncer à guérir le strabisme par 
reculement et avoir recours à l 'avancement. Un pareil conseil 
aurait encore paru bien peu prat ique il y a une quinzaine 
d 'années , lorsqu'on ne possédait qu 'une méthode absolu-
ment irrationnelle consistant à at t i rer , comme le faisaient 
J. Guérin et de Graefe, l 'œil vers le muscle détaché, car ce 
procédé imposait de telles difficultés au chirurgien et au 
malade que l'on ne s'y résignait que si la nécessité absolue 
en était démontrée; mais personne n 'aurait songé à recourir 
à l 'avancement, si l 'on pouvait à peu près y suppléer au 
moyen de reculements forcés et répétés. Actuellement que, 
grâce à l 'initiative de M. Crichett, on attire le muscle vers 
le point où on veut le greffer , il est possible d'exécuter 
avec tant de facilité l 'opération qu'on peut la réserver, 
même pour les cas de simple affaiblissement du muscle 
allongé. 

En facilitant l 'exécution de l 'opération, et en démontrant 
que le renforcement muscula i re pouvait être obtenu sur un 
muscle sans affaiblir en r ien l 'antagoniste rétracté, et que ce 
renforcement gagnait même si l 'on ne touchait pas à la con-
jonctive et à la capsule du côté opposé à l 'avancement, je 
crois avoir contribué, de mon côté, à la reprise d 'une opéra-
tion essentiellement conservatrice et rationnelle. 

Lorsque J . Guérin et , après lui , de Graefe exécutaient 
l 'avancement musculaire, la ténotomie du muscle antago-
niste faisait partie intégrante de l 'opération, car elle devait 
sensiblement venir en aide à la traction de l 'œil vers le 
muscle à greffer, pour laquelle on faisait usage d 'un fil que 
notre confrère de Paris n'hésitait pas à placer dans la scléro-
tique même (en dehors du bord externe de la cornée lors-
qu'il s 'agissait d 'avancer le muscle droit interne), et que 
de Graefe, avec un peu plus de ménagements pour l 'œil , 
faisait pénétrer à travers le tendon du muscle qui devait 
être ensuite reculé, en se met tant ainsi dans la nécessité de 



sacrifier un peu de ce tendon, et d 'obtenir un reculement 
très accentué. 

Ces opérations actuellement abandonnées, outre qu'elles 
démontrèrent la possibilité de greffer un muscle qui n'avait 
pas fonctionné pendant vingt et trente ans, eurent encore le 
grand avantage de prouver que nos suppositions, en appa-
rence si théoriques, sur le maintien de la longueur du muscle 
une fois l 'attache à la sclérotique séparée étaient, en réalité, 
parfaitement fondées. Car, si les attaches du fascia n'avaient 
pas assuré la conservation de cette longueur, et que le 
muscle à greffer en avant se fût livré à une rétraction dont 
la mesure nous aurait échappé, comment aurions-nous pu , 
même en a t t i rant le plus fortement possible l'œil au moyen 
du fil vers le muscle détaché, non-seulement compter sur 
une nou\el le greffe, mais pouvoir même, jusqu'à un cer-
tain point en doser l'effet? 

Pourtant la traction forcée qu'on faisait subir à l 'œil , 
impliquant forcément un reculement très considérable du 
muscle antagoniste détaché (et, sans ce détachement, on 
n 'aurait pas pu faire supporter au malade cette traction déjà 
fort pénible), devait forcément entraîner une déperdition 
considérable de la force muscula i re du côté opposé à 
la nouvelle greffe. Aussi les corrections obtenues dépas-
saient-elles souvent à un tel point le bu t proposé qu 'une 
nouvelle correction (opérée sur l 'œil sain) pouvait devenir 
nécessaire. Ceci explique pourquoi ces opérations n 'étaient 
réservées que pour des cas où l 'on voulait donner un surcroît 
de force très accusé à un muscle notablement affaibli. 

C'est donc avec beaucoup d'à-propos queCritchett (voy. Gaz. 
med. 1862) proposa,lorsque l 'on ne voulait pas agir aussi puis-
samment , d'exercer, à l 'aide de sutures conjonctivales, une 
traction ayant pour effet de porter le muscle vers l 'œil , au 
lieu d 'att irer ce dernier vers le muscle. Mais dans ce genre 
d 'avancement , le reculement du muscle antagoniste jouait 
encore le rôle le plus important , et on n'attirait que très 

médiocrement le muscle vers le bord cornéen, une étendue 
suffisante pour y placer une suture devant être réservée 
entre la cornée et le muscle à avancer; aussi ce mouvement 
d'avancement n'était-il que fort restreint . 

D'ailleurs de GraefeS qui modifia l 'avancement en atti-
r an t , par une unique su ture placée en sens diagonal, le 
muscle jusque vers le bord cornéen même , avait la convic-
tion que cette opération, combinée au reculement obliga-
toire de l 'antagoniste, ne devait s 'adresser qu 'au cas où il 
s 'agissait de corriger une insuffisance et une faiblesse peu 
accusées d 'un muscle (avec déviation modérée). Tandis que 
chaque fois qu'i l y avait absence absolue de fonction du 
muscle qu'on se proposait d'avancer (muscle ayant subi un 
trop orand reculement par une opération antérieure), la 
guérison ne pouvait être obtenue que par l 'attraction forcée 

de l'œil vers ce muscle. 
Cette opinion n 'a heureusement pas été confirmée par 

l 'expérience, et nous pouvons dire actuellement qu 'on réus-
sit à guérir les déviations les plus accusées (comme on les 
observe après un reculement consécutif à une myotomie) 
par la simple attraction du muscle à greffer vers le bord 
cornéen; et, alors que l 'opération du fil ne permettai t guere 
de se rendre compte du degré d 'avancement, at tendu que 
la traction forcée impliquait un reculement de l 'antagoniste 
d 'autant plus marqué que l'on voulait davantage accuser 
cette t ract ion, nous avons, par contre, dans la greffe à l 'aide 
de la su ture conjonctivale, tous les moyens désirables de 
dosage à notre disposition. 

Car si nous ne voulons renforcer que légèrement le muscle 
affaibli, nous nous contentons alors du simple avancement, 
en attirant p lus ou moins fortement le tendon détaché vers 
le bord de la cornée. Constate-t-on que ce simple avancement 
laisse un défaut de correction notable et un renforcement 

1. Archiv., t. IX. '2, p-



insuffisant? On y ajoute dans ce cas le reculement du mus-
cle antagoniste. A-t-on reconnu d'avance qu'il s'agit d'obte-
nir un maximum de correction et de renforcement muscu-
laire? Alors on ajoute à l 'avancement musculaire la résection 
partielle du tendon à avancer, comme M. Agnew1 l'a si ingé-
nieusement imaginé. En rapetissant ainsi le muscle à avan-
cer, on forcera du même coup la correction par un recule-
ment plus accentué du muscle antagoniste. 

Je pense môme qu'il suffit du simple rapetissement par 
résection du muscle que l'on se propose d 'avancer pour ob-
tenir une correction maxima, et que le reculement s imul-
tané de l 'antagoniste est à abandonner à un double point de 
vue. D'abord pour celte raison que la plaie que nous devons 
faire pour le détachement du muscle nous prive en grande 
partie du contre-poids dont nous avons besoin pour bien 
placer les sutures appelées à assurer la greffe, et, en second 
lieu, parce qu'à mesure que nous accentuons l 'avancement 
au moyen d 'un rapetissement direct du muscle par résection 
du tendon, nous modifions le reculement de l 'antagoniste 
dans une proportion dont le contrôle nous échappe, et nous 
laissons souvenl une insuffisance assez apparente et très gê-
nante pour le malade. 

La~ combinaison de l 'avancement avec la résection peut 
être envisagée comme un réel progrès, sur tout si l 'on con-
sidère que cette résection nous est rendue très facile par 
l 'emploi du double crochet, avec lequel nous tenons à dé-
couvert toute l 'étendue du tendon détaché, de façon à nous 
permett re de placer la su ture (ou les sutures si on le préfère) 
tout à fait à notre aise, dans un endroit tel qne nous puis-
sions enlever une longueur proportionnée à la puissance à 
rest i tuer au muscle affaibli . 

Comme vous le voyez, messieurs, nous faisons tous nos 
efforts pour abandonner graduellement les opérations qui 
agissent, comme celle du fil, avec une certaine brutali té, 

1. Transactions or the American Ophth., Soc. 1806, p . 51. 

nous nous préoccupons part icul ièrement d 'écarter ici tout 
élément qui échappe à notre contrôle, et nous tâchons de 
plus en plus de guérir en rest i tuant de la force et non en en 
soustrayant. Le chemin que nous avons parcouru depuis 
une quinzaine d'années s'est notablement étendu, et j e ne 
doute pas, d 'après ce que je viens de vous exposer, que vous 
ne restiez convaincus que rien désormais ne saurait nous 
décider à re tourner en arr ière. 

Ce qui ne fait qu'on ne pratique encore au jourd 'hu i rela-
tivement que peu l 'avancement, c'est que, comparativement 
au reculement, l 'exécution en est plus laborieuse pour le 
chirurgien et plus pénible pour le malade ; aussi, lorsque 
l'on pense pouvoir à peu près réussir avec le reculement, 
qui se prat ique si aisément, se laisse-t-on facilement entraî-
ner par la routine. Mais ce qui est indéniable, c'est que les 
avancements, surtout si on les combine à la résection par-
tielle du tendon, sans reculement de l 'antagoniste, et qu'on 
fasse usage de catgut très fin dont on n ' au ra plus besoin de 
s ' inquiéter , comportent une application beaucoup plus éten-
due qu'on ne l'a cru jusqu' ici . 

Je ne vous donnerai même pas, messieurs, la description 
des procédés de greffe musculaire par attraction de l 'œil 
vers le muscle à avancer. La seule raison qu'on ait émise 
pour les justifier, c'est que, seuls, les procédés de J. Guérin 
et de de Graefe permettaient d'obtenir des corrections de 
strabisme secondaire se présentant avec absence complète 
de tout pouvoir adducteur (la myotomie ayant été pratiquée 
sur le droit inlerne), lorsque l 'œil se trouvait attiré par le 
muscle antagoniste, c'est-à-dire l 'externe, au point de ne 
pouvoir même pas atteindre la ligne médiane. Ayant guéri 
un grand nombre de ces strabismes secondaires extrêmes 
par le simple avancement au moyen des sutures, nous pou-
vons, mieux que tout autre , déclarer combien est peu fondé 
un pareil raisonnement soutenu par des confrères qui n 'ont 
pas expérimenté ce mode opératoire. 
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Actuellement, nous pouvons déclarer qu ' i l n 'est plus per-
mis de soumettre un malade à la pénible opération du fil 
al tracteur, qui condamnerai t l 'opéré à un repos absolu d 'au 
moins vingt-quatre heures, et nécessiterait de la par t du 
chirurgien une attention d 'autant plus minut ieuse pour le 
pansement , qu'il n 'aura i t pas la hardiesse de M. J. Guérin 
pour entamer la sclérotique avec la suture, et qu'i l se con-
tenterait d'y comprendre seulement, comme l ' indique de 
Graefe, la partie la plus antér ieure du tendon, s 'exposant 
ainsi à voir généralement le fil couper le tissu tendineux 
sous l ' influence de la forte traction qu'il doit exercer, en 
sorte que si pareil accident arr ivai t avant les vingt-quatre 
premières heures, on se t rouverai t dans la cruelle nécessité 
de placer un nouveau fil, et cette fois-ci en se conformant à 
la méthode proposée par J. Guérin. 

Quoi qu'en disent môme les confrères les plus compétents 
(de Arlt), l 'avancement par les sutures n 'est donc pas seu-
lement à conserver chaque fois « qu'i l s'agit d'obtenir un 
effet moindre », mais on peut dire pour tous les cas. Par 
cette méthode, un certain dosage, en procédant comme il a 
déjà été indiqué tout à l 'heure, est parfaitement possible ; 
tandis que les plus enthousiastes défenseurs de l 'ancien pro-
cédé, qu'i l convient d 'abandonner , sont forcés d'avouer que 
le dosage fait défaut, et qu 'en voulant obtenir de considéra-
bles effets, on dépasse ordinairement le but , ce qui oblige, 
si celte sur-correction ne rétrograde pas, à la modifier par 
une nouvelle intervention. 

Au début, M. Gritchelt appliquait sa méthode d'avance-
ment par su ture du tendon, en détachant la conjonctive assez 
loin du bord cornéen, afin de se réserver, outre les deux su-
tures qui longeaient les bords supéro et inféro-interne, une 
place pour l 'application d 'une suture médiane reliant le 
tendon du muscle détaché au bord cornéen interne, vers 
lequel on voulait le fixer. On comprend qu 'en procédant 
ainsi, car pour avoir une base quelque peu solide il faut laisser 

une bandelette de conjonctive d 'au moins 2 mil l imètres, il 
n'était pas possible d'obtenir des attractions suffisantes, n i 
des effets bien considérables pour la correction. 

Aussi de Graefe, ayant parfai tement reconnu ce côté dé- Procédé de 
' . . . . , - , , . 1 - j • . d e Graefe. 

fectueux de l 'opération, tâchait-il d y remedier en dégageant 
bien exactement la conjonctive du bord cornéen interne (s'il 
s 'agissait d'avancer l 'adducteur) , et en saisissant alors dans 
la su ture un large pont conjonctival placé au-dessus de la 
cornée et mesurant 4 millimètres. Après avoir renversé au-
dessus du muscle détaché la conjonctive, et saisi le tendon 
au moyen d 'une autre pince, il traversait celui-ci avec le 
même fil à 5 ou 4 millimètres de son bord, et fermait alors 
cette unique suture, qui devait nécessairement devier d 'une 
manière très sensible le tendon vers la diagonale, mais réus-
sissait au moins à attirer le muscle j usque vers le bord cor-
néen même. 

M. A. Weber1 a modifié très ingénieusement l 'emplacement Proc^dé de 

de ce fil unique en l 'appliquant comme il suit : Il muni t un A- Weber-
fil de soie de trois aiguilles, deux étant placées à chaque 
extrémité, la troisième recevant la partie moyenne du fil 
double de façon à ce que l 'anse ressorte de l 'œillet de cette 
aiguille. Avec les aiguilles des extrémités, il prend au-dessus 
et au-dessous de la cornée, à 2 ou 5 millimètres de distance 
de celle-ci, un pont conjonctival qui va jusque vers le dia-
mètre vertical. Quant à la troisième aiguille renfermant 
l 'anse, elle est destinée à traverser le tendon détaché et , à 
une distance un peu plus rapprochée de la caroncule, la 
conjonctive. On passe alors à travers l 'anse débarrassée de 
son aiguille les deux bouts du fil, et « on s'efforce par la 
traction exercée sur ceux-ci jusqu'au moment de les lier, 
d'obtenir un tel degré de rapprochement de l 'extrémité déta-
chée du muscle que le globe oculaire se trouve précisément 
dans une position parfai tement droite. » 

1 . De Arlt, /oc. cit. p . 415. 



aveTiîfdou- d'obtenir une traction beaucoup plus marquée, nous 
cédé dè 'fau- a Y o n s proposé d'exécuter l 'avancement avec le double fil, et 

l e u r , . nous avons rendu l'opération infiniment plus 
facile par l 'emploi du double crochet, qui, seul, 
nous permet de pouvoir bien exactement me-
surer la distance à laquelle nous voulons faire 
pénétrer les fils, et l 'étendue de tendon que 
nous nous proposons de réséquer dans certains 
cas. La proposition de M". Schweiger, consistant 
à placer les fils avant le détachement du ten-
don, ce qui rend ce dernier temps bien plus 
délicat, est en outre d 'une application très dif-
ficile lorsqu'il s'agit d 'un tendon qui, à la suite 
d 'une opération vicieuse, s'est inséré très forte-
ment en arrière. 

Le dessin (fig. 42) nous dispense presque de 
toute description. Les points sur lesquels l'at-
tention doit sur tout être tenue éveillée sont : 
de ne faire qu 'une étroite ouverture con-

Fig. 42 . 

jonctivale au voisinage du bord cornéen; de bien aviver 

toute la partie comprise entre ce bord et l ' insertion muscu-
laire; et d'en dégager absolument toute la conjonctive et le 
tissu sous-corijonctival sus-jacent, afin que le double crochet 
(fig. 43), conduit ouvert à travers l 'étroite plaie conjoncti-
vale, ne rencontre aucune difficulté pour saisir amplement 
et d 'un seul coup le muscle. Une fois que le crochet a été 
fermé en comprenant toute l 'étendue du tendon, on détache 
celui-ci comme dans une opération ordinaire de strabisme 
(voy. p. 263), mais on a soin pendant toute la durée de ce 
détachement que le pouce maintienne bien fermé le crochet. 
Aussi, lorsque l'on doit encore avec le petit crochet, employé 
pour rechercher les brides latérales, soulever une de celles-
ci, se trouvant dans la nécessité pour détacher cette bride 
d 'emprunter la main d 'un aide, on lui confiera, non le dou-
ble crochet, mais le petit crochet pendant le temps néces-
saire pour sectionner cette attache latérale. Du reste avec un 
peu d 'habi tude on réussit à tenir dans la même main les 
deux crochets pour finir de détacher les dernières adhé-
rences. 

Le muscle étant complètement libre, on passe l 'aiguille 
qui se trouve au milieu du fil à travers le muscle, et cela à 
une distance d 'autant plus éloignée qu'on veut atteindre un 
effet correctif plus considérable. Afin de ne pas ramasser , 
au voisinage de la cornée un bourrelet de conjonctive, sur-
tout aussi lorsqu'il s'agit d 'obtenir une correction très mar-
quée, on a soin, après avoir traversé de dedans en dehors 
le muscle, de faire glisser l 'aiguille entre celui-ci et la con-
jonctive, de manière que la muqueuse reste plus ou moins 
libre et ne se trouve pas entraînée avec le muscle lors de 
la fermeture des sutures . 

Une autre précaution à prendre, c'est d'éviter que les 
deux sutures qui longent les bords supéro et inféro-interne 
de la cornée ne tombent pas trop au voisinage de cette mem-
brane, comme l ' indique défectueusement la figure. Il est en 
effet nécessaire que chaque aiguille sorte à trois ou quatre 
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millimètres de distance de la circonférence cornéenne, de 
telle manière qu'en fermant les sutures , on ne r isque pas 
que les fds viennent se mettre à cheval sur le bord de la 
cornée, ce qui détermine toujours une assez grande irr i tabi-
lité de l'œil et occasionne des douleurs obligeant à ret irer 
déjà les fils au bout de vingl-quatre heures . 

Dès qu'on a traversé avec l 'aiguille le milieu du tendon, 
on retire le crochet, et l 'on s'occupe alors d ' introduire les 
deux autres aiguilles à travers la conjonctive, en ayant bien 
soin de prendre avec celle-ci le tissu sous-conjonctival. La 
fermeture peut être faite en liant les fils non correspon-
dan t s ; par exemple, on fixera ensemble l 'extrémité du fil 
inférieur qui a traversé le muscle avec l 'extrémité du fil 
supérieur qui ressort au-dessus de la cornée, ce premier 
nœud pouvant être fait en dehors de la fente palpébrale. 
Puis la seconde suture sera fermée en agissant sur la pre-
mière à la façon d 'une poulie. Ce procédé offre l 'avantage 
de fournir une traction très uni forme, outre qu 'un seul 
coup de ciseaux suffit pour enlever cet ensemble de su tures . 

Mais pour que cette traction à poulie puisse être utilisée, 
il faut être bien assuré que le pont conjonctival sur lequel 
on agit est exactement doublé de son tissu sous-conjonctival 
et ne cédera pas à l'effort exercé sur lui. Si l 'on a quelque 
doute à cet égard, on fera mieux de lier les fils correspon-
dants ; chaque suture agit alors en sens diagonal pour four-
nir un double elfet dont la résultante concorde avec le 
diamètre transversal de la cornée, l ' insert ion tendineuse 
étant ainsi attirée jusque vers le bord de cette membrane . 

Ce qu'on peut reprocher à ce procédé, c'est qu'il est sus-
ceptible de laisser pendant quelque temps une boursouflure 
assez accusée à l 'endroit où l'on a avancé le muscle. A part 
que ce reproche s 'adresse bien autrement encore aux avan-
cements avec le fil, tels que de Graefe les prat iquait , en 
sorte que l'on était forcé parfois de réséquer cet épais bour-
relet qui se mettait à cheval sur la cornée, je ferai observer 

qu'i l est possible dans une certaine mesure de s'opposer 
à cet effet disgracieux, soit en évitant de comprendre dans 
la suture du tendon la conjonctive, comme nous venons de 
le mentionner , soit en réséquant une portion du muscle. 
Cette résection doit être faite après avoir traversé avec l'ai-
guille le muscle suffisamment loin, et avant de re t i rer le 
double crochet. Si l'aide saisit les trois aiguilles munies de 
leur fil, et attire, avec l 'anse qu' i l tient ainsi, le muscle en 
avant, l 'opérateur peut mesurer très exactement, grâce au 
double crochet, l 'étendue de la partie qu'il veut réséquer. 
Au lieu de procéder ici simplement en tâtonnant, sans être 
bien fixé sur la partie que l 'on résèque, comme lorsqu'on se 
sert de simples pinces pour attirer au dehors le muscle 
rétracté dans la plaie, il est possible au moyen du double 
crochet, tout d 'abord, de bien choisir l 'endroit où l'on veut 
traverser le muscle, puis, la su ture étant placée, de résé-
quer la portion comprise entre celle-ci et le crochet. 

1 ' . . . , i l - P r o c è d e d e 
M. Aanew, oui le premier a propose ces sortes de resec- réaction de 
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tions, posait, avant d avoir détache le muscle, et en s aidant 
d 'un crochet à œillet, une ligature qui comprenai t tout le 
tendon près de son insertion sclérale. Après avoir détaché le 
muscle à avancer et l 'antagoniste, il t ransportai t l'œil sui-
vant la greffe qu'il voulait obtenir dans le maximum d'ad-
duction ou d'abduction, et en att irant alors au moyen du fil 
le muscle en avant, il le suturai t au point désiré, et résé-
quait ensuite dans une étendue convenable la portion con-
tiguë à la ligature. 

On comprend quelle difficulté on doit rencontrer , dans 
certains cas, pour détacher le muscle au-devant de la liga-
ture, celle-ci étant elle-même peu aisée à placer lorsque le 
muscle s'est fortement ret iré en arr ière à la suite d 'une 
myolomie précédemment pratiquée, et combien il est plus 
avantageux de procéder à celte résection avant d'avoir placé 
les sutures destinées à attacher le muscle. En outre, quoique 
je pense qu'en se servant de pareilles résections, on puisse 



parfaitement se passer du reculement de l 'antagoniste, il 
ne faut pas oublier qu'en attirant d 'une façon d 'autant plus 
marquée le globe oculaire du côté du muscle raccourci que 
pareille résection a été poussée plus loin, on arrive à rape-
tisser assez sensiblement la fente palpébrale, et à produire 
parfois u n effet qui n'est pas moins disgracieux que l'écar-
tement exagéré de cette môme fente qui suit un reculement 
poussé trop loin. 

Jusqu'où peut toutefois aller, sans trop d'inconvénients, la 
licence en ce qui concerne ces opérations, c'est ce qui res-
sort du cas d 'un insti tuteur suisse, dont je cite l 'observation 
dans mon traité. Cet homme, atteint, on peut dire, de s t ra-
bolomanie, ne subit pas moins de dix-huit opérations, tant 
avancements que reculements ; néanmoins il n 'en résulta 
ni une déperdition sensible de la motilité, ni un écart cho-
quant des fentes, ni un enfoncement très accusé des caron-
cules, ni enfin môme des cicatrices conjonctivales quelque 
peu visibles. Il est vrai que ce malade changeant à plu-
sieurs reprises d 'opérateur, si, dans un cas, le reculement 
avait été exagéré, cette faute pouvait être réparée une 
autre fois par un avancement bien exécuté. 

Un fait qui reste toujours assez dilficile à expliquer, c 'est 
comment un muscle, qui, à la suite d 'une myotomie, s'est 
fixé fort loin en arrière du globe oculaire, ou s'est même 
complètement retiré, au point de devenir incapable de 
faire subir à l 'œil le moindre déplacement, puisse au bout 
de trente-sept ans d'inaction, comme j 'en ai observé un 
exemple, reprendre après son implantation en avant une 
contractilité telle qu'elle ne diffère g u è r e , quarante-hui t 
heures s'êtant à peine écoulées depuis l 'opération, de celle 
que présente un muscle normal , alors que l 'observation de 
ce qui se passe dans d 'autres régions nous enseigne qu 'un 
muscle mis hors fonction pendant longtemps s 'atrophie et 
dégénère au point qu'il faut un temps fort long pour lui 
faire reprendre un certain degré de puissance fonctionnelle. 

11 faut admettre ici que la contraction ne cesse pas d'avoir 
lieu, mais que l 'effet sur le déplacement du globe oculaire 
ne peut s 'opérer à cause de l ' insertion vicieuse. 

J'ai opéré, il y a une dizaine d'années, une dame qui, par 
suile de fâcheuses myotomies pratiquées vingt-cinq ans 
auparavant sur les deux muscles droits internes, présen-
tait une telle déviation des deux cornées en dehors qu'il 
était impossible, malgré le relâchement des muscles 
externes, que le centre de la pupille puisse atteindre tout à 
fait le milieu de la fente. Pou r t a i t un double avancement 
rendit ici un pouvoir adducteur sur les deux yeux qui dépas-
sait même quelque peu le but que l'on voulait atteindre, 
puisqu'il en résulta une légère convergence (1 millimètre). 

Ces exemples montrent amplement que nous n'avons nul-
lement à tenir compte ici d 'un affaiblissement par défaut , 
d 'exercice; mais il n 'en est plus ainsi lorsqu'à la suite d 'une 
paralysie, l ' innervation a totalement disparu. Et pourtant, 
dans de telles conditions, malgré une absence complète de 
pouvoir abducteur consécutivement à une paralysie de la 
sixième paire, alors qu'il existait une très forte rétraction 
du droit interne, j 'ai pu encore rendre un service au 
malade, en plaçant, par un avancement forcé du muscle 
paralytique, la cornée dans le milieu de la fenle, et en fai-
sant ainsi cesser la diplopie pour la direction du regard 
exactement en avant. Évidemment on ne rend pas, dans ce 
cas, à un muscle paralysé de la contractilité par le fait du 
simple avancement de son insert ion, mais on peut corriger 
un aspect disgracieux, et permet t re une vision simple dans 
la position la plus usitée du regard. 

Rationnellement l 'avancement musculaire devrait être 
prat iqué, dans les cas d'ancienne paralysie, seulement lors-
qu 'un certain retour à la fonction s'est déjà opéré, et que, 
vu le laps de temps écoulé, il n'est plus permis d'espérer que 
la réapparition de la contractilité s 'accentue davantage. Au 
contraire une absence complète d'action résulte-t-elle d 'une 



opération antér ieurement exécutée,. cet état ne contre-
indique en rien l 'avancement, car cette impuissance absolue 
du muscle que nous voulons avancer peut résulter d 'une 
insertion tellement vicieuse que toute action du muscle sur 
le globe de l'œil soit rendue impossible. 

A . Nous terminerons en disant quelques mots relativement 
O p é r a t i o n s 1 . . , 

s u p p j é m e n - a u x aérations supplémentaires qui peuvent etre pratiquées 
sur des yeux anciennement opérés de strabisme. La résec-

E b o u r g ë o n s e s tion de bourgeons charnus (qui ne doit être faite qu 'après 
c h a r n u s . ^ c o n j o n c t i v e s ' e s t ^ien rapprochée au-dessous de ces 

bourgeons et qu'elle les a pédiculés) ne devient presque 
jamais nécessaire si l 'on ménage l 'étendue de la plaie con-
jonctivale et que l'on ne dénude pas la sclérotique. D'ail-
leurs , en plaçant constamment une su ture , un semblable 
bourgeonnement est rendu absolument impossible. 

On est assez souvent consulté par des opérés de strabisme 
qui viennent demander un remède contre une inégalité dans 
l 'é tendue des fentes palpébraies. Il est vrai que cette diffé-
rence préexistait très souvent avant l 'opération, mais qu'elle 
a pu encore être sensiblement accentuée lorsqu'on n 'a pas 
suffisamment ménagé la capsule de Tenon. Pour remédier à 
cet état on pourra procéder de diverses façons : S'agit-il d 'un 
écart peu accusé sur un œil anciennement opéré, il est 

A g r a n d i s s e - alors possible (surtout chez les femmes) d 'agrandir la fente 
met"!uce.la du côté opposé. Mais si celle proposition d'agir sur l 'œil sain 

répugnait au malade, il faudrait, dans ce cas prat iquer le 
rapetissement de la fente par un avancement du pli semi-
lunaire et de la caroncule, qui présentent constamment ici 
un certain degré d 'enfoncement. 

Avancement Pour procéder à cet avancement, caronculaire, on dégage 
c a r o n c u i a i r e . l a c o n j o n c l i v e à d e u x millimètres du bord interne de la 

cornée et dans une étendue de 1 centimètre. On détache 
alors soigneusement du globe de l'œil la conjonctive sous-
caronculaire, et, après que celle-ci est devenue libre, on 
peut, suivant l'effet qu 'on se propose d 'obtenir , soit simple-

ment procéder à l 'emplacement de trois l iga tures , soit 
exciser préalablement un pli en demi- lune, ou même 
d'étendue moitié moindre , et accentuer de celte manière 
l 'avancement de la caroncule, en agissant ainsi en même 
temps proportionnellement sur le rapetissement de la 
fente. 

Ces résections conjonctivales, exécutées après avoir dégagé 
tout d'abord la caroncule et le pli semi-lunaire de la capsule 
de Tenon, peuvent, encore renforcer sensiblement le muscle 
droit interne. Aussi, lorsqu'à la suite d 'un pareil écartement 
t raumat ique de la fente l 'adduction se montre quelque peu 
affaiblie, est-il possible d'obvier, par la résection conjonc-
tivale avec avancement de la caroncule, à l 'affaiblissement 
qu'avait laissé la strabotomie sur le muscle reculé. On doit 
même se demander si, dans des cas d'insuffisance muscula i re 
qui ne se chiffre que par 8 ou 10°, et pour lesquels on hési-
terait à prat iquer un reculement du droit externe , on ne 
pourrai t pas , par cet avancement caroncula i re , renforcer 
assez notablement l 'adduction pour faire disparaître l ' insuf-
fisance. 

Ce ne serait qu'après avoir épuisé les ressources que nous ^ f , ; 
fournit cette petite opéra t ion, qu'on songerait, à rapetisser fente, 
une fente trop démesurément élargie à la suite d 'une stra-
botomie. On ne se déciderait toutefois à ce rapetissement 
que dans le cas où le globe oculaire se montrerai t t rès 
proéminent , et présenterai t par exemple, comparativement 
à l 'autre œil, une plus grande longueur d'axe. Ce qui fait 
qu 'on hésite sur tout à recourir à cette opération, c'est que 
pour obtenir un résultat finalement sat isfa isant , on est 
tout d'abord forcé d'accentuer le rapet issement; or cette 
nécessité est le plus souvent une cause de mécontentement 
pour le malade qui voi t , au débu t , l 'inégalité des fentes 
palpébraies persister, et la réduction appaiai tre maintenant 
sur l'œil qui était auparavant le plus grand. 
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A par t la ponction d'abcès ou de kystes que peut renfermer 
l 'orbite, nous n'avons à nous occuper ici que de deux opé-
rations, qui sont l 'énucléation et l 'excentrat ion, au t rement 
dit l 'enlèvement du contenu de la capsule et du contenu 
orbitaire dans sa totalité. 

Afin de pouvoir avec une certaine sûreté diriger des 
instruments dans la cavité orbi ta i re , sans r isquer de les 
engager dans les cavités voisines ou de blesser le globe 
oculaire , il est nécessaire d'avoir présent à la mémoire les 
dimensions de cette cavité et l 'emplacement qu'y occupe le 
globe de l 'œil. 

En général les dimensions de l 'orbite sont plus restreintes 
chez la femme que chez l 'homme, et la réduction dans les 
divers diamètres peut atteindre, en ce qui regarde la la rgeur , 
la hauteur et la profondeur , 2 à 5 mill imètres, quoique, 
comparativement aux dimensions du c râne , qui sont plus 
petites pour la f e m m e , l 'orbite occupe chez celle-ci un 
espace plus étendu. Lorsqu'il s'agit de l 'homme, la largeur 
mesure 40,5 millimètres, la hau teur 35,5 millimètres, et la 
profondeur, en considérant la distance qui sépare le milieu 
de l 'ouverture orbitaire du trou optique, atteint 43 milli-
mètres. Les axes des orbites forment en se réunissant un 

a r H e de 42°. Quant à l 'écartement des bords inter-
nes, aut rement dit la largeur du nez, il est de 22 millimè-
tres. 

Outre ces chiffres qui peuvent, il est vrai, sensiblement 
varier suivant le développement du crâne, il importe encore 
de se rappeler la disposition des parois orbitaires. La supé-
rieure, qui occupe une situation presque horizontale, se 
bombe en coupole, principalement au voisinage du rebord 
orbitaire et vers les parois latérales, sur tout près de l 'externe 
(point dans lequel elle doit recevoir la glande lacrymale), 
ne peut être limitée que grâce aux su tu res . La minceur 
extrême de cette paroi , qui est tellement accusée que les 
deux tiers postérieurs de son étendue sont constamment 
t ransparents , mérite d 'at t i rer toute notre attention. Le trou 
optique occupe un emplacement situé un peu plus bas que 
la limite antér ieure de cette paroi, c'est-à-dire que le rebord 
orbitaire. 

Le plancher de l 'orbite n'affecte pas une direction aussi 
voisine de l 'horizontale, mais remonte du côté du nez, tandis 
que la partie temporale est sensiblement déclive. La paroi 
temporale, qui réuni t le plancher et la voûte de l 'orbite, est 
excavée vers la tempe dans sa partie an té r ieure ; et l 'inverse 
a lieu pour la paroi interne de l 'orbi te , qui, tout en étant 
presque plane, montre une légère voussure vers la cavité 
orbitaire, sauf toutefois près de son bord antér ieur où, dans 
une étendue de 5 à 4 mill imètres, cette paroi se jet te du côté 
du nez pour former une ra inure destinée à recevoir le sac 
lacrymal. C'est cette paroi qui, de toutes, est ia plus mince ; 
elle se montre, en effet, t ransparente dans la presque totalité 
de son étendue. Si nous nous habituons à n 'at tacher qu 'une 
médiocre importance à celte extrême minceur , c'est que 
nous savons que de ce côté une minutieuse réserve n'est pas 
aussi impérieusement réclamée que pour les deux tiers 
postérieurs de la voûte de l 'orbite, où après avoir traversé 
une mince cloison nous tombons, non pas dans des espaces 



osseux de peu d'importance, mais bien dans la cavité crâ-
nienne même. 

L'emplacement du globe oculaire dans l 'orbite et les 
rapports qu'i l affecte, tant avec les rebords que relativement 
aux parois orbi taires , varieront nécessairement d 'après la 
quanti té de graisse que renferme la cavité de l 'orbite, et 
suivant aussi le refoulement que l'œil peut subir sous l 'in-
fluence de la pression atmosphérique. Ce qui retient le globe 
oculaire et s'oppose à ce qu'i l soit chassé au delà d 'une 
certaine limite dans l 'o rb i te , ce sont principalement les 
muscles qui , à pa r t leur insertion sclérale, se t rouvent fixés 
par les attaches de leur fascia à la capsule, et d 'un autre 
côté aux parois orbitaires. Ces mêmes attaches forment pré-
cisément l 'obstacle qui empêche, dans le cas d'émaciation, 
que le globe de l'œil ne soit repoussé par trop loin dans la 
profondeur de l 'orbite. Toutefois il n 'en existe pas moins 
une lat i tude de propulsion et d'enfoncement qu'on peut 
chiffrer par 2 '/2 ou 5 centimètres. 

Le globe oculaire n'occupe pas l 'axe de l 'orbite, mais son 
centre se rapproche de la paroi temporale de 2 à 3 mill im. 
La distance de la sphère oculaire se trouve être sensiblement 
la même, relativement aux parois supér ieure et infér ieure; 
pourtant , à cause de l 'inclinaison que subit en bas et en de-
hors le plancher de l 'orbite, on s'explique comment le doigt 
explorateur peut pénétrer ici plus aisément dans l 'orbite. 
D'après l 'écartement qui existe entre la paroi interne et le 
globe oculaire, c'est de ce côté que la pénétration devrait 
surtout être rendue facile, mais le ligament palpébral forme 
dans ce point une barr ière très résistante. La disposition 
affectée par le rebord supérieur de l 'orbite qui se bombe en 
avant, fait que l 'accès aux parties sous-jacentes au globe 
oculaire est des plus difficile. Le rapprochement du globe 
de la paroi temporale explique comment, avec un instru-
ment qui ne serait pas dirigé de façon à tenir compte de la 
voussure du rebord, on pourrait aisément at teindre l 'œil; 

c'est aussi la raison pour laquelle le doigt introduit dans 
ce point produit si facilement la luxation du globe oculaire 

11 résulte de ces quelques considérations que, s. 1 on veut 
se frayer un passage pour l 'exploration (chez un sujet anes-
thésié) ou l 'évacuation d 'un épanchement, 1 endroit de pré-
dilection devra être l 'angle infêro-externe de l 'orbi te ; tandis 
que les points dont il faudra le plus s 'écarter seront le mi-
lieu des rebords orbitaires supérieur et externe , ou I o n 
s'exposerait plus part iculièrement à une collision avec le 
crlobe de l 'œil . Arrivé dans la profondeur de 1 orb.te, la part ie 
la plus dangereuse correspond à la paroi supérieure, surtout 
dans ses deux tiers postérieurs; et le point où il faut principa-
lement s 'abstenir d'exercer la moindre violence c est la paroi 
interne qui est la plus fragile, et cela dans toute son etendue. 

Nous ne pouvons donner des indications particulières re- ^ 
lativement à l'ablation des tumeurs de l 'orbite, dont 1 enlève-
ment est susceptible d'être exécuté tout en conservant le 
alobe de l 'œil, principalement lorsque la t umeur a pris 
naissance en dehors de l 'espace compris dans la pyramide 
que forment les muscles droits; mais qu 'on se rappelle 
aussi, dans ce cas, que la rcgioîi où l 'accès se montre le plus 
facile est celle qui longe la paroi inférieure, sur tout dans le 
point où celle-ci s 'unit à la paroi externe, tandis que vers 
les côtés interne et supérieur nous rencontrons des obsta-
cles formés par les fascias et les insertions musculaires, 
et que la naissance des bords supérieur et externe de l 'or-
bite oppose une difficulté plus _cu moins accusée suivant 
l 'accentuation du rebord orbitaire. 

Il importe aussi de ne pas oublier qu 'en ayant luxé le 
globe de l 'œil en dedans et en hau t pour enlever une tumeur 
de l 'orbite, nous devons forcément atteindre le nerf optique 
dès que notre ins t rument pénètre à une profondeur de 
4 centimètres, et est dirigé suivant un plan tangentiel au 

• rebord orbitaire supérieur ou à quelques millimètres au-
dessous. Ces notions, très importantes, seront beaucoup 



plus utiles que l'exposition d 'un plan opératoire que chaque 
chirurgien devra modifier de son mieux suivant les cas. 

Pour pouvoir pénétrer plus librement dans la profondeur 
de l 'orbite, on peut, non seulement élargir la fente, mais 
même réséquer sans grand inconvénient une partie de la 
paroi externe de l 'orbite, si toutefois on a pris soin de détacher 
préalablement le pêriosle. Pour mon propre compte, je n 'ai 
même pas recours à l 'élargissement de la fente, et je pense 
qu'en luxant bien le globe oculaire, et en ayant soin sur -
tout d 'at t irer vivement au dehors avec des pinces de Museux 
la tumeur à énuclêer, on peut se passer de cet élargisse-
ment qui ne donne, en général, qu 'un dégagement peu pro-
fitable, et expose facilement, dès le début de l 'opération, à 
une certaine perte de sang encombrant le champ opératoire. 

Énnciéaiion. Nous arrivons tout de suite à l 'opération qu'on pratique 
le plus souvent, et qui , grâce aux travaux de Bonnet, s'exé-
cute le plus aisément, c 'est l 'énucléation de l 'œil. La grande 
facilité que l'on rencontre clans l 'exécution de cette opéra-
tion, qui peut être entreprise sur un malade non endormi, 
et qu'on renvoie ensuite chez lui avec un bandeau com-
pressif (ainsi que vous le voyez fréquemment faire ici), est 
une des raisons pour lesquelles" on a singulièrement abusé 
de celte opération. Lorsqu'autrefois l 'extirpation du globe 
oculaire comprenait une portion plus ou moins notable des 
annexes, celte façon de procéder laissait toujours planer sur 
les suites de l 'opération un certain danger, mais celui-ci 
ayant été écarté par l 'adoption d 'une méthode plus ration-
nelle, on en était arrivé dans quelques établissements à re-
garder tout œil privé de sa fonction comme bon à énucléer, 
cet organe pouvant peut-être devenir dangereux pour celui 
qui le porte, mais étant susceptible, dans tous les cas, d 'être 
utile à l 'histologisle à cause de l 'étude qu' i l peut en faire. 

J'ai de tout temps réagi contre une pareille prat ique, con-
sidérant que l ' intérêt du malade (et c'est le seul qui doit 
nous dominer) méritait d'être pris en plus sérieuse considé-

ration, et je crois à cet égard avoir réglé mes actes sur mes 
paroles. Si, en effet, vous jetez un coup d'œil sur les comp-
tes rendus de cette clinique, vous verrez que sur un chiffre 
de 8 à 900 importantes opérations, nous avons exécuté de 
10 à 15 énucléations chaque année. Comparez maintenant 
avec les indications fournies par les comptes rendus publiés 
en Angleterre, en Allemagne, en Amérique, etc. , et vous 
verrez que sur un nombre semblable d'opérations (et il faut 
faire abstraction dans ces statistiques des petites opérations 
pratiquées sur les paupières, les voies lacrymales, etc.), on 
trouve souvent un chiffre double, ou même plus élevé, d'é-
nucléations 

L'énucléation est une mutilation qu'on ne doit pas infli-
ger à un malade sans avoir mûrement réfléchi à la nécessité 
de l 'opération, et pesé le grave inconvénient qui en résultera 
pour l 'opéré, désormais condamné à placer et à retirer cha-
que jour un œil artificiel; car je ne crois guère que dans ce 
pays on puisse négliger toute considération cosmétique jus-
qu 'au point d'accepter la proposition de certains confrères 
anglais, qui veulent joindre à l 'énucléation l 'extirpation du 
sac conjonctival, de manière à déterminer une soudure des 
paupières qui rend la prothèse à la fois inutile et impossible. 

Si j ' insiste pour que vous vous pénétriez bien de cette 
idée, Messieurs, que l'intérêt du malade doit constamment 
pr imer toute autre considération, j e n e voudrais pas que vous 
en pussiez conclure qu'il faille toujours se montrer réservé 
et hésitant quand il s'agit de pratiquer l 'énucléation, ce se-
rait là vous rendre un bien mauvais service. On ne saurait , 
au contraire, prendre une trop prompte résolution, lors-
qu 'en réalité il existe la moindre trace d 'une menace d'irri-
tation sympathique, c'est-à-dire dans tous les cas où vous 

1. Ainsi dans le rappor t de Moorfields Hospital pour 1877, nous t rouvons s u r 
u n ch i f f re de malades presque q u a t r e fois s u p é r i e u r , il est v ra i , à celui de 
n o i r e c l inique (22 150 malades), l ' énorme n o m b r e de 188 énucléat ions, qui ne 
dépasserai t j ama i s ici 00, à p ropor t ion égale. 
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le frot tement des paupières amène des inflammations exté-
r ieures (exulcérations de la cornée), un œil dans de telles 
conditions pouvant parfaitement devenir la source d 'une ir-
ritation sympathique. Notez que tous les processus qui amè-
nent les affections glaucomateuses, et qui ont pour effet de 
couper la voie de transmission, c'est-à-dire d 'entraîner l'atro-
phie des nerfs ciliaires, ne sont guère à redouter comme cause 
d 'ophthalmie sympathique. 

Je vous présente ici un étudiant en médecine qui ré-
clame avec instance que je lui enlève son œil droit. Pour-
tant je me refuse à céder à sa demande. Cet œil a été 
perdu dans la jeunesse à la suite d 'un coup de couteau ayant 
traversé de par t en part la cornée. La plaie qui en est résultée 
s'est cicatrisée avec enclavement très étendu de l 'iris et 
glaucome consécutif. Une large pupille artificielle antérieu-
rement pratiquée avait laissé une cicatrice ectatique que j 'a i 
été forcé d'enlever. Après un calme parfait de plusieurs mois, 
cet œil, ne mont ran t , à part la cicatrice cornéenne, aucune 
déformation, est devenu très douloureux depuis cinq jours 
sans cause bien appréciable, et c'est pourquoi le j eune malade 
demande à en être débarrassé le plus tôt possible. Néanmoins 
je ne puis me résigner à enlever cet œil, attendu que je ne le 
crois nullement dangereux pour le congénère, et cela par la 
raison qu'il a traversé les phases du glaucome absolu. D'ail-
leurs, sous l 'influence d 'un myotique énergique (20 centigr. 
de chlorydate de pilocarpine pour 4 grammes) et d ' injec-
tions simultanées de morphine, la sensibilité exagérée a déjà 
presque entièrement disparu. Je ne me déciderais à pratiquer 
l 'énucléation que si la répétition de ces attaques me prou-
vait que la conservation de cet œil est un obstacle à un tra-
vail régulier , en sorte qu'on se trouverait dans l'obligation 
de ne plus tenir compte de ce que le port d 'un œil artificiel 
peut avoir de préjudiciable dans la profession médicale. 

Si vous me voyez ici temporiser, sans éprouver la moindre 
inquiétude pour un malade auquel je porte beaucoup d'in-
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térêt, c'est que l 'expérience m'a démontré l ' innocuité des 
yeux glaucomateux au point de \ u e de la transmission 
sympathique, tandis que je considérerais comme téméraire 
une semblable conduite si ce malade portait un œil mou 
cl sensible au toucher, car je ne voudrais pas lui laisser 
courir le moindre danger. Vous voyez d'ail leurs que je puis 
exercer ici une très forte pression sur le globe oculaire, sans 
que le malade fasse aucun mouvement en arr ière, ou qu'il 
accuse même une légère sensibilité, cet œil l'ayant pourtant 
privé du sommeil pendant plusieurs nuits . 

L'énucléation peut encore être considérée comme indis-
ïam'oiiï1 an P e n s a ' D ' e ' lorsque la sclérotique est devenue le siège d 'une 
(meure du distension très considérable, et qu'i l en résulte une gêne 
g l o b e o c u - 1 . . 

î a i r e . pour la fermeture des paupières, avec difformité considé-
rable. L'ablation de la moitié antérieure de l'œil est une 
opération qu'il faut absolument abandonner . A par t le sérieux 
danger de voir survenir une hémorrhagie très considérable 
auquel on est exposé, la phthisic complète à laquelle donne 
lieu la longue suppurat ion de la moitié postérieure de la 
sphère, laisse persister un moignon tellement rédui t que 
l 'avantage sur celui que fourni t en quelque sorte instanta-
nément l 'énucléation disparait presque complètement. En 
outre, ainsi que vous l'avez pu voir, on est encore assez 
souvent forcé d'énucléer ce moignon qui devient parfois, 
comme chez la jeune femme opérée ces jours-ci, et qui 
avait, subi il y a un an l 'ablation du segment antér ieur 
de son œil droit, tellement sensible que l 'usage d 'une 
pièce artificielle est rendu impossible; car n'oublions pas 
qu'en pratiquant une pareille ablation part iel le , nous 
laissons intacts tous les nerfs ciliaires postérieurs. 

Ajoutez à cela que la p lupar t des opérateurs ne prennent 
même pas le soin, en pratiquant l 'ablation de cette moitié 
antérieure et très ectatique de l 'œil, de dégager la conjonc-
tive, et enlèvent par conséquent une partie très étendue de 
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la muqueuse. Aussi comprcndrez-vous comment la conser-
vation même d'une portion de la coque scléroticale, mais 
qui se réduit fortement, donne, en at t i rant vers le milieu de 
l 'écart de la fente la conjonctive tarsienne, un moignon infi-
niment moins apte à la prothèse, que si l 'on a pratiqué 
l 'énucléation avec conservation de la totalité de la conjonctive 
étalée sur les parties ectat iques, et qu'on a eu soin de bien 
ermer ce vaste sac conjonctival une fois l 'ablation pratiquée. 

On conçoit alors que l 'opération de Himly se soit trouvée 
complètement abandonnée par ceux qui se livrent spéciale-
ment à la chirurgie oculaire. 

L'énucléation doit, au contraire, être rejetée pour tous les 
cas où la distension staphylomateuse se borne exclusivement 
à la cornée. Ainsi que je vous l'ai déjà indiqué (Yoy. p. 189), 
nous pouvons ici, par une ablation limitée exclusivement à 
la cornée, conserver à un tel point la forme de l'œil que le 
tatouage dispense du port d 'une pièce artificielle, ou bien 
obtenir au moins un moignon doué d 'une si parfaite mobilité 
que la plaque d'émail trompe l 'œil le plus exercé. L'énucléa-
tion, par contre, laisse dans beaucoup de cas un repli t rès 
accusé au-dessus de la paupière supér ieure , et ne permet 
qu 'une mobilité infiniment plus restreinte ; aussi rejetons-
nous absolument des cas destinés à l 'énucléation le staphy-
lome cornécn, que nous trouvons parmi ceux-ci dans la pré-
cieuse chirurgie oculaire de de Arltl. 

On prat ique encore assez souvent l 'ablation de moignons 
absolument insensibles au palper, et qui sont la conséquence 
d 'une suppuration de l 'œi l , se privant ainsi d 'un excellent 
support pour la prothèse oculaire. Comme nous l 'avons 
précédemment exposé, un danger relativement à une t rans-
mission sympathique n'existe pas. L'enlèvement de ces moi-
gnons indolores ne peut donc trouver une justification que 
si leur très grande irrégulari té , produite parfois par les 
pointes des masses osseuses qu'on y peut rencontrer , rend 

Loc. cit., p . 421. 
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le port de la plaque artificielle, quelque intell igeamment 
qu'elle ait été exécutée, impossible. En engageant le malade 
à persister à fa i re usage de sa coque d'émail dans les mêmes 
conditions, on l 'exposerait à un danger pour son autre œil, 
et c'est pour cette raison qu' i l faut renoncer à une plus 
grande mobilité de la pièce, et se décider a enlever de telles 
moignons qui , généralement ont fini pa r devenir sensibles à 
la pression du doigt. 

Exécution de j ' a i dans les précédentes leçons1 exposé le procédé que je 
i cnucie.ition ^ ^ exécuter l 'énucléat ion. Celui-ci se distingue assez 

sensiblement de la méthode suivant laquelle cette opération 
est pratiquée, entre autres, par de Arlt. De Graefe agissait 
aussi d i f féremment et laissait une portion de tendon d 'un 
des muscles droits adhérente au globe oculaire, afin de 
pouvoir la saisir avec les pinces pour att irer l'œil au dehors. 
Nous nous efforçons, après avoir placé un simple écarteur à 
ressort, de bien détacher la conjonctive tout près du bord 
de la cornée, et de suivre exactement le pour tour de cette 
membrane , en faisant glisser les ciseaux clans une bouton-
nière pratiquée vers le bord cornécn externe, et en poussant 
autant que possible la b ranche des ciseaux qui chemine sous 
la conjonctive tout le long de la cornée, vers le bord de cette 
membrane . 

Celte circoncision bien exactement exécutée, nous déga-
geons au devant de chaque muscle droit à sectionner le tissu 
sous-conjonctival, et nous p renons , par une évolution com-
plète du crochet, chacun de ces muscles en une seule fois sur 
l ' ins t rument . Nous procédons alors à l eur détachement en y 
mettant le môme soin que s'il s 'agissait d 'une slrabotomie. 
Après avoir ainsi complètement dégagé jusqu'à l 'équaleur la 
capsule tout à l 'entour du globe, nous introduisons alors 
une cuiller de de Weltz ou de Trélat (\oy. Thérap. ocul., 
fig. 52, p. 155) qui doit glisser au-dessous de l 'œil, en 
choisissant pour point d ' introduction le quar t inféro-externe 

1. Thérapeutique oculaire, p . 755. 

du rebord orbilaire ; puis nous luxons le globe de l 'œil lors 
que nous nous sommes bien assuré que la cuiller se trouve 
à cheval sur le nerf optique. 

Le temps le plus difficile de l 'opération consiste à bien 
sectionner le nerf optique ; pour cela il importe de très exac-
tement diriger le long de la cuiller les ciseaux mousses 
(d'un calibre un peu plus fort que ceux qui ont servi à déta-
cher les muscles). En arrivant à l 'extrémité de la cuiller, on 
écarte les branches des ciseaux pour donner un coup sec 
de cet ins t rument à 5 ou 4 millimètres en arr ière de la cuil-
ler . Par le brusque dégagement que subit celle-ci, on sent 
immédiatement lorsque l 'on a détaché le globe du nerf 
optique. Attirant ensuite avec les doigts l'œil au dehors, on 
en dégage rapidement les muscles obliques. 

S'agit-il d 'un œil dont le volume a été fortement rédui t? 
Dans ce cas on peut parfai tement se passer de tout instru-
ment conducteur , et le meilleur guicle est cer tainement le 
doigt qu'on fait glisser, près de l 'extrémité temporale du 
rebord orbilaire infér ieur , sous le globe de l 'œil, de manière 
à luxer celui-ci. On sent alors aisément le nerf optique tendu, 
que l'on sectionne sans difficulté à la distance voulue, sur 
laquelle nous renseigne beaucoup mieux que n ' importe 
quel instrument la sensibilité du doigt. 

Nous ramassons constamment sur une aiguille munie 
d 'un fil bien ciré les plis de conjonctive qui contournent le 
t rou laissé par la cornée de l 'œil enlevé, et en entortillant 
simplement ce fil, sans le nouer , nous fermons le sac conjonc-
lival à la manière d 'une blague à tabac. Ce mode de ferme-
tu re (joint au pansement antiseptique) accélère de beaucoup 
la guérison, et si l 'on a eu soin de laisser une assez grande 
longueur au fil entort i l lé , on n 'éprouve aucune difficulté 
pour l 'enlever, car il suffît alors d 'une simple traction sur 
l 'un des bouts de ce fil. Tandis que si l 'on a noué ensemb le 
l e s extrémités de la su ture et coupé au ras du nœud , l ' en lè" 
vement du fil, le troisième ou le quatr ième j o u r , peut ren-



contrer , lorsque des bourrelets œdématiés de la conjonctive 
le masquent , quelques difficultés. Ce mode d'ônucléation est 
le seul qui nous donne la garantie parfaite de conserver en 
entier toute retendue du sac conjonctival , de la capsule de 
Tenon et des muscles de l 'œil. 

Dans le but d'obtenir une plus grande rapidité dans l'exé-
cution de l 'opérat ion, on a engagé à ne procéder d'abord 
qu 'à une seule section d 'un des muscles droits, l 'externe, et 
à se frayer alors immédiatement un passage jusque vers le 
nerf optique, que l'on sectionne. On luxe ensuite facilement 
le globe de l 'œil, et on le détache à grands coups de ciseaux 
de ses muscles et de ses enveloppes capsulaire et conjonc-
tivale ( Tillaux). Le peu de temps que l 'on gagne en agissant 
suivant cette méthode ne saurait racheter en aucune manière 
une bien moins grande précision d'exécution, car, ici, on 
laisse constamment des moignons tendineux attachés au. 
globe de l 'œil , alors qu'en procèdent comme je viens de 
l 'exposer, on produit même sur l 'œil énucléé de véritables 
ra inures indiquant l ' insertion des tendons détachés. 

L'énucléation pratiquée sur des yeux qui ne sont le siège 
d 'aucune suppurat ion est, comme on le sait , d 'autant plus 
inoff'cnsive qu'on soustrait , par une exacte fermeture du sac 
conjonctival, le nerf optique et ses gaines du contact de l 'air. 
Mais il n 'en est plus ainsi lorsque l 'espace sous-choroïdien 
est occupé par une suppurat ion, ou que du pus, par suite 
d 'une perforation sclérale, s'est répandu dans la capsule de 
Tenon. Ici , la propagation du processus suppuratif peut, 
après l 'ablation de l 'œil , s 'effectuer le long des gaines du 
nerf optique et amener une méningite suppurative avec 
issue fatale, ainsi que je vous en ai cité un cas dans les pré-
cédentes leçons1 . 

En général, on n'observe aucune complication, et la gué-
rison s 'effectue avec une telle rapidité que je laisse souvent 
le malade porter la plaque d'émail hui t jours après l'opéra-

1. Thérapeutique oculaire, p. 354. 

lion, si aucune sécrétion conjonctivale accentuée ne se 
montre . Il est bien entendu qu'il faut s 'abstenir absolument 
de l 'usage de toute pièce artificielle, lorsque l 'énucléation a 
été faite à cause d 'une irri tation sympathique, ou si l 'œil 
enlevé était le siège d 'une néoplasie ; dans ce dernier cas 
j 'a t tends que plusieurs mois se soient écoulés afin d 'être 
bien assuré tout d'abord qu'il ne survient aucune récidive, et 
que la légère irritation que provoque souvent la pièce ne-
pour ra en rien favoriser la réapparition du mal. iiimorrha-ie 

Je vous signalerai ici une petite complication que j 'a i vu du moignon, 

se présenter parfois sur des malades tenus ainsi en observa-
t ion. Il peut arriver, comme je l'ai déjà fait connaî t re 1 , 
qu'i l se produise plusieurs semaines après l 'opération, de 
petites bémorrhagies provenant des vaisseaux du nerf opti-
que, et que celles-ci, soulèvant alors sous forme d 'un cham-
pignon la conjonctive avoisinante, s imulent l 'apparition 
d 'une récidive, au moins pour celui qui n 'es t pas averti de 
ce fait, et cela surtout lorsqu'i l s'agit de malades qui ont été 
opérés de mélano-sarcome. Un coup de ciseaux permettant 
d'enlever aisément la petite procidence pèdiculée, fait d'ail-
leurs cesser tout doute à cet égard. 

Lorsqu'à la suite d 'une énucléation, sur tout si celle-ci a me'm'oTia 
été exécutée sur un œil très distendu, le pli cutané siégeant P p E r e U " 
au-dessus du tarse supérieur s 'enfonce d 'une façon très ac. 
cusée en haut de la pièce, même assez volumineuse, que 
porte l 'opéré, on peut alors tenter de remédier à cet état en 
plaçant, ainsi que quelques-uns de nos confrères anglais 
l 'ont essayé, quelques petites sutures métalliques qui, dissi-
mulées sous le repli de la peau, combattent l 'effet disgra-
cieux de cet enfoncement, rappelant , lorsque l'on regarde 
l 'opéré de profil, l 'affaissement part iculier de l 'œil cadavé-
rique. L'excision sur la paupière supérieure d 'un pli paral-
lèle à la fente peut être substituée à ces su tures , quand on 

1. Voy. Graefe Sœcmisch, t . IV. p . 656. 
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ne réussit pas à les dissimuler, ou que le malade ne les sup-
porte pas sans irri tation de la peau. 

Lorsque des néoplasmes ont , non-seulement envahi le 
globe de l 'œil, mais aussi gagné le contenu de l 'orbite, à la 
paroi de laquelle ils se montrent adhérents, alors il est in-
diqué de recourir à Vexcentration (de Arlt), c'est-à-dire à 
l 'évidement complet de l 'orbite, en procédant à cette opéra-
tion de la façon suivante : 

Après avoir endormi le malade, on fend constamment la 
commissure externe jusque vers le rebord orbitaire- Si l 'on 
a des raisons pour supposer que la conjonctive n 'a pas par-
ticipé à la dégénérescence, on la détache avec soin en allant 
môme jusque vers le bord de la cornée. Au moindre doute 
on renoncerait à conserver la muqueuse, sur tout dans les 
cas d'épithélioma de l 'œil. Lorsqu'on a ainsi bien dégagé les 
paupières, que l 'on renverse et que l 'on maintient fixées 
dans cette position, on saisit la tumeur qui englobe l'œil 
avec des pinces de Museux, et on l 'a t t i re fortement en 
dehors, pendant qu 'on se fraye un passage au moyen d 'une, 
gouge le long de la paroi externe et inférieure de l 'orbite, 
puis on enlève progressivement la tumeur par des coups de 
ciseaux qui longent les parois orbitaires. 

A-l-on acquis la conviction que la tumeur se confond avec 
le périoste'/ Il est alors préférable de procéder tout de suite 
au détachement simultané de cette enveloppe. Pour cela, on 
incise (sauf 1 ou 2 centimètres près des commissures) tout 
autour le périoste, et on a soin de ne se servir de l ' instru-
ment t ranchant que jusqu 'à une très courte distance du re-
bord orbitaire (surtout chez les enfants). Dans Je milieu et la 
profondeur de l 'orbite, ce dégagement peut s 'opérer avec le 
doigt, ou en faisant usage d 'une gouge. Les plus grands mé-
nagements doivent être pris en arrivant vers la partie la plus 
reculée de la paroi supérieure, aussi fera-t-on bien, après 
avoir exactement détaché en dehors et en bas le périoste, de 
sectionner le nerf et les parties voisines du trou optique, 

m 

pour pouvoir alors, en luxant la tumeur en dedans, dégager 
le périoste de la voûte orbitaire de haut en bas, en se ser-
vant soit du doigt, soit de la gouge. Tout ins t rument pointu 
(tel qu 'un bistouri) doit être soigneusement mis de côté pour 
un pareil dégagement. 

Cet a r rachement du périoste rend la perle du sang bien 
moins considérable, et si pour les attaches des commissures 
palpèbrales on a pris soin de laisser l 'étendue d 'un centi-
mètre au voisinage du rebord, on n 'aura guère plus compli-
qué l 'opération et. la guérison. Le pansement sera fait (après 
avoir pris la précaution de bien arrêter l 'écoulement du 
sang au moyen d 'un je t d'eau glacée) avec un morceau de 
toile très fine dont on recouvrira les parois de l 'orbite, puis 
on remplira la cavité avec de la charpie. Toutes ces pièces 
doivent ê t re trempées dans une solution d'acide salicylique 
à 1 pour 100, ou d'acide borique à 4 pour 100, et on en-
roulé soigneusement sur le tout une mince bande de toile, 
de façon à pouvoir constamment , au moyen d 'une éponge, 
humecter ce pansement salicylé ou borate, qu 'on renouvelle 
deux fois par jour . 

A-t-on apporté toute l 'attention possible pour réu-
nir exactement la commissure externe et bien conserver 
le périoste du rebord dans une suffisante étendue ? Alors 
sous l 'influence de ce pansement on peut obtenir une gué-
rison très rapide, ne s 'accompagnant que d 'une production 
de pus extrêmement restreinte. On échappe ainsi à celte 
suppurat ion d'odeur infecte, sur tout si à chaque renouvelle-
ment du pansemenl on a la précaution de laver la cavité or-
bilaire avec un abondant jet d'eau carbolisée, projetés à l'aide 
d 'une seringue assez puissante. 

Le raclage des os, l 'exfoliation au moyen de cuillères 
t ranchantes, l 'emploi du fer rouge, de bandelettes de linge 
recouvertes de pâte au chlorure de zinc, ont forcément pour 
résultat une nécrose, acquérant parfois la même intensité 
que dans le cas de M. Hulke, où après trois mois tout le 



squelette orbitaire fu t éliminé. C'est ainsi que vous m'avez 
vu, messieurs, afin de prévenir une récidive après l 'ablation 
d 'un énorme mélano-sarcome qui remplissait fout l 'orbite 
gauche, craignant de n'avoir pu enlever toute la néoplasie 
dans les parties les plus reculées de l 'orbite, enfoncer dix 
jours après l 'excentration trois petites flèches de pâte de 
Canquoin. 

Il est bien entendu que pendant tout ce temps on ne 
discontinuera pas le pansement désinfectant à l'acide 
salicylique ou borique ; mais qu 'on soit bien prévenu qu 'a-
vec ces violentes interventions, qui ne rentrent guère dans 
le cadre de la chirurgie oculaire, on peut être exposé très 
longtemps encore après l 'opération (au bout de un à deux 
mois) à des mécomptes. 

OPÉRATIONS PRATIQUÉES S I R LES PAUPIÈRES 

VINGTIÈME LEÇON 

C A N T H O P L A S T I E . - O P É R A T I O N D E L ' É P I C A N T H U S . — T A R S O R R H A P H I E 

En abordant ce genre d'opérations, je me propose, mes-
sieurs, de vous faire sur tout connaître les opérations usuel-
les, celles qui peuvent nous rendre d ' importants services 
dans la pratique courante, et je m'abstiendrai de fatiguer 
votre attention par l 'exposition de tous les plans opératoires 
qui ont été donnés avec un luxe outré de détails, pour ce 
qui concerne les opérations d 'ectropionet la blépharoplastie. 
Le plus souvent pareilles opérations n 'ont été exécutées uni-
quement que par leur auteur , ce qui n 'empêche pas qu'on 
ne les voie usurper une place dans chaque publication im-
portante relative à la chirurgie oculaire. 

Déjà notre maître de Arlt a fait un louable effort, en ne 
surchargeant pas son précieux travail d 'un fardeau inutile, 
mais à cet égard nous serons encore plus radical ; car, 
avouons-le f ranchement , combien d'opérations autoplasti-
ques pratique-t-on même dans les plus grandes cliniques? 
Combien de fois est-il donné à un praticien de recourir à 
ces opérations? Pourtant on n'en persiste pas moins à servir 
au lecteur le régal indigeste d 'un choix d'opérations labo-
rieuses et compliquées, d 'une étude aussi peu engageante 
que les résultats qu'elles permettent d 'obtenir. 

Il me paraît donc beaucoup plus utile de vulgariser les 
petites opérations qui se prat iquent sur les paupières, et 
dont vous pouvez ici, presque chaque jour , contrôler l'uti-
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l i té. Parmi ces opérations, il faut avant tout citer l'élargis-
sement de la fente palpébrale ou canthoplastie (de de Arti-
mon). 

K t C c t t e ° P é r a t i o n ne sera pas seulement exécutée lorsqu'il 
existe une véritable réduction de la largeur de la fente (blé-
pharopbimosis), ou une soudure des bords palpébraux (an-
kyloblépharon), mais elle trouvera encore un plus vaste 
champ d'application dans tous les cas où il s'agit de débar-
rasser la cornée, atteinte d'ulcération ou d 'une kératite pan-
niforme, de la pression qu'exercent sur elle les paupières, 
dont les contractions sont incessamment incitées par l 'action 
reflexe que produisent sur ces organes les nerfs superficiels de 
la cornée irri tée, et dont la surface interne a souvent perdu 
son égalité et sa souplesse. N'oubliez pas que, sur tout chez 
les enfants, le blépharospasme qui se développe établit un 
véritable cercle vicieux, car la dénudation d 'une part ie de 
la cornée de son revêtement épithélial met à nu les nerfs 
superficiels qui , par leur irri tation, engendrent les violentes 
contractions palpébrales; et celles-ci de leur côté, par suite 
du frot tement qui en résulte, ou empêchent la régénération 
de l 'épitliélium, ou contribuent à dépouiller encore davantage 
la cornée de sa couche protectrice. 

D'ailleurs, est-ce que l 'étude d 'autres régions ne nous a 
pas appris combien il était utile de soustraire les parties 
malades à une constriction et à une pression anormales? 
N'a-t-on pas vu, par exemple, que tous les nombreux pro-
cédés de ligature, de b rû lu re , de résection des tumeurs 
hémorrhoïdales étaient rendus absolument inutiles, si on 
avait recours à une simple dilatation forcée du sphincter 
anal, dont le spasme provoquait ou entretenait le mal. 
Eh bien ! une opération analogue appliquée aux paupières 
peut nous fourni r des résultats qui rappellent sous bien 
des rapports le merveilleux effet de pareille dilatation, et, 
dans ce cas, nous n'avons nul lement à craindre d'agir plus 
amplement en procédant à l 'incision du sphincter palpébral . 

Vous voyez ici un malade qui nous a été amené il y a 
trois semaines. Cet homme, condamné pour faits relatifs a 
la Commune, a été récemment gracié, après huit années pas-
sées à l'île de Ré, mais il a rapporté de cette longue déten-
tion des granulat ions. Il fallait le conduire, parce qu 'un 
pannus assez épais couvrait plus de la moitié supérieure 
des cornées, et que les paupières supérieures, hérissées de 
granulat ions dures et en voie de rétraction, descendaient 
au point que le malade pouvait à peine, malgré de grands 
efforts, mettre à découvert la moitié infér ieure de ses cor-
nées. Regardez dans quel état il se trouve actuellement, il 
est venu seul, et il ouvre assez l ibrement les paupières; les 
cornées ont déjà tellement gagné en transparence que sur 
l'œil gauche le pannus est à peine visible. Pourtant ce ma-
lade n'a été soumis à aucune cautérisation ; les fentes palpe-
braies ont été s implement très fortement élargies sur les 
deux yeux le jour de son arrivée, et on lui a fait instiller 
trois fois par j ou r quelques gouttes d 'un collyre d 'ésérme. 

Combien de fois ne voyez-vous pas se présenter ici des 
enfants chez lesquels les trai tements les plus variés ont été 
tentés pour les débarrasser d 'une kératite de peu d ' impor-
tance, et qui ont fini, en se soustrayant à tout contact de la 
lumière et d 'un air pu r , par tomber dans un état de santé 
des plus fâcheux? Disons-le f ranchement , les examens du 
médecin contribuent encore pour une large par t à entretenir 
le mal, car en cherchant à se rendre compte de l'état des 
cornées, et en écartant avec les doigts les paupières, pendant 
que l 'enfant s'oppose de toutes ses forces à cet écartement 
par une violente contraction des paupières, il fait aisément 
près de la commissure èxterne des fissures qui ne tardent 
pas, dans nombre de cas, à exercer sur les contractions du 
sphincter palpébral u n effet analogue à celui qu 'une sem-
blable lésion amène constamment sur le sphincter anal. 

Tomme il s'agit dans l 'un et l ' aut re cas d'obtenir, non pas Exécution de q u i n i n e J 1 ° 1 D • , • fCr t t l a c a n t h o -

un agrandissement très accentué, mais bien plutôt un eltet p l a s t i e . 



de détenle, il faul donc pouvoir exécuter la canllioplastie 
d 'une façon aussi rapide et aussi simple que possible, afin 
d'en faire un moyen d'un emploi journalier. A cet effet, on 
introduit entre les paupières une branche de forts ciseaux 
droits et pointus qu'on dirige de manière que le tran-
chant se trouve bien exactement dans la continuation de la 
fente. Lorsqu'on sent que la pointe se rapproche du rebord 
orbitaire, on fend d'un coup sec la conjonctive, le muscle et 
la peau, puis on place immédiatement le pouce de la main 
gauche sur la plaie, pour la comprimer contre l'os et em-
pêcher tout écoulement de sang. 

L'aide se tenant alors tout prêt, les deux index garnis de 
petits morceaux de toile, substitue à la compression exercée 
par l 'opérateur une très forte traction dans le sens vertical, 
et tout en continuant à comprimer, il t ransforme ainsi 
simultanément la direction de la plaie de transversale en 
longitudinale. Avec une aiguille, placée dans le porte-suture, 
et munie d'un fil de soie bien ciré, on saisit au milieu de la 
plaie conjonctivale un pli de 2 à 5 millimètres qu'on tra-
verse, puis on prend une égale largeur de peau vis-à-vis. On a 
soin, lorsque la section a divisé une artériole, de comprendre 
dans la suture le tissu sous-cutané, de façon à arrêter tout 
de suite, par la fermeture' de l 'anse, tout écoulement de 
sang. 

Vous voyez qu'en mettant beaucoup de soin à bien exac-
tement placer cette suture médiane, on peut se passer d'ap-
pliquer deux autres fils sur les côtés. Car en agissant ainsi, 
non-seulement on allonge sensiblement la durée de 
l 'opération, qui doit être exécutée aussi rapidement que 
possible, surtout chez les enfants; mais encore nous nous 
condamnons à une séance assez longue, lorsque, deux ou 
trois jours après, il faut enlever six fils, dans le cas où les 
deux fentes ont été élargies. Tandis qu'à la r igueur, on peut 
laisser s'éliminer spontanément un unique fil, lorsqu'on a pris 
soin de le serrer très fortement pour faciliter cette élimi-

nation au bout de vingt-quatre à quarante-huit heures. Si la 
muqueuse s'est bien réunie à la peau au milieu delà section 
pratiquée, il n'est nullement à craindre que l'action de l'opé-
ration, qui consiste essentiellement dans un affaiblissement 
notable de l 'orbiculaire et une diminution considérable de 
la pression du tarse supérieur sur le globe de l'œil, se perde 
progressivement. 

Se propose-t-on maintenant d'exécuter l'opération sur des 
yeux qui ne sont le siège d'aucune inflammation, mais alors 
dans le but d'agrandir définitivement, dans une étendue 
précise, la fente palpébrale, veut-on, par exemple, égaliser 
celle-ci avec une fente plus large qu 'aurai t laissée une stra-
botomie pratiquée sur l 'autre œil? Dans ce cas, on aura 
soin, non-seulement d 'ajouter à la suture du milieu les deux 
sutures latérales, mais encore de se faciliter un emplace-
ment très exact des sutures et une coaptation bien nette, en 
dégageant un peu la muqueuse près du globe oculaire et vers 
l 'entrée des culs-de-sac supérieur et inférieur. 

Pour le simple élargissement de la fente, la formation 
d 'un lambeau conjonctival pris sur le globe oculaire, et 
qu'on interposerait dans la fente que notre section a donnée 
(Cusco), est absolument inutile. Ce genre d'auloplastic 
conjonctivale ne trouverait son indication que si, avec un 
ankyloblépharon, se rencontrait un symblépharon, et alors 
la manière de procéder pour obtenir avec de la conjonctive 
un revêtement complet de la plaie qu'on a pratiquée, dépen-
drait toujours des conditions particulières propres à chaque 
cas, et serait en outre soumise à l'initiative de l 'opérateur. 

L'effet de l 'élargissement de la fente peut encore être sen- ^ . ' 'A^V ; 
siblement augmenté pour ce qui concerne son action anti-
phlogistique (à part le résultat très efficace que fournit la 
combinaison avec des ligatures de Gaillard, dont il sera 
question plus loin), si l'on ne se contente pas seulement de 
l'élargissement de la fente, mais qu'on y ajoute un détache-
ment latéral de toute la paupière supérieure, au moyen 
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d 'une incision du fascia tarso-orbitaire, comme M. Agnew1 

en a fait le premier la proposition, et que j 'exécute diffé-
remment suivant le résultat que je veux atteindre. 

S'agit-il d 'obtenir un effet très passager, mais suffisant, 
par exemple, pour guérir le blépharospasme accompagnant 
une kératite phlycténulaire? Alors je donne rapidement deux 
coups de ciseaux droits, dont l 'un fend le l igament palpébral 
externe, tandis que l ' au t re tombe verticalement sur le pre-
mier , et est prat iqué en tendant la paupière, et en faisant 
glisser une des branches des ciseaux sous la conjonctive, en 
même temps que l 'on insinue la seconde sous la peau, au-
devant du fascia tarso-orbitaire. Ces deux coups de ciseaux, 
dont la longueur dépend de l 'écart de la commissure externe 
au rebord orbitaire, qu'ils n 'at teignent pas, mais dont ils res-
tent distants de 2 à 5 mill imètres, sont donnés aussi vivement 
que possible, et l 'on exerce aussitôt une compression continue 
avec le doigt pour empêcher que les enfants ne perdent du 
sang, et que les paupières ne deviennent le siège de fortes 
suffusions sanguines, ce qui est toujours une cause d'effroi 
pour les mères. 

A-t-on affaire maintenant à un cas de pannus scrofuleux, 
avec blépharospasme, dans lequel la détente doit être de 
longue durée? On fend alors tout d 'abord l 'angle externe 
très exactement jusqu 'au rebord orbitaire dans la direction 
du ligament palpébral, puis on place la su ture qui occupe, 
lorsque l 'aide a t ransformé la plaie horizontale en verticale, 
le milieu de la section, ainsi que celle qui doit avoir pour 
emplacement le tiers inférieur de cette même section. On 
insinue, si le dégagement a été assez amplement obtenu, 
l'index au-dessous de la paupière supérieure, et saisissant 
celle-ci entre ce doigt et le pouce, on l 'at t ire fortement en 
haut et en dedans, pendant que l 'aide exerce une traction 
du côté de la tempe. C'est alors que l 'on donne le coup de 
ciseaux vertical sous-cutané pour fendre le fascia tarso-orbi-

1 . Voy. Thérapeutique oculaire, p . 110. 

taire. Immédiatement après que l'on a senti le dégagement 
de la paupière, on peut encore compléter la réunion de la 
muqueuse avec la peau, en attachant la pointe du triangle 
externe de la muqueuse avec l 'extrémité supérieure de la 
plaie cutanée. 

N'est-il pas possible de faire pénétrer le doigt sous la pau-
pière, ce qui facilite de beaucoup la section? Dans ce cas on 
prend des pinces plates sans griffes avec lesquelles on exerce 
la traction nécessaire pour bien tendre le fascia. Ici l'on com-
pr ime également, pendant assez longtemps, et l 'on fait porter 
pendant vingt-quatre heures le bandeau compressif, sans se 
préoccuper du léger ptosis que laisse momentanément la 
section du fascia. 

Ce ptosis pourrai t s 'accentuer et risquerait même de per-
sister si, au lieu de diriger exactement de bas en haut la 
section verticale, on l ' inclinait trop vers le front , de façon à 
entamer ainsi le releveur de la paupiè re ; mais on n 'aura 
aucune crainte de ce genre lorsque la section s 'arrêtera tout 
près de la réunion du rebord orbitaire externe avec le su-
périeur . line au t re recommandation qu'il importe de faire, 
c 'est de bien tenir exactement, pendant ces sections, les ci-
seaux suivant une direction perpendiculaire au plan formé 
par la peau tendue, en veillant soigneusement à ce qu'ils ne 
s ' inclinent pas. Cette précaution est surtout nécessaire pour 
l 'élargissement de la fente, car, à par t que des ciseaux tenus 
inclinés mâchent toujours les tissus qu'ils sectionnent, on 
obtient encore ainsi des plaies inégales, qui se coaptent mal 
avec la muqueuse, et qui bourgeonnent même quelquefois. Éiargisse-

L'élargissement de la fente en dedans, du côté du nez, ne commissure 
se pratique que dans un seul genre d'affection, c 'es t lorsque, 1,1 e" ,L ' 
avec un écartement ordinairement exagéré des commissures 
internes (il mesure , chez le jeune garçon de quinze ans que 
je vous présente, une étendue de 5 centimètres) et un affais* 
sement très considérable du dos du nez, il existe un excès de 
peau qui vient se placer au-devant des caroncules et empiéter 
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sur la longueur de la fenle palpébrale. Cet état morbide, 
désigné sous le nom d ' epicanthus, est encore assez rare et 
disparait souvent avec la croissance. 11 peut être combattu 
par une opération à laquelle on a donné le nom pompeux de 
rhinorrhaphie. 

On a aussi, et j 'ai moi-même exécuté avec succès pareille 
opération,' tenté d'enlever près de la commissure interne, 
par deux sections convergentes de haut en bas et de bas en 
hau t (AY), l'excédant de peau, puis, en s'aidant d 'une trac-
tion convenable, de rapprocher les lèvres de la plaie par une 
réunion en sens horizontal bien exécutée. 

Dans ces anomalies congénitales où une sorte d'ankylo-
blépharon se présente du côté de la commissure externe, 
on pourrai t agir suivant la manière indiquée par M. de 
Arlt1. « Dans deux cas d 'ankyloblépharon de l'angle interne, 
dit-il, où la paupière inférieure était accollée à la supé-
r ieure (dans l 'un deces deux cas jusqu 'au milieu, dans l 'au-
tre jusqu 'au t iers de la fente) par une masse membraneuse 
recouverte d 'épiderme, qui réunissai t , non seulement les 
parties correspondantes des paupières, mais encore celles-
ci au globe oculaire, j 'a i réussi à obtenir la guérison en di-
visant tout d'abord par une section horizontale la masse 
membraneuse, de façon à obtenir une moitié supérieure et 
inférieure. Je détachai ensuite chacune de ces moitiés, ainsi 
que les parties adjacentes des paupières, du globe oculaire. 
Après les avoir renversées su r la surface interne des pau-
pières, j 'a t tachai alors ces moitiés au moyen de sutures 
d 'une façon analogue à ce que j 'avais pratiquée dans le pre-
mier cas de symblépharon que le docteur Kitlel a publié 
(Pr. Yierteljahrschr, 1854.1 ,161) . 

« Dans ces deux cas, on arriva, non seulement à obvier 
à l 'ankyloblépharon, et partiellement au symblépharon, 
mais aussi à atteindre le but principal, c'est-à-dire à débar-
rasser complètement les malades du larmoiement , en trans-

-1. Qraefe Sœtnisch, t . III, p . 142. 
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formant par une fente les points lacrymaux, trouvés après 
bien des recherches, en des rainures ouvertes. On fit ici 
cette observation que la pseudo-membrane garnie d'épi-
derme, exposée pendant quelque temps aux larmes, et ren-
versée vers le globe oculaire, se t ranforma peu à peu en 
une membrane rouge complètement humectée (muqueuse?) 
J'ai appris plus tard que M. Wcirlomont1 a obtenu dans un 
cas analogue un résultat t rès satisfaisant en se servant d 'un 
procédé presque semblable, indiqué par Laugier qui l'a 
publié déjà en 185 j . » On a encore récemment proposé un 
pareil renversement, dans le but d 'arriver à une semblable 
t ransformation, pour le symblépharon (Nicati) . 

Lorsqu'on se propose d 'a t taquer l 'épicanthus par la rhi- uttnorriia-
norrhaphie de de Ammon*, il faut absolument que le sujet 
ait déjà un certain âge (15 ans), et que l 'épicanthus con-
stitue en outre, comme chez le jeune homme que je vous 
présente, une véritable difformité choquante. On doit pou-
voir compter sur un certain repos après l 'opération, et il 
est nécessaire de se servir du pansement antiseptique (bo-
raté ou salicylé), afin d'être tout à fait sur d'obtenir une 
réunion par première intention, avec cicatrice presque im-
perceptible, et non une marque rougeâtre d 'une certaine 
largeur, telle que la donne une plaie qui a suppuré, comme 
d'ai l leurs on l'a aussi proposé. 

De Ammon soulevait avec deux doigts un pli au-dessus du 
dos du nez d 'une largeur suffisante pour mettre à découvert 
les commissures internes. Celte partie, assez étendue pour 
faire disparaître l 'épicanthus, était circonscrite par un trait 
à l 'encre et excisée; puis il réunissait alors soigneusement 
la plaie au moyen d 'une su ture entortillée. Cette suture, 
Siehel père la préparai t à l 'avance, en passant les fils à 
une distance convenable de la ligne tracée à l 'encre. Mais 

\ . Jourti. de mêd. de Bruxelles 1860, e t Ann. d'ocul., t . XLIII, p . 9!). 
2. Zeitschrift für OjMhalm, t . II , p . 555. 
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il est aisé de comprendre combien il était exposé, pendant 
l 'excision de la peau, à couper les sutures. Aussi avais-je 
conseillé de se servir d'aiguilles d 'une longueur suffisante 
pour pouvoir les laisser en place (en faisant usage d'aiguilles 
droites pour faire la su ture entortillée», ou bien, les ayant 
munies d 'un fil, de ne les faire passer en entier qu 'après 
que l'excision aurai t été achevée. 

M. Knapp1, qui, de son côté, recommande tout le soin 
possible pour une réunion bien exacte, substi tue à notre 
procédé, si l 'épicanthus exige une excision considérable, 
l 'enlèvement d 'un lambeau rhomboïdal . Après avoir pra-
tiqué cette excision avec beaucoup de précision, il dégage 
sur les côtés de la plaie la peau, en évitant de la contu-
sionner. Il réuni t alors avec des sutures simples, qu'i l sous-
trait à un tirail lement trop considérable, en attirant la peau 
du voisinage au moyen de bandelettes de diachylon. Le ma-
lade garde un repos absolu jusqu'à ce qu'on soit assuré de 
la réunion par première intention, qui doit, ainsi que nous 
l 'avons dit, s 'opérer, à notre avis, sous le pansement anti-
septique et à l 'aide du bandeau compressif. 11 est bien en-
tendu qu'on fera un choix sur la forme que doit présenter 
le lambeau à exciser (qu'il soit ovalaire ou rhomboïdal), 
ainsi que sur son emplacement au milieu du nez ou plutôt 
sur le côté, suivant que l 'épicanthus présente un plus haut 
degré de développement, ou qu'il se trouve plus accusé sur 
un des côtés de la face, 

ment de la Ce n'est que bien moins f réquemment , comparativement 
fent°' à l 'élargissement de. la fente, que l'on aura à procéder à son 

rapetissement. Outre que ce mode opératoire trouve son em-
ploi pour combattre l 'ectropion [Mirault (d'Angers)], et 
rentre , comme un des plus puissants éléments dans les pro-
cédés propres, à remédier au renversement en dehors de la 
paupière, on peut encore être appelé à exécuter cette opéra-
tion dans les cas de goitre exophthalmique, soit pour obvier 

1. Archiv fur Augen-u, Qhrcnheilkunde, t . I II , p. 59. 

à un aspect choquant, soit pour prévenir les accidents redou-
tables que provoque du côté de la cornée une propulsion 
excessive. 1 

a u e l l / r r ^ l ' f r é d u i! SUivant r é t e n d u e d a n s ,a-
quelle on 1 execute la largeur de la fente, peut encore trou-
ver son application lorsque, par suite d 'une myopie exces-
sive développée unilatéralement, la différence entre la lar-
geur des fentes est très notable. .Mais le plus souvent on 
aura occasion de rapetisser la fente palpébrale pour remé-
dier a un élargissement consécutif à une strabolomie exé-
cutee avec trop peu de ménagements pour la capsule, l 'état 
qui en résulte pouvant être alors presque aussi disgracieux 
que le strabisme préexistant . 

La tarsorrhaphie, que de Walther* a introduite dans la 
chirurgie oculaire, était autrefois, m ê m e avec les modifi-
cations que de Graefe* lui a fait subir , exécutée d 'une façon 
beaucoup trop bruta le ; car le but est évidemment d'obtenir 
une soudure, en entraînant le moins de mutilation possible, 
et en conservant la faculté, surtout si cette soudure doit 
comme pour l 'ectropion, n 'être que temporaire, de pouvoir 
rendre aux paupières détachées leur aspect primitif . Aussi 
j e pense avoir réussi à faire prévaloir ici les sages conseils 
de la chirurgie conservatrice. 

De Graefe procède de la manière suivante : 11 pince tout ^rocéd,! dc 

d'abord entre le pouce et l'index la commissure e x l " ^ 
maniere a produire le rétrécissement désiré de la fente et 
il délimite au besoin par un trait de plume jusqu'où doit 
s arreter le rapprochement des bords palpébraux. Après 
avoir introduit la plaque d'ivoire, il excise du bord libre 
en allant du côté externe vers la tempe, un lambeau de 

T 1 1 ™ - C | , d e m i , à 2 m i l l i m - de hauteur, et, en général, 
de o a 6 mil un. de longueur. Les deux plaies viennent se 
reunir près de l 'angle palpébral externe, en enlevant forcé-

1. Journa l de de Graefe et de Walther, t. | \ 18'>G 
•1. Archiv. t . I II , p. '248. 



ment dans loutc leur étendue les bulbes des cils. Elles se 
terminent du côté de leur extrémité interne par deux plaies 
verticales qu 'en laisse s'effiler en deux sections de 2 à 5 
mill im. de longueur, qu i , elles, n ' intéressent que très légè-
rement le bord ciliaire, afin d'avoir, par "la réunion des 
plaies, au moyen de 2 ou 5 sutures, une agglutination qui 
dépasse l 'étendue de l'excision du derme. 

Suivant en quelques points les sages conseils que Bow-
man1 a aussi donnés, nous exécutons cette opération d 'une 
façon bien différente, et en obtenant néanmoins une réunion 
tout aussi certaine et tout aussi complète, suivant l 'étendue 
que nous avivons. 

Si la commissure est assez large, l 'emploi de la plaque 
sera très avantageusement remplacé par le doigt indicateur 
que j ' insinue dans la fente, en saisissant successivement 
les parties des paupières à aviver et la commissure elle-même. 
En même temps que je fixe très solidement le bord de la pau-
pière, je comprime celle-ci afin qu 'aucun écoulement de 
sang ne vienne me gêner pendant que je pratique l'avive-
ment , en dépouillant seulement la partie comprise entre la 
section t ranchante du bord palpébral et l ' implantation des 
cils, de sa couche épidermique, avec la précaution de mé-
nager autant les cils que les orifices des glandes Meïbomo-
niennes. Le meilleur ins t rument à cet effet consiste en de 
fins ciseaux courbes ou dans les pinces-ciseaux. Dans les 
cas où, par exception, la fente n 'admettrai t pas l 'index, on 
peut alors aviver, au devant de la plaque, au moyen d 'un 
couteau'à cataracte peu large. Il importe d'aviver constam-
au delà de l 'étendue de la part ie qu 'on se propose de réunir 
par une tarsorrhaphie partielle. 

Je réunis ordinairement au moyen de fils d 'argent très 
fins, que je place de façon à comprendre dans la suture 
toute l 'épaisseur de la paupière, et que j 'a i soin d 'écarter 

1. OpMlialm. Hosp. Rep., t . VIII, p. 1. 

suffisamment du bord palpébral pour qu'ils ne coupent pas 
la peau, ce qui arriverait du reste, malgré un pareil écart , 
si l 'on serrait démesurément les fils en les entorti l lant. Ordi-
nairement il faut deux ou trois sutures pour une tarsorrhaphie 
partielle, et six à hui t pour la réunion complète de toute 
l 'étendue de la fente. 

Ces fils entortilés sont laissés assez longs pour être ren-
versés sur les parties voisines, en plaçant au-dessous un pe-
tit morceau de taffetas gommé afin d 'empêcher qu'ils n ' i r r i -
tent la peau. On recouvre alors les paupières avec une ron-
delle boralée, et l 'on applique le bandeau compressif qui est 
porté pendant trois à quatre jours . Je ne retire les fils mé-
talliques qu 'après six à huit jours , lorsque je me suis bien 
assuré que la traction des paupières ne réussit p lus à rompre 
la réunion f ranchement opérée. 

Si l 'on a eu soin de bien ménager les cils, ceux-ci recou-
vrent alors la partie réunie des paupières et masquent en 
même temps la légère déviation disgracieuse que subit, par 
les mouvements des paupières, la commissure externe dé-
placée. Pour obvier à ce t i rai l lement, de Graefe a proposé 
de prolonger la section destinée à aviver le bord palpébral 
supérieur de 2 à 5 mill imètres au delà de la commissure , 
tout en incl inant un peu en bas ce prolongement de la plaie. 
La section prolongée forme la base d 'un petit tr iangle, dont 
la pointe est dirigée en haut et qui circonscrit un étroit 
lambeau cutané qu'on enlève, ainsi que Dieffenbach le faisait 
dans son procédé d'ectropion. La réunion de la plaie attire 
alors la paupière supérieure en bas et en dehors, et contre-
balance la tendance qu'offre celle-ci à se déplacer lorsqu'elle 
est réunie davantage à l ' inférieure, la commissure ne pou-
vant plus subir la même déviation en haut pendant les con-
tractions de l 'orbiculaire. 

Par une pareille excision, qu 'on combine ou non à la tar-
sorrhaphie, on peut obtenir une coaptation plus ou moins 
exacte des bords palpébraux, s imultanément avec le rapetis-



semcnl de la fenle. Ainsi on appliquera ce procédé lorsqu'il 
n'existe pas seulement une vér itable éversion, un ectropion 
de la paupière, mais qu 'en outre la fente s'est élargie, à la 
suite d'un défaut de coaptation suffisamment exacte du bord 
palpébral (blépharite prolongée) et qu'i l en résulte sur tout 
des inconvénients graves pour l 'élimination des larmes. 

Procède Pour remédier à cette sorte à!élargissement par relâche-
ment du bord palpébral , on peut mettre en prat ique les con-
seils donnés par M. A. Weber \ en a t taquant en même temps 
la couche musculaire des paupières et la peau. 

Le relâchement porte-t-il uniquement sur le bord ? Il suffit 
dans ce cas d'agir principalement sur la couche musculaire. 
On peut alors, d 'après M. Weber, procéder de la façon sui-
vante : « On excise tout contre la commissure externe une 
demi-lune dont la concavité regarde en dedans, et qui com-
prend la peau, l 'aponévrose et le tendon. La courbure de la 
demi-lune sera plus ou moins prononcée, selon le degré de 
tension de la paupière qu'i l s 'agit de produire. La largeur 
de la demi-lune peut être également plus ou moins grande 
selon l 'effet à déterminer . On réuni t les bords de la plaie 
dans la direction primitive par des points de suture qui 
comprennent la peau et le muscle. » 

Le relâchement s'est-il produit , non seulement sur le bord, 
mais encore sur toute la largeur de la paupière (non affectée 
cependant d'eclropion), et ce défaut de coaptation est-il sur-
tout accentué vers la commissure externe? M. Weber con-
seille d'agir ainsi : « On fait par t i r de la commissure externe 
deux incisions, l 'une en haut et en dedans, l 'autre en bas 
et en dehors, de manière qu'elles délimitent un angle plus 
ou moins obtus, ouvert en dehors. La direction de ces inci-
sions sera perpendiculaire aux fibres du muscle palpébral 
qui est coupé transversalement dans toute sa largeur. Des 
points extrêmes de ces deux incisions on fait ensuite par t i r 

1. Annales d'oculistique, I. IAXIV, p. 254. 

deux incisions en dedans qui se rencontrent également et 
donnent un angle ouvert en dehors, mais plus obtus que le 
p remie r ; les quatre incisions délimitent ainsi une perle de 
substance en forme de Y ouvert en dehors. On réglera la 
largeur de l à perte de substance sur la grandeur de l'effet à 
obtenir. Ici également on réunira les bords de la plaie dans 
la direction où l 'on aura exécuté les incisions, et les points 
de su ture comprendront la coucbe musculaire. » 

Afin de combiner avec cette coaptation de la paupière un 
relèvement de la commissure externe déplacée en bas, 
M. Weber donne les conseils suivants : « On excise tout 
contre la commissure externe un rectangle comprenant la 
peau, le muscle et l 'aponévrose. Le ligament doit rester ab-
solument intact, et la situation du rectangle est telle, que 
son côté inférieur corresponde au bord inférieur du tégu-
ment palpébral. La portion excisée est donc en haut et en 
dehors de la commissure externe. Pour être certain de ne 
pas intéresser le ligament, on fera bien de l'éloigner- soi-
gneusement, et de le mettre à nu avant de faire l'excision du 
morceau de peau circonscrit par lés quat re incisions. Selon 
l 'effet à produire, on fera plus ou moins longue la diagonale 
du rectangle partant de la commissure et se dirigeant en 
hau t et en dehors. La réunion des bords de la plaie se fera 
de telle sorte que l 'angle du rectangle situé contre la com-
missure vienne se juxtaposer à l 'angle diamétralement op-
posé. Le côté horizontal inférieur du rectangle se réunira 
donc au côté vertical externe, et. le côté vertical interne au 
côté horizontal supérieur. » 

Lorsqu'il s'agit d'exercer une traction moins énergique 
sur la commissure externe, « il suffit, d 'après M. Weber, d'ex-
ciser une partie t r iangulaire délimitée par deux incisions, 
l 'une verticale, l 'autre horizontale par tant de là commissure 
externe, et dont on réuni t les deux extrémités par une sec-
tion légèrement convexe en dehors. » Le relèvement de la 
commissure serait encore moins accusé, si l'on se contentait 
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d'exciser « une portion de peau ovale, partant de là commis-
sure et se dirigeant en dehors et en haut ». 

Nous donnons ces diverses indications opératoires, non 
pas pour qu'on les suive à la lettre, mais afin de met t re 
chaque opérateur à même de les modifier au besoin, en uti-
lisant les principes sur lesquels elles reposent, de façon à 
pouvoir les approprier à chaque cas part iculier . 

VJNGT-ET-UN1ÈME LEÇON 

T R I C H I A S I S OU DISTICHIASIS . — T R A N S P L A N T A T I O N M I BORD C I U A I R E 

Nous avons terminé la dernière leçon en parlant de di-
verses méthodes opératoires qui ont pour but de combatlrc 
un défaut de coaptation, soit du bord palpébral, soit de la 
totalité de la paupière, mais sans aller toutefois jusqu 'à pro-
duire un véritable ectropion, capable de créer par le défaut 
d'élimination des larmes, une prédisposition aux inf lamma-
tions. Nous aurons maintenant à nous occuper de l 'état in-
verse, c'est-à-dire de l'inversion du bord palpébral, ayant 
pour effet de produire un entropion, qui offre le très sérieux 
inconvénient de diriger les cils contre la cornée. Il ne s 'agit 
plus ici d 'une simple prédisposition maladive, mais d 'un 
vice qui provoque aussitôt des irritations, suivies de compli-
cations inflammatoires, réclamant impérieusement l 'inter-
vention du médecin. 

Trichiasis, Le trichiasis ou distichiasis est, dans la majori té des cas, 
d i s t i c h i a s i s . J ' 

provoqué par un changement de courbure qu'a subi le 
tarse sur la surface concave duquel un tissu cicatriciel a pris 
naissance, celui-ci, résultat ordinaire dû aux granulations, 
tendant à accentuer la courbure du tarse et à entraîner 

en dedans par ce mouvement le bord palpébral qui y 
adhère. Pour obvier à un pareil état, il faut donc exécuter 
des opérations qui changent cette incurvation vicieuse, qui 
remédient, par un déplacement du champ d'implantation 
des cils, à cette situation fâcheuse du bord ciliaire, ou, ce 
qui est infiniment plus rationnel, on devra combiner un 
procédé de telle manière que ce double but de redressement 
d e l à forme du tarse et de transplantation des cils soit à la 
fois atteint. 

L'élioÎogie du trichiasis nous démontre péremptoirement 
que les anciens procédés de simple ablation, ou de destruc-
tion du champ d' implantation des cils par les caustiques, ne 
peuvent avoir d 'aut re résultat que de substituer à l 'endroit 
occupé par les cils un tissu cicatriciel irrégulier qui, soumis 
à la traction exercée par les tarses, continue à frotter sur la 
cornée et à entretenir l ' i rr i tation. Ces procédés sont donc 
absolument irrationnels ; d 'un autre côté, on ne peut considé-
rer que comme palliatifs ceux qui consistent dans une épila-
tion répétée ou dans la déviation directe des cils, opération 
surtout fastidieuse puisqu' i l faudra, vu le renouvellement 
des cils, la répéter à peu près quat re fois par an. Cette mé-
thode ancienne de Celse, reprise par M. Snellen, a eu précisé-
ment à cause de son caractère ingénieux un faible éclat de 
vie que l'absence de but pratique, il est vrai, lui a vite en-
levé1 . 

\ . C e p r o c é d é c o n s i s t e à a t t i r e r l e c i l ù l ' a i d e d u n e a n s e d e s o i e t r è s fine 
d e f a ç o n à l e d é p l a c e r , e n l u i f a i s a n t s u i v r e u n e a i g u i l l e à t r a v e r s l a q u e l l e est . 
p a s s é e c e t t e a n s e , ce l l e - c i é t a n t f o r m é e p a r u n u n i q u e fil d o n t l e s d e u x e x t r é -
m i t é s s o n t e n g a g é e s d a n s l ' œ i l l e t d e l ' a i g u i l l e . C e t t e d e r n i è r e d o i t p é n é t r e r à 
l a r a c i n e m ê m e d u c i l , e t r e s s o r t i r d a n s l e p o i n t o ù l ' o n v e u t q u e le c i l . s a i s i 
p a r l ' a n s e , p r e n n e s o n n o u v e l e m p l a c e m e n t e t c o n t i n u e à s e d é v e l o p p e r ; 1 a i -
g u i l l e . l ' a n s e e t l e ci l p a r c o u r a n t l e m ê m e c h e m i n . D a n s l e b u t d e s i m p l i f i e r 
l ' o p é r a t i o n , M. Knapp a e u l ' i d é e d ' e n g a g e r l e ci l d a n s l ' œ i l l e t d e l ' a i g u i l l e , 
a u l i e u d e s e r v i r d ' u n e a n s e . J ' a i f a i t m o i - m ê m e e x é c u t e r d e s a i g u i l l e s ad hoc, 
m u n i e s d ' u n p e t i t c r o c h e t p o u r s a i s i r l e c i l e n p é n é t r a n t p r è s d e c e l u i - c i . 
Q u e l q u e i n g é n i e u x q u e s o i e n t c e s p r o c é d é s , j e l e s c o n s i d è r e c o m m e p e u p r a t i -
q u e s , s u r t o u t s i u n c e r t a i n n o m b r e d e c i l s d o i v e n t s u c c e s s i v e m e n t s u b i r c e t t e 
m ê m e o p é r a t i o n . 
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d'exciser « une portion de peau ovale, partant de là commis-
sure et se dirigeant en dehors et en haut ». 

Nous donnons ces diverses indications opératoires, non 
pas pour qu'on les suive à la lettre, mais afin de met t re 
chaque opérateur à même de les modifier au besoin, en uti-
lisant. les principes sur lesquels elles reposent, de façon à 
pouvoir les approprier à chaque cas part iculier . 

VJNGT-ET-UN1ÈME LEÇON 

T R I C H I A S I S OU DISTICHIASIS . — T R A N S P L A N T A T I O N M I BORD C I U A I R E 

Nous avons terminé la dernière leçon en parlant de di-
verses méthodes opératoires qui ont pour but de combattre 
un défaut de coaptation, soit du bord palpébral, soit de la 
totalité de la paupière, mais sans aller toutefois jusqu 'à pro-
duire un véritable ectropion, capable de créer par le défaut 
d'élimination des larmes, une prédisposition aux inf lamma-
tions. Nous aurons maintenant à nous occuper de l 'état in-
verse, c'est-à-dire de l'inversion du bord palpébral, ayant 
pour effet de produire un entropion, qui offre le très sérieux 
inconvénient de diriger les cils contre la cornée. Il ne s 'agit 
plus ici d 'une simple prédisposition maladive, mais d 'un 
vice qui provoque aussitôt des irritations, suivies de compli-
cations inflammatoires, réclamant impérieusement l 'inter-
vention du médecin. 

Trichiasis, Le trichiasis ou distichiasis est, dans la majori té des cas, 
distichiasis. J ' 

provoqué par un changement de courbure qu'a subi le 
tarse sur la surface concave duquel un tissu cicatriciel a pris 
naissance, celui-ci, résultat ordinaire dû aux granulations, 
tendant à accentuer la courbure du tarse et à entraîner 

en dedans par ce mouvement le bord palpébral qui y 
adhère. Pour obvier à un pareil état, il faut donc exécuter 
des opérations qui changent cette incurvation vicieuse, qui 
remédient, par un déplacement du champ d'implantation 
des cils, à cette situation fâcheuse du bord ciliaire, ou, ce 
qui est infiniment plus rationnel, on devra combiner un 
procédé de telle manière que ce double but de redressement 
d e l à forme du tarse et de transplantation des cils soit à la 
fois atteint. 

L'élioÎogie du trichiasis nous démontre péremptoirement 
que les anciens procédés de simple ablation, ou de destruc-
tion du champ d' implantation des cils par les caustiques, ne 
peuvent avoir d 'aut re résultat que de substituer à l 'endroit 
occupé par les cils un tissu cicatriciel irrégulier qui, soumis 
à la traction exercée par les tarses, continue à frotter sur la 
cornée et à entretenir l ' i rr i tation. Ces procédés sont donc 
absolument irrationnels ; d 'un autre côté, on ne peut considé-
rer que comme palliatifs ceux qui consistent dans une épila-
tion répétée ou dans la déviation directe des cils, opération 
surtout fastidieuse puisqu' i l faudra, vu le renouvellement 
des cils, la répéter à peu près quat re fois par an. Cette mé-
thode ancienne de Celse, reprise par M. Snellen, a eu précisé-
ment à cause de son caractère ingénieux un faible éclat de 
vie que l'absence de but pratique, il est vrai, lui a vite en-
levé1 . 

\ . Ce procédé consiste à a t t i re r le cil ù l 'a ide d une anse de soie t rès fine 
de façon à le déplacer , en lui faisant suivre une a igu i l le à t ravers laquelle est. 
passée cette anse, celle-ci é t an t f o rmée p a r u n u n i q u e fil dont les deux extré-
mités sont engagées dans l 'œillet de l 'a iguil le . Cette de rn iè re doit péné t r e r à 
la rac ine même du cil, e t r essor t i r dans le point où l 'on veut que le cil . saisi 
par l 'anse, p renne son nouvel emplacemen t e t cont inue à se développer ; 1 ai-
gui l le , l 'anse et le cil pa r cou ran t le m ê m e chemin . Dans le bu t de simplif ier 
l 'opérat ion, M. Knapp a eu l'idée d ' engager le cil dans l 'œil let de l 'aiguille, 
au l ieu de servi r d ' u n e anse . J 'ai fai t m o i - m ê m e exécuter des aiguil les ad hoc, 
m u n i e s d 'un pet i t c roche t p o u r sais i r le cil en péné t ran t p rès de celui-ci. 
Quelque ingénieux que soient ces procédés , je les considère c o m m e peu prat i -
ques, s u r t o u t si un certain n o m b r e de cils doivent successivement sub i r cet te 
m ê m e opérat ion. 
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Une méthode bien autrement rationnelle, mais qui est 
sur tout indiquée lorsqu'on veut prévenir la coaptation trop 
exacte du bord ciliaire, et en quelque sorte l 'évolution du 
trichiasis que prépare un tarse granuleux en voie d ' incur-
vation vicieuse, est le procédé de M. A . Pagenstecher qui com-
bine, à l 'élargissement de la fente, la rétraction du tissu 
cicatriciel que produisent des sutures de Gaillard 1 (de Poi-
tiers). Nous pouvons encore accroître de beaucoup l'effica-
cité de ce procédé, en y adjoignant l'incision longitudinale 
du tarse, la tarsotomie de de Ammon. Cette combinaison de 
la canthoplastie de de Ammon, de l 'emploi des sutures de 
Gaillard et de la tarsotomie de de Ammon, connue en général 
sous le nom d'opération de Pagenstecher, s 'exécute de la 
manière suivante : 

Opération de A l 'aide de forts ciseaux droits, on sectionne la commis-
JI. Pagen-

stecher. sure externe suivant, toute son épaisseur et dans une direc-
tion correspondante au ligament palpébral externe, de telle 
façon que la plaie conjonctivale mesure de 4 à 6 mill imètres 
et celle de la peau 6 à 8. En exerçant de haut en bas une 
traction modérée sur les bords de la plaie, la section lio-
rizontalese trouve t ransformée enune section verticale, et l 'on 
peut alors aisément suturer les bords de la muqueuse avec 
ceux correspondants de la peau, de façon à s'opposer à ce 
que les lèvres de la plaie cutanée ne s'accolent de nouveau 
ensemble. 

On procède alors sur la paupière supérieure à l 'applica-
tion de ligatures de Gaillard, en ayant soin de choisir pour 
leur emplacement les points où la position vicieuse des cils 
est plus particulièrement accusée. Pour cela, on saisit avec 
une pince la peau de là paupière, offrant une laxité marquée 
et on la soulève, en comprenant dans le pli parallèle au 
bord palpébral ainsi formé de nombreuses fibres du muscle 
orbiculaire. On traverse ensuite la base de ce pli avec une 

1. Bulletin de la Société <le Poitiers, 1844. 

aiguille portant un fil de soie bien ciré. Cette aiguille 
doit pénétrer d 'abord en haut , pour glisser ensuite 
à la surface du tarse ; quant au point de sortie, il sera situé 
un peu en dehors des orifices des glandes meïbomiennes, 
La suture ayant été for tement serrée, on l ' abandonne pour 
qu'elle s 'élimine par la supurat ion : la chute de ces fils 
ayant lieu au bout de six à dix jours . Deux ou trois ligatures 
sont ordinairement suffisantes pour redresser le bord de la 
paupière; on peut d'ailleurs se renseigner sur l'effet qu 'on 
obtiendra avec chaque suture, en soulevant le pli que l'on 
se propose de lier. Dans les cas où le tarse à subi une dé-
formation marquée, une incision intéressant la conjonctive 
et le tarse, pratiquée à deux ou trois mill imètres du bord 
palpébral et parallèlement à celui-ci, devrait précéder l 'ap-
plication des sutures . 

S'agit-il déjà d 'une véritable inversion partielle ou totale 
de l à rangée des cils, la simple modification de courbure du 
tarse que donne son dégagement la téra l , ainsi que son 
incision longitudinale, ne suffisent p a s , et on s'adresse 
alors à une véritable transplantation du sol qui porte les 
cils, en exécutant le procédé le plus usue l , celui de 
Jœsche-Arlt. Voici comment s'exécute ce procédé suivant 
de Arlt' : 

Premier temps. — Un assistant placé du côté de la tête du Opération de 

malade tend la paupière avec une plaque d'écaillé que l'on Jaesche-Arlt-
fait pénétrer jusqu 'au fornix conjunctivœ. L'opérateur attire 
alors avec le pouce, placé au-dessus des cils, la peau de ma-
nière à met t re à découvert le bord intermarginal et les ou-
vertures des glandes de Meibomius. Il pénètre ensuite avec 
un bistouri à double tranchant, ou un étroit couteau lancéo-
laire entre les glandes de Meibomius et le bord libre, de telle 
sorte qu 'une surface du bistouri regarde la conjonctive et 
l 'autre la peau, et que la pointe glisse jusqu 'à une profon-

1. Loc. rit., p. 447. 



deur de deux millimètres. De ce point de pénétration, la 
section est prolongée vers les angles de la fente en exécutant 
des coupes progressivement plus profondes. On partage 
ainsi la paupière, dans toute l 'étendue de l ' implantation 
vicieuse des cils qui doit être un peu dépassée, à une profon-
deur de deux à 5 millimètres ,en deux feuillets, dont l 'un 
anté i ieur comprend la peau, le muscle et le champ d ' im-
plantation des cils, et le postérieur, le tarse (avec les glandes 
autant que possible intactes) et la conjonctive. Ce déga-
gement peut au besoin s 'étendre d 'un angle palpébral à 
l 'autre . 

Deuxième temps. — Pour procéder à l 'incision d 'un pli 
cutané semi-lunaire, l 'opérateur tend la peau sur la plaque 
d'écaillé dans le sens transversal , et incise le tégument en 
pénétrant jusqu 'au tarse qui doit être respecté; l 'incision va 
d 'un angle à l ' aut re dans une étendue en rapport avec celle 
des cils à direction vicieuse, et suit une ligne parallèle au 
bord à une distance de trois à quatre millimètres au plus de 
celui-ci. Alors l 'assistant attire avec l 'autre main, d 'une 
manière uniforme, le sourcil en haut, tandis que l 'opérateur 
place l 'index gauche au-dessus de la section qu'il vient de 
prat iquer , et le doigt du milieu près d u bord orbitaire ex-
terne, afin de tendre régulièremeni la peau et de pouvoir cir-
conscrire avec le même couteau un arc à large rayon. La 
distance des deux sections varie suivant les besoins jusqu'à 
un maximum de 5 à 5 mil l im. (vov. fig. 44.) Ces incisions ne 
se touchent pas aux angles, mais en soulevant avec de fines 
pinces la peau près des extrémités, on les complète à l'aide 
de ciseaux droits. Un lambeau qui ne renferme pas les fibres 
musculaires et qui mesure, suivant les cas, dedeux centimè-
tres et demi à trois centimètres sur une largeur de quatre 
mill imètres environ, est dégagé avec les ciseaux. Une étendue 
de trois centimètres suffit à dévier même les cils des angles 
palpébraux les plus penchés. 

Troisième temps. — O n réuni t la plaie au moyen de cinq 

ou six sutures . La première suture est placée au milieu. 
L'aiguille doit pénétrer, pour chaque point, près des cils, 
ramasser les fibres muscula i res qui se trouvaient placées 
sous la peau enlevée, et ressort i r en s 'engageant dans la 
peau seulement, au-dessus de la section supérieure. Pour 
que l 'opération réussisse , il faut que toute la plaie du 
bord marginal se montre béan te ; s'il n 'en était pas ainsi, 

l 'ig. 41. 

il faudrait compléter le dédoublement de la peau et rendre 
l ibre la partie adhérente qui s 'opposerait à rentre-bâil-
lement . 

Lorsque de Arlt pratiquait cette opération, il avait pour 
habitude, comme je l 'ai pu souvent constater, de séparer 
complètement le pont de peau qui porte les cils. Pour facili-
ter l 'exécution de ce procédé, j 'y ai depuis longtemps apporte 
certaines modifications. En premier lieu je fixe la peau avec 
une large pince [de Snellen ou de Knapp). En outre j 'excise 
d 'abord le lambeau cutané. Enfin je dégage le pont avec un 
étroit bistouri à double t ranchant que je fais glisser sous la 
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peau et les fibres musculaires, le bord marginal ayant été 
auparavant incisé suivant une ligne qui laisse en arr iére les 
ouvertures des glandes tarsiennes. Ce procédé, applicable 
aux paupières supérieure et inférieure, n 'entraîne jamais la 
mortification d 'une portion du pont par suite d 'un défaut de 
réunion par première intention ; d 'ai l leurs on peut être ras-
suré à cet égard grâce aux notions que nous possédons au-
jourd 'hui sur la greffe cutanée. 

De Graefe1 avait reproché à celte méthode de déviation 
d'exposer aux rechutes sur tout vers les angles de la paupière . 
11 proposa alors la modification suivante : On commence pa r 
deux incisions verticales de quat re lignes de longueur, qui , 
partant du bord libre, remontent en traversant la peau et le 
muscle orbiculaire. Ces sections délimitent latéralement la 
partie destinée à être transplantée, et doivent commencer , 
dans un cas de trichiasis complet, d 'un côté, jus te à la com-
missure externe, de l 'autre , près du point lacrymal supé-
r ieur . C'est alors que, comme dans l 'opération de Arlt, on 
divise la paupière en deux couches par une seconde section 
qui passe entre la peau et le cartilage (section intermargi-
nale), puis on attache la couche cutanée de manière que le 
bord ciliaire soit remonté de deux lignes. Pour augmenter 
l 'effet de l 'opération, on peut , soit exciser un pli ovale de la 
peau dont les extrémités n'ont nul lement besoin de rejoindre 
les extrémités des sections verticales, ou se contenter de 
comprendre, sans excision préalable, un pli analogue de la 
peau entre deux ou trois sutures . 

Si l 'on a eu soin, ainsi que le conseille de Arll, de bien 
prolonger le lambeau à exciser vers les angles, et de prendre 
exactement les fibres musculaires dans la suture, alors on 
peut aisément éviter les rechutes partielles inhérentes à 
l 'opération même, mais ce que l'on ne saurait éviter, c'est 
que n'ayant nul lement a t taqué ici la courbure vicieuse du 
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tarse si son incurvation continue à s 'accentuer , nous ne 
perdions le bénéfice de la transplantation, la rangée des cils 
se reportant alors de nouveau vers l ' intérieur de la fente. 
Une rechute plus ou moins complète doit, dans de pa-
reilles conditions, survenir , lorsque la rétraction du tissu 
cicatriciel continue à manifester progressivement sa fâcheuse 
influence. 

C'est, d 'une part., pour échapper à ce danger des rechutes, 
mais, d 'un autre côté aussi, pour obtenir un procédé d 'une 
exécution bien moins laborieuse, que vous m'avez vu 
exécuter une nouvelle opération qui , du reste, comme 
toutes celles qu 'on a récemment imaginées, ne représente 
qu 'une combinaison de diverses formes opératoires déjà 
usitées. 

Le premier temps consiste à élargir amplement la fente 
palpébrale, c'est-à-dire à appliquer la canthoplastie de 
de Ammon, au moyen d 'une incision longeant le l igament 
palpébral externe et allant jusque vers le rebord orbitaire. 
Si la suture du milieu a été bien exactement placée, lorsque 
par la traction on a t ransformé la plaie horizontale en ver-
ticale, on peut très bien s 'abstenir de prolonger la durée de 
l 'opération par la réunion des autres parties de la con-
jonctive à la peau avec deux autres sutures, ainsi qu'i l a été 
indiqué pour la canthoplastie (page 516). 

Le deuxième temps a pour but le dégagement du champ 
d' implantat ion des cils que l'on isole du tarse. A cet effet, 
j ' introduis une pince à compression (de Snellen, de Knapp, 
ou de Warlomont), dont le glissement sous la paupière est 
rendu des plus facile, grâce à l 'élargissement de la fente. Je 
trace alors avec un bistouri très t ranchant la ligne de démar-
cation du champ d'implantation des cils avec le bord ciliaire 
supportant les orifices glandulaires, en ayant bien soin d'at-
tirer en haut la peau de la paupière, qui se gonfle dans l 'an-
neau de la pince, afin d'éviter que. d 'un côté, les cils et , 
de l 'autre , les orifices glandulaires ne se trouvent entamés 

Procédé de 
l 'auteur. 



par l 'incision. Ce tracé bien exécuté, j ' insinue un petit 
couteau à double tranchant dans la ra inure ainsi formée, et 
je le fais glisser sur le tarse à une profondeur de 5 à 6 mil-
limètres, en dégageant en entier de toute l 'étendue de la 
paupière, la peau que je soulève progressivement avec des 
pinces jusqu'à la hauteur de 5 à 6 millimètres. Ces divers 
temps sont très notablement facilités par l'emploi d 'une pince 
à compression s'opposant absolument à l 'écoulement du 
sang, qui se produit toujours dans l'opération telle que 
de Arlt l 'exécute, et oblige à ce qu'on l'étanche continuel-
lement. 

Troisième temps. Après m'être bien assuré que la peau 
qui supporte les cils glisse avec beaucoup de facilité sur le 
tarse, et cela dans toute l 'étendue voulue pour le déga-
gement, je place, suivant les besoins, 5 ou 4 sutures de 
Gaillard. Ces sutures comprennent, en raison du degré de 
déviation que l'on veut exercer, un pont de peau et. de tissu 
musculaire de 8 à 10 mill imètres. On pénètre à cette dis-
tance ainsi déterminée, avec une aiguille munie d 'un fort 
fil de soie bien cirée, entre le sourcil et le bord ciliaire 
dégagé, on saisit sur l 'aiguille la peau, le tissu sous-cutané 
et le muscle, et, en ayant soin surtout que l 'aiguille glisse 
bien exactement, sur toute la portion supérieure du tarse de 
laquelle on na pas dégagé la peau, pour atteindre ensuite 
la surface dénudée du tarse, on fait ressortir la pointe près 
de l ' implantation même des cils. 

Les 5 ou 4 ligatures ainsi placées produisent, suivant la 
largeur du pont qu'elles comprennent, une déviation bien 
plus accusée qu'on ne l 'obtient par la réunion de la ploie 
d 'un lambeau excisé, comme dans le procédé de Jœsche-
Arlt, et si l 'on a soin de serrer fortement les sutures, 
elles s 'éliminent avant qu'i l se soit écoulé une semaine, 
mais au besoin on peut les retirer le cinquième on le sixième 
jour . 

Le dessin (fig. 45) que je fais circuler a été pris sur une 

malade opérée hier, une heure après l 'opération. M. Masselon 
s'est efforcé, non de donner un croquis théorique, mais de 
rendre avec le plus d'exactitude possible le degré de dépla-
cement que subit le champ d'implantation des cils ; du reste, 
vous pouvez encore aujour-
d 'hui , malgré le gonflement 
qui survient nécessairement 
le lendemain, vérifier l'exac-
titude de ce tracé. 

La crainte que l'on pourrai t Fig. .15. 
concevoir que l 'étranglement 
produit par les sutures sur la peau dégagée de son support 
puisse entraîner une mortification est absolument à négliger; 
les notions relatives à la greffe doivent d 'ail leurs faire cesser 
toute appréhension à cet égard. Les traces dues aux plis de 
peau ramassés par les sutures s'effacent plus vite que dans 
le cas 011 l'on place des sutures de Gaillard sur la peau adhé-
rente. Vous pouvez, du reste, vous convaincre de ce fait sur 
les deux jeunes Algériennes que je vous présente. Lors-
qu'elles ont élé amenées ici, il existait chez elles une im-
possibilité absolue d 'entr 'ouvrir les yeux due à ce que les 
cils de la paupière supérieure brossaient continuellement 
la cornée. Elles ont été opérées en votre présence il y a 
six semaines, et vous les voyez au jourd 'hu i entièrement 
débarrassées du trichiasis dont elles étaient atteintes. Les 
traces des sutures ont presque totalement disparu ; ce qui 
subsiste encore depuis l 'opération, c'est un léger écarquil-
lement des yeux, mais j 'ajouterai que les jeunes malades ne 
paraissent nul lement s'affliger de la physionomie éveillée 
que leur a donné l 'opération à laquelle elles se sont sou-
mises. 

Quant au pansement, il consiste dans l 'emploi d 'une 
rondelle boratée, que je fais humecter très f réquemment avec 
la solution à 4 pour 100 d'acide borique, et qui est main-
tenue au moyen d 'une étroite bande de toile. Ce pan-
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sement , qui prévient presque toute suppurat ion et toute 
irri tation érvthémateuse, est d 'ai l leurs fort apprécié par les 
malades. 

Vous m'avez vu aussi exécuter ce procédé sur une portion 
circonscrite de la paupière, dans les cas où un petit faisceau 
de cils se montrai t seul renversé, comme on l'observe pa r 
exemple lorsque l 'incision d 'un chalazion a laissé une cica-
trice allant jusqu 'au bord t ranchant de la paupière. Ici je 
m'abstiens bien entendu d'élargir la fente. Après avoir intro-
duit une bien moins volumineuse pince à compression (celle 
primitivement construite par Desmarres), }e dégage, comme 
il vient d'être décrit, toute la région correspondante au ter-
rain des cils déviés; puis, je me contente de déplacer la 
partie dégagée au moyen d 'une unique su ture de Gaillard. 

Cette façon de procéder est infiniment plus efficace, et 
garanti t beaucoup mieux des rechutes que si l 'on a recours 
uniquement à l 'emplacement d 'une simple su ture sans déga-
gement préalable, ou que l'on veuille obtenir celte déviation 
du sol ciliaire en excisant, comme déjà Celse le faisait, une 
portion de la peau qui avoisine les cils déviés. M. Desmarres1 

recommande, dans ce but , d'exciser horizontalement, et tout 
près des cils, un ou plusieurs lambeaux ovalaires, et d 'aban-
donner la cicatrisation de ces petites plaies à elle-même. 
L'effet obtenu par l 'emploi de pareilles excisions ou des 
cautérisations (Cal l i s en , Helling) est inf iniment moins 
considérable que celui que fournit la rétraction par le fil 
placé sur le bord ciliaire dégagé, et qui donne un résul-
tat définitif, s 'accentuant par la cicatrice que laisse le fil 
éliminé. 

Bien entendu, il est absolument indifférent d'exécuter cette 
méthode de déplacement partiel ou total sur la paupière 
intérieure ou sur la supérieure. La seule différence c'est 
que, lorsqu'il s'agit de dégager entièrement le bord ciliaire 

1. Son traité, t . 1, p . 532. 

de là paupière inférieure, il faudra, à cause de l 'impossibilité 
où l'on se trouve d'employer une pince à compression vu le 
peu de profondeur du cul-de-sac, substi tuer à cette pince la 
plaque ou la spatule d'écaillé, et tendre alors soigneusement 
la peau pendant le dégagement du bord ciliaire. 

Afin que vous ayez bien, messieurs, tous les éléments 
nécessaires pour faire un choix raisonné parmi les opérations 
de trichiasis qui ont été proposées, et qui trouvent une si 
large application dans la clientèle hospitalière, et que vous 
soyez à même de reconnaître les procédés qui se recom-
mandent plus particulièrement à cause de leur plus ou moins 
grande simplicité d'exécution, en même temps qu'ils ne 
perdent rien de leur efficacité, je vous signalerai un mode 
opératoire que M. Panas a adopté, et qui consiste dans une 
modification part iculière du procédé d 'Anagnos tak i s l . 

M. Anagnostakis procède de la manière suivante : procidli 
« Premier temps. Incision d e l à peau. La paupière étant " f f i 0 5 

tendue sur une plaque d'ivoire, je prat ique sur elle avec un 
bistouri convexe une incision parallèle au bord palpébral, 
et à une distance de 3 mil l imètres à peu près de ce bord. 
Cette incision ne doit intéresser que la couche cutanée. Si 
la peau est trop abondante, au lieu d 'une simple incision, j e 
fais avec les ciseaux l'excision d 'un pli transversal. 

« Deuxième temps. Excision des faisceaux musculaires. 
L'aide tirant fortement en haut la lèvre supérieure de la plaie 
de manière à mettre à nu le muscle orbiculaire, je saisis 
avec une pince les faisceaux de ce muscle qui recouvrent 
le segment supér ieur du cartilage tarse, et je les excise avec 
des ciseaux, après les avoir soigneusement disséqués. Le 
tarse n'est plus alors recouvert, à la hauteur de cette seconde 
plaie, que par du tissu cellulaire et par une couche fibreuse 
qui provient à la fois de l 'expansion oponévrotique du icle* 
veur de la paupière et du ligament large. 

1. Annales d'ocul¡dique, t. XXXV1I1. 
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« Troisième temps. Sutures. Je passe trois ou quatre fils 
à suture d'abord par le bord inférieur de la plaie cutanée, 
puis à travers la couche fibro-celluleuse qui recouvre la 
portion dénudée du cartilage, et je forme des nœuds séparé-
ment avec chacun de ces fils. Ceux-ci peuvent ê t re laissés 
à demeure jusqu 'à ce qu'ils soient éliminés par la nature . 

« Voici les résultats de cette opérat ion; sur la portion du 
tarse qui a été mise à nu se forme une cicatrice solide qui 
réuni t le cartilage au bord de la plaie cutanée. La portion 
supérieure de la peau, qui, du reste, ne tarde pas à se 
réuni r avec la plaie dans laquelle la suture ne l 'a pas com-
prise, reste abondante et forme encore des plis pendant le 
clignement, tandis que la bandelette inférieure, attachée en 
haut au cartilage et soulevée par les faisceaux épargnés de 
l 'orbiculaire qui font ici l'oftice d 'une poulie, est tendue 
fortement et renverse le bord palpébral. La récidive ne 
peut avoir lieu que lorsque la bandelette cutanée est trop 
large pour exercer sur la portion de la paupière qu'elle 
embrasse une tension suffisante. Or il est évident que dans 
ce cas on n'a qu'à exciser plus tard un petit pli transversal , 
pour éloigner définitivement toute chance de récidive. » 

Afin de donner à la cicatrice un point d'appui plus résis-
tant, et pour qu'elle puisse céder moins facilement encore 
au retrai t que la conjonctive serait capable de subir ulté-
r ieurement , M. Panas a modifié le procédé de son compa-
triote de façon à le faire bénéficier dans une certaine 
mesure de la méthode de transplantation de Jœsche-Arll et 
de de Graefe. Voici comment il procède 1 : 

r,-cocdë ,ie « Le malade étant chloroformé, on introduit dans le cul-
de-sac conjonctival la plaque en corne tenue de la main 
gauche. A l'aide de cette plaque, non seulement la paupière 
se trouve bien tendue, mais il suffit de presser suffisam-
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ment, comme pour attirer la paupière à soi, pour que l 'opé-
ration se fasse à sec. sans perte de sang notable. 

« Prenant alors un bistouri de la main droite, on pra-
tique une incision horizontale distante de 2 à 5 mill imètres 
de la rangée des cils, et qui devra comprendre la peau et le 
muscle orbiculaire, jusqu 'au cartilage tarse exclusivement. 
La longueur de celte incision variera naturel lement suivant 
l 'étendue plus ou moins grande de la région où les cils sont 
déviés. Il faut, en tout cas , que l 'incision dépasse de 
2 mill imètres de chaque côté les limites du trichiasis. Ajou-
tons qu'on ne doit jamais empiéter sur la portion du bord 
libre qui est en dedans du point lacrymal, d 'abord parce 
qu'i l n'existe jamais de cils dans cette portion naturelle-
ment glabre de la paupière, et ensuite pour ne pas s'exposer 
au renversement en dehors du point et du conduit lacrymal. 

« Une fois l ' incision achevée, on confie la plaque de 
corne à un aide, qui devra continuer à exercer sur la pau-
pière une pression assez forte pour empêcher le sang de 
couler. Le chirurgien, prenant une pince à dents de souris 
de la main gauche, pendant qu'i l continue à tenir le bis-
touri de la droite, dissèque de haut en bas le lambeau mar-
ginal, en rasant exactement la face antérieure du tarse. Il O 7 

pousse celle dissection jusqu 'à ce qu'il parvienne sous la 
muqueuse du bord libre, qu'i l laisse intacte, en ayant soin 
de respecter par tout les fibres musculaires de Riolan ainsi 
que les bulbes des cils. 

Après que le sol ciliaire se trouve mobilisé de la sorte, 
on se re tourne du côté de la lèvre supérieure de l 'incision, 
et saisissant avec la pince peau et muscle orbiculaire, on 
les dissèque ensemble jusqu 'à ce que toute la face anté-
r ieure du tarse se trouve mise à nu avec la partie attenante 
du ligament fibreux suspenseur de la paupière. 

« Ce temps de l 'opération n'est, pas difficile, si l 'on a soin 
de faire relever fortement par l 'aide la peau et le muscle 
orbiculaire au moyen d 'un crochet mousse. 



« 11 ne reste plus alors qu'à placer la su ture , ce que nous 
exécutons comme il suit . Une première aiguille fine et 
courbe, pourvue d 'un fil de soie noire anglaise, est passée 
à travers le ligament suspenseur de la paupière jus te à l 'en-
droit où celui-ci se confond avec le tarse. Cette aiguille 
devra être passée horizontalement ou obliquement, plutôt 
que verticalement, afin que le petit pont fibreux d 'un milli-
mètre qu'elle traverse ait moins de tendance à se déchirer 
au moment de la striction des poinls de suture . Le passage 
de l'aiguille dans le tissu ligamenteux plutôt que dans le 
tarse est conforme à l 'expérience, qui démontre que ce der-
nier est cassant et qu'il se laisse facilement rompre par la 
traction du fil, voire même par le simple passage d 'une 
aiguille à suture quelque peu forte. 

« Une fois l 'aiguille dégagée et le fil suffisamment tiré, 
on conduit celle-ci profondément sous le lambeau marginal 
pour la faire définitivement sortir derrière la rangée des 
cils, autrement dit derr ière les bulbes pileux et le muscle 
ciliaire de Riolan, immédiatement en avant du tarse, qu'i l 
vaut mieux embrocher quelque peu plutôt que de laisser en 
arr ière un seul follicule pileux dévié. 

« Le premier point de su ture dont nous venons de donner 
fa description, doit être placé au milieu de l ' incision ; les 
autres, au nombre de deux, à 5 ou 4 mil l imètres l 'un de 
l 'autre . 

« Il ne reste plus qu'à serrer et à nouer les fils, et l'opé-
ration est terminée. La seule précaution à prendre au mo-
ment de la striction des points de suture , c'est de diminuer 
ou de supprimer la traction exercée par la plaque de corne 
sur la paupière, sans quoi l 'ascension du sol ciliaire pour-
rail en ôtre gênée, en même temps que les fils étant tirés 
trop fort casseraient ou arracheraient leur point d ' im-
plantation supérieure. 

« Voici maintenant comment on dispose le pansement : 
« Toutes les extrémités des fils, placées par ordre, sont 

ramenées sur le front , où on les fixe immédiatement au-
dessus du sourcil avec un peu de coton t rempé dans du 
collodion. Depuis deux ans, ayant reconnu les mauvais 
effets des applications bumides sur les paupières qu'on 
vient d 'opérer (elles poussent à l 'érythème, à l 'œdème et 
à l ' inflammation suppurative), nous les avons bannies de 
notre pratique, et ici, comme toujours , nous graissons légè-
rement les paupières avec de l 'hui le d 'amande douce très 
fraîche qui sert à les garantir contre l 'action irr i tante des 
larmes. 

« Un rond de toile huilé et un bandage comprcssif com-
plètent le pansement, qui devra ê t re renouvelé tous les jours 
jusqu 'à la chute des fils, que nous laissons tomber d'eux-
mômes. Cela arrive généralement du troisième au sixième 
ou huit ième jour , et si quelqu 'un des fils venait à rester 
plus longtemps, on l'enlève au besoin. » 

Pour la paupière inférieure, M. Panas a adopté les modi-
fications suivantes : 

« On fait, à quatre ou cinq mill imètres du bord libre de 
la paupière inférieure et parallèlement à ce bord, une inci-
sion horizontale s 'é tendant d 'un angle à l 'autre , mais qui 
s 'arrête à u n ou deux millimètres en dehors du point 
lacrymal de peur de l ' intéresser. Deux incisions verticales 
de huit à dix millimètres sont alors faites à part ir du bord 
libre, de façon à limiter latéralement toute la partie déviée 
de ce bord, et à former avec l ' incision horizontale un 11, 
qui permet de disséquer à volonté l 'un ou l 'autre des deux 
lambeaux carrés, suivant les besoins du cas particulier 
(Voy. fig. 46). 

« Le lambeau supérieur , comprenant la peau, la portion 
marginale du muscle orbiculaire et les bulbes des cils, est 
disséqué de bas en haut, jusqu 'au voisinage du bord libre, 
et de façon à mettre à nu le tarse. 

« Le lambeau, ainsi mobilisé jusqu 'au bord libre, est 
att iré ensuite suffisamment en bas jusqu 'à ce que les cils 



4 . Yoy . Thêrap. ocul., p 0 2 . 

déviés se trouvent redressés et que la paupière affecte un 
certain degré d'ecfropion. Mesurant alors de combien ce 

lambeau chevauche sur l'infé-
\ [ / r ieur, on excise de ce dernier 

u n e ^ande o u lanière suffi-
^ ^ ^ W W W ^ w f s ^ ^ - santé, et il ne reste plus qu 'à 

t f f l l l a p p l i q u e r la suture. 
I ' """""" "t ~ \ « l 'our prat iquer celle-ci, 

on se sert de fils fins de soie, 
^ U J ^ l M S g à - - ^ armés d 'une aiguille courbe à 

y chaque bout (deux aiguilles 
y pour chaque fi l) . L'aiguille 

supérieure conduite sous le 
lambeau, entre lui et le tarse, 
ressort un peu en arr ière de 

la racine des cils; l 'aiguille inférieure pénètre également de 
dedans en dehors sous la peau et le muscle orbiculaire, 
pour ressortir vers le rebord orbitairc, à cinq ou six milli-
mètres de la plaie. 

« Le nombre des points de su ture varie nécessairement 
suivant les cas, mais dépasse ra rement trois ; quat re ou cinq 
au plus. On les noue et on les coupe au ras du nœud, ou 
bien on les fixe sur la joue au moyen d 'un peu de collodion. 
Ori applique ensuite le bandage compressif et l 'opération est 
terminée. Ce n'est qu'exceptionnellement que nous réunis-
sons par la suture les bords latéraux du lambeau. La cica-
trisation ne se fait pas moins promptement et sans suppu-
ration apparente. » 

Disons en terminant que tous ces procédés variés sont des 
associations de méthodes poursuivant le but de faire cesser 
une des diverses causes de l 'inversion palpébrale, que nous 
avons avec tout le soin possible exposées dans les précé-
dentes leçons1 . Ce à quoi je voudrais le moins renoncer dans 

ces diverses combinaisons, c'est à l 'élargissement de la fente 
entraînant l 'affaiblissement de l 'orbiculaire par l 'interposi-
tion conjonctivale; car cette réduction du pouvoir muscu-
laire permet précisément que la traction cicatricielle cutanée, 
qui doit à la fois faciliter la transplantation du champ des 
cils et neutraliser la rétraction conjonctivale, puisse s'effec-
tuer plus l ibrement , outre que la détente de l 'orbiculaire, 
si utile pour faire disparaître les opacités panniformes, est 
bien à considérer. Le cercle orbiculaire ayant conservé une 
intégrité parfai te dans ses parties les plus intimes, on peut 
aisément voir que la rétraction cutanée , quelque puissante 
qu'elle ait été au début , serait à la longue vaincue par la 
rétraction conjonctivale, que facilite la contraction de l 'or-
biculaire laissé intact. 

VINGT-DEUXIÈME L E Ç O N 

/ E N T R O P I O N . 

Vous pourrez avec beaucoup de précision, Messieurs, juger 
de l 'opportunité des divers genres d'opérations proposées 
pour remédier à l 'entropion, si vous vous reportez aux 
causes déterminantes de cette affection que j 'ai eu l'occa-
sion d'exposer avec tant d'insistance précédemment, ainsi 
que je vous le rappelais dans la dernière leçon. En nous 
résumant , nous pouvons dire qu'i l existe deux grandes 
variétés d'entropion : ce sont les formes musculaire et cica- Entropinn 

1 . , m u s c u l a i r e . 

tricielle. Pour ce qui regarde la première espece, les retrac-
tions spasmodiques jouent un rôle prépondérant , et c'est ce 
qui explique pourquoi on a aussi donné à certaines variétés 
de l 'entropion musculaire la dénomination de spasmodique. 
ci les ligaments et la charpente palpébrale (le tarse) n 'ont, 

| 



à moins que la déviation n'ait persisté fort longtemps, subi 
aucune altération; par conséquent nos moyens de redresse-
ment ne doivent poursuivre qu 'un seul but : c 'est d'opposer 
à une action musculaire anormale une action inverse qui , 
tout en ayant pour effet d'affaiblir certaines parties de l 'or-
biculaire, ne doit cependant changer en rien la conformation 
de la paupière renversée en dedans. 

Enlropion La seconde variété, l 'enlropîon cicatriciel, ne s'est pas 
Dicâtnciçl. • 

développée sans avoir déformé plus ou moins sensiblement 
la charpente des paupières et rapetissé aussi la fente palpé-
brale. Par conséquent, les méthodes opératoires ne doivent 
pas être exclusivement dirigées de façon à remédier à des 
contractions musculaires anormales (qui, bien entendu, sont 
aussi susceptibles d ' intervenir dans ce genre d'entropion), 
mais le principal but vers lequel doivent tendre nos efforts 
est sur tout d'opposer une barr ière à la rétraction cicatricielle 
et de remédier aux altérations de forme qu'elle a produites. 

Une regrettable méprise serait donc de vouloir guér i r une 
forme cicatricielle d 'entropion par des procédés reposant 
sur des simples excisions cutanées ou des incisions muscu-
laires, moyens tout à fait impuissants en pareil cas. On 
pourrai t regarder comme également fâcheux de mettre en 
œuvre tout l 'appareil compliqué des procédés destinés à 
combattre la forme cicatricielle, s'il s 'agissait s implement 
de faire disparaître une forme purement spasmodique. 

Enlropion Pour procéder du simple vers le compliqué, nous nous 
occuperons tout d'abord d 'une forme musculaire d 'entropion 
connue sous le nom de sénile ou de bulbaire, et qui résulte 
de l 'enfoncement de l 'œil dans l 'orbite, de manière à per-
mettre aux portions palpébrales de l 'orbiculaire de prendre 
sur les parties périphériques de ce muscle, une prépondé-
rance d 'ac t ion, qui ne peut survenir dans les conditions 
normales à cause du support fourni par l 'œil, et de renverser 
principalement la paupière infér ieure vers le globe de l 'œil 
enfoncé. 

Ici une simple incision longitudinale de la peau, combinée 
ou non avec une résection des parties centrales et sous-
jacentes de l 'orbiculaire, peut faire cesser cet état. Mais p lus 
simplement encore, on peut se contenter en pareille circons-
tance de placer deux ou trois sutures de Gaillard, en enfon-
çant près des cils l ' a i g u i l l e courbe sur laquelle on prend bien 
exactement les fibres centrales de l 'orbiculaire et une étendue 
de peau de 8 à 10 millimètres. La suppura t ion provoquée 
par les fils et la cicatrisation consécutive suffisent à faire 
disparaître cette forme sénile d 'entropion, contre laquelle il 
serait illogique de vouloir, par exemple, appliquer la trans-
plantation du sol ciliaire. 

Assez souvent encore on a occasion de voir se produire 
celte sorte d'entropion spasmodique, d 'une façon en quelque 
sorte aiguë, à la suite d'opérations qui ont nécessité un 
emploi quelque peu prolongé du bandeau , la compression 
produite par celui-ci ayant eu pour résultat de mettre hors 
fonction les fibres excentriques de l 'orbiculaire, et de per-
mettre aux portions musculaires situées plus concentrique-
ment , près de la fente, d 'acquérir un excès d ' inf luence. En 
pareil cas on aura recours à un changement de pansement 
comme le propose M. de Arlt1; ou si l 'on redoute une sensi-
bilité trop grande des parties qui avoisinent un œil récem-
ment opéré,- on peut s 'adresser au mode de sutures recom-
mandé par de GraefeVous me voyez toujours , messieurs, 

1. Cet h a b i l e p r a t i c i e n d o n n e le consei l de p r e n d r e u n e bande l e t t e d e toi le 
d ' u n p o u c e e t d e m i de l o n g u e u r s u r un d e m i - p o u c e de l a r g e u r , p o u r la fixer, 
à l ' a ide d ' u n e couche de col lodion, p a r u n e e x t r é m i t é a u - d e s s o u s de l ' ang le 
i n t e r n e , e n t r e le r e b o r d o r b i t a i r e e t le b o r d a d h é r e n t du ta rse . La bande l e t t e 
e s t e n s u i t e assez f o r t e m e n t t e n d u e e n s e n s h o r i z o n t a l , de d e d a n s en d e h o r s , d e 
m a n i è r e à l ' a t t i r e r ve r s la p e a u de l ' ang le e x t e r n e , q u i est en m ê m e t e m p s 
r e p o u s s é e avec le doigt en s e n s i n v e r s e s o u s la toile, avan t d 'y accoler ce l le -c i . 
On e n d u i t e n s u i t e la b a n d e l e t t e avec d u col lodion p o u r s 'opposer a u r e t r a i t d e 
la p e a u . En s ' e n r o u l a n t s u r e l l e -même , el le a p o u r e f fe t de r e d r e s s e r la p a u -

p i è r e . . . 
2. Un fil de so ie est t ou t d ' a b o r d passé à t r a v e r s u n pe t i t pl i vois in d u Lord 

c i l i a i r e de la p a u p i è r e i n f é r i e u r e (c 'est en effet de ce l l e -c i q u ' i l s ' ag i t d a n s t o u s 
les cas). A p r è s avo i r n o u é le fil, o n n ' e n c o u p e q u ' u n e s e u l e e x t r é m i t é p r è s du 
n œ u d . P r o c é d a n t de la m ê m e f a ç o n , on l ie auss i u n pe t i t pli c u t a n é p r è s d u 



Entropion 
musculaire 
par étran-
glement. 

et cela sans le moindre inconvénient, faire usage d 'une ou 
deux sutures de Gaillard, que je retire le deuxième ou le 
troisième jour lorsque je n'ai voulu obtenir qu 'une action de 
très courte durée. Je vous avouerai que je préfère la sécurité 
de ces sutures, achelée certainement par quelques douleurs, 
mais en réalité très passagères, à l ' incerti tude des panse-
ments , capables encore d'exercer une pression fâcheuse, 
surtout s'il s'agit de donner le calme à un œil opéré. 

Une autre variété d'entropion musculaire peut résulter de 
l 'étranglement des fibres du muscle orbiculaire dans les cas 
de distension très notable des paupières, ainsi qu'on l'observe 
à la suite d 'un œdème palpébral très accusé (ophthalmie 
purulente , furoncle de la paupière). Ici les fibres palpêbrales 
qui rampent sur les tarses se t rouvant mieux garanties contre 
l 'étranglement, renversent en dedans, en se contractant, le 
bord de la paupière , qui n'est plus maintenu dans son 
équilibre normal par les fibres orbiculaires excentriques 
paralysées. Dans de telles condilions, il suffira simplement 
de sectionner, par un élargissement de la fente, les fibres 
centrales de l 'orbiculaire, pour ramener , jusqu'au dégonfle-
ment des paupières , l 'harmonie dans l'action des diverses 
portions de l 'orbiculaire. Par suite du poids qu'acquiert la 
paupière supérieure, il peut se faire que ce soit spécialement 
celle-ci qui subisse la déviation qui constitue l 'entropion. 

Lorsqu'un pareil état de distension a longtemps persisté, 
les fibres centrales peuvent avoir définitivement pr is le 
dessus sur les autres parties du muscle. Il en résulte alors 
une déformation persistante qui, tout en n'allant pas jusqu'à 

r ebo rd o rb i t a i r e et on ne coupe qu 'un seul bout d e l à su tu re . Les deux fils q u i 
o n t été laissés, sont a lors l iés ensemble , ce qui a p o u r effe t d ' a t t i r e r le bord 
cil iaire ve rs le r ebo rd o rb i t a i r e . P o u r ménage r la peau qui sépa re les deux 
su tures , on pou r r a y supe rpose r , avant de l ier les deux fils, u n pet i t rou leau de 
peau de gant . Ce mode de pansement se ra i t pa r t i cu l i è r emen t appl icable dans 
les cas où on redoute , s u r un œil f r a î chemen t opéré , u n e cont rac t ion assez 
vive des paupières , comme il a r r ive parfo is lorsqu 'on f e r m e des su tu r e s de 
Gaillard, dont l 'applicat ion est u n peu plus douloureuse . 

t 

produire un véritable entropion, consiste dans une sorle de 
ptosis de la paupière supérieure avec raccourcissement de 
la fente. 
' Afin de remédier à ce genre de ptosis, suite d'inflammation 
conjonctivale prolongée, nous pouvons nous adresser à 
l'excision d 'un pli cu tané , ainsi qu'on l 'a recommandé de 
tout temps, mais il est en général préférable, de même que 
pour les diverses variétés de ptosis, de recourir , comme de 
Graefe1 l'a proposé, à l'excision d 'une portion centrale de 
l 'orbiculaire. 

A 5 mill imètres du bord libre de la paupière supérieure, Opération d« 
et dans toute sa longueur , on commence par prat iquer une de 
incision de la peau. Par une traction verticale exercée sur 
les lèvres de la plaie, celles-ci peuvent être assez fortement 
écartées, part iculièrement si l 'on a eu la précaution de dis-
séquer quelque peu le tissu sous-cutané. A l 'aide de pinces a 
crochet, on saisit ensuite une portion du muscle orbiculaire 
de 8 à 10 mill imètres de largeur, et on l'excise avec des 
ciseaux. On a soin de respecter l 'aponévrose orbitaire, mais 
si celle-ci se trouvait entamée et qu'il en résultât une hernie 
du tissu graisseux de l 'orbite susceptible de s'opposer à la 
réunion de la plaie, il serait indiqué de prat iquer l 'ablation 
d 'une portion de ce tissu. Il suffira de 2 ou 5 points de su ture , 
qui devront traverser les bords de la plaie musculaire et de 
la plaie cutanée. 

Une parfaite exactitude devant être obtenue dans la coap-
tation des parties sectionnées du muscle, on procédera pour 
l 'application des sutures de la façon suivante : On fera tout 
d'abord pénétrer l 'aiguille au-dessous de la lèvre inférieure 
de la plaie, en traversant en môme temps le muscle ; saisis-
sant ensuite avec des pinces les fibres musculaires corres-
pondantes à la lèvre opposée de la plaie, on engagera 
l 'aiguille dans le muscle, puis dans la peau, en allant en sens 

1. Archiv fur Ophlhalmologie, t . IX, 2, p. 50. 
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inverse, c'est-à-dire de dedans en dehors. Le résultat que 
permet d'atteindre cette opération se résume dans un raccour-
cissement de la portion sous-cutanée de la paupière, joint à 
l 'affaiblissement du muscle orbiculaire. Si la paupière avait 
subi une élongation marquée, on pourrait, recourir à l 'abla-
tion d 'un lambeau cutané, avant de prat iquer l'excision de 
i 'orbiculaire. Les blépharostats de Snellen, Warlomont et 
Iinapp permettent d'exécuter l 'opération beaucoup plus faci-
lement, en s 'opposant à l 'écoulement du sang. 

Lorsqu'une inflammation très prolongée a laissé prendre 
aux fibres centrales de I 'orbiculaire un excédant d'action qui 
a surtout produit un raccourcissement des bords palpébraux, 
avec i rrégulari té dans l 'élimination des larmes, sans que la 
tendance au renversement en dedans soit encore bien accusée, 
on peut alors utiliser une combinaison consistant dans 
l'excision de la peau, du muscle et du fascia au voisinage du 
rebord orbitaire et de la commissure externe, ainsi que nous 
en pouvons donner un échantillon par la description sui-
vante empruntée à M. Weber. 

On excise un ovale vertical allongé, comprenant la peau 
et la couche muscula i re dans une zone intermédiaire à la 
commissure palpébrale externe sur le bord orbitaire. On dé-
colle les bords de la plaie, sur tout en haut et en bas, en 
s 'aidant de crochets à strabotomie qu'on implante dans les 
angles supérieur et inférieur de la plaie. Un crochet aigu est 
ensuite employé pour rechercher l 'insertion du ligament 
palpébral externe, lequel l igament est alors détaché en cet 
endroit à coups de ciseaux. Une secousse appréciable pro-
duite par le déplacement brusque de la commissure au de-
dans dénote que le l igament est détaché. A ce moment, on 
dit au malade de fermer l 'œil, et, si les deux bords palpé-
braux ne se touchent pas encore exactement, on incise, dans 
une étendue plus ou moins grande, des deux côtés du liga-
ment palpébral, l 'aponévrose tarso-orbitaire, et cela dans 
une direction parallèle au bord palpébral. Dans le cas où, la 

tension étant notable, la commissure palpébrale externe se 
déplace en dedans à la suite de la ténotomie, la plaie pré-
sente alors la forme d 'un ovale horizontal, preuve que l 'af-
fection réside dans une tension excessive des bords palpé-
braux. Deux points de su ture servent à fixer la plaie dans la 
direction horizontale. 

D'après M. Weber, les résultats fournis par cette opération 
seraient les suivants : a. La commissure externe redevient 
mobile en dedans , de manière que les contractions du 
muscle de Horner peuvent déplacer la paupière en dedans, 
ce qui rend l 'aspiration des larmes possible, b. Les axes du 
muscle palpébral sont déplacés, de telle sorte que ceux qui 
sont touchés par l'excision ovalaire prennent une courbure 
moins prononcée par suite du changement de direction de 
l 'œil. La contraction muscula i re agit donc plus puissamment 
sur la coaptation des bords palpébraux. 

On comprendra aisément que, lorsqu'aux conditions qui 
prédisposent à l 'entropion musculaire viennent s 'adjoindre 
celles de l 'entropion cicatriciel, on fera très bien de mettre 
en pratique un procédé qui s 'adresse plus particulièrement à 
l 'action muscula i re anormale , tout en présentant déjà de 
puissantes ressources contre la traction cicatricielle qui a été 
l 'origine de l 'entropion. Les procédés de Pagenstecher, de 
Panas, et le mien (voy. p. 555) peuvent alors for t bien servir 
de méthodes intermédiaires entre les procédés p lus violents, 
indiqués pour combattre les formes purement musculaires, 
et les méthodes compliquées destinées à remédier aux entro-
pions cicatriciels. 

Des cicatrices de la conjonctive ont-el les sensiblement 
déformé la courbure du tarse qui tend progressivement 
à s 'enrouler lo rsque , par suite d 'une production abon-
dante de granulations, celles-ci arrivent à se cicatriser? 
Alors il est indiqué de diriger ayant tout son opération 
vers le redressement de la courbure défectueuse du tarse. 
Nous ne citons qu 'en passant les incisions verticales 



de Ware\ de sir P. Crampton2 el de Guthries, ces modes 
opératoires devant être considérés actuellement comme 
abandonnés, ainsi, d 'ai l leurs, que tous ceux qui exposent à 
la formation d'un coloboma palpébral. 

Les incisions longitudinales de Richler4 et de c/e Ammon5 

ne sont aussi, il est vrai, que rarement praliquées, du moins 
si on les considère comme procédés non associés à d 'autres 
temps opératoires, mais elles ont eu le mérite de conduire 
aux excisions tarsiennes qui, combinées à des excisions 
musculaires, constituent les méthodes usitées aujourd 'hui . 

, Tai'soiomie La tarsotomie longitudinale de de Ammon consiste à cou-
de Ammon. per la paupière parallèlement au bord palpébral, à une dis-

tance de 6 millimètres de celui-ci, en faisant pénélrer le 
couteau de dedans en dehors. La section par t du voisinage 
du point lacrymal pour se terminer à une petite distance de 
la commissure externe. Si l 'on ne combine pas cette simple 
incision tarsienne à une excision cutanée qui force les lèvres 
de la plaie du tarse à s 'écarter davantage, il ne faut guère 
espérer obtenir un grand bénéfice de l 'opération. Aussi 
Burow père6 regarde-t-il cette excision comme indispen-
sable; toutefois on peut, ainsi que je l'ai conseillé, la rem-
placer par de simples sutures de Gaillard. M. Streatfield' 
a encore fort heureusement modifié la tarsotomie longitudi-
nale en procédant de la manière suivante : 

procédé de A une petite distance du bord libre du fibro-carlilage, il 
-M.sirejKic.id c x c ¡ s e ( j a n § p é p a j s s e u r celui-ci un lambeau en forme de 

coin dont le sommet est tourné vers l'œil, et dont la base 
étalée présente presque l 'étendue de la surface externe du 
tarse. La partie correspondante de la peau est en même 
temps enlevée, et il compte sur le travail cicatriciel pour 

1. Mackensie forth Edition, p . 225. 
2 . Essay on the entropion, London, 1806. 
5 . Lectures on the operative surjery of the eye, London, 1823, p . 51. 
4 . Aufangsgriinde der Wundaixneikunst, Gottingen, 1799. 
5. Zeis Handbuch der plastichen Chirurgie, [80S, p . 591. 
0. Berliner Klin. Wochenschrift, n° 24, 1875. 
7. Ophthalm. Ilosp. Rep., n- 5, p. 121 et Ann. d'Ocul., t . LXX, p . 212. 

opérer le mouvement de bascule qu'i l veut obtenir dans la 
partie du tarse correspondante au bord libre. 

De son côté, M. Snellen a fait subir à l 'opération de 
M. Streatfeild d ' importants changements. Le seul reproche 
qu'on peut adresser à son procédé fort ingénieux est d 'offr ir 
une exécution bien trop compliquée pour être f réquemment 
prat iqué dans des cliniques où, comme ici, on se trouve 
dans l 'obligation d'être très avare du temps. 

La paupière supérieure doit d'abord être saisie dans une 

Procédé (le 
M. Snellen-. 

Pi". 47. 

pince analogue à celle de Desmarres, mais beaucoup plus 
large (pince de Snellen). Celle-ci, ayant franchi difficilement 
l 'ouverture palpébrale, aura pour effet de tendre très exac-
tement toute l 'étendue de la paupière. 

On prat ique ensuite, à 5 mill imètres du bord libre de la 
paupière et parallèlement à ce bord , une incision occupant 
toute la longueur de la paupière, mais n ' intéressant que la 
peau. On favorise la rétraction de la peau, qui constitue la 
lèvre supérieure de la plaie, par une dissection ayant pour 
effet de met t re à nu les fibres de l 'orbiculaire. Longeant 
exactement la lèvre inférieure de la plaie, on procède alors 
à l'excision d 'une bandelette de l 'orbiculaire d 'une largeur 
de 2 mill imètres environ. Le tarse se trouve ainsi à découvert 
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sur une surface correspondante à l 'étendue de la partie de 
l 'orbiculaire excisée. 

Dans cette portion même du tarse , on prat iquera une perte 
de substance en forme de coin, ayant son arête t ranchante 
tournée vers les parties profondes; une part ie du tarse re-
présentant un pr isme triangulaire doit ainsi être enlevée 
dans toute la longueur de la paupière . Cette excision sera 
exécutée à l 'aide d 'un couteau à cataracte tr iangulaire (cou-
teau de Beer), auquel on impr imera de petits mouvements 
de va-et-vient, après l'avoir posé obliquement sur le tarse 
dénudé, l 'épaississement que présente celui-ci facilitant, 
d 'ail leurs, singulièrement celte manœuvre . Ajoutons qu'il 
faut veiller à ne pas traverser le tarse de part en part pen-
dant ce temps de l 'opération. 

Des sutures seront alors appliquées de façon à obliger les 
deux entailles pratiquées dans le tarse, et qui constituent la 
perle de substance en coin dont nous venons de parler , à 
se met t re en contact, ce qui aura pour résultat de forcer la 
partie infér ieure de la paupière à se porter en avant pour 
former avec la supérieure un angle tourné en dehors. On 
procède pour chacune des sutures, qui doivent être au 
nombre de trois, de la manière suivante : 1111 fil ayant été 
muni de deux aiguilles (une à chaque extrémité), on fait 
pénétrer l 'une d'elles à 1 mill imètre au-dessus de la perte 
de substance du tarse ; cette aiguille, qui entre dans une 
partie intacte du tarse, doit sortir au bord supérieur même 
de la plaie qu'on y a pratiquée. Chacune des aiguilles est 
ensuite dirigée vers la partie inférieure de l'excision tar-
sienne et glissée sous la petite bandelette de peau qui a été 
laissée intacte au voisinage du bord palpébral, de manière à 
sortir un peu au-dessus de la ligne des cils. Les points de 
sortie des deux aiguilles devront être distants de 4 milli-
mètres environ, et l 'on évitera soigneusement d'aller jusqu'à 
la base même des cils, pour n'avoir pas à redouter une dé-
viation ul térieure de ceux-ci (vov. fig. 47). 

• •il.! 

Les deux autres sutures ayant été appliquées de la même 
façon, en veillant à ce que les six points de sortie des fils 
près du bord palpébral se trouvent tous également espacés 
de 4 mill imètres, on passe une perle dans chaque fil avant 
de serrer chacune des sutures . Pour obtenir une traction 
plus régulière lors de la fermeture des sutures , on peut 
faire usage d 'une pince, dont les branches fermées sont ap-
pliquées sur les perles pendant que les deux fils glissent 
entre les branches lorsque l'on tire doucement sur les deux 
extrémités de la suture . Les deux bords de la plaie du tarse 
ayant été amenés en contact par la traction exercée sur la 
suture, on fait un nœud simple, en passant les fils plusieurs 
fois l 'un dans l 'autre , et on ramène ceux-ci sur le front où 
on les fixe avec du diachylon. 

Ces sutures seront enlevées au bout de trois jours . 
Comme on a pu le remarquer , elles n'exercent directement 
aucune action sur la lèvre supér ieure de la plaie cutanée; 
c'est qu'en effet il n 'est nullement nécessaire d'agir sur 
elle : car les lèvres de cette plaie se rapprochent d'elles-
mêmes au moment où l'on ferme les sutures . Il est utile de 
faire usage de perles qui ont pour effet d 'empêcher les 
sutures de couper la peau. 

Bien souvent 011 évitera de prat iquer une opération aussi 
compliquée, en exécutant le procédé de Pagenstecher com-
biné à la tarsotomie longitudinale, ou le nôtre. 

Un procédé dont on a beaucoup vanté les avantages est ce-
lui de M. B. Berlin1. Plus radical que celui de M. Slreatfeilcl, 
auquel il ressemble du reste, il a évidemment pour lui 
d 'ê t re d 'une très grande simplicité : car les plaies tarsienne 
et cutanée sont abandonnées à la cicatrisation spon-
t anée ; mais les traces qu'il laisse sont aussi en rapport 
avec cette grande facilité d'exécution. Voici comment on 
procède : 

Procédé do 
.M. Berlin. 

\. Archiv., t. XVIII, 2, p. 01. 



Apres avoir fixé la paupière supérieure dans une pince 
de Desmarres, on incise la paupière dans toule son étendue 
jusqu ' à la conjonctive, en se tenant à une distance d e 

5 à 5 millimètres du bord palpébral. Les lèvres de la plaie 
étant écartées à l 'a ide 'de pinces, on excise dans le point qui 
correspond au m a x i m u m de courbure du tarse malade, et 
après avoir renversé le t issu musculaire , une étendue de 
2 à 5 millimètres du tarse cl de la muqueuse, en allant d 'un 
angle de lajplaie à l 'autre . S'il s 'agissait d 'un distichiasis 
partiel, on ferait la section de telle façon qu'elle dépasse de 
chaque côté l 'étendue occupée par les cils déviés. De simples 
compresses froides destinées à ar rê ter f le sang s 'écoulant de 
la plaie, qui est laissée dépourvue de toule suture, repré-
sentent l 'unique pansement q u e T o n applique après cette 
opération. Celle-ci offre certainement une grande simplicité; 
mais elle doit nécessairement laisser subsister des craintes 
relativement à la persistance de cicatrices du côté de la 
conjonctive. • 

Deux autres méthodes, présentant également une incontes-
table efficacité lorsqu'il s'agit de remédier à un ectropion, 
sont celles de M. Warlomont et de M. Lebrun. 

Procédé de Voici d'après M. Warlomont1 la description de son pro-
Mmont'!°" cédé : la 'paupière ayant été préalablement fixée et tendue à 

l 'aide du blépharospathe-évçntail , une incision n'intéres-
sant que la peau est faite parallèlement au bord ciliaire et à 
une distance de ce bord de 2 à 5 mil l imètres ; puis la partie 
de peau comprise entre cette incision et l 'anneau compres-
seur est soigneusement disséquée, de façon à mettre à nu 
tout le muscle orbiculaire jusqu 'au bord supér ieur du carti-
lage tarse. On procède ensuite au dédoublement de la pau-
pière, qui se prat ique à l 'aide d 'un bistouri à deux t ranchants , 
que r é i n t r o d u i t en arr ière de la lèvre inférieure de la 
plaie déjà pratiquée pour le faire sort ir , en longeant le car-

1. Annales d'oculislique, t . LXXI, p. 221. 

tilage tarse, dans le bord ciliaire, immédiatement en arr ière 
de la rangée des cils déviés ou surnuméra i res . 

Il s 'agit alors de fixer le bord supérieur de la bandelette 
ciliaire décollée au niveau de la partie supérieure du carti-
lage tarse. A cet effet, le lambeau cutané étant relevé par 
l 'aide, on excise quelques fibres du muscle orbiculaire au 
niveau du bord tarsal supérieur , qui se trouve ainsi dénudé. 
11 ne reste plus qu'à placer les sutures qui doivent être au 
nombre de quatre. Chacune d'elles traverse d'abord de de-
hors en dedans le bord supérieur de la bande détachée, puis 
un petit faisceau de tissu fibreux sus-larsal ou même une 
parcelle du cartilage lui-même. Les quat re fils sont ensuite 
liés. 

Quant au procédé qu'exécute M. Lebrun, M. Warlomont en Procédéde 
donne le résumé suivant : 

« Le blépharospathc étant placé on fait, dans la surface 
cutanée, parallèlement au bord ciliaire et à 1 ou 2 mil-
limètres en arr ière ou au-dessus du point d'implantation 
des cils, une incision plus ou moins étendue, suivant la lon-
gueur de la bordure à redresser . On dissèque le lambeau 
supér ieur , au moins jusqu 'au niveau du bord supérieur , 
ou postérieur si l 'on veut, du cartilage. Cela fait, on in-
troduit successivement, à travers la lèvre ciliaire, trois, 
quatre ou cinq aiguilles, armées de fils solides, qu 'on fait 
cheminer sous le tissu conjonctif et sous le muscle orbicu-
laire, en rasant du plus près possible la face antérieure du 
cartilage, jusqu 'à ce que leur pointe sorte au bord supérieur 
de ce dernier , ou même un peu plus haut , si l 'on veut ob-
tenir plus d'effet. Les fils sont alors noués for tement , de 
façon à étrangler les tissus, et on les laisse en place pendant 
6 à 8 jours : car une grande importance est attachée à la 
production d'un peu de suppurat ion par tant du tissu cica-
triciel, afin que celui-ci, se rétractant progressivement, fasse 
équilibre à la rétraction inodulaire qui est, dans la grande 
majori té des cas, la cause de la déformation. Si le cartilage 



tarse est déformé, on peut en pra t iquer l 'évidement (Slreat-
fesld). Si, d 'autre par t , on juge que les fibres musculaires 
contribuent au renversement, 011 en excise, d ' un coup de 
ciseaux, un lambeau en feuille de myrt.be, paral lèlement au 
bord ciliaire et très près de lui. » 

Je crois, messieurs, qu'avec les opérations que nous 
venons de passer en revue, vous aurez tous les éléments 
nécessaires pour faire dans chaque cas un choix appro-
pr ié ; d'ailleurs vous avez pu constater qu'à cette cli-
nique les opérations de ce genre que l'on prat ique sont fort 
peu variées. Aussi me paraît-il inutile de charger votre 
mémoire en vous exposant des procédés tels que celui de 
de Graefe, par exemple, dans lequel il voulait combiner 
l'excision de la peau, la myotomie et la tarsotomie, en don-
nant à cette excision la forme d 'un triangle verticalement 
bitué par rapport au bord palpébral . 

On peut dire qu'en ayant recours à de pareils procédés on 
se crée volontairement des difficultés, et l 'on s'expose au dan-
ger de voir subsister des traces très apparentes (coloboma) à la 
suite d 'une opération qui peut être exécutée sans qu'il en res te 
le moindre vestige (comme dans le procédé de Snellen, pa r 
exemple). Il ne faut pas oublier ici que toutes les incisions 
longitudinales ne laissent que des cicatrices parfaitement 
disposées pour être cachées dans les plis des paupières. 
Espérons que le temps est passé où, en voulant chercher des 
procédés nouveaux, on n'a souvent réussi qu 'à accroître les 
difficultés, et que nous sommes actuellement arrivés à une 
époque de simplification, celle-ci portant toujours avec elle 
le cachet du vrai. 

VINGT-TROISIÈME LEÇON 

ECTIiOPIOîS'. 

De même que nous l'avons établi dans le cas où il s'agis-
sait d 'un entropion, pour faire un choix bien approprié de 
la méthode opératoire à insti tuer, il faut tout d'abord se 
préoccuper de la cause qui a déterminé l 'affection à laquelle 
on se propose de remédier . En outre, ce qui prend ici une 
plus grande importance encore, que pour l 'inversion des 
paupières, il sera nécessaire d 'adjoindre à ce diagnostic la 
détermination exacte du changement de forme supporté par 
la paupière et qui accompagne constamment l 'ectropion ; 
enfin on se renseignera également sur le degré de désorga-
nisation qu 'a subi le revêtement cutané de la paupière. Celle 
dernière recherche relative à une perle plus ou moins sen-
sible du côté de la peau portait , dans le cas où l'on avait 
affa i re à un entropion, sur l 'existence de cicatrices conjonc-
tivales ; mais tandis que le changement d 'étendue de la pau-
pière jouait pour ce qui regarde l 'entropion un rôle tout 
à fait secondaire dans le choix opératoire, il en est tout 
autrement lorsqu'il s'agit d 'un ectropion. 

Aussi avons-nous ici à bien distinguer entre la forme mus-
culaire et la forme cicatricielle ; et pour cette dernière, deux 
variétés doivent encore être établies suivant que les cica-
trices n ' intéressent exclusivement que le derme, ou bien 
qu'elles ont empiété, après une destruction p lus ou moins 
considérable de la peau, sur la charpente palpêbrale (tarse 
et fascia). 11 ressort clairement de ceci que nos moyens 
chirurgicaux devront nécessairement varier avec les cas qui 
se présenteront : ils s 'adresseront à l 'appareil musculaire 
dans la forme spasmodique; lorsqu' i l s 'agira d 'une rétrac-



tarse est déformé, on peut en pra t iquer l 'évidement (Slreat-
fesld). Si, d 'autre par t , on juge que les fibres musculaires 
contribuent au renversement, 011 en excise, d ' un coup de 
ciseaux, un lambeau en feuille de myrthe, paral lèlement au 
bord ciliaire et t rès près de lui. » 

Je crois, messieurs, qu'avec les opérations que nous 
venons de passer en revue, vous aurez tous les éléments 
nécessaires pour faire dans chaque cas un choix appro-
pr ié ; d'ailleurs vous avez pu constater qu'à cette cli-
nique les opérations de ce genre que l'on prat ique sont fort 
peu variées. Aussi me paraît-il inutile de charger votre 
mémoire en vous exposant des procédés tels que celui de 
de Graefe, par exemple, dans lequel il voulait combiner 
l'excision de la peau, la myotomie et la tarsotomie, en don-
nant à cette excision la forme d 'un triangle verticalement 
bitué par rapport au bord palpébral . 

On peut dire qu'en ayant recours à de pareils procédés on 
se crée volontairement des difficultés, et l 'on s'expose au dan-
ger de voir subsister des traces très apparentes (coloboma) à la 
suite d 'une opération qui peut être exécutée sans qu'il en res te 
le moindre vestige (comme dans le procédé de Snellen, pa r 
exemple). Il ne faut pas oublier ici que toutes les incisions 
longitudinales ne laissent que des cicatrices parfaitement 
disposées pour être cachées dans les plis des paupières. 
Espérons que le temps est passé où, en voulant chercher des 
procédés nouveaux, on n'a souvent réussi qu 'à accroître les 
difficultés, et que nous sommes actuellement arrivés à une 
époque de simplification, celle-ci portant toujours avec elle 
le cachet du vrai. 

VINGT-TROISIÈME LEÇON 

liCTHOPIOîS'. 

De même que nous l'avons établi dans le cas où il s'agis-
sait d 'un entropion, pour faire un choix bien approprié de 
la méthode opératoire à insti tuer, il faut tout d'abord se 
préoccuper de la cause qui a déterminé l 'affection à laquelle 
on se propose de remédier . En outre, ce qui prend ici une 
plus grande imporlance encore, que pour l 'inversion des 
paupières, il sera nécessaire d 'adjoindre à ce diagnostic la 
détermination exacte du changement de forme supporté par 
la paupière et qui accompagne constamment l 'ectropion ; 
enfin on se renseignera également sur le degré de désorga-
nisation qu 'a subi le revêtement cutané de la paupière. Cette 
dernière recherche relative à une perle plus ou moins sen-
sible du côté de la peau portait , dans le cas où l'on avait 
affa i re à un entropion, sur l 'existence de cicatrices conjonc-
tivales ; mais tandis que le changement d 'étendue de la pau-
pière jouait pour ce qui regarde l 'entropion un rôle tout 
à fait secondaire dans le choix opératoire, il en est tout 
autrement lorsqu'il s'agit d 'un ectropion. 

Aussi avons-nous ici à bien distinguer entre la forme mus-
culaire et la forme cicatricielle ; et pour cette dernière, deux 
variétés doivent encore être établies suivant que les cica-
trices n ' intéressent exclusivement que le derme, ou bien 
qu'elles ont empiété, après une destruction p lus ou moins 
considérable de la peau, sur la charpente palpêbrale (tarse 
et fascia). 11 ressort clairement de ceci que nos moyens 
chirurgicaux devront nécessairement varier avec les cas qui 
se présenteront : ils s 'adresseront à l 'appareil musculaire 
dans la forme spasmodique; lorsqu'i l s 'agira d 'une rétrac-



lion dermique, ils consisteront à contre-balancer celle-ci 
par une suture temporaire des paupières; enfin une destruc-
tion plus ou moins profonde du tissu propre de la paupière 
étant la cause de réversion, il faudra adjoindre à cette 
su ture les ressources que fournit la greffe et la blépliaro-
plaslic. 

Donc, si vous entendez professer que l'on peut guérir 
toutes les formes d'eclropion par un unique moyen, tel, 
par exemple, que la tarsorrhaphie queMiraul t (d'Angers) a le 
premier préconisée, vous pouvez affirmer sans hésitation 
que l'on fera alors dans nombre de cas une opération inuti-
lement compliquée, d 'autres fois tout à fait insuffisante, 
mais que chez certains malades les résultats pourront être 
excellents. 

Ectiopion La forme musculaire cVeclropion se rencontre sur tout 
musculaire. ] o r S q U e _ ^ j a s u ; t e ¿ ' u n c i n f l a m m a t i o n violente de la conjonc-

tive, accompagnée ou suivie d 'un bourgeonnement considé-
rable de la muqueuse, une pression notable a été exercée 
sur les parties centrales de l 'orbiculaire, tandis qu 'une 
irritation réflexe avant porté sur la portion pér iphérique de 
ce même muscle la fait entrer en contraction spasmodique. 
En pareil cas il se produit un renversement dû à un mouve-
ment de bascule, auquel ou a, non sans à-propos, donné le 
nom de paraphimosis conjonctival ou palpébral. 

Paraphimo- D a n s CG paraphimosis l ' intégrité absolue de la forme des 
uvaî°ou°pai"- paupières est conservée, si toutefois il ne date que de très 

pébrai. pC U ¿g temps. Mais a-t-il, au contraire, longtemps persisté 
chez des enfants, sur lesquels le bourgeonnement du corps 

Ectiopion papillaire justifie en quelque sorte le nom d 'ectropion sar-
sarcomateux c o m a t e u x q U ' 0 n a aussi voulu lui assigner : alors on peut 

observer une véritable soudure entre la peau de la paupière 
renversée, et les portions palpébrales sur lesquelles ce ren-
versement l 'avait accollée. Cette réunion est la conséquence 
des excoriations que le manque de soins, l 'humectat ion con-
tinuelle (les violences pour réduire pareil paraphimosis) ont 

provoquées. Je tiens à bien vous faire saisir la différence 
entre le véritable ectropion spasmodique, qui se guérit en 
appliquant le moyen approprié à cette variété, et le para-
phimosis devenu permanent et cicatriciel, et qui réclame 
encore un surcroit d'action dans le procédé curatif mis en 
œuvre. 

S'il s'agit d 'un paraphimosis récent, il peut suffire dans 
ce cas de maintenir la réduction à l 'aide d 'un bandeau ; mais 
celui-ci doit constamment être appliqué en l 'associant au 
pansement antiseptique lorsqu 'une purulence de la conjonc-
tive l 'accompagne. Ainsi, ou l'on se servira de rondelles de 
lint boraté recouvertes de charpie t rempée dans une solu-
tion d'acide borique (à 4 pour 100), le tout étant maintenu 
par une bande peu épaisse en gaze ou en toile fine, ou bien 
on t rempera toutes ces pièces servant au pansement dans 
une solution d'acide salicylique à 1 pour 100. On pourra 
aisément continuer pendant plusieurs heures la compres-
sion sans renouveler le pansement , si l 'on a soin de tou-
jours tenir les diverses parties qui le consti tuent humectées 
avec les liquides qui ont servi à les imbiber . La raison pour 
laquelle nous voulons que le pansement ait le moins 
d'épaisseur possible, c'est que l 'évaporation vient adjoindre 
l 'action du froid, qui est t rès précieuse lorsqu'i l s'agit d 'une 
purulence de la conjonctive. N'oublions pas ici que la com-
pression doit sur tout avoir pour effet la réduction du para-
phimosis ; en conséquence, il faut éviter soigneusement que 
le bandeau ne presse trop fortement sur les parties centrales 
de l 'orbiculaire, tandis que la pression exercée sur les par-
ties excentriques de l 'orbiculaire, tout en favorisant leur 
mise hors fonction, r isque de provoquer de nouveau un 
mouvement de bascule de la paupière. 

Rencontre-t-on une trop grande dilficultê pour la réduc-
tion, ou existc-l-il une tendance très accusée à la reproduc-
tion du paraphimosis : alors on ne doit pas hésiter à faire 
cesser l 'étranglement par une large incision de la commis-



sure externe, comprenant le muscle et la muqueuse, pour 
procéder ensuite au pansement sus-mentionné. 

En dépit de ce débridemcnt, la réduction de la paupière 
est-elle rendue presque impossible, ou bien la réapparit ion 
de la déviation n'est-elle pas prévenue par la simple com-
pression fournie par le bandeau : s'il s'agit d 'un paraphi-
mosis cicatriciel, on tâchera de se rendre compte du degré 
de traction qu'exerce la soudure superficielle de la peau, 
pour recourir dans une mesure appropriée à l 'emploi s imul-
tané des moyens que nous indiquerons tout à l 'heure. C'est 
ainsi que l'on facilitera et que l'on maint iendra la réduction 
par l 'application d 'une ou deux sutures de Snellen, ou que 
l 'on procédera même à une tarsorrhaphie plus ou moins 
étendue, ou enfin que l'on én viendra à ajouter à la fois au 
débridernent ces deux moyens de redressement : les sutures 
et la réunion des bords palpébraux. 

Ectropion Une aut re variété & ectropion musculaire, la forme sénile, 
m u s c u l a i r e , , . . . 

séuiie. est provoquée par un ensemble de causes qui concourent, 
chez les personnes âgées, à renverser en dehors la paupière 
inférieure. L'atrophie de la couche muscula i re la plus 
mince de l 'orbiculaire, c'est-à-dire celle qui rampe sur les 
tarses, permet aux fibres périphériques de faire exécuter un 
mouvement de bascule au tarse, qui a déjà perdu une 
adaptation aussi exacte par suite de l 'atrophie du tissu 
graisseux de l 'orbite. Le larmoiement qui s 'ensuit donne 
lieu à une excoriation cutanée avec blépharite et rétraction 
de la peau de la paupière. Cette irritation inflammatoire 
favorise une infiltration œdémateuse qui contr ibue à att irer 
en dehors par son poids la paupière inférieure, déjà inexac-
tement appliquée sur l'œil. Enfin le contact de l 'air , s 'exer-
çant sur la conjonctive renversée, la fait bourgeonner et 
prendre peu à peu l'aspect de l 'eclropion sarcomateux. 

Au début de cette forme d'ectropion sénile, il n'existe 
que très peu de changements dans la conformation de la 
paupière et du côté de son revêtement cutané ou muqueux ; 

aussi le simple redressement au moyen des sutures de Snel-
len, dont nous expliquerons tout à l 'heure l 'application, 
suffit-il ici amplement . Mais à mesure qu 'un rapetissement 
de la peau constamment excoriée est venu s 'adjoindre 
à l 'cctropion, en tendant à combattre la réduction, et que 
le bourgeonnement très accusé de la muqueuse constitue 
encore un obstacle à une exacte réapplication de la pau-
pière, il faut ou préparer le retour à une situation nor-
male de celle-ci par des cautérisat ions1 énergiques du cul-
de-sac, ou maintenir la réduction permanente par une 
réunion partielle du bord palpébral, précédant la fermeture 
des sutures de Snellen. 

Il faut bien vous pénétrer de cette idée, messieurs, que la 
gradation dans les moyens à employer est en quelque sorte 
dictée par la durée de l 'affection et par les modifications 
qu'elle a engendrées dans la conformation de la paupière 
renversée. A quiconque vous affirmerait, avec cette assu-
rance que donne seule l 'inexpérience, que l'on peut guérir 
toutes les formes de paraphimosis palpébral avec l'élargisse-
ment de la fente et toutes les variétés d'ectropion sénile par 
les sutures de Snellen, vous pourriez hard iment répondre 
qu' i l n 'en est r ien. Pour nous, ce que nous regardons 
comme un fait d 'une importance capitale, c'est la possibi-
lité, dans un cas donné, de reconnaître, par une analyse 
minutieuse, lorsque nous ne devons pas nous contenter 

1. La cautérisation préparatoire, que l 'on p r a t i que assez souvent en Angle-
t e r r e c o m m e unique moyen de t r a i t emen t , et non sans succès dans cer ta ins cas, 
s 'exécute de la m a n i è r e su ivante : on r enver se encore davantage la p a u p i è r e 
in t é r i eu re a t te inte d 'ec t ropion , de man iè re à m e t t r e le c u l - d e sac à nu , et on 
l 'essuie so igneusement avec u n linge sec. On trace alors avec un crayon de 
n i t r a t e d ' a rgen t une t ra înée de 2 à 5 mi l l imèt res de l a r g e u r qui s 'étend tout le 
long du cul-de-sac. Après avoir ainsi cau té r i sé profondément la m u q u e u s e , 
on ne laisse le cul-de-sac r e p r e n d r e sa place p r imi t ive que lo r sque l 'on a b ien 
neu t ra l i sé l 'excès de caus t ique . Nous n 'employons cet te cautér isa t ion comme 
p répa ra t ion , pendant 2 ou 5 semaines avant l 'emploi des sutures , que s'il s 'agit 
d 'un ectropion séni le compliqué à un hau t degré de bourgeonnemen t de la con-
jonctive. 



d 'un unique moyen, qui forcément resterait impuissant 
pour s'opposer à une rechute . 

Sutures de Les sutures de Snellen, représentant un procédé qui n'est 
Sne l l en ' a u t r e que celui de Diffenbach, moins l ' incision de la peau, 

car ce chirurgien incisait le tégument près du rebord orbi-
ta ire pour suturer la conjonctive avec les lèvres de la plaie, 
sont placées de la manière suivante : 

Une aiguille de moyenne grandeur et modérément cour-
bée est passée à chaque extrémité d 'un fil de soie. Après 
avoir bien observé le siège de la partie la plus culminante 
de la conjonctive anormalement retournée, une aiguille est 
implantée dans ce point, pour cheminer ensuite exactement 
sous la peau de façon à aller sortir à 2 centimètres au-
dessous du bord de la paupière. Avec l 'aut re aiguille on 
exécute absolument la même manœuvre . Les deux points 
d 'entrée des aiguilles, sur la conjonctive, doivent être dis-
tants d 'un demi-centimètre ; quant aux points de sortie, sul-
la joue, il faudra les espacer d 'un centimètre. Cela fait , on 
tire sur chaque extrémité du fil, de manière à appliquer 
exactement et à serrer l 'anse sur la conjonctive. On fai t 
ainsi subir à la paupière un mouvement de bascule de bas 
en haut et d'avant en arrière. Pour que les fils ne coupent 
pas le tégument de la joue, il faut appl iquer au niveau de 
leur sortie un petit morceau de peau de gant enroulé d 'un 
centimètre carré environ, sur lequel la su ture est l iée. Le 
plus souvent, il faudra pour atteindre le résultat désiré 
placer une seconde suture. L'opération te rminée , on 
applique un bandeau compressif. Les sutures seront ainsi 
maintenues en place pendant quatre jours pleins, après les-
quels elles pourront ê t re enlevées. 

A-t-on pu prévoir ,que l'action de ces sutures restera in-
suffisante, ce qui aura surtout lieu si la peau de la paupière 
se montref très raccourcie, par suite d'excoriations pro-
fondes et f réquemment répétées : alors on fait bien dans 
ces cas caractérisés par une éversion très notable de la 

conjonctive, de joindre à l 'emploi des sutures une tarsorrha-
phie partielle (voy. p. 524). A cet effet on place tout d'abord 
les sutures (au nombre de 2 ou 5) ; mais celles-ci ne sont 
serrées et liées, en commençant par les plus externes, 
qu 'après que l'on a avivé et réuni avec les fils métalliques 
les bords palpébraux externes. 11 ne faut surtout serrer la 
suture de Snellen placée au voisinage de la commissure 
interne (ou les deux sutures les plus internes, quand on en 
a appliqué trois) que lorsque la tarsorrhaphie est t e rminée ; 
aut rement on s'exposerait à provoquer un entropion trop 
considérable, ayant pour effet d 'amener un frottement irri-
tant des cils contre le globe de l 'œil. 

Dans tous les cas, le pansement antiseptique maintenu 
au moyen d 'un bandeau compressif sera adjoint à l 'emploi 
des sutures, que celles-ci aient été appliquées seules ou 
qu'on les ait combinées avec la tarsorrhaphie. 

Dès qu'il s'agit de remédier à un ectropion cicatriciel, la ^ â t S . 
première question à résoudre est de savoir jusqu 'à quel 
point la perte de substance du tégument de la paupière est 
étendue et profonde, et, par conséquent, dans quelle mesure 
il faudra craindre, après avoir dégagé la paupière, le réta-
blissement d 'une traction, celle-ci devant s'exercer en pro-
portion directe avec l 'étendue et la profondeur de la cica-
trice détachée. 

Dans une série de cas, et ce sont ceux où la cicatrice est 
très restreinte, on pourra simplement recourir aux procé-
dés de détachement et de glissement de la peau avoisinante; 
dans d 'autres conditions, une perte plus accusée ayant eu 
lieu, il faudra déjà s 'adresser à un véritable mode de blê-
pharoplastie par torsion d 'un lambeau cutané pris au voi-
sinage ; enfin, lorsqu'on a affaire à une incontestable des-
truction de la totalité du tégument d 'une paupière, dont tout 
le bord ciliaire, seul conservé, s'es4 accollé au rebord osseux 
de l 'orbite, on devra alors util iser à la fois les ressources de 
la tarsorrhaphie, de la blépharoplastie et de la greffe. 



Trois principaux modes opératoires peuvent donc être ap-
pliqués : ce sont les méthodes : a) par glissement, b) par 
torsion, et c) par greffe. Quel que soit le procédé auquel on 
ait recours , on peut toujours très avantageusement y ad-
joindre la tarsorrhaphie dans une étendue variable. 

Nous pouvons actuellement simplifier très notablement 
l 'énumération des opérations d'ectropion, en éliminant tout 
à fait les procédés irrat ionnels qui avaient pour but le rape-
tissement de la paupière par l 'établissement d 'un coloboma 
dont on réunissait les bords, lels que ceux de Adams \ de de 
Walt her2, de Jœger père 5 . Pour en fourni r un exemple, qui, 
il est vrai, n 'en est qu 'un faible souvenir, nous donnons eu 
noie le procédé de Szymanowski \ auquel de Arlt parait 
reconnaître un certain méri te d'originalité. 

1. Pract ica l observat ions on ectropion o r e v e r s i o n of the eyelids. London, 1812. 

P- 4-
2. Journa l de de Graefe et de de Walther, 1.1, et System der Chirurgie, t . M, 

p . 100,1828. 
3. Thèse de Dreyer , p . 40. 
4 . Celte mé thode opéra to i re t rouve su r tou t son emploi lo rsqu 'on se propose 

de faire p o r t e r le r e l èvemen t de la p a u p i è r e s u r la commissu re ex te rne . On 
excise p rès de l 'angle externe u n t r i a n g l e cutané , de façon que l 'angle aigu p r è s 
de a (fig. 48) soit â peu p rès s i tué de 0 à 8 mi l l imèt res p lus h a u t que la c o m -

Fig . 48. F ig . 49. 

missure ex te rne . On dégage a!ors la paup iè re en dé tachant le t r i ang le bed, et 
on le t r anspo r t e vers l 'angle a , après avoi r enlevé du bord ci l ia i re la pa r t i e 
compr i se e n t r e c et d. l ine r éun ion exacte du poin t a ve r s c renverse la con-
jonc t ive s u r le globe de l 'œil et r ed re s se la paup iè re . La plaie du bord pa lpe-
b ra l est ensui te r é u n i e à la par t ie du t r i ang le « / ' e t le côté cb à ab (fig. 49) . 
( I l andk tch , Des opérât. Chirurgie., p. 243.) 

P r o c é d é 
d e M. S z y m a -

n o w s k i . 

consiste à circonscrire la cicatrice dans un lambeau en V 
(fig- 50) qu'on t ransforme par le replacement de la paupière 

F i g . 51. 

Glissement. 
Procédé de 

M. Wliarlon-
Jones. 

F i g . 50. 

a) Les procédés par glissement peuvent être particulière-
ment représentés par le dégagement suivant la manière dont 
M. Wharton-Jones l'a recommandé, d 'après Sanson, et qui 

et la réunion des lèvres de la plaie en Y (voy. fig. 51). Voici 
comment on procède à ce dégagement : si l'on a affaire à 
une cicatrice adhérente à l'os, elle sera circonscrite par 



deux incisions s 'étendant du voisinage du bord libre de la 
paupière, et comprenant en grande partie ce bord jusque 
sur la joue ou le f ront , en un point situé au delà de la cica-
trice. On procédera ensuite avec soin au détachement du 
lambeau en allant de son sommet à sa base, et en faisant 
tout son possible pour disséquer exactement la cicatrice. 
Lorsque l'on approchera du rebord orbitaire, il faudra déta-
cher par des incisions parallèles à celui-ci toute t ramée 
cicatricielle qui pourrai t s 'opposer au redressement de la 
paupière. Les lèvres de la plaie seront ensuite reun.es , après 
avoir favorisé leur rapprochement par un dégagement préa-
lable et suffisamment étendu de la peau du voisinage. 

On peut suivant la disposition et l 'é tendue de la cicatrice, 
Procédé de U n p t U l , b u i v a m . t / " - „ „ v i n l a S P C t i o n 

Guerin"5' répéter deux fois, ainsi que l 'a fai t M, Alph. Ouérin, la secuon 

Fig. 52. 

en V de Wharton-Jones (fig. 52), et réuni r dans le W ainsi 
formé les bords correspondants aux deux t rai ts moyens qui 
s e rejoignent. Q u a n t aux deux triangles qui persistent au-
dessous des portions réunies , on tâche de les combler par 
un rapprochement de leurs bords. (Voy. fig. 53, empruntee, 
ainsi que la précédente, à Abadie.) 

Un autre procédé est celui de de Ammon, qui consiste, 
ainsi que le montrent les figures 54 et 55, à circonscrire dans 
un ovale la cicatrice, et à réunir la plaie par une su ture ho-
rizontale ou verticale suivant la forme affectée par la cica-

Fig. 55. 

trice. Dans le cas où la cicatrice présenterai t une largeur 
plus étendue que la hau teur , l'excision laisserait une plaie 
ovalaire à grand axe horizontal. Dans les conditions opposées 

Fig. 54. Fig. 55. 

l'ovale offr irai t une direction plus ou moins voisine de la 
verticale. Ces incisions faites, la peau sera soigneusement 
dégagée vers la joue ou vers le front , ainsi que du côté de 
l 'orbite, et pour cela il faudra faire pénétrer le bistouri à 

CHIRURGIE OCULAIRE, 

Procédé de 
de Ammon. 



cation : ccl est dans une étendue équivalente réuni à la 
paupière supérieure, et on comble autant que possible la 
plaie cutanée par attraction de la peau du voisinage. On 
excise dans ce procédé un lambeau cutané large de 2 à 
5 millimètres (compris sur la figure entre d et c) et on 
réuni t les angles d, c. 

Les procédés par glissement ne comprennent pas seule-
ment les méthodes dans lesquelles on exécute une simple 
attraction de la peau avoisinante, mais aussi celles où l'on 
s'efforce de former des lambeaux qu'on rapproche pour les 
suturer . A cet égard un procédé type est celui de Diffenbach. 

plat et le diriger parallèlement aux incisions demi-circulaires. 
La cicatrice ayant été très superficiellement avivée, on 
s 'assure que les lèvres de la plaie sont susceptibles de pou-
voir glisser au-dessus, et l 'on procède à l 'application des 
sutures . On conçoit aisément que l'on n'obtiendra un glisse-
ment suffisamment étendu, et par suite une exacte coapta-
tion des parties, qu 'à la condition que l 'îlot cicatriciel ne 
présentera pas une surface trop considérable, ce qui est 
fort important si l'on considère que de la réunion immédiate 
dépend le succès de l 'opération. 

Un procédé de glissement qui peut être très efficace, lors-
qu'on y ajoute la tarsorrhaphie, est celui que M. de Arlt 
recommande. La figure 56 nous dispense de toute expli-

Fig . 06. 

Voici en quoi il consiste : La cicatrice adhérente à l 'os est P r o c é d é d e 

comprise dans une section tr iangulaire (fig. 57) ayant sa Dlffenbach-
base tournée vers la paupière, et dont les côtés mesurent d e 
1 à 2 pouces ; puis on l 'extirpe en totalité. On prolonge 
ensuite des deux côtés la section qui représente la base du 
triangle. On s'efforce de dégager les lambeaux latéraux, 
pour en faciliter le glissement et la coaptation, et l 'on achève 
cette dernière au moyen de la su ture entortillée pour la 

portion verticale de la plaie, et de ligatures simples pour 
sa portion horizontale (voy. fig. 58). Grâce à ce mode opéra-
toire, on peut pratiquer l 'ablation de cicatrices placées au-
dessus, au-dessous ou en dehors de l 'ouverture palpébrale. 

Ajoutons que M. Richet a très avantageusement combiné 
la tarsorrhaphie à cette méthode de dégagement de la pau-
pière. Il procède de la façon suivante : 

A deux millimètres environ au-dessous du bord ciliaire Procédé de 
• î i . i • • c • M-Rlchet-

(paupière inférieure) et parallèlement a celui-ci, on fait tout 
d'abord uneincision, et la tarsorrhaphie est aussitôt pratiquée 
dans le but de remonter le bord ciliaire devenu libre. Une 
nouvelle incision située au-dessous de la première à une 
distance de 1 centimètre, délimite en bas un pont que l 'on 
dissèque, la partie moyenne de celui-ci devant être excisée 
si elle présente une longueur exagérée ou qu'elle se montre 
amincie par suite d 'adhérences très accusées. On réuni t 



alors, par une ou deux sutures , la part ie supér ieure dece pont 
à la br ide palpebrale que l 'on a eu soin de dégager. Le relè-
vement du pont ayant eu pour effet de laisser au-dessous de 

Fig. 59. 

lui un espace t r iangulaire (fig. 59) , on s 'efforcera, par une 
disposition de suture semblable à celle dont on fai t usage 
pour l'Y du procédé Sanson-Wcirthon-Jones, de combler cet 

Fig. 60. 

espace et d 'obtenir en m ê m e temps un point d 'appui pour 
le pont qui a été relevé (voy. fig. 60) . 

Torsion. b) Les procédés par torsion nécessitent en général la for-
mat ion de lambeaux d 'une étendue bien p lus considérable. 
Lorsque la cicatrice siège sur tou t su r le bord des paupières , 

là où la carie du rebord inféro-externe soude si souvent la 
paupière renversée, on peut recour i r à un mode de torsion 
du lambeau que M. Richet a indiqué, et dont les figu- ji%fcÎie(te 

La cicatrice doit être circonscri te par trois sections cour-
bes : la première , si tuée au-dessous de la cicatrice, sui t le 
rebord orbi ta i re ; la seconde, qui s 'étend au-dessus de la 

res 61 et 62, emprun tées à Abadie, rendent parfai tement 
compte, en sorte qu 'une description est presque inuti le. 

Fig. 62. 



cicatrice, occupe la paupière ; quant à la troisième, elle réu-
nit les extrémités externes des deux premières sections. La 
cicatrice étant enveloppée dans un triangle de peaudont on pra-
tique l 'ablation (fig. 61), la paupière peut être immédiatement 
replacée dans sa si tuat ion normale, où elle est maintenue à 
l 'aide d 'une tarsorrhaphie temporaire . 11 s 'agit maintenant de 
combler l 'espace tr iangulaire laissé par le relèvement de la 
paupière; pour cela, on prolonge la troisième section située 
en dehors, d 'un côté vers la joue, de l ' au t r e vers la paupière 
supérieure (fig. 62). Le prolongement dans la direction de 
la joue donne l ieu, avec la première section inférieure à lu 
cicatrice, à la formation d 'un lambeau. A la réunion du tiers 
inférieur avec le tiers moyen de la section externe prolongée, 
on fait part ir une nouvelle section que l 'on dirige vers la 
tempe, de façon à former un second lambeau. Ces deux lam-
beaux sont ensuite déplacés comme le montre la figure 62, 
puis réunis aussi exactement que possible. 

D'ailleurs un nombre assez notable de ces procédés t rou-
vera mieux sa place dans les procédés de blépharoplastie. 

c) Les opérations d'ectropion au moyen de la greffe im-
pliquent tout d'abord le dégagement du vestige de la pau-
pière et la tarsorrhaphie. On peut faciliter le rapprochement 
des bords palpébraux par quelques sutures de Snellen, ainsi 
que l 'a recommandé fort judicieusement M. Fieuzal, q u i a 
exécuté avec succès un certain nombre de ces opérations. 
Pour ne pas tomber dans des redites, nous renvoyons pour 
la description de ces procédés à la leçon suivante, dont le 
sujet est la blépharoplastie. 

/ 

VINGT-QUATRIÈME LEÇON 

B L É P H A R O P L A S T I E 

Si je n'avais pris à tâche de rendre ce cours aussi com-
plet que possible, je ne vous fatiguerais pas, Messieurs, par 
l 'énumérat ion de nombreux procédés de restauration des 
paupières qui, pour la plupart , n 'ont été exécutés que dans 
une quantité excessivement restreinte de cas, et dont la mise 
en pratique, d 'ail leurs, sort tout à fait du cadre des opérations 
exécutées par le médecin praticien. Combien de spécialistes 
n 'ont même jamais fait de blépharoplastie, bien que les 
manuels réservent à cette opération une place d 'une impor-
tance tout à fait exagérée. 

Du reste, on ne doit songer à res taurer une paupiere de-
trui te qu'à deux conditions bien déterminées qui en im-
posent l 'urgence : d'abord, s'il y a manque de protection 
suffisante pour l 'œil, celui-ci devenant le siège d'une in-
inflammation gênante et menaçante pour la fonction; en 
second lieu, lorsque, sur un jeune sujet, il s'agit d 'une dif-
formité choquante, capable de lui porter préjudice dans la 
suite Dans le premier cas, il est évident que la blépharo-
plastie est absolument réclamée ; clans le second, on ne 
devra pas oublier que nous ne pouvons que pallier la défl-
o r a t i o n , mais non y remédier véritablement : car, meme 
dans les meilleures conditions de réussite, nous n'arrivons 
qu 'à substi tuer à une paupière entièrement détruite un pli 
cutané dépourvu de charpente et dégarni de cils. 

Il est incontestable qu'on a accompli un véritable progrès 
le iour où on a appliqué la greffe dermique" à la chirurgie 
oculaire, et où on a pu, ainsi que je l 'ai conseillé, remplacer 
les opérations autoplastiques par la tarsorrhaphie jointe a 



cicatrice, occupe la paupière ; quant à la troisième, elle réu-
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des bords palpébraux par quelques sutures de Snellen, ainsi 
que l 'a recommandé fort judicieusement M. Fieuzal, q u i a 
exécuté avec succès un certain nombre de ces opérations. 
Pour ne pas tomber dans des redites, nous renvoyons pour 
la description de ces procédés à la leçon suivante, dont le 
sujet est la blépharoplastie. 
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n 'ont même jamais fait de blépharoplastie, bien que les 
manuels réservent à cette opération une place d 'une impor-
tance tout à fait exagérée. 

Du reste, on ne doit songer à res taurer une paupiere de-
trui te qu'à deux conditions bien déterminées qui en im-
posent l 'urgence : d'abord, s'il y a manque de protection 
suffisante pour l 'œil, celui-ci devenant le siège d'une in-
inflammation gênante et menaçante pour la fonction; en 
second lieu, lorsque, sur un jeune sujet, il s'agit d 'une dif-
formité choquante, capable de lui porter préjudice dans la 
suite Dans le premier cas, il est évident que la blépharo-
plastie est absolument réclamée ; clans le second, on ne 
devra pas oublier que nous ne pouvons que pallier la défl-
o r a t i o n , mais non Y remédier véritablement : car, meme 
dans les meilleures conditions de réussite, nous n'arrivons 
qu 'à substi tuer à une paupière entièrement détruite un pli 
cutané dépourvu de charpente et dégarni de cils. 

Il est incontestable qu'on a accompli un véritable progrès 
le jour où on a appliqué la greffe dermique" à la chirurgie 
oculaire, et où on a pu, ainsi que je l 'ai conseillé, remplacer 
les opérations autoplastiques par la tarsorrhaphie jointe a 



la greffe. Dès ce moment on n'a plus été exposé à ce très 
sérieux mécomple de laisser, à la suite d 'une blépharoplas-
tie manquée, le malade plus défiguré qu'i l ne l 'était aupa-
ravant . J'ai eu plusieurs fois occasion de vous montrer des 
sujets chez lesquels de pareilles tentatives n'avaient abouti 
qu 'à l 'établissement, en guise de paupière, d 'un bourrelet 
de peau œdématiée et difforme; encore pour acquérir ce 
simulacre de paupière les opérés avaient-ils dû se résigner 
à porter de vastes cicatrices longeant le front ou les tempes. 

His to r ique . La restauration des paupières est une opération qui ne 
remonte qu'à un demi-siècle à peine, à l 'époque ou Dzondi1 

res taura partiellement avec un lambeau de peau empruntée 
à la joue la paupière inférieure. Une semblable opération 
paraît avoir déjà été exécutée dix ans auparavant, par 
de Graefe p è r e 2 ; mais il n 'en donna toutefois la description 
qu'après que Dzondi eut fait connaître son procédé. De pa-
reilles restaurations furent aussi exécutées par Fricke'° et 
Junken \ mais il ne s'agissait que de remplacer partielle-
ment une paupière; tandis que la restauration complète de 
la paupière fut seulement pratiquée par Diffenbacli5 en 1855. 
Ceux qui, en France, ont. particulièrement cultivé ce genre 
d'opérations sont Serre6 et Denonvilliers1. 

Après que M. Laivsons se fut servi de la greffe pour gué-
r i r un ectropion, en recouvrant le quatr ième jour, dans le 
point où il avait détaché le tissu cicatriciel, la surface gra-
nuleuse de la plaie avec deux lambeaux cutanés de un cen-
t imètre et demi, j e fis deux années plus tard la proposition 

1. llufeland's Journal Novemberheft, 1815, p. 99. 
2. h/rinoplaslie, e tc . , 1818, p . 15, et Journal de de Graefe et de Wal ther 

t . H, p . 8. 
3. Bildung neuer Augenlider, Btepharop/astie, H a m b u r g , n° 8, 1828. 
4. Die Leltre von den Augenoperationen, Berlin, 1829, p . 296. 
5. Casper's Wochenschrift, N. I, 1835. p . 8. 
6 . Traité sur l'Art de restaurer les difformités de la face, selon la mé thode 

pa r déplacement ou méthode f rançaise , Montpellier, in-8, p . 470, 4 planches , 

7. Blépharoplastie, Gazette Ilebdom., n° 24. 1856. 
8 . Lancet, 19 novembre 1870. 

de subst i tuer à toute opération de blépharoplastie la ta r -
sorrhaphie et la greffe, que je conseillai d 'abord de faire 
médiate, mais que je remplaçai ensuite par la greffe immé-
diate, afin de me réserver la possibilité, en cas d'insuccès 
de la greffe sur surface cruente, d 'appliquer la greffe mé-
diate sur les parties bourgeonnantes de la plaie1 . 

Nous aurons à nous occuper de trois principaux modes Méthodes de 
i • i o blépharo-

de blépharoplastie, ce sont les methodes suivantes : 1 par piastie. 

glissement; 2° par torsion des lambeaux; 5° par greffe der-
mique. Mais que l 'on ait recours à l 'un ou l 'autre de ces 
procédés, il faudra se poser comme règles immuables, aux-
quelles on ne devra déroger dans aucune circonstance : 
a) de ménager le plus possible ce qui reste de l 'ancien bord 
palpébral et de la paupière en général ; b) de conserver soi-
gneusement la conjonctive, de façon à en garnir les parties 
qui serviront pour la restauration ; c) de faciliter autant 
qu 'on le peut par la tarsorrhaphie et par l 'emploi de sutures 
de Snellen (.Fieuzal) la position et le maintien des parties 
restaurées. On verra d 'ail leurs tout à l 'heure que la conser-
vation de la totalité du bord palpébral subsistant encore et 
la tarsorrhaphie font partie intégrante de la troisième mé-
thode de blépharoplastie, celle obtenue par la greffe. 

1° La méthode par glissement doit évidemment, comme 
étant plus aisée dans son exécution et consti tuant du reste 
un moyen moins forcé, avoir le pas sur le procédé par tor-
sion. Elle trouvera donc surtout son application, lorsqu'il 
n'y a pas lieu de demander beaucoup à un pareil déplace-
ment , c ' es t -à -d i re quand une restauration partielle de la 
paupière est seulement réclamée, ainsi qu 'on le voit fré-
quemment encore après l'ablation de cancroïdes. 

Que l'on ait à restaurer la moitié in terne ou la moitié p™é
Â

d
r
é
lt

de 

externe de la paupière inférieure, on aura bien soin de mé-
nager exactement le bord intact qui servira comme point 

1. De la greffe dermique en chir. oculaire. Ann. d'ocul., t . LXVIII. p . 62. 



d'attache principal au lambeau qu'on a détaché (Billroth), 
ainsi que dans le procédé qui suit emprunté à de Arlt1 ; 
après avoir enlevé (fig. 65) dans le triangle abc toutes les 
parties malades, en ayant soin de les circonscrire par des 
sections incurvées, on taille de la même manière le lambeau 
quadrangulaire bedf. L'angle e de ce lambeau trouve dans le 
l igament interne très résistant a un support d 'une parfai te 
solidité, tandis que la pointe d de ce même lambeau est très 

Fig. 65 . 

exactement ajustée dans la crête qu 'on a taillée, suivant 
Billroth, en c aux dépens du bord palpébral. On fermera le 
mieux possible par attraction le triangle que laisse le dé-
placement de la peau ; en outre on aura soin de combler la 
lacune susceptible de persister ou d 'apparaître après l 'en-
lèvement des sutures , en s 'aidant de la greffe, et de soutenir 
au besoin le lambeau déplacé pour la restauration au moyen 
d 'une tarsorrhaphie partielle et interne. 

Procédé de M. Knapp2 a utilisé (voy. fig. 64 et 65) la méthode de 
Knapp ' glissement de Serre dans un cas où il s'agissait d 'une abla-

1. Loc. cit., p . 476. 
2. Archiv., t . XIII, 1, p . 183. 

tion de cancroïde du grand angle. Toutefois, tandis que Serre 
amenait par glissement les lambeaux au-dessous du bord 
palpébral conservé, Knapp comprit dans ce mouvement de 
glissement une partie du bord libre de la paupière après 

avoir prolongé la fente palpébrale. Les figures ci-jointes ren-
dent suffisamment compte de cette façon de procéder. On 
se dispense d'appliquer des sutures conjonctivales. Malgré 
le tiraillement très accusé qui ' résu l te de la réunion des 

Fig. 65 . 

lambeaux, on peut obtenir, en s 'aidant du bandeau com-
pressif, un résultat t rès satisfaisant. 

Le dessin montre déjà combien il faut donner d'extension 
aux sections destinées à permettre le glissement du lam-
beau ; mais quiconque a pratiqué cette méthode saura quelle 



P r o c é d é d e 
D i f f enbach . 

traclion ont aussi à subir les sutures qui opèrent la réunion 
verticale des deux lambeaux attirés. 

S'agit-il de restaurer une paupière entière en appliquant 

Fig. 66. 

la méthode par glissement : alors on utilisera de préférence 
le procédé indiqué par Diffenbach, en ayant soin d'allonger 

desti-
trai ts 

les lambeaux que l'on att ire et d ' incurver les sections 
nées à les détacher, comme l 'indiquent d'ailleurs les 

pointillés dans les dessins 66 et 67 (empruntés à Abadie), 
pour l 'intelligence desquels il n'est nécessaire du reste d'au-
cune description *. 

Afin de faciliter le glissement d 'un lambeau aussi étendu, Procédé de 
° Burow. 

Burow2 a imaginé une méthode qui pèche par ce défaut capi-
tal , qu'elle force à enlever une étendue assez considérable 

de peau, alors qu'en général il est indiqué de se montrer 
très avare de la peau qui subsiste encore dans les cas de 
destruction cicatricielle. Voici en quoi consiste cette mé-
thode : 

Il excise, à la manière de Diffenbach, toute la partie ma-

1. L'inclinaison des sections dans le p rocédé de Di f fenbach , décr i t pa r 

M. Szymanowsky, est ind iquée pa r les dessins (fig. 68 e t 69) qui se r appor t en t 
à la r e s t au ra t ion de la paup iè re s u p é r i e u r e . 

2 . Beschreibung einer neuen Transplantations melhode, Ber l in , 1856-. 

Fig. 70. 

Fig . 69. F ig . 68 . 



lade de la paupière en la circonscrivant dans un lambeau 
tr iangulaire (fig. 70). Il prolonge ensuite vers la tempe la 
base du triangle, cette section prolongée devant devenir la 
base d 'un autre triangle, semblable au premier , à som-
met regardant en haut . Après avoir dégagé jusqu'à sa base 
le lambeau limité d 'un côté par la base du triangle supé-
rieur, et de l 'autre par le côté externe du triangle inférieur, 
il lui est alors possible de le faire basculer , de manière à ce 
que son angle saillant se place à l 'angle interne de l'œil 

Méthode de 
torsion. 

Procédé de 
Blasius. 

(fig. 71). Les deux pertes de substance qui avaient été pro-
duites se trouvent ainsi comblées. Pour la paupière supé-
r ieure on agirait d 'une façon inverse. 

2° Dans la méthode par torsion, nous avons aussi à dis-
t inguer s'il s'agit d 'une restauration partielle ou totale de la 
paupière. 

Nous représentons fig. 72 et 731e procédé de Blasius\ qui 
emprunte un lambeau à la peau du front . Après avoir pra-
t iqué très soigneusement l'ablation des parties malades, on 
procède à la section du lambeau qui a dû être préalablement 
dessiné, en ayant la précaution de lui donner dans tous les 

1. Berliner med. Zeitschrift Maerz, 1842. 

sens des dimensions qui excèdent de 2 millimètres celles de 
la perte de substance. La réunion est ensuite pratiquée. Les 
bords de la plaie du front doivent aussi être rapprochés 
autant que possible, comme a eu soin de le faire Blasius; 

aut rement on s'exposerait à ce que la rétraction cicatricielle 
ramenât le lambeau vers sa situation primitive. 

Un procédé qui offre avec le précédent une grande analogie Procédé de 1 - . . „ ~ v n i DenonvilUer! 

est celui de Denonvilliers (fig. 74 et 75). On donnera surtout 
la préférence à ce dernier, lorsqu'il s'agit de réparer une 

perte de substance qui intéresse plus particulièrement le voi-
sinage de la commissure externe. On remarquera que dans ce 
procédé une largeur beaucoup plus considérable est donnée 
à la base du lambeau, disposition qui aura pour avantage de 

Fig. 7"2. Fig. 75. 

F i g . 7-1. 



permettre la torsion sans qu'il en résulte un bourrelet trop 
accusé. On conçoit que le lambeau doit offr ir une étendue 

sensiblement plus considérable que la perte de substance : 
aussi ne devrait-on pas à cet égard se laisser guider par la 
figure. 

(îe'iiasnel6 S'agit-il de restaurer une perte du tégument qui embrasse 
ou la commissure interne ou l 'externe : on s ' inspirera des 
types opératoires dus à de Hasner1. Suivant le point où 
la restauration doit être obtenue, il emprun te le lambeau 
à la région du front ou du nez, et il a soin, dans tous les cas, 
de réuni r la plaie ainsi formée aussi complètement que 
possible. Les figures qui accompagnent cette description, et 
que nous empruntons à M. de Hasner, présentent au point 
de vue pratique un incontestable intérêt, attendu qu'il arrive 
encore assez souvent que l'on soit forcé d 'entamer l 'angle 
des paupières, lorsque l'on pratique l 'ablation d 'un épithé-
liome de cette région. L'affection siège-t-elle dans le grand 
angle de l 'œil, comme le montre la fig. 76 : on comprend les 
parties malades entre deux sections curvilignes dépassant le 
foyer morbide de quelques millimètres. Puis on sectionne 

1. Entwurf einer anat. Begriindung, etc. P r a y . , 1847. 

dans la région du nez un lambeau suffisamment étendu 
pour recouvrir la perte de substance qui a d'abord été prati-
quée. Ce lambeau doit être taillé de telle façon qu'il présente 
à son extrémité libre une bifurcation propre à figurer la 
réunion du bord des paupières. Le pont qui sépare le lambeau 
de la région où il doit être t ransporté ayant été sectionné, 
on procède à l 'application des sutures . Par suite de la section 
du pont dont nous venons de par ler , on dispose ainsi d 'un 

F i g . 76. Fig. 77. 

autre lambeau qui sera repoussé en bas et en dedans, dans 
le but de réunir , autant que possible, à l 'aide d 'une suture 
entorti l lée, la plaie qu'on a dû prat iquer pour former le 
lambeau destiné à la réparation (fig. 77). 

La restaurat ion doit-elle porter sur des parties voisines de 
la commissure externe? Le procédé sera le même, avec celte 
différence que l 'on emprunte ra le lambeau réparateur à la 
région de la tempe. La restaurat ion portant à la fois sur les 
deux paupières et qu'on prat ique en formant , suivant M. de 
Hasner, un lambeau sur le front et sur la joue, est une 
opération qui ne trouvera que bien ra rement son application. 

Si l 'on se propose de res taurer des paupières presque 
entièrement détruites, il faudra s'adresser à des procédés qui 
empruntent s imultanément de larges lambeaux à la joue et 
à la région du sourcil. Les dessins suivants exécutés d 'après 
les tracés de de Hasner nous donnent d'ailleurs, relativement 
à ces opérations (pour la région du grand angle, fig. 78 
et 79, pour celle de la commissure externe, fig. 80 et 81), des 
types qui nous dispensent de toute description (voy. les trai-
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tés dc Szymanowsky et ù'Abadie). Il faut reconnaître que 
ce qui empêche, en général, d'exécuter des sections sur la 
peau de la face des sujets à opérer avec la même aisance 
qu'on les trace sur le papier, c'est que, dans les cas de de-

Fig . - 8 . Fia. 

venons de décrire, nous devons ajouter qu'i l sera imposé à 
chaque opérateur, par suite de la conformation de la perte de 
substance qu'ont subie les paupières et leur voisinage, de 
modifier plus ou moins le type opératoire qui aura été 

struction complète des paupières, la joue, les tempes et le 
front sont ordinairement sillonnés de profondes cicatrices 
(brûlures, charbon). 

Après avoir passé en revue les divers procédés que nous 

choisi. Ce qu' i l faut surtout rechercher, en se conformant 
aux données si précieuses que nous a fournies la greffe, 
c'est, non de conserver dans les lambeaux tordus un nombre 
plus ou moins considérable de vaisseaux nourriciers , en 
vei l lant , par conséquent , à ce qu'ils aient une base 
suffisamment large, mais bien d'obtenir que ces lambeaux 

Fig . s i . 

reposent sur un support aussi parfait que possible, et qu'ils 
soient appliqués, autant qu 'on peut le faire, sur une surface 
plane, de façon à ce qu 'une contiguïté exacte leur permeite 
de se greffer. C'est encore pour cette raison que l'on tâchera 
sur tout de conserver la partie des paupières formée par la 
conjonctive et le tissu sous-conjonctival. 

Un autre point qui mérite toute notre attention, c'est qu'à 
l 'endroi t même où le lambeau subit la torsion, celle-ci ne 
soit pas t rop forcée, non pas à cause de l ' interruption du 
courant sanguin qui pourrai t en résul ter , mais bien pour cette 
raison que l 'application du lambeau serait nécessairement 
défectueuse dans la partie tordue et que le sphacèle serait 
ainsi favorisé, cette grave complication pouvant alors s'é-
tendre au voisinage. Car, sachez-le bien, Messieurs, c'est la 
greffe qui répond de la nutr i t ion de ces lambeaux, et non 
leur pédicule. Cette exacte application que réclame la base 
du lambeau est encore rendue nécessaire pour qu'i l ne s'éta-
blisse pas en ce point un réceptacle permettant l 'accumula-



tion du pus, le plus redoutable ennemi de toute opération 
plastique et de la greffe. 

Si, en effet, des opérations exigent impérieusement des 
pansements qui , comme ceux fournis par les méthodes anfi-
septiques, empêchent ou diminuent la suppurat ion, ce sont 
certes celles qui nous occupent , et on peut dire que des 
soins minutieux qu'on donne à ces pansements pour favoriser 
une coaptation exacte et permettre une parfaite propreté, 
dépend presque autant le succès que de l 'exécution intelli-
gente de l 'opération, dont le bu t pourrai t encore être com-
plètement manqué, malgré l 'habileté de l 'opérateur , par 
suite d 'un pansement défectueux. 

Biépharo- La blépharoplastie par greffe est incontestablement la 
plgrèffepar méthode qui expose le moins le chirurgien au reproche 

d'avoir aggravé, en cas d'échec, la situation de son malade. 
En outre, elle fournit , pa r la tarsorrhaphie qu'elle implique, 
le moyen de protéger immédiatement un œil menacé par 
l 'absence d 'une ou des deux paupières. 

Les modifications qui doivent être apportées à notre ancien 
procédé de greffe en mosaïque sont, suivant ce que la prati-
que nous a enseigné : 

a) De procéder immédiatement à la greffe sur surface 
c ruen te ; 

b) D'appliquer, autant que le permettent la configuration 
et les incurvations de la plaie, des lambeaux d 'une étendue 
maxima de 1 '/s à 2 centimètres, mais de ne jamais faire 
usage de lambeaux q u i , par leur excès de grandeur , ne 
s 'adapteraient pas dans toute leur surface sur les parties 
avivées ; 

c) De débarrasser soigneusement tous ces lambeaux du 
tissu sous-cutané et des parcelles de tissu adipeux qui 
pourraient y adhérer . 

La greffe en lambeaux de moindre étendue est impérieu-
sement réclamée lorsqu'on veut recouvrir une plaie déjà 
bourgeonnante, et qui montre des anfractuosités encore 

bien plus accusées que celles qui résultent d 'un dégagement 
que l'on vient d 'opérer. 

d) Une dernière modification, et c 'est à mon avis la plus 
importante , consiste à adjoindre le pansement antiseptique 
(surtout celui à l 'acide borique) à toute greffe. On applique 
tout d'abord très exactement les lambeaux cutanés en les 
pressant et en les étalant sur la plaie; on recouvre le tout de 
baudruche gommée, sur laquelle on place le lint boraté. A 
la moindre tendance à la suppurat ion, lorsqu' i l s'agit d 'une 
greffe sur plaie cruente, on supprime le bandeau compressif, 
et on le remplace par une mince bande de toile ou de gaze, 
qui fixe le lint boraté, celui-ci étant alors tenu humecté 
pendant toute la durée des pansements. 

Le plus cruel adversaire de la greffe est, comme nous 
venons de le dire, la suppurat ion, qui peut miner des parties 
cutanées déjà parfaitement attachées ; aussi en sachant tirer 
parti du pansement boraté peut-on puissamment contribuer 
à la réussite des greffes. 

Pour exécuter mon procédé j'avive les parties qui avoi-
sinent les bords orbitaires. Cela fait, je détache une bande 
de 1 1/2 à 2 centimètres de largeur sur le front et la joue 
par des sections courbes qui viennent se re joindre vers la 
tempe. Le dégagement doit être assez complet pour permett re 
un glissement facile de ces bandes cutanées et une coap-
tation très exacte de leur bord avivé. La réunion est faite 
par une série de sutures placées en partie profondément, en 
partie superficiellement. On se sert de fils métalliques, afin 
de pouvoir les laisser en place le temps nécessaire pour une 
réunion complète. 

Cette réunion pratiquée, on recouvre les ilols dénudés 
d 'une mosaïque de lambeaux cutanés de 1 1/2 à 2 centi-
mètres carrés. Ces lambeaux sont appliqués sur la plaie et 
soigneusement étalés au moyen d 'un stylet mousse. On tâche 
de recouvrir la plaie aussi complètement que possible par 
cette mosaïque grossière, mais serrée, et l 'on étend alors sur 

Procédé , d e 
l ' a u t e u r . 



toute la plaie un morceau de baudruche gommée, ce qui 
permet toujours une inspection facile de l 'état des petits 
lambeaux transplantés. Puis je place sur les deux yeux, afin 
d'avoir un repos absolu, un bandeau compressif qui re-
couvre le pansement boraté. Celui-ci n'est renouvelé que 
vingt-quatre heures après. 

Le changement de couleur, très facilement appréciable 
sous la baudruche , indique dès les premiers jours le résultat 
de l 'opération. Ceux des petits lambeaux qui adhèrent pré-
sentent, au bout de trente-six à quarante-huit heures, une 
couleur rosée, qui devient peu à peu rouge, tandis que ceux 
qui n 'ont pas contracté d 'adhérence gardent leur teinte 
j aune pâle, s 'encadrent d 'un anneau brun noirâtre et finissent 
par se momifier . 

Tout d 'abord je n 'exécutais pas la greffe sur surface 
cruente, et comme le rapporte ma première observation, 
j 'appliquais des lambeaux de petites dimensions sur la plaie 
lorsqu'elle s'était recouverte de bourgeons charnus . Je pense 
qu'il est préférable d ' imiter M. Ollier, en commençant par 
greffer sur surface cruente , car , en cas d'échec, on a encore 
la ressource de la greffe médiate sur la plaie bourgeonnante. 

Un obstacle pour une exécution régulière de la greffe, 
dans le cas où l'on doit combler une perte de substance 
assez étendue, c'est la difficulté que l'on éprouve pour se 
procurer une suffisante quanti té de peau. Dans un grand 
hôpital il serait aisé d'utiliser les membres amputés, mais 
dans une clinique, môme importante, il faudra se contenter 
des petits lambeaux cutanés que l'on enlève dans certaines 
opérations, comme le procédé de Jœsche-Arlt pour remédier 
au trichiasis, en remettant la greffe à un jour où l 'on doit 
exécuter ces opérations. Aussi se trouvera-t-on le plus sou-
vent dans l 'obligation de recourir à la peau de l 'avant-bras 
que l 'on emprunte , soit au sujet même, soit à toute autre 
personne qui en fait l 'abandon par pur dévouement ou dans 
un but de lucre, comme cela s'est pratiqué ici. 

Si l 'on se propose de greffer sur surface cruente, il vaudra 
mieux exciser un lambeau d 'une étendue suffisante pour 
couvrir la plaie, ce lambeau étant ensuite parlagé par petits 
carrés de 5 millimètres de côté, de façon à en former une 
mosaïque recouvrant toute la perte de substance. Mais dans 
le cas où la greffe est destinée à une plaie bourgeonnante, 
nous pensons qu'il est préférable d'enlever séparément 
chacun des petits morceaux de peau; pour cela, on p.nce 
entre les doigts un pli cutané que l'on traverse avec le bis-
touri , de manière à le détacher d 'un côté, puis on achève 
l'excision en s 'aidant d 'une pince et des ciseaux. 

Cette greffe en mosaïque doit être distinguée du procédé 
de Reverdin, dans lequel on ne fait usage que de très petits 
lambeaux épidermiques, non pour recouvrir la plaie dans 
toute son étendue, mais pour créer des centres isolés de ci-
catrisation. Elle est également différente du procédé de 
M. Ollier (greffe dermo-épidermique) , où l'on cherche à 
greffer des lambeaux de 4 à 8 centimètres carrés , bien 

- qu'ici, également, on se propose de transplanter la totalité 
du derme exactement privé de son tissu adipeux sous-cutané. 
D'ailleurs M. Wolfe fait, à cet égard, absolument la môme 
recommandation en conseillant de fendre les lambeaux sui-
vant leur épaisseur pour en séparer minutieusement le tissu 
sous-cutané. Les avantages de la greffe en mosaïque, suscep-
tible de s 'adapter avec toute l 'exactitude désirable aux an-
fractuosilés de la région qui avoisine l 'œil, ont d'ailleurs été 
amplement reconnus par de nombreux praticiens tels que 
Sattler, Illing, Sichel fils, elc. 



OPÉRATIONS P M T I Q l Ë E S SUR L'APPAREIL LACRYMAL 

VINGT-CINQUIÈME LEÇON 

INCISION DES rOINTS LACRYMAUX — DÉBRIDEMEXT DU SAC — OU-

VERTURE I)U SAC DESTRUCTION ET EXTIRPATION DU SAC — ABLA-

TION DE LA GLANDE LACRYMALE. 

Le nombre des opérations qui se prat iquent sur l 'appareil 
lacrymal est restreint, mais comme vous le voyez, mes-
sieurs, ces opérations sont chaque jour répétées à cette cli-
nique, à ce point môme que nous n 'avons pas cru utile de 
les faire figurer dans les statistiques opératoires qui sont 
dressées avec tout le soin possible. Nous aurons à nous oc-
cuper ici de Y incision des points lacrymaux, du débridement 
du sac (de la stricturotomie), de Y ouverture du sac lacrymal, 
de sa destruction artificielle et de Y extirpation de la glande. 
Ayant longuement insisté sur le sondage dans les précédentes 
leçons1 , nous ne reviendrons sur ce suje t qu ' incidemment . 

Lorsque vous êtes consulté par un malade qui vient ré-
clamer votre aide pour que vous le débarrassiez d 'un lar-
moiement , c 'est-à-dire d 'un mal qui est pour lui une cause 
d'agacement perpétuel en l 'obligeant à avoir constamment 
son attention tournée de ce côté, mais qui cependant ne lui 
porte pas au t rement un préjudice sérieux, avant de rien 
entreprendre, pénétrez-vous bien de cette idée, messieurs, 
c'est que, loin de soulager le malade, votre intervention, si 
elle est mal dirigée, est susceptible d'aggraver sensiblement 

1. Vov. Thërap. ocul., p . 755. 

son état , et cela au point qu'i l peut en résulter un véritable 
danger pour lui . 

Un cas qui m'est resté profondément gravé dans la mé-
moire, c'est celui d 'un malade qui , étant atteint d 'un léger 
larmoiement, s 'adressa à un confrère d 'une science éprouvée 
et fu t sondé par lui à diverses reprises. Après quelques son-
dages exécutés, il est vrai, avec une certaine violence, ce 
malade fu t pris d 'une tuméfaction considérable de toute la 
région du sac. Il se forma un vaste phlegmon que j ' eus à 
inciser largement, e l l e patient ne guérit que lorsqu'un large 
séquestre du rebord orbitaire infér ieur se fû t éliminé, cet 
accident l 'ayant obligé à garder la chambre plusieurs mois. 
Les raisons d 'après lesquelles je voulais que la nécrose ait 
eu pour prélude le larmoiement , aff irmant que le sondage 
n'y avait été pour r ien , n 'empêchaient pas le malade de 
s 'adresser chaque jour à lui-même les plus vifs reproches 
pour n'avoir pas supporté avec plus de patience la petite 
gêne que lui occasionnait un simple larmoiement . 

Aussi combien de fois ne m'entendez-vous pas répéter 
qu 'un appareil aussi délicat que celui qui préside à l 'él imi-
nation des larmes ne comporte aucune violence, et que toute 
action brutale exercée sur lui doit être de prime-abord re-
jetée? Ce que j 'avais prédit ne s'est-il pas en effet réalisé, 
lorsqu 'au début de l 'usage du laminaria comme moyen de 
dilatation, procédé autrefois accepté avec un véritable en-
thousiasme par les confrères qui préconisaient, ainsi que 
M. Weber le veut, la dilatation forcée, j 'annonçai que ce 
mode de t rai tement serait absolument abandonné? 

Ceux qui se vantent de guérir le larmoiement par le son-
dage prolongé avec des sondes de 5 millimètres et plus 
d'épaisseur (Theobalcl1) peuvent obtenir u n certain soulage-
m e n t chez des malades atteints de véritable dacryocystite, 
mais c'est alors en atrophiant la muqueuse du sac, ou en 

1. Archiv fur Augen- u. Qhrenheilk., t . VII, p . 478. 



déterminant l 'occlusion complète des conduits vers lé sac, 
de façon à faire cesser tout conlact entre la sécrétion de 
celui-ci et la conjonctive. Par l 'emploi de ces sondes fortes 
on atteint le môme résultat qu'avec la méthode délaissée de 
la prétendue oblitération; mais si je m'appuie sur ce qu 'une 
longue expérience m'a enseigné, en me livrant sans le 
moindre parti pris à l 'étude de cette question, je puis nier 
formellement qu 'on ait j amais soulagé, soit par cette bruta le 
méthode de sondage, soit par l 'emploi de sondes à demeure, 
un malade atteint de simple larmoiement . 

Je vous le répète, messieurs, le simple larmoiement ne 
saurai t être guéri par une intervention brutale exercée sur 
un appareil d 'une extrême délicatesse de construction telle 
qu'on l'observe pour celui qui est destiné à l 'élimination des 
larmes, et la proposition de M. Otto Becker, tendant à son-
der simplement par le conduit supérieur non dilaté, est 
basée sur une appréciation fort sensée de cette question. 
Toutefois, si vous ne me voyez pas accepter entièrement ce 
conseil, c'est que, pour des raisons anatomiques précédem-
ment exposées1 , j e ne considère pas que l'on atteigne tou-
jours ainsi l 'obstacle que l 'on veut faire disparaître, celui-ci 
pouvant siéger, en effet, dans le conduit infér ieur , ainsi 
qu'i l arrive dans un grand nombre de cas. En outre, je crois 
qu 'une incision très circonscrite du sphincter des conduits 
facilite l ' introduction répétée des sondes qui se mon t re 
moins blessante que dans le cas où l'on procède par simple 
dilatation. Mais où j 'applaudis des deux mains, c'est lorsque 
M. Otto Becker nous apprend que, par ce simple sondage 
laissant intact l 'appareil lacrymal, il guérit nombre de lar-
moiements en faisant usage de sondes fines. 

Combien d'idées erronées ont encore cours sur le traite-
ment du larmoiement , provoqué par des obstacles qu'on 
veut faire disparaître en détérioriant profondément l 'appareil 
lacrymal! C'est ce qui ressort clairement du passage sui-

1. Voy. Thérap. ocul., p . 748. 

vant de la chirurgie oculaire de de Arlt emprunté à l 'intro-
duction du chapitre concernant les opérations pratiquées 
sur les voies lacrymales : « Bowmans nous a appris ce fait 
intéressant que les conduits lacrymaux, après qu'on les a 
t ransformés en une ra inure ouverte, dirigée vers le globe 
oculaire, et qu'on s'est opposé à la réunion des bords de 
cette ra inure , assurent l'évacuation des larmes tout aussi 
bien que les conduits non fendus. Par ce procédé on trans-
porte en quelque sorte le point lacrymal près du bord de la 
caroncule. » Eh bien, je n'hésite nullement à affirmer que 
pareil t ransport éternisera le larmoiement, si même il ne 
l 'accentue pas sensiblement par la régurgitation des larmes 
au moment où le sac lacrymal est comprimé. 

Sachez donc bien, messieurs, que l'on doit considérer 
comme absolument désastreux de fendre dans toute sa lon-
gueur le conduit inférieur, et que, ni la déviation des points, 
ni la dilatation qui devra être ul tér ieurement obtenue avec 
les sondes, n 'autorisent à recourir à une pareille incision, 
qui, dans la plupart des cas, est encore exécutée d 'une façon 
malheureuse par ceux qui croient devoir la mettre en pra-
tique. Combien de fois, en effet, n 'ai-je pas eu l'occasion de 
vous montrer des malades qui portaient de pareilles ra inures 
allant jusqu'à la caroncule, et chez lesquels une paroi éle-
vée s 'étendait entre l'œil et la ra inure , celle-ci se t rouvant 
tournée directement en haut ou même en dehors, par rap-
port à la surface du globe de l 'œil, lorsque le malade ten-
dait à fermer les paupières ! Si vous questionnez des per-
sonnes ainsi opérées, elles n 'hésiteront pas à vous dire que 
leur larmoiement s'est sensiblement accentué depuis, qu 'au 
lieu d 'un point plus ou moins renversé, elles portent une 
semblable ra inure . 

Aussi vous ai-je conseillé toutes les fois qu'il s'agit d 'un 
simple larmoiement, sans la moindre sécrétion provenant 

1. Loc. cit., p . 479. 
2 . Ophth. Hosp. Rep., oct . 1857. 



pofnt'lacry- d u s a c lacrymal, de dilater d'abord avec la petite sonde co-
mrlun

r
fé" n i ( ï u e l e P o i n t lacrymal inférieur qui, en général, se trouve 

légèrement dévié (de façon à pouvoir être perçu sans qu'i l 
soit nécessaire d 'att irer la paupière en bas), puis de faire 
pénétrer le couteau boutonné de Weber de telle manière que 

. le bouton glisse le long de la paroi supéro-externe du con-
duit , le t ranchant regardant alors f ranchement le cul-de 
sac conjonctival. Il suffit que le bouton du couteau arrive 
jusqu 'à la paroi osseuse du sac pour obtenir l 'incision vou-
lue du conduit, susceptible de permett re aisément l ' in t roduc-
tion des sondes. On évitera bien d 'agrandir volontairement 
cette incision en relevant le manche du couteau, et on se 
mettra en garde contre un mouvement de la tête ou des 
mains des malades qui pourrai t , contre notre gré, amener une 
semblable extension de la petite plaie, ce qui aura i t pour 
effet de perpétuer à jamais un état contre lequel le malade 
vient précisément réclamer vos soins. 

E " N o u s P r o c é d o n s absolument de la même façon lorsque 
mrieur.pé~ n o u s v o u l o n s élargir le point lacrymal supérieur . C'est en 

effet de ce côté que nous attaquons le mal toutes les fois que, 
sans déviation du point lacrymal inférieur, la pression exer-
cée sur le sac fait jai l l i r une sécrétion muqueuse par ce der-
nier orifice, cette expérience nous démontrant à la fois la 
perméabili té du conduit inférieur et l 'existence d 'une sécré-
tion morbide siégeant du côté de la muqueuse du sac et du 
canal lacrymal, d'où résultera la nécessité d 'un sondage 
prolongé ou de l 'emploi d'injections, qui peuvent être faites 
avec bien moins de violence pour l 'appareil lacrymal en les 

chassant par le conduit supér ieur , at tendu que celui-ci est 
susceptible, par la traction de la paupière, d 'être mis pres-
que en ligne droite avec le canal nasal. 

Nous ne nous départissons de celte grande réserve, con-
sistant à n 'at taquer qu'avec beaucoup de modération les 
points et les conduits, que lorsqu'il s'agit de t ra i ter un 
phlegmon du sac menaçant de déterminer une fistule, ou 

ayant déjà donné lieu à cette complication. Nous souvenant 
ici qu 'une pareille affection destructive ne laissera nécessai-
rement subsister qu 'un appareil conducteur plus ou moins 
détérioré, nous laissons de côté tout ménagement excessif 
pour tacher d'obtenir une guérison aussi prompte que pos-
sible. 

Au contraire, s 'il ne s 'agit que d 'un unique larmoiement, 
reconnaissant pour origine une simple déviation du point 
infér ieur , ou une interrupt ion clans la continuité du con-
duit , nous poussons la réserve jusqu 'à nous contenter, les 
trois ou quatre jours suivants, d 'entrebâiller là petite ou-
verture pratiquée dans le conduit , et d'y faire pénétrer une 
sonde 2 ou 3 de Bowman à une profondeur telle qu'elle 
arrive au contact de la paroi osseuse du sac, mais sans pous-
ser le sondage plus avant, cette petite manœuvre nous four-
nissant dans nombre de cas un résultat excellent. 

Mais avons-nous affaire à un phlegmon ou à une fistule Débridement 
r D . du sac. 

déjà établie? Nous nous préoccupons tout d'abord d'ouvrir 
une large porte du côté du conduit supérieur, en procédant 
par^l'introduction du petit couteau de Weber jusque dans le 
canal nasal, à un débridement du l igament palpébral in-
terne. 11 est indiqué de recourir à cette même façon de pro-
céder, chaque fois qu ' i l existe une distension très considé-
rable du sac avec sécrétion muco-purulente. 

Jaesche Weber* et moi 3 , nous avions déjà préconisé ce 
mode de débridement, lorsque Stilling4 qui avait souvent vu 
exécuter ici cette pénétration du couteau jusque vers l 'extré-
mité inférieure du canal nasal imagina de faire construire pour 
le même usage un assez large couteau (fig. 82) et donna à ce S l r jc turoto. 
débridement le nom de stricturotomie. L'introduction d 'un mie-
nouveau mot dans le langage ophthalmologique et, à l'exem-

1. Archiv., t . X, 2, p . 170. 
2 . Ibidem, t. VIII, 1 , p . 94. 
3. Mon Trai té , 2« édit ion, p . 891. 
4 . H e i l u n g d e r V e r e n g e r u n g der Thraenemvege , Cassel, in-8,1808. 
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pie de ce qu'on peut dire pour les voies urinaires , une fausse 
interpréta lion des phénomènes qui s'accomplissent dans 
l 'appareil lacrymal ont suffi pour répandre rapidement ce 
procédé sous le nom d'opération de Stilling. 

S'agit-il ici d 'une str icturotomie? Évidemment non, car 
ce n'est que dans un nombre excessivement res-
treint de cas (les traumatismes) que l 'on observe 
une véritable s t r ic lure. Pour s'en rendre compte, 
il ne suffit que de généraliser pendant un certain 
temps sur fous les malades qui se présentent le 
procédé de Becker, consislant à sonder les voies 
lacrymales par le conduit supérieur dont l 'ou-
verture a été simplement dilatée. On pourra ainsi 
aisément se convaincre que chez bien peu de per-
sonnes atteintes de dacryocystite simple ou phleg-

Fig-82. moneuse, on rencontre même en prat iquant 
le sondage avec des sondes volumineuses, un obstacle quelque 
peu accusé. 

Pareille étude offrira encore cet avantage qu'elle nous 
fournira la preuve que ces maladies reposent principalement 
sur des affections morbides de la muqueuse , et que la diffi-
culté pour arriver à une guérison spontanée ou obtenue par 
nos ressources thérapeutiques, réside essentiellement dans 
l 'établissement d 'un cercle vicieux, en ce sens que dès que 
la sécrétion renfermée dans le sac s'accroît, la distension 
progressive de celui-ci met précisément obstacle à l 'élimina-
tion de son contenu, et provoque ainsi la stagnation, la 
décomposition des produits sécrétés, la formation d'exul-
cérations, de diverticules, etc. 

Peut-être me répondrez-vous que la soi-disant opération de 
Stilling doit cependant être susceptible de fourni r des ré-
sultats très satisfaisants capables de justifier l 'empressement 
avec lequel elle a été accueillie. Je suis loin de le nier, car 
je lui reconnais un méri te qui me semble indiscutable, 
c 'est d'avoir contribué à répandre , quoique sous une dési-

gnation fausse, le débridement du ligament palpébral qui , 
incontestablement, donne des effets très avantageux, l 'em-
ploi du large ins t rument recommandé parce confrère forçant 
à établir constamment une vasle communication avec le sac 
conjonctival, et donnant lieu, par conséquent, à un écoule-
ment très aisé des produits inflammatoires, toutes conditions 
que Jaesche et Weber n 'avaient pu obtenir que plus difficile-
ment par l 'usage d 'un étroit couteau, s'ils ne prenaient pas 
le soin de renverser, ainsi que Stilling l'a vu faire à cette 
clinique, l ' ins t rument en avant lorsque le bouton de celui-ci 
avait atteint la paroi osseuse, de manière à fendre ainsi toute 
la longueur du conduit jusqu'à la caroncule et même au 
delà, dans le cas où l 'on veut débrider très largement. 

Vous pouvez encore m'adresser cette objection : s'il ne 
s'agissait pas d 'une véritable stricturotomie, comment , en 
suivant les conseils de Slilling, aurait-on pu se contenter de 
celte simple incision, sans même n'avoir à recourir ultérieu-
rement à aucun sondage, le t rai tement consécutif se bornant 
à une évacuation répétée du sac par la simple compression? 
A cela je répondrai que ce qui entretient et s t imule sur tout 
l ' inflammation phlegmoneuse, c'est l 'étranglement que pro-
voque le ligament palpébral interne, dont la résistance et le 
défaut d'extensibilité mettent obstacle à une distension pro-
gressive (au moins dans la major i té des cas). 

Que se passe-t-il lorsqu 'un phlegmon du sac n'est pas sou-
mis à un trai tement approprié? Il s'établit une perforation, 
une fistule, suivie de l 'issue du contenu ; et si cette ouver-
ture a étô assez large pour permettre une évacuation très 
abondante ou aisée, la tumeur enflammée se guérit , souvent 
même la fistule se ferme, et tout rentre dans le calme, de 
façon qu'à par t un léger larmoiemeut , le malade se trouve 
absolument dans les mêmes conditions que si on avait pra-
tiqué le débridement du l igament, aut rement dit la strictu-
rotomie de Stilling. Avec cette différence toutefois que dans 
ce dernier cas, une large communication étant établie avec 



le sac conjonctival on écarte le danger d 'une rechute à la-
quelle reste ordinairement exposé le malade chez lequel une 
fistule s'est fermée après la détente complète du sac. 

Ce que je veux surtout vous faire saisir, c'est que par 
l 'ample évacuation du contenu d 'un sac enflammé et la dé-
tente du ligament qui l 'accompagne, vous voyez spontané-
ment s 'opérer le môme calme momentané qu'avec le débri-
dement du ligament appelé à tor t stricturotomie. Pourtant 
il ne saurai t venir à l ' idée de personne que la perforation 
survenue puisse agir sur les pré tendus obstacles qui occu-
peraient les voies lacrymales. Loin de là, ce sont précisé-
ment les cicatrices consécutives à ces perforations qui, con-
jointement avec le l igament palpêbral, s'opposent alors à la 
distension du sac par des produits morbides. 

Aussi s'explique-t-on aisément comment le débridement 
du ligament agit favorablement dans les cas de fistules la-
crymales, sur tout en y adjoignant une large incision du 
conduit supérieur qui a pour effet de mettre en communi-
cation directe le sac lacrymal jrvec le sac conjonctival. C'est 
à ce point que j 'a i pu soutenir que la fermeture de toute fis-
tule était susceptible d 'être obtenue par un pareil débride-
ment , mais j 'a i dû toutefois me ranger à l'avis de cle Graefe 
qui m'opposait qu'i l fallait faire une exception pour les fis-
tules capillaires. Et de fait j 'a i cité dans les précédentes 
leçons1 un exemple qui confirme absolument les craintes 
que mon éminent maî t re m'exprimait , lorsqu'i l y a douze 
ans je lui exposais ma façon de penser à cet égard. 

Si, en émettant cette opinion, j 'ai a jouté que la paroi an-
tér ieure du sac constituait un terrain qu' i l fallait absolument 
respecter et que les incisions de Petit devaient en consé-
quence être entièrement abandonnées, j e dois également faire 
ici une réserve, c'est lorsque, le phlegmon du sac ayant dé-
terminé une distension t rès considérable de la peau, on ne 

4. Yoy. Thérap. ocul., p . 764. 

peut espérer prévenir la perforation (qui souvent existe déjà 
sous l 'épiderme), et que l 'on rencontre alors de très sérieu-
ses difficultés pour découvrir le point lacrymal supérieur, 
dissimulé dans le creux que forme, entre les paupières dis-
tendues outre mesure, la commissure interne. Aussi arrive-
t-il assez souvent, pendant ces recherches, et au moment où 
on exerce une forte traction afin de renverser suffisamment 
la paupière supérieure pour mettre à découvert le point la-
crymal, que l'on voie l 'abcès du sac s 'ouvrir brusquement . 
En pareil cas, on peut sensiblement éviter des souffrances 
au malade, si, remettant le débridement à quelques jours , 
on ouvre la paroi antér ieure du sac du côté de la peau. 

Il n'existe pas en réalité de difficulté pour pénétrer sûre- ouverture, 
ment dans le sac, il suffit de se rappeler que l 'on doit forcé- " s a i" 
ment tomber dans cette cavité lorsqu'on enfonce, entre le 
rebord orbilaire et le ligament palpêbral interne, un instru-
ment d'avant en arrière. Ces deux points de repère ne sau-
raient d'ailleurs échapper au palper, même si la peau pré-
sente un gonflement excessif, sur tout si l 'on a soin de tendre 
un peu le ligament. 

Il ne peut être utile, après avoir enfoncé le bistouri d'avant 
en arr ière, de façon à le faire glisser sur la partie du rebord 
orbitaire sous-jacente au ligament interne, ni d'inciser ce 
dernier, ni de conduire le couteau dans le canal nasal. Ce 
que nous voulons obtenir ici, c'est une évacuation du sac 
assez complète pour amener une détente sous l 'emploi des 
cataplasmes, et pour permettre ultérieurement de procéder, 
après avoir aisément retrouvé le point lacrymal supérieur , 
au débridement du ligament. Nous ne débridons pas immé-
diatement par la plaie cutanée parce que, d 'une part , cette 
incision plus difficile à effectuer de bas en haut ne pourrait 
pas être obtenue avec la même sûreté, et aussi pour cette 
autre raison que, tout en agissant de cette façon, il nous 
faudrait néanmoins compléter encore l 'opération par l ' inci-
sion du conduit destinée à rétablir largement la communica« 
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tion du sac lacrymal avec le sac conjonctival, cetle incision 
constituant une importante partie de notre plan opératoire. 

Nous nous gardons aussi de conduire le couteau de Petit 
dans le canal nasal, attendu que nous sommes bien fixés sur 
ce qu'il faut penser de la str icturolomie, et que celte intro-
duction n'aggrave qu ' inut i lement le procédé opératoire en 
le rendant plus douloureux. D'ailleurs nous n'avons recours 
à ce mode d 'ouverture du sac que dans des cas très rares, 
lorsque le malade a montré la plus grande négligence pour 
l 'affection dont ii était atteint. 

A celui qui croirait néanmoins ne pas devoir s 'en tenir à 
la simple incision de la paroi antér ieure et inférieure du 
sac, nous ne pouvons mieux faire que de lui recommander 
de mettre à profit les indications si précises que de Arlt a 
données sur la disposition du canal et sur les inclinaisons 
que celui-ci présente, tant laléralemcnt que d'avant en arr ière. 
11 lui sera alors permis de conduire avec une certaine élé-
gance et sans trop endommager les parties voisines, le cou-
teau dans le canal, manœuvre que l'on réclamait autrefois 
des candidats aux examens prat iques d'ophthalmologie. 

Voici comment M. de Arlt1, qui apportait à cette opéra-
tion un soin et une délicatesse exlrèmes, conseillait de pro-
céder : 

« La direction et la position de la paroi antér ieure et ex-
terne du sac varient2 suivant la conformation si diverse de la 
face, à ce point qu'il faut en tenir compte en ouvrant et en 
sondant3 l esac . L'inclinaison de cette paroi, allant de l 'arête 
du maxillaire à la crête de l'os lacrymal, est plus accentuée 

1. Archiv., t . I , 2, p . 156. 
2. Cette variat ion de posi t ion est vraie p a r rappor t aux plans de la face, ma i s 

elle ne l 'est ce r t a inement pas en ce qui concerne le r ebo rd in fé ro- in te rne e t le 
l igament palpébral in te rne , que nous r ecommandons c o m m e points de r e p è r e . 
Pour t an t ils pour ra ien t , p a r une excessive distension (hydropisie) du sac, chan -
ge r d 'emplacement . 

3. Nous ne par lons m ê m e plus actuel lement du sondage p a r l a fistule, p rocédé 
i r ra t ionnel à cause des désordres qu ' i l accen tue dans le sac et des obs t ruc t ions 
qu ' i l favorise . 

lorsque le dos du nez est proéminent que s'il est aplati. 
Afin de pouvoir toujours sûrement ouvrir le sac lacrymal, 
on doit tendre le ligament palpébral interne par une traction 
exercée sur la commissure externe qu'on attire fortement en 
dehors et un peu en haut et conduire le bistouri suivant un 
plan quej 'appel le le plan opératoire. 

« Ce plan est situé dans le sens d 'une ligne (sonde) qui, 
partant du ligament palpébral interne, tomberait perpendi-
culairement sur une autre ligne allant de la pointe du nez 
vers le rebord orbitaire externe, près de la commissure ho-
monyme. Le couteau appliqué par sa pointe précisément au-
dessous du milieu du ligament, est enfoncé jusqu 'à une pro-
fondeur de 4 à 5 millimètres ; puis son manche est ramené, 
sans que l ' instrument quitte le plan opératoire, vers la partie 
la plus élevée de la racine du nez. Le dos du manche étant 
arrivé presqu'au contact de cette région, onpousse le couteau 
de 5 à 7 millimètres en bas, afin d'obtenir une plaie cutanée 
d'étendue semblable. Veut-on obtenir une plus large ouver-
ture de la plaie? On y arrivera, non par un enfoncement plus 
considérable du couteau, mais bien par un renversement du 
manche vers soi au moment du retrai t de l ' instrument . 

« En procédant ainsi, on place chaque fois le bistouri 
perpendiculairement à la paroi antérieure et externe du sac, 
et cela exactement au milieu, sans qu'i l puisse glisser, n i 
en dedans, ni en dehors, ni enfin en bas avant d'avoir 
pénétré. En outre, la section court dans le sens des fibres 
musculaires, et ne les coupe pas perpendiculairement à l eur 
direction. 

« Se propose-t-on d'inciser le l igament palpébral, afin 
d'ouvrir le sac dans toute son étendue (pour l 'oblitération 
du sac)?La meilleure façon d'y parvenir consiste à introduire 
dans la plaie déjà pratiquée une branche de ciseaux droits. 
Si l'on enfonçait la pointe du couteau sans avoir préala-
blement tendu le l igament, ou que l'on n 'ai t pas très exac-
tement appliqué l ' ins t rument au-dessous du l igament, mais 



bien quelques mill imètres plus bas , on s'exposerait à 
repousser la paroi antér ieure du sac vers la postérieure et à 
perforer à la fois ces deux parois. Si l 'on donne immédia-
tement au bistouri , en plaçant sa pointe sur la peau, cette 
même direction qu'il doit prendre après avoir pénétré dans 
le sac pour glisser en bas, il peut alors facilement arriver 
que l'on perfore la paroi dans une partie trop déclive, et 
que l'on ne réussisse pas à faire pénétrer le couteau dans le 
sac, mais bien dans l'espace compris entre le sac et le rebord 
orbitaire. » 

Tous ces détails minutieux peuvent être négligés lorsqu'il 
s'agit d 'ouvrir un sac enf lammé et fortement dilaté, mais ils 
prennent une incontestable valeur, si l'on se propose, dans 
un but de destruction, de mettre à nu toute l 'é tendue des 
voies lacrymales non renfermées entre des parois osseuses. 

La série des opérations que nous venons de passer en 
revue, messieurs, vous représente l 'ensemble des moyens 
qui pourront vous être réclamés par les exigences de la pra-
t ique courante, at tendu que ce sont ces procédés que l'on 
met surtout actuellement à exécution, et cela, sans que l 'on 
ait, comme autrefois, à s'élever contre les difficultés du 
trai tement et l ' insuffisance de nos ressources thérapeutiques. 
Les malades atteints d'affections des voies lacrymales comp-
tent aujourd 'hui parmi ceux qui peuvent obtenir de nous 
un soulagement (sinon toutefois une guérison) des plus mar-
qués, alors qu 'à une au t re époque on n 'entreprenai t qu'avec 
répugnance de pareils trai tements, après lesquels on redou-
tait de recueillir des plaintes plus ou moins f ranchement 
manifestées. 

Destruction A quelle époque ce revirement s'est-il produi t? Depuis 
CM S3C. i i i . , * 

que les idées saines de la chirurgie conservatrice ont prévalu 
sur les tendances destructives que professaient de nombreux 
chirurgiens, qui croyaient guérir en supprimant une partie 
essentielle de l 'appareil lacrymal, tout en respectant une 
notable portion de cet appareil, en sorte qu 'un larmoiement 

plus ou moins gênant devait nécessairement persister. Ce 
que nous ne réussirons pas à faire disparaître dans certains 
cas exceptionnels (où le mécanisme de l 'élimination des 
larmes a subi une profonde perturbation), c 'est-à-dire un 
certain degré de larmoiement , s'observait comme résultat 
constant chez tous les malades que l 'on considérait comme 
parfaitement guéris , au temps où les méthodes destructives 
étaient en honneur . 

Aussi, bien que nos procédés de cautérisation aient été 
sensiblement perfectionnés par l ' introduction dans la pra-
tique du galvario-caulère et du thermo-cautère, qui permet-
tent, comparativement au cautère actuel et aux caustiques, 
de localiser beaucoup mieux l'effet destructif, on est telle-
ment revenu de celte méthode barbare qu'i l ne peut plus 
guère en être question ailleurs que dans la partie historique 
de nos moyens chirurgicaux. 

Toutefois, il peut se présenter des cas où une distension 
notable du sac, accompagnée de sécrétion muco-purulente, 
est apparue consécutivement à une f racture des os du nez, 
ou à une nécrose étendue de cette même partie du squelette, 
la disparition absolue du canal nasal démontrant ici qu'i l 
ne faut plus compter sur le rétablissement des voies lacry-
males, et encore bien moins sur le fonctionnement régulier 
d 'une ouverture pratiquée à travers la mince cloison osseuse 
qui avoisine la paroi interne du sac lacrymal. Quelle con-
duite faut-il tenir dans de telles conditions ? Une première 
tentative doit tout d'abord être faite pour faire communiquer 
largement le sac lacrymal avec le sac conjonctival, en fen-
dant le conduit supérieur jusqu 'à la caroncule, puis on ten-
tera par des injections caustiques et antiseptiques journel -
lement répétées de tarir la sécrétion morbide. Ces essais 
ayant échoué, on n 'aura recours à la destruction qu 'à la der-
nière extrémité. 

Car, sachez le bien, messieurs, rien n'est plus difficile que 
de détruire la muqueuse qui garnit une cavité physiologique 



surtout lorsque celle-ci présente des anfractuosi tés que la 
distension a encore sensiblement accentués, et si les ch i ru r -
giens partisans des méthodes destructives ont eu des succès, 
c'est qu'ils ont pu à la fois parvenir, p a r l a cautérisation, à 
modifier notablement l 'état morbide de la muqueuse , et à 
intercepter la communication du sac avec les conduits, dont 
l ' embouchure dans cette cavité s'est trouvée heureusement 
oblitérée par le caust ique. Combien de fois ne m'a-t-il pas 
été donné de démontrer à mes élèves, chez des malades qui 
avaient été soumis à ces prétendues destruct ions du sac, 
qu'i l était très facile de conduire une sonde à travers le con-
duit supér ieur jusque dans le nez, en forçant la faible agglu-
tination du conduit à son embouchure dans le sac? 

Extirpation Toute cautérisation susceptible d 'offr i r certaines chances 
de succès devant ê t re effectuée sur les voies lacrymales com-
plètement mises à découvert, par l'incision des deux conduits 
et la large ouverture de toute l 'é tendue du sac, il me paraî t 
infiniment plus rationnel de recourir , comme on l'a encore 
récemment recommandé (Berlin), à une excision ou extir-
pation complète de la muqueuse qui garnit cet appareil ; eu 
procédant ainsi, on ne complique pas du moins l 'opération 
d 'un second temps, celui de la cautérisation. En outre, on 
marchera certainement avec beaucoup plus de sûreté, lors-
qu'après avoir bien arrêté tout écoulement de s-mg, on aura 
pu, par un écartement convenable des lèvres de la plaie, se 
rendre bien compte de l 'emplacement du sac et de la situation 
des conduits, à travers lesquels de fines sondes à'Anel auront 
été dirigées. 

Excision par- Disons en passant que les excisions partielles (Monoyer) 
usac . s a c ^ ^ ^ j e g c a s 0l-j c e i u i_ c j : e s [ atteint d'hydropisie, 

c'est-à-dire lorsqu'il est distendu ad maximum, paraissent 
inutiles. Car j 'ai souvent pu vous démontrer que, si l 'on a 
bien rétabli la communication de cette vaste cavité avec le 
nez, on arrive, au moyen d' injections chassées à travers des 
sondesj creuses, à réduire complètement cette distension, 

surtout lorsqu'on peut y joindre une compression métho-

dique. 
Ces excisions de toute l 'étendue du sac me paraissent Ablation de 

donc encore, malgré la difficulté assez grande de leur exé-
cution, bien préférables aux cautérisations, qui, elles, sont 
susceptibles de donner lieu à des complications parfois 
désastreuses pour la fonction de l 'œil. Mais j 'ai déjà déclaré 
ai l leurs1 que je préférais de beaucoup, en pareil cas, tar ir 
la source même des larmes, et obtenir la guérison de l 'état 
catarrhal du sac en suppr imant l'afflux des larmes, par 
Y extirpation de la glande. Les opérations de ce genre, pra-
tiquées près de la commissure externe, ont encore présenté 
moins d'inconvénients que les tentatives faites sur une 
vaste échelle au voisinage du grand angle, et les succès que 
Lawrence et Abadie ont obtenus sont certainement encoura-
geants à tous égards. 

Un crit ique2 s'est étonné que professant à un si haut de-
gré des idées conservatrices (au moins en ce qui concerne 
les voies lacrymales), je me décidais à recommander un 
moyen aussi radical que l 'extirpation de la glande. Cette 
opinion remonte chez moi à près de vingt-quatre ans; dans 
ma thèse pour mon premier doctorat, je soutenais déjà en 
effet que le plus sûr moyen pour guérir la fistule lacrymale 
était d'enlever la gland . 

Cette opération qui présente toujours , il faut le dire, une 
certaine gravité, parce qu'elle nous oblige à pénétrer dans 
l 'orbite et sous la voûte orbitaire, ne doit aussi être réservée 
qu'aux cas où, si l 'on voulait pousser les tendances conser-
vatrices à l 'extrême, il faudrait alors se résigner à conser-
ver, soit une tumeur ou une fistule, soit enfin un larmoie-
ment fort gênant. C'est après avoir épuisé en vain les 
ressources des autres moyens,et surtout lorsqu'on se trouve 
déjà en présence d 'une suppression partielle de certaines 

4. Voy- Thérap. ocul., p . 703. 
2. Journal (les sciences médicales de Lille, 1.1, n° 5, p . 559. 



portions de l'appareil lacrymal, que je propose de compléter 
cette destruction, plutôt par l 'extirpation de la glande que 
par celle du sac au moyen du bistouri et des caustiques. 

Ce conseil ne m'est pas seulement dicté par cette pensée 
que les dangers sont moindres, mais j 'ai aussi la conviction, 
et c'est là pour moi une importante raison, qu 'un opérateur 
exercé, muni de connaissances exactes sur la position de 
la glande lacrymale, arrivera beaucoup plus sûrement à 
son but par l 'ablation de celle-ci qu 'en cherchant à suppri-
mer les voies éliminatrices des larmes. Et, dans le cas môme 
où cette dernière tentative serait faite avec succès, il per-
sisterait toujours un larmoiement dont on ne pourrait dé-
finitivement délivrer le malade qu'en enlevant la presque 
totalité de la glande. 

C'est qu'en effet, tout en exécutant avec le plus grand 
soin celte extirpation de la glande, on n 'arr ive à enlever 
que la portion glandulaire autour de laquelle le tissu cellu-
laire ambiant forme une sorte de capsule, tandis que les 
lobules qui sont privés de celte enveloppe, et qui s 'épar-
pillent en bas et en dehors vers le cul-de-sac conjonctival, 
ainsi qu 'en haut et en dehors sous la voûte orbitaire, échap-
pent constamment aux ins t ruments . C'est ce qui explique 
d'ail leurs comment cette opération, tout en présentant une 
action des plus salutaires sur les affections des voies lacry-
males et le larmoiement, n'expose néanmoins l 'œil à aucun 
des dangers qui résul teraient d 'un état de sécheresse plus 
ou moins prononcé. 

Les divers procédés d'extirpation de la glande peuvent 
être divisés, d 'après la voie suivie pour atteindre l 'organe 
que l 'on se propose d'enlever, en trois catégories. 

Dans une première méthode destinée surtout à l 'ablation 
de tumeurs de l à glande lacrymale, on pratique une section 
sur la paupière supérieure en un point qui correspond à la 
plus grande saillie formée par la glande hypertrophiée, en 
ayanl soin de faire varier l 'é tendue de l'incision suivant le 

volume de la tumeur . L'aponévrose tarso-orbi taire étant 
ensuite sectionnée, on sépare la glande des parties voisines 
en s 'aidant sur tout des doigts ou du manche de l ' instru-
ment . Puis la plaie est réunie lorsquele sang a cessé decouler. 

Suivant une autre façon de procéder (Ilalpin) la paupière 
ayant été préalablement attirée fortement en bas, on incise 
la peau en se tenant dans l 'emplacement occupé par le sour-
cil que l'on a eu la précaution de raser exactement. Dès que 
la glande a été suffisamment dégagée, on achève de l 'énu-
cléer en l 'att irant au dehors à l 'aide d 'une érigne ou d 'une 
ligature. 

Le troisième procédé consiste, suivant Velpeau, à atteindre 
la glande en sectionnant la commissure externe que l'on 
élargit dans la direction de la tempe, cette incision ayant 
pour effet de mettre tout d'abord à nu le pourtour de l'or-
bite dans ses deux tiers externes. 

La méthode qui nous semble préférable, et qui a d'ailleurs 
été suivie par Lavirence et M. Abadie est celle qui permet 
d 'arriver à la glande par une plaie cutanée longeant le re-
bord orbitaire, la cicatrice se t rouvant ultérieurement mas-
quée par le sourcil. Voici la description que donne Lawrence de 
son procédé1 que nous avons nous-môme exécuté dans quel-
ques cas rares : 

Les instruments dont il fait usage sont un scalpel étroit z
Pr

L°a
c4rence. 

et long, des ciseaux mousses, un crochet double pointu et 
étroit et des pinces à l igature. Après avoir complètement 
anesthésié le malade, on incise la peau immédiatement au-
dessus du rebord orbitaire dans son tiers externe; on divise 
ensuite Je fascia qui réunit le cartilage tarse au périoste de 
l 'orbite, et l 'on pénètre par des incisions successives, très 
prudemment faites, dans la cavité orbitaire. Après s'être 
ainsi frayé un chemin, et en glissant le petit doigt le long 
du plancher de l 'orbite, il est aisé, avec quelque expérience, 

« 

1. Ophlhalm. Review, octobre 1867, et Compte rendu du Congrès opthalmo-
logique international, session 1867. 



de sentir la glande sous forme d 'un corps lisse, arrondi et 
consistant. Il faut pourtant prendre soin de ne pas pousser 
avec trop de violence le doigt dans l 'orbite, de crainte de 
luxer la glande qui n 'est que faiblement attachée au périoste. 
Si pareil accident arrivait ou si l 'on rencontrait dans cette 
exploration quelques difficultés à sentir la glande, il serait 
préférable de diviser la-commissure externe, par une inci-
sion qui se réunirait à la première. 

Par ces incisions qu'on a soin de placer de manière à ne 
pas intéresser l 'ar tère temporale, on met à nu toute la 
partie externe du rebord orbitaire, et l 'on tombe bien plus 
aisément sur la glande qu'on trouve, dans ces cas, beau-
coup plus rapprochée du globe de l 'œil que des parois 
orbitaires. 

Une fois renseigné sur la position de la glande, on intro-
duit le double crochet avec le doigt qui lui sert de guide et 
qui en recouvre les pointes, et par une demi-roiation im-
primée à l ' ins t rument , on saisit la glande qu'on attire en 
avant pour la détacher avec l 'extrémité du scalpel. Une im-
portante précaution à prendre est de diviser la portion ainsi 
séparée afin de s 'assurer qu'on n 'a pas enlevé un peloton de 
graisse, mais la glande elle-même. La section de la glande 
est dense, brunât re , et montre la s t ructure lobuleuse des 
glandes en grappes. Quoiqu'il soit désirable d'extirper la 
glande aussi complètement que possible, le succès n'est ce-
pendant pas compromis quand on ne réalise pas tout à fait 
cette condition. 

Généralement une hémorrbagie assez forte a lieu après 
l'incision de la glande, mais on l 'arrête par une irrigation 
d'eau fraîche, et l 'on ne doit réunir la plaie qu 'après que le 
sang a cessé de couler, si l'on ne veut pas avoir une infil-
tration sanguine considérable dans la paupière. La réunion 
doit être faite avec grand soin, surtout dans le cas où l'on a 
fait un lambeau tr iangulaire. Les accidents auxquels on 
s'expose dans cette opération consistent à entraver les mou-

vements du releveur (ptosis) et du droit externe, quand on 
n'a pas assez ménagé le fascia tarso-orb.taire, ou qu on 
a froissé des parties qu'i l fallait respecter. Du reste il 
paraît facile d'échapper à ces inconvénients passagers. 

Quant à M. Abadie, il exécute l 'opération de la laçon P«c*M 

suivante : ,, 
Après avoir att iré la paupière supérieure en bas, jusqu a 

ce que le sourcil descende au-dessous du rebord orbitaire, 
une incision parallèle au sourcil et presque cachée dans son 
épaisseur est pratiquée au niveau de la fossette lacrymale, 
dont on sent facilement la dépression avec l 'extrémite du 
doigt. Les parties molles sont divisées jusqu 'au périoste, qui 
là se confond avec l'aponévrose orbito-oculaire. L'on sec-
tionne ensuite aussi nettement que possible cette aponévrose 
au ras de l 'arcade orbitaire. Si la glande est hypertrophiée, 
elle se présente aussitôt dans la plaie ; si elle reste cachée 
sous la fossette lacrymale, il faut la saisir avec des pinces et 
l 'a t t i rer au dehors, quelques coups de ciseaux suffisent pour 
achever de l 'énucléer. L'on ne perdra pas de vue pendant ces 
manœuvres que le releveur de la paupière supérieure se 
trouve dans le voisinage, et les précautions nécessaires 
seront prises pour ne pas léser son tendon. Sans cela un 
ptosis souvent for t difficile à guérir serait la conséquence de 
cet accident. 

Ici se termine, messieurs, la série des leçons que je 
m'étais proposé de vous exposer sur la chirurgie oculaire. 
Qu'il me soit permis d'espérer que, dans le cours de votre 
pratique, il se présentera de fréquentes occasions d'appli-
quer les préceptes que, mû par un ardent désir du progrès, 
et grâce aussi à un vaste champ d'observation, j 'ai pu recon-
naître comme étant ceux qui doivent dans chaque cas, servir 
de guide au chirurgien. 

FIN 
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E R R A T A 

Page 32, l igne 4 d 'en bas : au lieu de 1 e r oc tobre a u 31 novembre , lisez 1 " oc-

obre au 30 novembre . 

Page 40, l igne 1 : au lieu de Moorfilds Hospital, lisez Moorfields Hospital. 

Page 40, l igne G d'en bas : au lieu de Schuf t -Walden, lisez Schuf t -Waldau. 

Page 54, l igne 15 d 'en hau t : au lieu de au-dessous du d iamèt re horizontal e 

la cornée , lisez au-dessous d u d i a m è t r e vertical. 

Page 75, l igne 2 d'en b a s : au lieu de la section p r é c é d e m m e n t décr i , lisez 

précédemment décr i te . 

Page 132, l igne 2 d'en hau t : au lieu de kéra t i te zonulaire, lises c a t a r ac t e 
zonula i re . 

Page 252, note 2 : au lieu de Annales d 'ocul . , t . LXXI, lisez t. LXXXI. 
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