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Nouvelle Méthode opératoire du Ptosis

Par la suppléance du muscle droit supérieur'

Le ptosis — congénital ou paralytique — constitue une
difformité ficheuse, non seulement par son aspect disgra-
cieux, mais par l'obstacle qu’il apporte a la vision de 'un
ou des deux yeux.

Dans le ptosis monolatéral complet, I'eeil correspondant
est presque entiérement exclu de la vision. Dans le ptosis
double, le malade ne voit aisément qu’en bas. Pour regar-
der en face, il est obligé de rejeter fortement la téte en
arriére ; le champ du regard en haut est & peu prés nul.

Le traitement du ptosis s'impose donc a l'attention de
I'ophtalmologiste.

Le traitement médical se réduit a peu de chose. Dans le
ptosis congénital incomplet, I'action du releveur peut se
développer sous l'influence de I'dge, aidé d’une médication
tonique. Le ptosis paralylique est justiciable de la théra-
peutique en usage dans toutes les paralysies. Il est certain
toutefols que tous les ptosis congénitaux complets et qu’un
grand nombre de ptosis congénitaux incomplets et de ptosis
paralytiques restent stationnaires et nécessitent une inter-
vention directe.

! Communication a I’Académie de Médecine (séance du 8 novembre)
et 4 la Société de Chirurgie (séance du g novembre).
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Les pinces a ptlosis, les bandelettes collodionnées ne
peuvent étre conseillées qu’aux malades rebelles a toule
opération.

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le traitement chirurgical du ptosis comprend jusqu’ici
deux méthodes :

1° Méthode de raccourcissement consistant en une résec-
tion de tout ou partie de I'épaisseur de la paupiére (Gale-
zowski, Gillet de Grandmont, Darier, ete.) et produisant le
relévement mécanique de la paupiére.

Le principal avantage de cette méthode est sa grande
simplicité d’exécution. L’ouverture palpébrale qu’elle donne
peut étre satisfaisante dans le regard de face. Mais son effet
est purement mécanique et, dans les chutes complétes, le
raccourcissement nécessaire peut étre tel que I'ceil se ferme
difficilement et reste découvert pendant le sommeil. En
outre, dans le regard en haut, Fimmobilité de la paupiére
est choquante, surtout dans le ptosis unilatéral.

2° Méthode de suppléance. — La seconde méthode a été
créde pour remédier 4 cette immobilité. On s’est efforcé de
relier le muscle frontal a la paupiére, soit par des trajets
cicatriciels sous-cutanés, sortes de tendons artificiels (Dran-
sart), soit par un lambeau palpébral porté directement en
contact avec la couche musculaire du frontal (Panas).

Cette méthode serait assurément préférable a la premiére
si ses résultats étaient aussi physiologiques que son but.
Quelques opérés — les plus favorisés — dont le muscle fron-
tal est bien développé, relévent, il est vrai, leur paupiére
dans une certaine mesure, mais par un plissement anormal
et disgracieux du front; et, dans une trés grande majorité
des cas, l'effet de celte opération n’est réellement di qu’aun
raccourcissement cicatriciel des trajets sous-cutanés ou a la
traction du lambeau cutané reporté en haut. Le plus clair
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du résultat est donc encore d’ordre mécanique et le deside-
ratum physiologique que poursuivaient les partisans de cette
ingénieuse méthode n’est que trés imparfaitement atteint.

Est-il possible d’obtenir une restauration vraiment physio-
logique du mouvement de la paupiére?

Je crois pouvoir répondre aujourd’hul affirmativement en
proposant & I’Académie ma méthode de suppléance par le
muscle releveur du globe ou droit supérieur.

Dés mes premiéres dissections attentives de l'appareil
moteur de I'ceil, en 1878, j'avais été frappé des connexions
de toules sortes des deux muscles élévateurs de la paupiére
et du globe.

Connexions anatomiques. — Tous partent de points trés
voisins du fond de l'orbite et suivent exactement le méme
trajet dans la cavité orbitaire. En avant, le large tendon de
I'élévateur palpébral se moule sur le globe comme le tendon
de Iélévateur de I'ceil dont il n’est séparé que par I'épaisseur
des conjonclives palpébrale et bulbaire.

Dans le trajet intra-orbitaire des deux muscles, le feuillet
profond de aponévrose de Ténon s’étend de I'un a l'autre,
les maintenant superposés. En avant, au niveau de I'enton-
noir aponévrotique, les expansions latérales de 'aponévrose
des deux muscles, que j’ai décrites sous le nom d'ailerons
ligamenteux supérieurs, sont communes aux deux muscles
élévateurs. Notons encore que les deux élévateurs sont inner-
vés par le méme nerf, nerf moteur oculaire commun, tandis
que 'autre muscle palpébral, l'orbiculaire, est innervé par
le facial. .

Connexions physiologiques. — Les deux muscles suivant
le méme trajet, décrivant la méme courbe, intimement unis
par leurs aponévroses, sont encore solidaires lorsqu’ils
entrent en action. Pendant la contraction musculaire, ils
redressent leur courbure suivant la méme lr:rne, en sous-
tendant le méme are.

D’autre part, le muscle droit supérieur ne se contracte
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jamais sans que le muscle élévateur de la paupiére se con-
tracte également pour dégager la pupille et permettre le
regard en haut. La réciproque est également vraie dans la
plupart des cas,

Done, entre les muscles élévateurs du globe et de la pau-
piere, communauté d’origine, de direction, d’enveloppes
aponévrotiques ; méme source d'innervation ; synergie phy-
siologique,

De ce bref exposé, la conclusion s'impose : Les deux
élévateurs sont admirablement disposés pour se suppléer
réciproguement.

Théoriguement, ce n’est pas discutable. Pratiguement, la
chose est-elle réalisable ?

Aprés de nombreuses tentatives sur le cadavre, avec le
concours de mes excellents collégues et amis, les D™ Mireau,
professeur d’anatomie, et Boquel, chef des travaux anato-
miques, j'adoptai la technique opératoire suivante :

INSTRUMENTS

Deux crochets aigus; un large crochet a strabisme ; une
pince a griffes ; une pince & griffes et & arréts, a mors larges;
ciseaux courbes, demi-mousses, & strabisme ; ciseaux droits,
demi-mousses ; un porte-aiguille ; un fil de catgut oo portant
a chaque extrémité une aiguillé courbe, fine ; deux fils de
catgut portant, chacun, une aiguille courbe, fine.

OPERATION

Précautions antiseptiques d’usage ; cocainiser a trois
reprises et a deux minutes d’intervalle ; solution 5 o/o0.

Le chloroforme n’est nécessaire que chez les enfants.

1" temps. Disposttion du champ opéraloire. — Renver-
ser la paupiére supérieure ; himplanter un des crochets aigus
-au milieu du cartilage tarse pour attirer en haut la paupiére
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renversée ; fixer solidement I'autre crochet aigu dans la sclé-
ratique & 4 ou 5 millim. au-dessus de la cornée; attirer
tortement le globe en bas ; le cul-de-sac supérieur doit étre
‘bien déplié et mis & jour. Confier les deux crochets a un aide.

2¢ temps. Dégagement du lendon du muscle droit supé-
rieur. — Saisir la conjonctive avec les pinces a griffes a
6 ou 7 millim. au-dessus de la cornée. Sectionner transver-
salement la conjonctive avec les ciseaux sur une largeur de
12 millim., plutét plus que moins. Par la rétraction du lam-
beau, le bord supérieur de la plaie se trouve au milien de
Pinsertion du tendon.

Du milieu de 'incision transversale faire partir une inci-
sion verticale allant jusqu’au bord supérieur du cartilage
tarse'. Débrider ces deux lambeaux conjonetivaux de fagon
a bien metire 4 nu toute la face antérieure du tendon du
muscle droit supérieur; les ciseaux doivent donc débrider
par petits coups, non seulement le tissu cellulaire sous-
conjonctival, mais la capsule prétendineuse.

Le tendon étant mis 4 nu, on le souléve sur le crochet-
mousse comme dans la strabotomie *. On peut enlever le
crochet aigu implanté dans la sclérotique, le crochet a stra-
bisme suffisant & la fois pour attirer le globe en bas et sou-
lever le tendon. I’aide abandonnera donc le crochet aigu
de la sclérotique pour se charger du crochet a strabisme.

3¢ temps. Dissection du lambeau tendineux. — Le tendon
étant soulevé el tendu par le crochet a strabisme, on saisit
le milieu du tendon avec les pinces a griffes, & 3 ou 4 millim.
de son insertion, comme dans le procédé de strabotomie de
Critchett ; puis on sectionne avece les ciseaux courbes 'inser-
tion tendineuse, devant les pinces, au ras de la sclérotique,
sur une largeur de 3 millim. & 3 millim. 1/2. De chaque

! Par suite du renversement de la paupiére, ce bord supérieur est
placé en bas.

2 1l est plus facile d'introduire le crochet par le bord externe du
tendon dont I'insertion est plus rapprochée de la cornée.
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extrémité de cette section transversale, faire partir une inci-
sion verticale avec les ciseaux droits, remontant & ro millim.
le long du tendon. On taille ainsi un lambeau tendineux
médian de 3 millim. environ de largeur et de 1o millim.
de longueur. _

4¢ temps. Greffe de la languette tendineuse. — Saisir
Pextrémité libre de ce lambeau dans les mors de la pince a
griffes et a arréts, @ mors larges, pour mieux I'étaler. Tra-
verser ce lambeau avec 'une des aiguilles courbes a 2 millim.
environ de Pextrémité et a 1/2 millim. du bord. Méme
manceuvre sur I'autre bord avee la seconde aiguille courbe
du méme fil de catgut. La partie médiane de la languette se
trouve ainsi comprise dans une anse de fil et tout déripe-
ment de la suture devient impossible. Retirer la pince a arrét.

Donner un coup de ciseaux immédiatement au-dessus du
cartilage tarse, a sa partie médiane, pour faire une bouton-
ni¢re a travers la muqueuse et I'insertion du tendon du rele-
veur de la paupiére. Débrider par petits coups 5 4 6 millim.
de la face supérieure ou palpébrale du cartilage tarse.

Reprendre successivement chacune des deux aiguilles
courbes déja passées dans la languette tendineuse. Intro-
duire ces aiguilles dans la boutonniére sus-tarsienne ; tra-
verser le cartilage de sa face palpébrale & sa face muqueuse,
a 2 millim. du bord supérieur. Les aiguilles ressortent donc
a la face muqueuse ; elles doivent étre écartées d’environ
3 millim. entre elles.

On attire les fils ; la languette tendineuse suit et s’engage
dans la boutonniére sus-tarsienne ; au besoin, on la pousse
avec la pointe fermée des ciseaux. Les deux fils sont noués
par un simple nceud chirurgical sur la muqueuse tarsienne
et sectionnés au ras du nceud.

Pansement occlusif des deux yeux pendant huit jours.

Cette technique opératoire, qui parait 4 la lecture assez
compliquée, ne I'est guére plus, en réalité, que celle de 'avan-
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cement tendineux. Elle a été sérieusement étudiée pour parer
4 tous les inconvenients possibles d’une greffe tarsienne du
M droit supérieur.

A. Nous prenons le lambeau au milieu du tendon pour
deux motifs. L’insertion du M droit supérieur étant oblique,
I'excision d’une partie externe ou interne entrainerait une
modification dans son action sur le globe. En outre, la lan-
guette se grefferait soit en dedans, soit en dehors du centre
du cartilage tarse, relevant inégalement les parties interne
ou externe de la paupiére. Il est trés important de tenir
compte de ce détail et de bien fixer la languette au miheu
du cartilage tarse. ‘

B. Nous taillons un lambeau de 1o millimétres de lon-
gueur pour que ce néo-tendon, se mouvant trés librement en
tous sens et particulierement dans le sens latéral, n’apporte
aucune géne aux mouvements latéraux du globe. Il est
clair qu'en soudant de trop prés la paupiére au globe, on
limitera les mouvements de celui-ci, en produisant, par
suite, du strabisme. Sous ce rapport, le procédé de M. Pari-
naud, inspiré par notre méthode, ne nous parait pas heureux.

Nous le répétons, cetlte opération ainsi pratiquée sur le
cadavre n'offrait pas de grandes difficultés pour tout chi-
rurgien familiarisé avec la strabotomie par avancement.

Restait a Iappliquer sur le vivant.,

Ma premiére opérée fut un sujet trés peu favorable.
Ptosis congénital complet de I'eil droit. Epaississement de
la paupiére supérieure, fente palpébrale rétrécie, bourrelets
chémosiques conjonctivaux du cul-de-sac supérieur par suite
de kératites et de blépharo-conjonctivites chroniques.

Malgré ces conditions trés mauvaises, le résultat opéra-
toire fut, sinon complet, du moins trés net. Je présentai
lopérée au Congrés de la Société frangaise d’ophtal-
mologie (1897) et a la Société de chirurgie (séance du
5 mai 18¢7). Elle fut examinée avec soin. Il fut évident pour
tous que, dans le regard en haut, le mouvement de char-
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niére s’exéculait avec une perfection telle qu’il etit été impos-
sible de soupconner que ce mouvement vint du droit
supérieur. On sentait fort bien, avec le doigt appliqué sur
la paupiére supérieure, la corde du néo-tendon se déplagant
avec aisance dans les mouvements latéraux du globe. Aucun
strabisme dans aucun sens.

J’ai pratiqué depuis trois nouvelles opérations dont les
observations furent présentées au Congrés de la Société
francaise d’ophtalmologie (1898) et a la Société de chi-
rurgie (séance du 4 mai 18¢8). Mon travail a été I'objet
d’un rapport de M. Delens & la Société de chirurgie.

Je donne ici le résumé de ces observations, renvoyant
pour les détails au Bulletin de la Société frangaise d’ophtal-
mologie.

1° Jules R..., 12 ans. Ptosis incomplet, O C. Légére
action du M releveur de la paupiére (2 millimétres environ
de relévement). Opération décrite précédemment ; résultat
excellent.

2° M"¢ N..., 22 ans. Double ptosis complet. Le mouve-
ment physiologique des paupiéres est parfaitement obtenu.
Seulement, les fentes palpébrales sont encore un peu fer-
mées. Le relévement est insuffisant.

3" Fillette de 8 ans. Double ptosis complet. Paupiéres
épaissies par blépharo-conjonctivite chronique. Craignant
une insuffisance comme dans la seconde observation, je
réséquai un petit lambeau palpébral de 3 mill. de hauteur
au centre. Cette combinaison de deux méthodes donna un
trés bon résultat.

Toutes ces opérations avaient éLé praliquées exactement
suivant la description donnée ci-dessus.

Tout en arrivant & un résultat bien supérieur a toutes les
autres méthodes, il me paraissail regrettable d’étre proba-
blement contraint de combiner la greffe a la résection dans
tous les cas de ptosis complet. Je pensai qu’en traversant la
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languette tendineuse plus haut et le cartilage tarse plus bas,
on arriverait ainsi, en augmentant la tension du M droit
supérieur sur la paupiére, a un relévement normal.

La malade que j’ai 'honneur de présenter a I’Académie a
été opérée par ce procédé. Il s’agit d'un ptosis complet de la
paupiére supérieure gauche. J'ai placé le fil a 5 mill. de
Pextrémité du tendon, et la suture tarsienne a 4 mill. du
bord supérieur du cartilage. Pour assurer @ ma languette
une indépendance suffisante, )’ai fait courir les incisions ver-
ticales jusque sur l'insertion de I'aileron, le plus haut pos-
sible.

J’ai tenu a vous présenter la malade elle-méme; vous
pourrez constater directement I'égalité des deux fentes pal-
pébrales et le mouvement absolument normal de la pau-
pitre opérée.

Tout en tenant compte des inconnues d’une opération
nouvelle dans laquelle, comme dans tout strabisme, comme
dans toute substitution musculaire, l'effet est difficile & gra-
duer d’une maniére absolue, je crois pouvoir cependant,
dés maintenant, poser les conclusions suivantes :

1° La greffe tarsienne du M droit supérieur sera contre-
indiquée, cela va de soi, lorsque la paralysie du M droit
supérieur accompagnera celle du M releveur palpébral ;

2° Aucune autre conire-indication ne me parait exister;

3° La greffe tarsienne seule, modifiée, au besoin, comme
je viens de l'indiquer, suffira dans la plupart des cas de
ptosis complet et incomplet. Les paupiéres lourdes, épais-
sies par des blépharites chroniques, nécessiteront probable-
ment la combinaison de la résection a la greffe tarsienne ;

4° Les résultats obtenus par la greffe tarsienne sont vrai-
ment parfaits et rétablissent les conditions physiologiques
normales des mouvements de la paupiére.

Je crois pouvoir dire que la premiére idée comme la pre-
miére réalisation de cetle opération m’appartiennent. Le
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Bulletin de la Société francaise d’ophtalmologie et le rap-
port de M. Delens, de la Société de Chirurgie, en font foi.
Jai tenu a honneur de prendre date également devant

I’Académie.

Angers, imp. Germain et G. Grassin. — 720-99,










