De la correction opératoire des déviations oculaires verticales d'origine
paralytique en particulier par I'avancement musculaire / par le Doctor
Eperon.

Contributors

University College, London. Library Services

Publication/Creation
Paris : G. Steinheil, 1889.

Persistent URL
https://wellcomecollection.org/works/vnvxu8ab

Provider

University College London

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by UCL
Library Services. The original may be consulted at UCL (University College
London) where the originals may be consulted.

This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/

DE LA CORRECTION OPERATOIRE

DE:Z

DEVIATIONS OCULAIRES VERTICALES

D’ORIGINE PARALYTIQUE

EX PARTICULIER PAR ['AVANCEMENT MUSCULAIRE






DE LA CORRECTION OPERATOIRE

DEVIATIONS  OCCLAIRES  VERTICALES

D’ORIGINE PARALYTIQUE

EN PARTICULIER PAR L AVANCEMENT MOSCULAIRE

Le Docteur EPERON

ide Lauzanne)

PARIS
. STEINHEIL, EDITEUR

2, RUE CASIMIR-DELAVIGXE, 2






DE LA CORRECTION OPERATOIRE

DE=2

DEVIATIONS OCULAIRES VERTICALES

D’ORIGINE PARALYTIQUE

EN PARTICULIER PAR L'AVANCEMENT MUSCULAIRE

e e e B W —— —— —

INTRODUCTION

Je me propose d’examiner, dans cette étude, quelques points
relatifs a la correction opératoire des déviations verticales de
Peeil, d'origine paralytique. Le meilleur procédé a employer
en pareil cas, le degré de succés qu'on peut en attendre, I'in-
fluence de l'intervention chirurgicale s’attaquant aux mus-
cles droits supéricur ef inférieur sur linclinaison des méri-
diens de la rétine, telles sont les questions 4 la solution
desquelles ce petit travail pourra, je 'espére, contribuer en
quelque mesure.

Ce n’est pas que ces questions soient encore entiérement a
résoudre et qu'elles n'aient été déja étudiées par quelques
auteurs précédents. Je ne citerai, pour le moment, que I'im-
portant article consacré dernierement i ce sujet par M. Alf.
Graefe (1). J'attire dés I'abord l'attention sur ce travail, parce
que j'aurali a vy revenir plusieurs fois dans le cours de mon
expose, parce qu’il me semble le document le plus important que

_— — emm——— e

(1) ALF. GRAEFE. Die Indicationsstellung bei operativer Behandlung der
paralytisch bedingten Deviationen eines Auges, Arch. f. Ophih. Bd. XXXIII, 3,
p. 179, seq. 1887.
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nous possédions sur ce sujet et que la modeste contribution
que j'apporte ici & la connaissance de la question me semble
s'ajouter directement 4 la lumineuse étude du savant profes-
seur de Halle. Elle en est la continuation immédiate, et, jlose
le croire, le complément. Si les observations que j'ai recueillies
dans ma pratique confirment, en effet, en partie, les conelusions
déduites et les régles posées par M. Alf. Graefe, elles appor-
tent aussi quelques données nouvelles. L'appréciation du résul-
tat obtenu par telle ou telle opération me parait aussi avoir
gagné en précision, grice i la représentation graphique du
champ de regard binoculaire, que j'ai cherché & obtenir dans
plusieurs cas, par la méthode de mon maiire, M. le D* Lan-
dolt (1). L'avancement des muscles de la deuxi¢me paire a été
encore trés pen pratiqué dans les déviations paralytiques ver-
ticales, d’abord & cause de certaines idées théoriques précon—
cues, et sans doute aussi parce qu'on avait quelque méfiance
a I'égard de ce procédé opératoire, qui ne semble pas, au pre-
mier abord, facile i doser. Mes observations démontreront,
je l'espére, que cette méfiance n’est pas justifiée et que nous
possédons, dans l'avancement musculaire, un moyen aussi
sir que la ténotomie pour remédier & 'insuflisance paralyti-
que des abaisseurs et des élévateurs de I'eeil, qu’il s’agisse des
obliques ou des droits. Les deux procédés ont d’ailleurs leurs
indications spéciales, que je chercherai 4 dégager de cette
étude.

Avant d'arriver au détail de mes observations, il faut que
nous voyions d'abord ce qui a été déja publié sur le méme sujet.
Dans un premier paragraphe, je donnerai done un apercu his-
torique de la question. Ensuite, je soumetirai an lecteur les
idées théoriques qui ont inspiré jusqu'ici l'intervention chi-
rurgicale dans les cas qui nous occupent. Puis viendra le
paragraphe consacré & mes six observations, qui, jointes & 1'en-
semble des faits analogues déja observés, nous permettront, je
I'espére, de tirer des conclusions suffisamment positives pour
guider siirement le praticien dans la correction opératoire des
déviations verticales paralytiques.

(1) Voy. Laxpovrr. Areh. d'apht., 1, p. 594, 1880, et LANDOLT et EPEROX, in
de WECKER-LANDOLT. Traité complet d'oplitalmologie, t. 11 (Mourements des
yenr), p. T84, seq. -



I. — Historigue el casuistique.

Examen fait de la littérafure, il ne semble pas que l'on se
soit occupé de la correction chirurgicale de la diplopie verticale
avant Albert de Graefe (1). C’est lui qui, le premier, examina
les conséquences d'une paralysie znewrable (2) du musele obli-
que supérieur (cas de beaucoup le plus fréquent parmi les pa-
ralysies des muscles elévateurs et abaisseurs), et, aprés s'étre
livré &4 un examen théorique de la question, se prononca pour
la ténotomie du droit inférieur de I'eeil sain. Comme le dit
M. Alf. Graefe luni-méme (3), l'illustre ophtalmologiste ne
nous a pas laissé d'observation publiée sur l'efficacité de ce
procéde.

Ce n'est que neufans plus tard, en 1873, que M. Runeberg (4)
publia le premier cas de guérison d’une paralysie de 'obligue
supérieur gauche par la ténotomie du droit inférienr droit. Il
sagissait d'une femme de 32 ans, souffrant depuis trois mois
d'une diplopie verticale de 15 4 16 degrés, consécutive & la pa-
ralysie du grand oblique gauche, de cause inconnue. Le traite-
ment pacifique s’étant montré inefficace, et une contracture de
I'antagoniste s’étant déja déclarée, Runeberg se décida a prati-
quer la ténotomie du droit inférieur droit. Le résultat immdé-
diat fut trés satisfaisant, la diplopie ne se faisant plus remar-
quer que lors de 1'abaissement extréme du regard. Le résultat
se maintint définitivement, de telle sorte que le travail bino-
culaire redevint parfaitement aisé.

En 1874, trois nouvelles observations analogues, dues &
M. Knapp (5). Dans un premier cas de déviation verticale para-
Iytique, M. Knapp fut amené a pratiquer la ténotomie du

1) A. v. GRAEFE. Aphorismen iib. Tenot., in Sonderheit gegen paralyt, Di-
plopie. Alin. Monatshi., 1864,

(2) 11 va sang dire que, comme le fait remarquer M. A. Graefe (L. ¢.), le traite-
ment opératoire ne doit étre appliqué aux déviations paralytiques que lorsque
tout espoir est perdu de la guérizson par les méthodes pacifiques.

{3} ALF. GRAEFE. Loc. eit.

(t) RUNEBERG. Finsha likaresellsk. handl., 14, p. 58, 1873.

(3) KnArp. Drei Fiille v. Tenot d. oberen u. unteren geraden Augenmus-
kels, etc, Areh, £, Augen. v, Obrenheilk, IV, 1, p. 92-103, 1874,
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droit inférieur, qui lui donna un effet si considérable qu'’il se
vit obligé de lui opposer peu aprés la ténotomie du droit supé-
rieur . Le résultat total fut un déplacement en bas du domaine
de la diplopie, qui se trouvait auparavant au-dessus de 1'ho-
rizontale. Un second cas, probablement consécutif 4 une
paralysie de 'oculo-moteur commun, concernait un strabisme
divergent, compliqué d'une déviation en haut assez considéra-
ble. L'état du patient fut notablement amélioré par la ténoto-
mie du droit inférieur de I'eil sain, jointe a celle des deux
droits externes. Le troisiéme cas, qui nous intéresse moins,
parce que la déviation n'était pas accompagnée de diplopie,
était une paralysie du droit inférieur, avec contracture secon-
daire du droit supérieur et de I'oblique inférieur. La ténoto-
mie foreée (méthode de Knapp) du droit supérieur n’ayant pro-
duit qu'un effet médioere, M. Knapp v joignit plus tard I'avan-
cement du muscle paralysé.

Ces observations sont suivies, en 1875, de celles de M. Schi-
ler (1) et d'une seconde de M. Runeberg (2). Le cas de M. Schi-
ler, décrit a tort comme le premier avancement du droit infé-
rieur paralysé (puisque, comme nous venonsde le voir, M. Knapp
avait déja fait cette opération avant lui), concernait un vieillard
de 65 ans. La parésie du droit inférieur gauche, d’origine
traumatique, était ancienne, et la déviation de I'ewil en-haut
trés considérable. La ténotomie du droit supérieur,puis 'avan-
cement du droit inférieur de I'eeil atteint ramenérent ce dernier
aune position presque voisine de la position primaire. L'effet
de 'avancement, dans ce cas, est taxé par M. Schoeler 4 19-.
Cette observation, tout intéressante qu’elle est, n'a pour nous
qu'une importance secondaire, attendu qu’il ne s’agissait pas
ici du rétablissement de la fixation binoculaire, 'autre il
étant impropre 4 la vision.

La seconde observation de M. Runeberg est entiérement
analogue a4 sa premiére. Il s’agissait aussi d'une paralysie de
I'oblique supérieur gauche, consécutive 4 un typhus. La téno-
tomie du droit inférieur droit produisit d’abord une surcorrec-

(1) BcHoELER. Klin. Jahresbericht, 1875, p. 46.
(2} RUNEBEBG. Finska liikaresellsk. handl. XIIT, p. 27, 1875.
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tion, qui disparut toutefois dans l'espace de deux mois, en
sorte que le résultat définitif fut la guérison de la diplopie.

Signalons ensuite 'opération pratiquée par M. Hotz (1), en
1876, pour une paralysie congénitale du droit supérieur, avec
ptosis. L'avancement du muscle paralysé et la correction du
ptosis par le procédé de de Graefe donnérent comme résultat
la fixation binoculaire dans la position primaire ; mais il resta
une insuflisance notable des mouvements de 1’eeil paralysé en
haut et en bas.

Nous arrivons & lintéressant travail de M. v. Kries (2),
publié sous I'inspiration et avec l'aide du matériel de M. le profes-
seur Alf. Graefe. Il relate trois cas de paralysie de l'oblique
supérieur guérie par la ténotomie du droit inférieur de I'eeil
sain. M. Alf. Graefe a donné de nouveau le détail de ces
observations dans son dernier article sur ce sujet, en y joi-
gnant deux nouveaux exemples analogues, concernant une
insuflisance du méme muscle par traumatisme du muscle lui-
méme ou de son entourage, ainsi qu'une observation de gué-
rison opératoire d'une parésie de I'oblique inférieur droit. On
me permetira de résumer briévement ces observations, en
raison de la valeur qu’elles présentent :

OBs. I. — Parésie de loblique supérieur gauche. Diplopie depuis
neuf mois, traitée sans succeés. Bonne fendance & la fusion avec des
prismes convenablement choisis et plaeds. Opération :

Ténotomie du droil inférieur droil. Effef immédiat : position cor-
recte des yveux (A D'épreuve de l'occlusion alternative), sauf en bhas
et a droite; plus d'obliquité des timages. Le 52 jour, de nouveau di-
plopie lors de l'abaissement du regard a partir de 15 degrés. Nou-
veau détachement du tendon sectionné, avec un erochet. Lia-dessus
légére déviation de 'ceil opéré en haut, avec diplopie correspondante
de 4 degrés dans la position primaire. Trois mois aprés, disparition
compléte de la diplopie et amélioration paralléle de I'état subjectif.

OBs. 11. — Parésie de Uoblique supérieur gauche, depuis 20 mois,
traitée sans succés. Légére contractureconcomitante dudroit interne.

(1) HoTz. Arek. f. Angen. w. Ofrenheilk. V. 2, p. 379, 1876.
{2} Operative Heilung dreier Falle v. Trochlearisllihmung. dwehk. f. Ophih.
XXIV, 4, p. 117, 1875.
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Diplopie 20 degrés (1) dans la verticale, 14 degrés dans I'horizontale
(homonyme). Bonne tendance 4 la fusion avee des prismes.

Ténotomie du droit inférieur droit. Effet immédiat: diplopie
trés diminuée, corrigée par prisme 7 degrés dans la verticale, 6 de-
grés dans ’horizonlale. L'effet conséeutif n'augmentant pas les jours
suivants, malgré la preseription faite au malade de regarder fortement
en haut, l'insertion du musecle est de nouveau détachée avec un
erochet. La diplopie disparait jusqu’a 35 4 40 degrés en bas (iei insuf-
fisance opératoire des abaisseurs de l’eeil droit). Diplopie verticale
restante : 4 degrés. La lecture est rendue difficile surtout parune con-
vergence latente d’environ 10 degrés. Pour la corriger, M. Graefe
pratique une ténotomie prudente du droit interne gauche. L'état
subjectif devient excellent. Objectivement, il reste une légére diplo-
pie lors du regard forcé en bas et a droite.

Oss. III. — Femme de 37 ans, atteinte de paralysie de U'oblique
supérieur gavuche. Diplopie dans toute la partie inférieure du champ
de fixation binoculaire, empiétant aussi sur la partie supérieure,
Ténotomie du droil inférieur droif. Effet immédiat : diplopie dis-
parue jusqua 20 degrés en bas. Insuflisance opératoire dans le regard
a gauche, insuffisance parétique dans le regard 4 droite. Insuffisance
opératoire dans le regard au-dessous de 20 degrés. Au bout de quel-
ques mois, l'insuflfisance opératoire a eonsidérablement augmenté
(se fait sentir déja dansla position primaire). Réavancement du droit
inférieur droil; suture serrée jusqu’a disparition compléte de la
diplopie a 35 degrés en bas. Huit jours aprés, diplopie légére seule-
ment en bas et & droite (insuffisance opératoire).

Ons. 1V, — Défaut d’action de Uoblique supérieur gauche, di a
une cicatrice consécutive a4 une nécrose orbitaire. Diplopie horizon-
tale homonyme et aussi verticale. Guérison compléte et durable par
détachement de la cicatrice, (énotomie du droil inférieur droil et
ténotomie du droit interne gauche.

OBs. V. — Ilem, par morsure de chien & l'eeil droit. Ténolomie
du droit inférieur gauche (restreinte par une suture) et du droit
interne droit. Deux semaines aprés, encore légere diplopie en bas
et & gauche ; vision simple partout quatre semaines plus tard.

OBs. VI. — Homme de 30 ans. Parésie syphilitique de Uoblique
infériewr. Diplopie verticale corrigée, dans la position primaire
par prisme 20 degrés, sommet inférieur, et diplopie horizontale cor-
rigée par prisme 3 degrés. Inclinaison tantdot d’une image, tantot

(1) 11 2’agit iei tréz probablement de degrés prisme, ¢'est-i-dire que la déviation
angulaire verticale serait de 10 degrés.




de I'autre. Résultat nul 4 la suite d'un traitement spéecifique. Téno-
tomie du droil supérieur gauche. Effet immédiat : Diplopie dispa-
rue dans 'horizontale ; 4 15 degrés en haut, diplopie comme autre-
fois, mais avec écartement bien moindre. Projection défectueuse.
(Quelques jours aprés, nouveau détachement du tendon sectionné,
avec un bon résultat, malheureusement annulé par une paralysie
subite de la 3¢ paire, survenue peu apres.

Tels sont, succinctement analysés, les treize exemples, em-
pruntés & cing auteurs, de correction opératoire de déviations
verticales paralytiques que j'ai pu réunir dans la littérature.
On voit que I'avancement musculaire n’entre que pour une fai-
ble part dans ce chiffre et que, dans aucun cas dailleurs (si
nous en exceptons le cas de M. Knapp et celui de M. Hotz), il n'a
été employé dans le but de rétablir la vision binoculaire. On
s'est adressé, dans la grande majorité des eas, suivant les pré-
ceptes de de Graefe, 4 la ténotomie du muscle associé sur ezl
sain, car il s’agissait le plus souvent de la paralysie des obli-
ques, notamment de l'oblique supéricur. Le résultat de cette
ténotomie a été des plus variables, parfois excessif et facheux,
comme dans le premier cas de M. Knapp et U'observation III de
M. Alf. Graefe. Presque toujours il y a eu une surcorrection
qui cependant a fini par se changer, a la longue, en une cor-
rection exacte et définitive. En somme, siles résultats obtenus
ont été favorables, on pourrait demander un peu plus de pré-
cision dans les moyens a employer pour régulariser le fone-
tionnement de I'appareil moteur binoculaire. Les six observa-
tions qui me sont propres, montreront, je le crois, que
I'avancement musculaire est, sous ce rapport, supérieur a la
ténotomie. Reste &4 savoir la facon dont ildevra éfre employé :
c’est ce que nous discuterons dans le paragraphe suivant.

II. — Théorie de la correction opéraloire des déviations
oculaires verticales d’origine paralytique.

Etant donnée une rupture del’équilibre entre les abaisseurs
et les élévateurs d'un eeil, causée par une parésie incurable
de I'un d’entre eux, et 'altération qu’elle produit dans la vision
binoculaire, de quelle facon peut-on concevoir I'intervention
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chirurgicale propre i rétablir cet équilibre et 4 supprimer cette
altération?

Pour répondre & cette question, il est nécessaire de proeéder
du simple au composé et d’analyser d’abord le cas qui peut
servir de schéma 4 toute correction opératoire de ce genre. Je
veux parler des opérations dirigées contre la paralysie del'un
des muscles de la premiére paire, le droit interne, par exem-
ple, ou le droit externe (1).

Ici, rien de plus clair : nous avons & notre disposition quatre
moyens : 1° renforcement du muscle paralysé & Paide de son
avancement; 2° affaiblissement de son antagoniste, parla téno-
tomie ; 3° affaiblissement du muscle qui lui est associé sur
I'autre eil, également par la ténotomie; 4° enfin, avancement
de I'antagoniste de ce dernier. Le degré plus ou moins considé-
rable de la parésie exigera la mise en ceuvre, simultanée ou
successive, de tout ou partie de ces quatre procédes.

Le probléme devient plus compliqué lorsqu’il s’agit de re-
médier a 'insuffisance parétique d 'un muscle élévateur ou abais-
seur. Ici, en effet, nous n'avons plus seulement & considérer
quatre muscles, dont 1'action réciproque se résume en un anta-
gonisme direct ou une association parfaite lors des mouve-
ments binoculaires, comme c’est le cas pour la premiére paire.
Lors de 1'élévation des yeux, par exemple, c'est non plus
quatre muscles, mais huit museles qui interviennent : les deux
droits supérieurs et les deux obliques inférieurs par leur con-
traction associée active, les deux droifs inférieurs et les denx
obliques supérieurs, par leur relichement simultané (2).

Nous pourrions done songer, dans le cas dune paralysie de
I'un de ces huit muscles, a faire porter notre intervention sur
chacun d’eux. Prenons, par exemple, la parésie de 'oblique
supérieur, cas de beaucoup le plas fréquent. Nous aurions, en
faisant momentanément abstraction de difficultés techniques

e S_—— —— e

(1) La discussion ci-dessug au sujet des principes théoriques de la correction
optratoire des déviations verticales paralvtigues, est en partie reproduite d’apris
M. Alf. Graefe. Toutefois, elle a été notablement élargie par la prise en consi-
dération des ressources diverses que nous offre 'avancement musculaire.

(2) Sanz doute, les droits interne et externe ne restent pas inactifs lors du
mouvement en question ; mais leur rdle se borne, pour ainzi dire, & se contreba-
lancer 'un Pauntre, 4 maintenir le globe en équilibre et 4 obzerver la neutralité i
I'égard des dlévateurs et des abaisgeurs,
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insurmontables en ce qui concerne les obliques, nous aurions
a notre disposition Awil moyens opératoires : 1° Avancement
de l'oblique supérieur paralysé; 2° avancement du droit infé-
rieur, son associé sur le méme ceil ; 3° et 4° ténotomie du droit
supérieur et ténotomie de I'oblique inférieur, ses deux antago-
nistes, sur le méme ceil : 5° et 6° ténotomie de 'oblique supe-
rieur et ténotomie du droit inférieur de I'eeil sain : 7° et
8° avancement de l'oblique inféricur et du droit supérieur sur
I'ceil sain.

Il en serait naturellement de méme, mutatis mutandis,
pour tout autre muscle élévateur ou abaisseur.

De ces huit opérations, retranchons tout d’abord I'avance-
ment des deux obliques, qui, jusqu'a présent du moins, ne
parait pas devoir étre praticable. Retranchons également la
ténotomie de I'oblique supérieur (de I'eeil sain), pour le méme
motif. Il nous resterait cing opérations pour combattre la
paralysie de 'oblique supérieur (ou de tout autre muscle élé-
vateur ou abaisseur, avec les changements voulus) : 1° {éno-
tomie du droit supérieur; 2° avancement du droit inférieur;
3% ténotomie de I'oblique inférieur, par le procédé de M. Lan-
dolt (1), — ces trois opérations sur I'eil paralysé; — 4° téno-
tomie du droit inférieur de 1'eeil sain ; 5° avancement du droit
supérieur de I'eeil sain.

Au milien de cet embarras de richesses, auquel de ces
moyens devrons-nous nous adresser de préférence? Kt d’abord,
chacun de ces moyens, pris isolément, est-il capable d'influencer
favorablement la paralysie a guérir, comme c’est le cas pour
les quatre opérations praticables lors d'une paralysie de I'un
‘des muscles de la premiére paire ?

Si nous ne consultons que la physiologie, nous devrons d’em-
blée éliminer les trois procédés opératoires portant sur l'eil
paralysé, En eflet, I’équilibre rompu par la parésie de l'oblique
supérieur ne peut éire théoriquement rétabli par la ténotomie
du droit supérieur, ce dernier n’étant pas l'antagoniste direct
du muscle paralysé. Il est bien élévateur, c’est vrai, tandis
que le grand oblique est abaisseur; il est bien adducteur,
tandis que le grand oblique est abducteur; mais tous deux

(1) LAXDoLT. Awrch. d'ophi., 1885, p. 402,
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associent leur action, lorsqu’il s’agit d'imprimer & 'eil une
rotation autour.de la ligne de regard dans le sens des aiguilles
d’une montre. La théorie nous interdit donc de toucher an
droit supérieur, de peur d’augmenter encore l'inclinaison
pathologique des méridiens de la rétine qui se remarque dans
la parésie de I'oblique supérieur.

L’avancement du droit inférieur (de |'eil atteint) suscite les
mémes réflexions et est passible du méme reproche. Quant a
la ténotomie de l'oblique inférieur, sielle pourrait avoir une
heureuse influence sur 1'élévation pathologique du globe et sur
la rotation anomale de la ligne de regard, elle ne ferait, tou-
jours suivant la théorie, quaugmenter la convergence patho-
logique résultant de l'inertie de l'oblique supérieur,

L'avancement du droit supérieur de 1'eeil sain ne satisferait
pas davantage le physiologiste. Sans doute, par ce moyen-la,
on éléverait un peu le globe sain, ce quile mettrait & niveau
de I'autre, ou, ce qui revient au méme, on faciliterait son éléva-
tion, comme celle de I'eeil atteint est facilitée par la parésie d'un
de ses abaisseurs. On remédierait méme au défaut de paralle-
lisme des méridiens des rétines en donnant a ceux de I'eeil
sain une légére inclinaison dans le méme sens que linelinaison
pathologique des méridiens de I'eeil atteint. Mais, par contre,
on angmenterait la convergence pathologique.

Seule, la ténotomie du droit inférieur de I'eeil sain réunirait
toutes les conditions voulues, et rétablirait parfaitement 1'équi-
libre : 1° en rendant l'abaissement de I'eeil sain plus difficile
ou son élévation plus facile, comme c'est le cas pour I'eil
malade ; 2° en affaiblissant légérement la convergence, un peu
exagérée par la paralysie de l'oblique supérieur; 3° en reta-
blissant le parallélisme des méridiens des deux rétines.

De plus, considération importante au point de vue théorique,
'effet régulateur de la ténotomie dudroit inférieur de I'eil sain
se ferait sentir également dans n’importe quelle position des
yeux autre que la position primaire, ce qui ne serait ie cas
pour aucun des procédés plus haut mentionnés.

D’une facon générale, nous dirons donc que la théorie nous
engage a recourir exclusivement 4 'affaiblissement du muscle
de I'eeil sain directement associé an muscle paralysé sur 'au-
tre eil, autrement dit a la ténotomie compensatrice, comme
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Iappelle justement M. Alf. Graefe. Cette opération peut se
faire facilement sur les muscles de la seconde paire ; elle est,

" en outre, devenue possible sur l'oblique inférieur, depuis que

M. Landolt a indiqué le procedé opératoire & suivre en pareil
cas.

Si donc nous avons affaire 4 une parésie de 'obligque supé-
rieur droit, nous devrons pratiquer la ténotomie du droit infé-
rieur gauche ; si c'est l'oblique inférieur qui est frappeé, nous
ferons la ténotomie du droit supérieur de ’autre coté ; en cas
ae paralysie du droit supérieur droit, le procédé rationnel sera
la ténotomie de I'oblique inférieur gauche. Quant a la paralysie
du droit inférieur, elle ne serait corrigible, logiquement, par
aucune ténotomie, puisqu'on ne peut pas ténotomiser le grand
oblique, son associé¢, sur 'autre ceil. Il fandrait, ou bien avan-
cer ce muscle paralyse, ou se résoudre a la ténotomie du droit
supérieur du meme cote, ou encore, sur l'autre weil, 4 I'avan-
cement du droit supérieur, ou enfin ala ténotomie du droit n-
férieur. Mais aucune de ces opérations ne devrait nous fournir,
suivant la theorie, un résultat parfait.

Il est incontestable que, dans la pratique, le cas qui se pré-
sente le plus souvent comme susceptible de correction opéra-
toire consiste dans la paralysie de 1'oblique supérieur. La
paralysie isolée de l'oblique inférieur est fort rare, bien que
Jaie eu la chance exceptionnelle d'en opérer deux sur six
observations. Il en est de méme de la paralysie isolée du droit
supérieur ou du droit inférieur. Le plus souvent, ces trois der-
niers muscles sont atteints conjointemeni avec les autres
muscles innervés par la o° paire (1). Ilen résulte, dans la vision
binoculaire, un trouble considérable, souvent au-dessus de nos
ressources chirurgicales, pour peuque la paralysie soitaccentuée,

Nous avons vu plus haut que MM. Runeberg et Alf. Graefe
ont suivi avec un certain succes les regles déeduites de la théo-

(1) Le grand oblique étant le seul des muscles des deux derniéres paires qui
soit animé par un nerf spécial, il n'est pas étonnant que la paralysie isolée de ce
musele goit de beaucoup plus fréquente gque celle des autres ¢lévateurs on abais-
geurs qui ont un nerf commun, celui de la 3¢ paire. Sur 119 cas de paralysie de
ce dernier nerf, M. Hulke ( Ophth. Hosp, Hev., 1881, X, p. 148) n'a vu la paralysie
isoliée du droit gupérieur que 5 fois, celle du droeit inférienr que 3 foig, celle de
Voblique inférienr que 1 fois., Sur la rareté de la paralysie isolée de ce dernier,
voyez aussi la note, p. 25.



rie et exposées ci-dessus. Tous deux ont appliqué i la paralysie
de I'oblique supérieur la ténotomie du droit inférieur de il
sain. M. A. Graefe a dirigé,contre celle de I'oblique inférieur,
la ténotomie du droit supérieur de I'wil sain, et les observa-
tions montrent qu'aprés quelques fluetuations dans 1'état du
malade, dues 4 la variabilité de I'effet de Ia ténotomie, le résul-
tat final a été trés favorable dans certains cas.

Toutefois, les faits sont loin d’étre toujours d’accord avec la
théorie, et il m’a paru intéressant de rechercher si, dans la
pratique, les autres modes de correction opératoire discutés
plus haut ne pourraient pas aussi etre employés avec succés
contre les déviations verticales. Partant de I'idée exprimée a
plusieurs reprises par mon maitre, M. Landolt, et répétée
encore récemment par lui (1), que I'avancement est l'opéra-
tion la plus favorable au rétablissement des excursions nor-
males des veux, j’'ai tenté, dans un premier cas de paralysie
de l'oblique supérieur, 'avancement musculaire du droit infé-
rieur du méme il avec un succés complet. Encouragé par ce
premier résultat, j’ai appliqué le méme procédé i un second
cas de paralysie du méme muscle. On verra, par le détail de
I'observation, que l'insuccés d’abord obtenu n’a été imputable
qu'a une faute commise dans le traitement consécutif; plus
tard, 'avancement du droit supérieur de I'autre ceil et la téno-
tomie du droit inférieur ont amené une guérison parfaite et
définitive. L’avancement du droit supérieur dirigé contre un
cas de parésie de I'oblique inférieur m’a donné également un
résultat brillant, que je n’ai pas obtenu avec la méme rapidité
chez un autre malade, atieint de la méme affection, avec la
ténotomie du droit inférieur de I'wil paralysé. Bref, I'exposé
détaillé de mes observations montrera que j'ai pratiqué a peu
prés toutes les opérations possibles contre la paralysie des
élévateurs et des abaisseurs de l'ewil, et que l'avancement,
convenablement dosé, m’a toujours donné les meilleurs résul-
tats.

Cette opération ayant été encore rarement employée dans
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(1) LANDOLT. Compte vendu du T° congrés international de Heidelberg, 1858,
p. 82, L'effet de I'avancement musculaire est étndié ici en détail par M. Landolt,
qui émet, 4 ce sujet, des idées plus favorables 4 I'avancement, et, & ce qu'il nous
semble aussi, plus justes que M. Al, Graefe dans son article déja cité,
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les cas de ce genre, comme nous I'avons vu, j'ose done croire
que les observations qui vont suivre ne seront pas totalement
dépourvues d'intérét pour le lecteur, méme apres celles que

j'ai rapportées plus haut et qui sont dues & des maitres si
compétents el s1 expérimentes.

I1I. — Observations.

Ous. 1. — Parésie traumalique de U'oblique supérieur droit.— Diplo-
pie dans la plus grandepartie duchamp deregard binoculaire. —
Guérison compléte par Uavancement du droit inférieur de Uceil
paralyse.

Le 10 mars 1886, je suis consulté par M. Eug. Gl...., agriculteur,
dcrd de 40 ans. Cet homme aregu, il y a quelgues jours, un coup de
corne de vache dans la région de l'angle supéro-interne de l'orbite,
tout prés de 'endroit ot se trouve la poulic de réflexion du grand
oblique. Il en est résulté, outre une ecchymose des deux paupiéres,
une diplopie fort génante. Dans le regard en face, I'écartement ver-
tical des deux images est de 12 degrés,la diplopie horizontale (homo-
nyme), de 1 degré seulement. L'image de I'weil droit est la plus
basse; son extrémité supérieure est inclinée & gauche, L'écartement
vertical augmente dans le recard en bas et 4 gauche, diminue dans
les directions contraires. La diplopie ne disparait que dans l'éléva-
tion du regard a 20 degrés au-dessous de 'horizontale (voy. fig. 1) (1}.

Les mouvements de I'eeil atteint paraissent normaux 4 un examen
sommalire, bien que le regard en haut et en dehors goit un peu dou-
loureux pour l'eeil droit (firaillement du tendon du grand oblique).
Mais la mensuration des deux champs de fixation monoculaires fait
voir une restriction notable des mouvements de I'ceil droit en bas. --
A lophtalmoscope, petite hémorrhagie sur le trajet d'une minee
veine isolée de la papille. Pas de trouble visuel autre que la diplopie
et les phénoménes qui l'accompagnent d'habitude (vertige, fausse
projection, ete.)

de diagnostique donc une parésie de Uoblique supérieur droil par
lésion traumatique de la poulie de réllexion de son tendon, et jex-
prime au malade 'espoir d’une guérison compléte et spontanée de
la diplopie. Je lui preseris du massage avec une pommade & la stry-

(1) Dans cette figure, comme dans les suivantes, la l/gne noire pleine repré-
gente lea limite: normales du champ de regard binoculaire, d'apréz Landolt
(loe. eit.) ; la ligne @ traits inferrompus représente celles du champ de la vision
gimple avant l'intervention chirurgicale, et la ligne poinéillée celles de ce méme
champ aprés I'opération,

EPERON, ]
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chnine, les compresses d'eau de plomb et l'ocelusion de son wil
malade.

Mais il me revient deux mois aprés, avee la méme diplopie, a4 peine
atténuée, toujours trés génante, et dont il demande a étre débarrassé.
Je pratique un avancement musculaire modéré du droil inférieur
droil. Immédiatement aprés l'opération, diplopie verticale inverse,
d'environ 6 degrés L’image de l'ceil droit, maintenant supérieure,
continue d'éire inclinée de gauche 4 droite et de haut en bas (A pen
prés comme auparavant ; une mensuration exacte del'inclinaison n'a
pas été faite). Le 4¢ jour, j'enléve les fils, et j'examine de nouveau

e

I'état de la vision binoculaire. Mon opéré, quirépond avec une grande
précision, accuse toujours sa diplopie inverse (surcorrection opé-
ratoire), mais beaucoup plus faible, dans toute 'étendue du ehamp
du regard binoculaire, sauf &4 partir de 15 degrés en bas. Avec un
prisme de 4 degrés 4 sommet supérieur, devant 'eeil gauche, la
diplopie disparail de toul le champ de regard.

Le 7¢ jour, le champ de la vision simple s'est considérablement
étendu, comme le montre la fig. 1.

En haut, 'image de 'eeil droit est supérieure (surcorrection opé-
ratoire) ; en bas, elle est inférieure (insuflisance parétique). A droite,
elle est aussi un peu inférieure; de plus il existe encore de ce cité




— 19 —

un faible éecartement horizontal {probablement di encore 4 l'insuffi-
sance parétique, et non a I'avancement du droil inférieur). Subjecti-
vement, mon malade se déclare fort satisfait du résultat, n'étant plus
géné par sa diplopie. Aveec prisme 3 degrés, sommet supérieur,
devant 1'ceil droif, la limite de la diplopie en bas est reculée jusqu’a
35 degrds, sans que la limite supérieure soit abaiszée.

Le 17 mai 1886, soit 15 jours aprés l'opdération, 'étendue du domaine
de la vision simple a encore angmenté, surtout en bas. En haut, la
prédominance du droit inférieur droit se faif encore un peu trop
sentir. La fig. 2 montre les limites de ce nouvean champ.

Lefmipleds | fowrd
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Ce champ de fixation binoculaire a ceci de eurieux, c¢’est que, si on
le compare avec la fig. 1, il représente presque exactement l'inter-
version des deux domaines de la vision simple et de la diplopie,
interversion qui naturellement s'est produite pour le plus grand
bénéfice de la premiére.

Huit mois plus tard, mon malade m’écrivait qu’il était cun1pléte~

ment gueri, et qu'il n’avait plus de diplopie {l.'lll':. aucune direction du
regard.

A part le mode de production de la paralysie, qui est ici
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assez intéressant, je dois faire remarquer la rapidité de 'amé-
lioration produite par I'avancement musculaire du droit supé-
ricur. Bien que j'eusse obtenu une surcorrection tres nolable
par ce procédé, je n'en avais aucune inguiétude, sachant com-
bien il est facile de diminuer a volonté I'effet de 'avancement
par l'enlévement plus ou moins hatif des sutures, comme I'a
fait remarquer mon éminent maiire, M. Landolt, dans ses
diverses publications sur ce sujet, et comme j'ai pul'observer
moi-méme dans bien des cas. Ici, en effet, I'excés d’action pro-
duit par I'avancement n’a pas tardé a disparaitre aussitot les
sutures enlevées, pour rester a peu preés au degré voulu pour
le rétablissement de la vision binoculaire.

Aucun autre exemple d’ailleurs ne nous montre mieux que
la correction opératoire des déviations paralytiques verticales
le puissant secours que l'impulsion 4 la vision binoculaire
préte & notre intervention, en apparence si grossiere, si on
la compare a la délicatesse du mécanisme moteur binoculaire.
Remarquons encore ici que I'inclinaison pathologique des mé-
ridiens rétiniens de I'ceil malade a disparu, aussitot les autres
déviations corrigées.

Ops. II. — Parésie de l'oblique supérieur gauche. — Insuccés a la
suite d'un avancement du drott inférieur gauche, di a Uenléve-
ment prématuré des sutures. — Guérison définitive par Uavan-
cement du droil supérieur el la (énolomie du droil inférieur de
Ueeil sain.

Mie Lina B..., dgée de 32 ans, se présente chez moi, pour la pre-
miére fois, le 20 juillet 1886. Elle soufire, depuis deux mois, d'une diplo-
pie, qui i 'examen, se trouve causée par une parésie de Uoblique
supérieur gauche, En effet, dans le regard en face, il existe un écarte-
ment horizontal et vertical des images monoculaires, & peu de chose
prés comme dans le cas précédent. L'image de 1'eeil gauche est plus
basse : son extrémité supérieure est inclinée A& droite. La diplopie
dans 'horizontale est homonyme en face et dans le regard a gauche,
Elle devient croisée, avec trés faible écartement, & droite. L'écarte-
ment vertical augmente beaucoup dans le regard & droite et en bas.

Le champ de fixation de l'oeil gauche a subi une restriction en bas
et en dehors, Quant au champ de regard binoculaire, il est presque
nul, comme le montre le schéma ci-dessous (fig. 3, ligne & traits
interrompus).

L’éliologie de cette paralysie est assez obscure ; la malade dit seule-




ment qu’elle estsujette i des troubles gastriques et A des congestions
céphaliques aprés les repas. Elle rapporte son affection actuelle,
qui date de denx mois, & une vive émotion qu'elle a eue i cette épo-
que. Sa diplopie lui ocecasionne un vertige continuel, de la eéphalal-
rie, parfois des nausées, et un certain état de dépression morale, si
bien qu'on a cru chez elle & une affection cérébrale commencante ;
mais un examen attentif ne révéle rien de ece genre. L'urine est
normale.

La malade a déja subi, sans sueces, un traitement électrique. Par
acquit de conscience, je lui continue la galvanisation, en y ajoutant
des injections de strychnine ; mais, au bout de quinze jours, 'amé-
lioration étant nulle, et MUe B... désirant instamment étre débar-
rassée de sa diplopie, je lui propose le traitement opératoire.

Le 10 aout, je lui pratique un avancemenl musculaire du droit
inférteur gauche, L'effet immédiat consiste dans une diplopie verti-
cale inverse de la précédente, se montant & 13 degrés; écartement
homonyme de 3 degres.

Cet effet considérable me détermine malheureusement & enlever
les filsun peu trop tot, c'est-a-dire déjile deuxiéme jourapreés 'opé-
ration. Le résultat immédiat de cette intervention parait d’abord trés
favorable : la diplopie inverse diminue rapidement, pour disparaitre
bientdt dans le regard en face. Le domaine de la vision simple, au
bout des deux jours suivants, est assez étendu, comme le montre le
champ de fixation (fig. 3). :

Mais, déja au bout de six jours, l'effet de 'avanecement musculaire
a été presque complétement annulé, et le champ de fixation binocu-
laire ne différe plus sensiblement de ce qu'il était avant 'opération.

Je tente, avee un succés trés passager, le réeavancement du droit
inférieur gauche (1). Ce que voyant, je me décide i attaquer les mus-
cles de la seconde paire & I'eeil sain, et je pratique un avancement
musculaire du droit supérieur droif, qui produit d’abord une diplopie
inverse légdre dans le regard & distance. Pas de diplopie dans le
regard de prés, Les fils sont enlevés le 4¢ jour. Au bout de cing
jours, l'étendue du champ de fixation binoculaire s'est considérable-
ment accrue (voy. fig. 4).

Cet dtat se maintient stationnaire les six jours suivants. La malade
peut lire binoculairement, 4 la condition que son livre soit tenu tres
peu au-dessous de 'horizontale. Comme elle se trouve encore trés
génée par la diplopie pour lu couture, je m'efforce d’améliorer encore
le résultat obtenu par la fénolomie du droit inférieur droit, Cette
derniére opération élargit en bas le domaine de la vision simple. La
lecture devient facile dans la position ordinaire. La couture est
encore un peu pénible ; mais, avec un prisme de 2 degréds & sommet

{1} Je ne le feraiz plus maintenant, ayant remarqué dans d’autres eas encore
que e réavancement d'un muscle avancé depuiz peu donne rarement un bon
résultat,
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supérieur, devant 'mil gauche, et & sommet inférieur devant I'ceil
droit, toute trace de diplopie et d'asthénopie disparait, méme lors
de cette occupation.

Un mois aprés, je revois Ja malade. Son champ de fixation bino-
culaire est entiérement normal ; toutefois elle se sert volontiers
encore de ses lunettes prismatiques pour la lecture et la couture.
Dés lors, j'ai eu, 4 plusieurs reprises, de ses nouvelles, et jai appris
que le résultat s'était maintenu. Les symptomes d'apparence céré-
brale, en particulier, dus & la diplopie, ne se sont jamais reproduits.

En résumant cefte observation, nous voyons quune faute a
été commise au début du traitement opératoire. Cette faute a
consisté dans 'enlévement prématuré des sutures qui main-
tenaient avancé le droit inférienr gauche. L'effet immédiat
excessif de cet avancement a été la cause de cet intervention
intempestive. Acluellement, je ne me laisserais pas inquiéter
par une surcorrection un peu ¢levée, sachant combien il est
facile de modérer I'effet d'un avancement musculaire, méme
A partir du 4® ou du 5 jour, en détachant partiellement les
adhérences nouvelles qui sont en train de se former.

Quoi qu'il en soit, cetie faute n’a pu étre corrigée par un
nouvel avancement tardif du fendon déja attagué. L'avan-
cement du droit supérieur de l'eeil droit, exécuté avec pru-
dence, a sensiblement amélioré, sans la guérir toutefois, la
diplopie due a la parésie de I'oblique supérieur gauche. Cette
opération a du étre complétée par la ténotomie du droit infé-
rieur gauche, qui a amené une guérison définitive.

En somme, cette observation n’en est pas moins favorable 4
I"'avancement musculaire. Sil'eflicacité du premier avancement
n’apparaitici qua I'état d'une présomption, assez voisine de la
certitude, celle du second avancement (droit supérienr de 1’eeil
sain) est incontesiable, car il a largement contribué 4 la gué-
rison, sans amener i sa suite ancune conséquence facheuse.

Les deux observations qui suivent se rapportent & des cas de
parésie de l'oblique funférienr.

Oms. Ill. — Parésie ancienne de Voblique inféricur droit. — Gué-
rison rapide ef compléle par Uavancement capsulaire du droit
supériewr droit.

M. Albert J. ., 4gé de 24 ans, me consulte le 13 février 1886 pour
une asthénopie persistante, qui dure depuis plusicurs années et qui
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n’a cédé 4 aucun des traitements tentés jusqu'ici. A I'examen de la
réfraction, je constate, & gauche, une myopie de 7 D., avec acuité
visuelle de 8/10; & droite, une myopie de 8 D., avec acuité de
6/10. Bien que la direction des deux yeux soit sensiblement normale
en apparence, et qu’il n'existe aucune déviation frappante, la fixation
binoculaire rapprochée est impossible, et la convergence positive est
nulle. A la premiére épreuve de fixation rapprochée, I'eeil droit,
aprés avoir tenté de se diriger sur l'objet, revient au parallélisme.
Le malade se plaint, en outre, d'une diplopie constanle. En "exami-
nant avec attention, je constate, comme de juste, une diplopie croisée
lors du regard de prés; mais, dans le regard au loin et en face, la
diplopie devient homonyme, 'image de I'eeil droit étant plus élevée
et inclinée A droite. La déviation verticale est d’environ 3 degrés, la
déviation horizontale un peu plus faible. La déviation verticale aug-
mente notablement dans le regard en haut et a4 droite, diminue sue-
cessivement et disparait dans le regard en bas et & gauche (1). Dans
cette derniére direction, la déviation horizontale devient inverse, et
la diplopie est homonyme, mais trés légére (contracture secondaire
du droit inférieur droit ?)

Nous avons done ici stirement affaire & une parédsie de l'oblique
inférieur droit. En interrogeant mon malade avee insistance sur ses
antécédents, japprends qu'il y a quelques années, il a regu un choe
violent sur la téte (chute d'une gerbe de paille sur le vertex). C'est
de ce moment-la qu'il date les troubles de sa vision, et cette étiologie
ne me parait pas contestable. En raison de la longue durée de la
parésie, je pense bien que tout traitement pacifique est inutile, et je
propose an malade I'intervention opératoire, qu'il aceepte.

Le 16 juillet 1886, je pratique un avancement capsulaire du droit
supérieur droit, trés modéré, Effet immédiat: la diplopie verticale a
disparu; il existe maintenant & distance une diplopie horizontale
homonyme, corrigée par 4 degrés prisme. Quatre jours aprés, j'en-
léve les fils. Toute diplopie a disparu, et la fixation binoculaire rap-
prochée est possible. Dés ce moment, les troubles asthénopiques ne
se sont plus fait sentir, et le résultat, si prumptemenﬁ obtenu par
l'opération, a été définitif.

Je ferai ressortir les points suivants dans cette observation :
d'abord l'influence facheuse exercée sur la fonction de la con-
vergence par une parése légere de l'obligue inférieur. La
faculté de converger était presque totalement abolie chez ce
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(1) Dans ce cas, non plus que dans le suivant, je n'ai pu malheurenzement
prendre le tracé du champ de regard binoculaire avant et aprés l'opération, les
malades ayant été examinés et opérés & leur domicile. J'ai tiché de suppléer &
cette lacune par des indications aussi précises que possible sur la diplopie et les
modifications qu'elle a subies i la suite du traitement opératoire.
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malade, et a été complétement et rapidement rétablie par la
correction de I'insuflisance paralytique (1). Le fait lui-méme
que nous avons iei, a n'en pas douter, affaire & une paralysie
de I'oblique #nfériewr, mérite aussi d'étre relevé en raison de
la rareté de la paralysie isolée de ce musele (2). Enfin, jattire
I'attention sur la guérison remarquablement rapide de la diplo-
pie par un avancement capsulaire modéré du muscle de la
seconde paire antagoniste de l'oblique inférieur, la disparition
compléte, en peu de jours, de la légére diplopie homonyme
restante aprés la correction opératoire, ainsi que de la torsion
pathologique de la ligne de regard de I'eeil atteint.

Ops. IV. — Parésie ancienne de Uoblique infévieur droit; guérison
de la diplopie en six semaines a la suite d'une {énotomie dudroif
inférieur droil.

Le 5 novembre 1886, on me fait voir le jeune Samuel Ram..., igé
de 15 ans, qui se plaint de diplopie. A part ce symptome et un léger
astigmatisme hypermétropique composé, ses fonctions visuelles sont
normales. En examinant avee attention sa vision binoeulaire, & plu-
sieurs reprises, je constate, comme dans le eas précédent, la diplopie
typique de la parésie de loblique inférieur droil : la vision double
n'existe généralement pas dans le regard en face; elle ne commence
qu'a partir de 30 degrés i gauche environ. Elle est homonyme ; 'image
de l'oeil droit est supérieure et inclinée i droite. Cette inclinaison,
de méme que l'écartement vertical, augmente & mesure que le ma-
lade regarde plus & gauche et en haut ; tous deux disparaissent dans
le rerard en face et & droite.

L’anamnése du jeune malade est assez difficile a tirer au clair; ce-
pendant, il est établi que, dans son enfance, il a fait une chute sur la
téte, du haut d'une paroi de rochers peu élevée. Les suites immé-
diates de cette chute ne paraissent pas avoir été graves ; néanmoins
la diplopie, qui dure depuis « plusieurs années », est mise sur le
compte de cet accident, ce qui est trés plausible.

Malgré 'ancienneté de la lésion, je conseille d’abord I'électricité et
les injections sous-cutanées de strychnine,Ce traitement est conscien-
cieusement suivi pendant plus de deux mois, avec le résultat prévu,
¢'est-a-dire nul. Au bout de 3 mois, je me décide a pratiquer la {éno-

(1} Ausujet de l'influence des déviations verticales, latentes ou manifestes, sur
Pamplitude de convergenee, comp. LANDOLT. Soe, opht. de Heidelberg, p. 10,
1886, et WECKER-LANDOLT, loc. eitf., p. 929.

(2) M. ALF. GRARFE (Ive. £if.) n'a observé que 5 cas de pardsie izolée de ce
muscle sur 110,000 malades, et n'a eu qu'un caz de traitement opératoire de cette
affection (v. p. 15].
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tomie du droit inférieur droitl. Eiffet immédiat: diplopie intervertie
b degrés environ dans laverticale,2 degrés dans I'horizontale. Je place
aussitotune suture conjonctivale, embrassant la eapsule, i la partie
interne de la plaie, ce qui raméne la diplopie & 0 degré dans 1'hori-
zontale et & 1 degré dans la verticale (diplopie toujours intervertie).
Pansement binoculaire.

Quatre jours apres, la diplopie semble avoir un peu augmenté. Elle
se fait surtout sentir dans le regard en bas et 4 droite (insuffisance
opératoire). A gauche et en haut, surtout dans les positions extrémes
des lignes de regard, la vision est simple, En bas et & gauche, légére
diplopie croisée. En bas et en face, diplopie verticale, image de 1'eeil
droit plus basse et, en apparence, antérieure (insufflisance opéra-
toire).

Cet état persiste tel quel jusqu'au 7¢ jour. Pour remédier i l'in-
suffisance opératoire, j'introduis alors deux sutures capsulaires au
niveau de mon incision. Ces sutures font disparaitre aussitot la di-
plopie dans tout le champ de regard binoculaire, sauf en bas, & par-
tir de 30 degrés.

Jerevoismon opéré quatrejours aprés; ses sutures capsulaires, pla-
céesdans un tissu infiltre, ont liché: la diplopie verticale a reparudans
la position primaire ; elle est de 1 degré dans cetie position et va
jusqu'a 5 degrés dans le regard a droite et en bas. Vision simple dans
la moitié gauche et dans la partie supérieure du champ de fixation,

Toutefois, mon malade me console en me disant qu'il a essayé de
lire avec ses deux yeux et qu'il peut trés bien lire pendant quelques
instants sans étre géné par la diplopie, ce qu'il ne pouvait pas faire
autrefois. Je saisis cette indication que me donne mon patient, et lui
conseille d'exercer réguliérement sa vision binoculaire au moyen de
la lecture. Je lui presecris, pour faciliter ces exercices, un prisme de
2 degrés devant chaque ceil (sommet inférieur devant I'eeil gauche,
supérieur devant 'ceil droit), Avee ces verres, la vision est simple
partout, sauf en bas et i droite (reste d’insuflisance opératoire).

Dix jours aprés, vision binoculaire parfaite avec les verres, dans
toute I'étendue du champ de fixation. Lorsqu'on enléve les verres,
diplopie verticale intermittente en face, nulle & gauche et en haut,
2 degrés a aroite, 3 degrés a droite, en bas.

Quinze jours plus tard, vision partout simple avec les verres. En
enlevant ceux-ci, légére diplopie, qui disparait rapidement, saufdans
le regard extréme en bas, ol elle est d’environ 1 degré. La diplopie
reparait inverse, en replacant les verres, mais pour se dissiper bien-
tot. Cet état s’est mainfenu tel jusqu'au 31 mars 1887 (deux mois
aprés lopération), date i partir de laquelle j'ai perdu mon malade
de vue. En raison de la légére insuffisance opératoire restante du
droit inférieur, je lui avais conseillé de porter ses prismes pour le
travail (le jeune homme était entré comme apprenti dans une [abrique
de cigares), dans le but d'éviter des troubles asthénopiques.




Divers fails intéressants me paraissent devoir étre relevés
dans cette observation. D'abord 'effet relativement faible d'une
ténotomie du droit inférieur (environ 5 degrés). Malgré la
restriction de cet effet an moyen de sutures, on a obtenu une
insuffisance opératoire assez persistante, ce qui prouve avec
quelle prudence il faut ténotomiser les muscles de la seconde
paire (1), lorsqu'on a & corriger une diplopie verticale peu
accentuée. Je dois dire, au reste, que dans ce cas, j’aurais pré-
féré d'abord pratiquer un avancement modéré du droit supé-
rieur du méme wil, comme je l'avais fait dans le cas précédent.
Si je ne I'ai pas fait ici, c’est que, pour des motifs tout a fait
élrangers a notre sujet, la ténotomie me paraissait plus com-
mode, et aussi un pen, il faut I'avouer, pour expérimenter
I'effet de ce procédé opératoire, ainsi que je 'ai dit dans un pa-
ragraphe précédent (p. 16). Bien que lerésultat définitif puisse
étre considéré comme trés bon, je crois qu’il ent été encore
meilleur et plus prompt si j'avais eu recours a 'avancement.

Enfin, je ferai remarquer que l'intervention chirurgicale sur
un musele qui n'était pas directement 'antagoniste du muscle
paralysé n’a nullement aggravé 'incongruence des méridiens
rétiniens, et que celle-ci s’est, an contraire, parfaitement dis-
sipée d'elle-méme & la suite de la correction de la déviation
verticale..

Les deux derniéres observations concernent des cas un peu
plus compliqués.

OBs. V. — Pareésie ancienne, tofale, mais légére, de Uoculo-moleur
commun droit; parése du droit externe du méme ¢otéd. Insuffi-
sance parétique portant surtout sur Uadduction et Uélévation. —
Elargissementnolable du champ de fixation binoculaire ef amé-
Lioration de Uétat subjectif par Uavancement du droit supérieur
droit, corrigé plus tard par lavancement capsulaire du droil
supérieur gauche.

Le 21 mars 1886, on m'ameéne Mme Isabelle Mag..., 4gée de 33 ans.
Cette jeune femme se croit atteinte d'une lésion cérébrale depuis
une chute violente qu’elle a faite il y a environ un an, du haut d’un
char de campagne. Elle a été projetée sur la route i une certaine
distance ; le cdté droit de sa téte a porté, dit-elle, sur un tas de pier-

(1) Voyez d’ailleurs le 1°v cas de M., Knapp (p. 8) et l'obs. III de M. Alf
Graefe (p. 10),
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res. Elle est restée sans connaissance pendant plusieurs heures et a
été alitée quelques jours apres 'accident. Depuis ce temps-la, elle
se plaint d'incertitude dans la marche, et surtout d'un vertige qui lui
rend toute occupation fort pénible, sinon impossible. Elle a suivi
divers traitements, sans résultat, et elle est tombée dans un état de
melancolie, qui a fait croire 4 son entourage que son cerveau avait,
en effet, sérieusement soullert de la commotion.

La présence du vertige me fait penser aussitof & une altération de
la vision binoculaire, et j'examine attentivement la malade sur ce
point. Au premier aspect, 'eil droit parait trés légérement diver-
gent ; sa pupilleest faiblement et irréguliérement dilatée, bien qu’elle
ne présente pas de synéchies, Elle afTecte une forme ovoide, la grosse
extrémité dirigée en bas et en dedans, L'wil gauche est emmétrope,
et posséde une acuité normale ; Uocil droit présente une hypermétro-
pie de 0,25 D,, avec acuité normale. L'amplitude accommodalive
mesure 6 D. 4 gauche et seulement 5 D. a droite. Le champ visuel,
non plus que l'aspect du fond de I'ceil ne présentent rien de particu-
lier. Pas de ptosis.

Au périmétre, je constate, & droite, un strabisme divergent total
de 2 degrés. Avec un verre rouge placé devant l'ceil sain, la malade,
qui auparavant ne se rendait pas bien compte de sa diplopie, accuse
maintenant une diplopie manifeste & partir de 15 4 40 degrés, suivant
la direction du point de fixalion primaire (voy. fiz. 5.

Cette diplopie change de sens avec le déplacement du regard. A
gauche, elle est croisée; 4 droite, elle est homonyme. Il existe une
faible déviation en hauteur, surtout accuséedans le regard en haut et
a gauche. Iei, I'image de 1'eil droit est plus élevée ; dans la direction
inverse, elle est un peu plus basse. Dans la premiére direction, cette
diplopie exige, pour sa correction, un prisme de 10 degrés, dans le
regard directement en bas, de 6 degrés. Dans le regard & droite, la
diplopie est presque purement horizontale et homonyme, et corrigée
par un prisme de 5 degrés. Pas d'inclinaison notable d'une des images.

Le champ de fixation monoculaire montre une restriction notable
des mouvements de l'eeil droit en haut, en dedans, un peu moins
en dehors.

Nous avons done affaire ici, sans nul doute, au résidu d'une para-
lysie totale, mais trés incompléte, de la 3¢ paire, compliquée d'une
parése légeére dela 6e paire. Des quatre muscles oculo-moteurs animés
par le premier de ces nerls, le droit interne, le droit supérieur et
I'oblique inférieur paraissent avoir le plus souffert. Quant aux mus-
cles intrinséques del'eeil, il est 4 remarquer aussi, en passant, que la
partie inféro-interne du sphincter pupillaire parait plus endommagée
que le reste de ce muscle (1).

(1} Ces diverses particularités tendraient & faire admettre ici, comme cause de
la parésie, une lézion siégeant plutot dans Perdbiée en arriére du globe, dans la ré-
gion ol les différents rameaux de 'oculo-motenr eommun sont déja divisés,
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* Je fais suivre a la malade, pendant plus d'un mois, un traitement
galvanique régulier, sans aucun résultat quelconque. Le 30 avril, je
me décide & intervenir chirurgicalement, et je commence par prati-
quer l'avancement du droil supérieur droil.

Le champ de fixation de I'eeil droit étant notablement restreint en
haut, comnme on I'a vu ci-dessus, je cherche & obtenir le plus grand
effet possible de cette opération. Je place des sutures au catgut, que
je laisse se résorber d'elles-mémes (1). Je n'examine le résultat que

1)

Ha
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quatre jours aprés; les sutures ont déja presque disparu; la plaie
est en voie de cicatrisation. La diplopie a diminué dans le regard en
haut, en haut et a gauche ; par contre, elle apparait plus vite &4 droite
et dans toute la partie inférieure du champ de fixation binoculaire.
En somme, il y a restriction notable de ce champ de fixation, com-
paré 4 ce qu'il était avant l'opération. Cependant, guinze jours plus
tard, la situation s'est légérement améliorée (v. fig. 5, qui donne le

(1) Je n'ai employé les sutures au ecatgut pour 'avancement que chez cette
perzonne et chez une antre malade, opérée pour un strabisme divergent. Dans les
deux cas, j'ai eud m'en repentir, le catgut &'étant résorbé trop rapidement pour
permettre un attachement solide du tendon chez ma seconde opérée et pour me
faciliter la correction de 'effet chez la premiére. Jingiste done ici sur la nécessité
d'employer des fils de soie, qui d'ailleurs sont d'un usage général.




L

champ de regard binoculaire 4 ce moment-la (ligne pointillée), com-
paré avec le champ de la vision simple avant l'opération (ligne i traits
interrompus). Je pratique néanmoins une ténotomie du droit tinfe-
rieur gauche, trés compléte, et meme avec débridements trés éten-
dus de la capsule, sans aucun résultat quelconque. Ce que voyant,
Je tente, cing jours apres, un avancement capsulaive du droit supé-
riewr gauche. Le lendemain déja, le champ de fixation binoculaire a
notablement augmenté d’étendue (voy. fig. 6). Cette amélioration va
en augmentant chaque jour, et six semaines plus tard, nous avons le
champ de fixation binoculaire représenté dans la fig. 7.

Avec un prisme de 2 degrés devant I'eeil droit, & sommet supéro-
interne, le domaine de la vision simple s’élargit encore notablement
4 gauche et en haut; subjectivement, la malade se trouve beaucoup
soulagée. Elle peut lire et coudre facilement ; son vertige a pres-
qu'entiérement disparu et ne la prend que lorsqu’elle est obligée de
regarder en haut, ce quilui arrive rarement. Il persiste encore une
légére incertitude dans la marche, qui disparait lorsque Mm=e M...
porte ses lunettes prismatiques. Cette amélioration s’est maintenue
depuis deux ans, comme j'ai pum’en convaincre.

L’examen de cetfe observation nous montre qu'ici encore une
faute a été commise au début du traitement chirurgical, faute
inverse de celle relevée dans 'observation 2. Au lieu de placer
des sutures de soie, que j'aurais pu enlever 4 temps, pour em-
pécher un avancement trop considérable du muscle droit supé-
rieur, je mesuls servi de sutures au catgut, qui ont tenu assez
longtemps pour provoquer un degré d’avancement définitif qui
a enune influence plutot facheuse surla vision binoculaire, en
en restreignant le domaine. Cet effet excessif s'est quelque peu
atténué dans la suite, mais il a néanmoins nécessité, pour sa
correction, une seconde intervention chirurgicale. Celle-ci,
consistant dans une ténotomie du droit inférieur de 1'eell sain,
n'a produit, chose remarquable, ancun effet quelconque.
Jignore & quoi il faut atiribuer cette inefficacit¢ complete de
la ténotomie du droit inférieur, réguliérement exécutée. C'est
probablement & quelque bride capsulaire anomale, comme
celles que 'on rencontre parfois dans la ténotomie du droif
interne, et dont la section produit une angmentation si subite
et si considérable de 1'effet. Quoi qu'il en soit, je n'ai pas ren—
contré ces brides sous mon crochet, et j'ai cru plus prudent,
au lieu de pousser plus loin les délabrements de la capsule, de
m’adresser a l'avancement capsulaire du droit supérieur du
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méme ceil, qui m'a donné un résultat relativement trés favo-
rable.

Il est & remarquer, en outre, que I'avancement successif des
deux droits supérieurs, que jai été amené a praliquer pour
deux raisons bien différentes, le premier, pour remédier 4 une
insuffisance des élévateurs de 'eil droit, le second, pour cor-
riger I'excés d'effet du premier, il est & remarquer, dis-je, que
ces deux avancements ont corrigé presque enfierement 1'insuf-
fisance parétique du droit interne de I'eil droit, et cela sans
comprometire davantage l'abduction de cet wil, déja un peu
endommagé par la parésie. Il est également utile de retenir
le fait que ces deux avancements n’'ont nullement nui, au con-
traire, a I'abaissement du regard, et que la vision binoculaire
dans la partie inférieure du champ de fixation a beaucoup
gagné i cette double opération, au grand bénéfice du travail 4
courte distance,

Ous. VI. — Paralysie de la 3¢ paire. — Slrabisme divergent et dévia-
tion de Ueeil en haul. — Amélioration par Uavancement du droil
inférieur combiné avec celut du droil inlerne.

Mme IR, .., dgée de 65 ans, me consulte le 14 juillet 1886, pour une
diplopie extrémement génante, qui Paffecte depuis un mois, et qui
est apparue subitement. Je constate, & 'eil gauche, une paralysie
totale et & peu prés compléte dela 3¢ paire. Le ptosis est peuaccusé;
la pupille est moyennement dilatée, immobile, l'accommodation
nulle. Le périmeétre enregistre un strabisme divergent de 12 degrés,
et une déviation en haut de b degrés environ. Les mouvements de
I'ceil sont trés restreints dans toutes les directions. La diplopie eroi-
sée,accompagnée de vertige, existe dans toute I'étendue du champ de
fixation.

L'acuité visuelle est de 0,8 & gauche et de 0,6 i droite, avec emmeé-
tropie. A l'ophtalmoscope, rien de particulier. Les artéres de la ma-
lade sont athéromateuses ; son urine renferme un peu d’albumine et
une notable quantité de sucre.

Le traitement consiste, outre le régime voulu, dans l'administra-
tion du sel de Carlsbad, dune potion iodurée, et dans la galvanisa-
tion réguliére, avec un courant ascendant, accompagnée d’'injections
de strychnine. Au bout de deux mois, 1'état est resté absolument le
méme. Le strabisme divergent a méme augmenté de 3 degrés, pro-
bablement par contracture secondaire du droit externe.

Je pratique alors l'avancement du droitinlerne, aussi complet que
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possible; j'enléve les fils le 3° jour. Le résultat consiste en une diplo-
pie inverse, homonyme, avec faible écartement des images, se fai-
sant sentir dans toute l’étendue du champ<e fixation, mais diminuant
progressivement de gauche a droite. Il existe naturellement toujours
une diplopie en hauteur, neutralisée par un prisme. de 6 degrés, &
sommet supérieur.

Dans le but de corriger cette derniére, j'exécute un avancement
modeéré du droil tnfériewr paralyse. Je ne place qu'une suture, a la
partie exferne de l'incision. Cette suture est enlevée le 3e jour. La
vision binoculaire, examinée a ce moment-la, n'est simple que dans
une petite portion, irrézuliérement cireulaire, du champ de fixation,
située & droite et au-dessus du point de fixation primaire (v. fig. 8).

A gauche, il y a diplopie homonyme [résistance du droit interne
gauche avancé), & droite diplopie croisée (insuffisance paralytique de
ce méme muscle). L'écartement verlical des images est maintenant
presque nul. Cependant I'avancement du droit inférieur a produit le
méme résultat que celui du droit interne. Dans le regard en haut, ce
muscle retient un peu trop le globe en bas (le droit supérieur éfant
aussi un peu paralysé), tout en étant impuissant i lui faire suivre en
bas les mouvements de son congénére, I'eeil droit. Il en résulte une
diplopie verticale légére intervertie dansla partie supérieure et infé-
rieure du champ de regard binoculaire.

La malade décline toute nouvelle opdration, dans laquelle je n'ai
d’ailleurs moi-méme pas grande confiance, et je la perds de wvue.
D’aprés les nouvelles que j'en ai eues, son état ne se serait pas
sensiblement modifié.

Il va sans dire que, dans ce cas, avec un strabisme diver-
gent paralytique aussi accusé et une restriction considérable
des mouvements dans toutes les directions, je ne pouvais comp-
ter et ne comptais pas non plus sur le rétablissement complet
de la vision binoculaire. A tout prendre, 'effet des deux avan-
cements pratiqués a été aussi favorable que possible, ce qui,
sans doute, n'est pas beaucoup dire. J'ajouterai seulement que
si la déviation horizontale n’elit pas été aussi forte et la vision
binoculaire aussi gravement atteinte par ceite déviation,
I'avancement musculaire du droit inférieur, peut-étre accom-
pagné de la ténotomie de son homonyme & droite, etit donné
suarement un résultat beaucoup plus satisfaisani.

EPERON. 3
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1V. — Coneclusions.

J’ai déja fait ressortir, chemin faisant, les faits intéressants
mis au jour par chague observation. Je puis done¢ me borner
ici & résumer, sous forme de quelques propositions, les conclu-
sions qui me paraissent devoir étre tirées de ce travail.

1. Les déviations verticales d'un wil, d’origine paralytique,
sont, en géndéral, peu considérables (de 0 a 10 degrés dans la
position primaire) et sont, en conséquence, facilement acces-
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sibles 4 la guérison par une intervention opératoire, lorsque
tout autre traitement a échoué.

2. Le succés de cette intervention est favorisé par le fait que
1’élévation ou 'abaissement de I'eil sont effectués par deux
muscles différents, dont I'un est trés souvent épargné par la
paralysie et continue de fonctionner.

3. Au point de vue chirurgical et pratique, on peut considé-




rer comme succédanés 'un de l'autre, sur le méme il le
droit supérieur et l'oblique inférieur pour 1’élévation, le droit
inférieur et I'obligue supérieur pour I'abaissement, bien que cela
ne soit pas strictement exact au point de vue physiologique.
Avec les mémes réserves, on peut admettre que le droit
supérieur et I'oblique supérieur, le droit inférieur et I'oblique
inférieur sont antagonistes I'un de l'autre.

4. Les effets de la paralysie de 'oblique supériewr peuvent
parfaitement étre corrigés par l'avancement du muscle droit
inférieur du méme @il ou méme par l'avancement du droit
supérieur de l'eeil sain. Le premier procédé est préférable.

5. Les effets de la paralysie de 'oblique inférieur sont éga-
lement susceptibles de correction par I'avancement du muscle
droit supérieur de 'mil malade. Ils sont aussi trés favorable—
ment modifiés par la ténotomie du droit inférieur du méme eil.

6. Quant a la térnotomie compensatrice du muscle droit
associé sur I'mil sain, telle qu’elle a été proposée en premier
lieu par de Graefe et ensuite par M. Alf. Graefe, elle est incer-
taine dans ses résultats. Celle du droit inférieur doit étre,
en tout cas, évitée autant que possible, attendu que l'insuffi-
sance opératoire qui en résulte peut devenir une cause d’asthé-
nopie dans le travail & courte distance, qui exige, comme on
sait, I'abaissement prolongé du plan du regard. Toutefois cetie
opération peut devenir un moyen auxiliaire précieux de I'avan-
cement du droit inférieur de l'wil malade ou du droit supé-
rieur de 1'ceil sain dans les cas de paralysie trés prononcée de
I'oblique supérieur.

7. L'effet de 'avancement, pour peu qu'on ait quelque pra-
tique de cette opération, est beaucoup plus facile & doser aprés
coup que celui de la ténotomie, et aussi plus certain. Cet effet
peut étre varié de 0 jusqu'a 10 degrés ou méme davantage
dans la position primaire, par 'avancement plus ou moins
considérable du muscle et 1'enlévement plus ou moins hatif des
sutures. Méme lorsque I'effet immeédiat est exagéré, il n'est pas
prudent toutefois d’enlever les fils avant le 3¢ jour. L'insuffi-
sance opératoire est moins 4 craindre 4 la suite de 1'avance-
ment que de la ténotomie.

8. Dans les faibles déviations, I'avancement capsulaire peut
remplacer avantageusement ceiui du muscle lui-méme.
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9. L’'avancement est le principal moyena mettre en ceuvre
contre la paralysie de I'un des muscles de la seconde paire,
surtout s'il s’agit du droit inférieur. On peut, dans ce dernier
cas, si ¢’est nécessaire, y joindre la ténotomie de l'oblique
inférieur, d'apres le procédé de M. Landolt.

10. Les opérations énumérées ci-dessus (voy. surtout p. 13)
n'ont point l'effet ficheux qu'on pourrait en attendre sur
I'inclinaison des méridiens rétiniens. L'expérience montre que,
en combattant I'effet de I'inertie de 'un des muscles éléva-
teurs ou abaisseurs, et en facilitant ainsi le rétablissement de
la vision binoculaire, I'impulsion 4 celle-ci est assez puissante
pour amener un fonctionnement harmonique des muscles dans
leur position réciproque nouvelle.

11. L'expérience montre aussi que l'effet favorable de ces
opérations n'est pas restreint 4 la portion du champ de regard
voisine du point de fixation primaire, mais que cet effet peut se
faire sentir dans toute 'étendue du champ de regard binocu-
laire normal, |

12. Lorsqu’une déviation verticale paralytique complique
une déviation horizontale de méme origine, le succés final
dépend avant tout de la possibilité de la guérison de cette
derniére. Ici, encore plus que dans les autres cas, la mensu-
ration des champs de regard monoculaires nous fournit un élé-
ment précieux pour le pronostic (1).

(1) Voy. FPERON. De Tavancement museulaire, etc. Arch. d'epht., 1883,
t. ITI, p. B13 et 318.
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