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RECHERCHES ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUI:

OPERATIONS DE STRABISYM

INTRODUCTION

Nous nous proposons dans ce travail d’¢tudier les modifica -
tions anatomiques et physiologiques apportées a Uappareil
moteur du globe oculaire el du globe lui=meme par les opéra-
lions chirurgicales dirigées contre le strabisme.

Notre intention n'est pas d'examiner iei les différentes va-
rictés de strabisme, leurs causes, les méthodes opéraloires
qui leur sont applicables. Nous voulons seulement résoudre
la question suivante : Une opération de strabisme, reculement,
avancement musculaire ou capsulaire, avant éle faile, quels
sont les phénomenes qui se passenl dans le foyer opératoire
& partic du moment de 'opération jusqua la consolidaticn
complete des parties nouvellement mises en rapport les unes
avee les antres?

Mettant a profit les doenées précises que nous possédons
actuellement sur Fappareil moteur du globe et la capsule de
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Ténon, nous chercherons & tirer de la ecomparaison des faits
pathologiques une idée générale de la fagon dont se compor-
tent pendant le processus de soudure d’'un muscle détaché,
les divers lissus ¢ludiés en anatomie normale.

Puis, reprenant les idées courantes en pathologie chirurgi-
cale sur la consolidation des fractures, nous aurons & monltrer
quentre un os fracturé et un tendon détaché les analogies
sont grandes, ¢l que, pour 'os comme pour le tendon, la
réunion ne se fera pas tant aux dépens des tissus divisés
eux-meémes, que par lintermédiaire et avee Uappui des parties
avoisinantes; en d'autres termes, que la conception de la for-
mation du cal est une conceplion générale qui {rouve son
application non sculement dans la pathologie duo systéme os-
senx, mais encore dans la pathologie du systéme tendineux
special a l'eeil.

Des faits eonstatés expérimentalement, nous ehercherons
ensuile & tirer des déductlions pratiques sur le mode d’action
des deux grandes méthodes opératoires qui s’adressent aux
musecles oculaires, le reculement et l'avancement. Nous ferons
une large part & cette nouvelle venue, 'opération de I'avance-
ment capsulaire, opération délicate qui exige pour élre accom-
plic avec succeés une connaissance parfaite de 'anatomie nor-
male, et dont les prétentions nettement avérées ne visenl &
ricn moins qu'a se subslituer a l'ancienne opération de Jules
Guérin, 'avancement musculaire.

Dans toules ces recherches, nous avons tonjours été guidé
par l'observation clinique dans le service d'ophtalmologie de
I'Hotel-Dien, souns la direction de notre maitre, M. le profes-
seur Panas, qui n'a cessé depuis plus d'une année de nous fa-
voriser de sa haule bienveillance. C'est & lui que revient idée
de ce travail el ¢’est grice aux facilités qu’il nous a ménagées
au laboraloire de 'Hotel-Dien que nous avons pu le mener a
bonne fin. Nous tenons a lul en exprimer toule notre recon-
naissance.
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Nos expériences ont porté sur dix-sept chiens, presque tous
de la plus forte taille qu’il soit possible de se procurer. Lear
poids variait de 35 & 40 kilos. Nous nous rapprochions ainsl
beaucoup des conditions qui se rencontrent chez 'homme,
ainsi qu'on pourra s’en assurer en parcourant le ehapitre ou
nous traitons de 'anatomie de I'ceil du ehien.

Le fait que nos chiens ne louchaient pas avant l'opération
ne pourra pas nous étre ohjecté, puis que nous ne fondons pas
nos conclusions sur des résultats extérieurement constatables,
tels que la déviation, mais sur des résultats anatomiques; et
nous ne voyons pas pourquoi il y aurait une différence dans
la soudure dun musele oculaire racceourei ehez 'homme
atteint de strabisme fonctionnel et dans la soudure d'un mus-
cle normal chez le chien. Dans 'un et lautre cas, le musele a
conserveé ses proprieétés physiologiques essenticlles.

Aprés un résumé d’anatomie qui n’a pour but qae de rap-
peler brievement la strueture de Nappareil musculaire de eeil
el de la capsule de Ténon, nous entrons d’emblée dans notre
sujet et nous commencons par l'opération la plus ancienne
ment connue et la plus fréquemment exéeutée: la ténotomie
ou plutot le reculement musculaire.

L'étude du reculement formera la premicre partie de notre
travail. Elle sera suivie de I'exposé des résullats trouvés a
l'autopsie et par 'examen histologique. Chaque examen his-
tologique est le résumé des particularités trouvées dans les
nombreuses préparalions que nous avons faites pour chaque
piéce.

Dans une seconde partie nous ctudierons Vavancement
musculaire,

La troisicme partie sera consacrée a Vavancement capsu-
laire, qui, en sa qualité d’opération nouvelle, nous intéressait
tout particuliérement.

Enlin, dans une guatriéme partie, nous étudierons Uaction
générale des opérations de strabisme sur l'weil el ses an-
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nexes d'aprés nos observations cliniques et nos expérimenta-
tions.

Nous avons laissé de colé toutes les recherches historiques
et bibliographiques, nolre intention n'étant pas de faire une
monographie compléle des opérations de strabisme. D'ailleurs
les recherches dans le genre des notres sont forl rares. Nous
citerons surtout Bonnet, Boyer (1840-1843); puis l'article de
de Griefe dans les Archiv fiir Ophtalmologie de 1857, un
courl article de M. Testul dans le Recue! o Opthalmologie
de 1885.

I’avancement capsulaire se trouve déerit dans la communi-
cation de M. de Wecker au Congreés d'Ophthalmologie de 1885.
et dans la Theése de M. Lainey, de la méme annde.

Pour I'¢lude de la capsule de Ténon nous nous somimes
servi du Traité de M. Sappey et surtout des recherches de
M. Molais (Archives d' Ophtalmologie, 1885-1886).

Nota. — Nolre travail était déja remis a l'impression quand
nous avons assisté a linléressante communication de M. le
D* Motais, d’Angers, au Congreés d'Ophtalmologie, le 30 avril
dernier.

Nous sommes heureux de constlater que, sans avoir con-
naissance des recherches de M. Molais, nous sommes arrive
pour le role jou¢ par la capsule dans les opérations de recu-
lement, et sur la nécessite de prendre la capsule en méme
temps que le tendon dans l'avancement musculaire, a des ré-
sullats trés analogues aux siens. Nos recherches ne pour-
raient pas recevoir une plus éclalante confirmation.




ORBITE CHEY LE CHIEN

Nous n’avons pas linlention dans ce chapitre de décrire
avee détails lorbite el les organes qui y sonl conlenus @ o0s
perioste, museles de Ueeil, eapsale de Ténon, globe oculaire,
avee les nerls el les vaisseaux qui s’y rendent. Celle élude
serail absolument superflue ici. Elle est faile pour Uhomme
dans tous les ouvrages d'anatomie descriptive. Nous recom-
mandons surtoul la lecture des minutienses descriplions de
M. Motais sur la capsule de Ténon, publiées dans les Arefizres
d’ophtalmologie (1885-1886), Quant au chien sur leque
porlé nos expériences, il ne présente, & nolee point de vue
spécial, aucune différence essenliclle avee notre espece el son
appareil moteur du globe s'offre aussi bien a 'élude de la
soudure d'un musele reculé ou avancé que celui de 1 homme.
Nous allons done rapidement passer en revue la paroi orbilaire,
le périoste, les museles de U'eeil, avee la capsule de Ténon et
insertion de ces muscles sur 'e globe.

ont

Paroi orbitairve. Lorbite du chien n'a de paroi osseuse
qu’au colé interne (ethmoide, laceymal) el & la moitié interne
environ de la face supérieure. La moiti¢é externe de la face
supéricure, la face externe et la face inféricure sont formees
par les organes environnants, museles masticateurs. La déli -
milation entre ces muscles el le contenu orbitaive est établi
par une membrane fibreuse épaisse, en forme de cornel,
s'altachant au sommel de 'orbite, au pourtour du tron opti-
que et du eanal sphénoidal, adhérent an edté interne & la
paroi osseuse dont elle représente le périosle, et se terminant
en avant sur le rebord orbitaire. Ce rebord est formé par une
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ccinture osscuse qui n'est interrompue qu'en haut et en
dehors, sur une longucur de 1 centimefre el demi environ.
Celle éehanerure est limitée en haut par Papophyse orbitaire
du frontal, en bas par l'apophyse du malaire. Les deux apo-
physes sont réunies par un pont libreux.

Les muscles droils s'insérent au pourtour du trou oplique.

Voici les chiffres que nous avons trouves pour la longueur
moyenne des museles droits (ehez des chiens du poids de 35
a 40 kilos.)

Droit inférieur..... ppmm3
Droit supérienr..... 45mm§
Droit externe....... pf4mmy
Droit interne....... 44mmG

Ces museles s'insérent par un tendon long, en moyenne,
pour le droit externe de 7™, pour le droil interne de 6™,
pour le droit inférieur de 6™, pour le droil supérieur de 5™".

Largeur des tendons : en moyenne 7™,

L'ingertion de ces tendons sur le globe est distante (moyenne
de 25 observalions) du bord cornéen, de :

Tumi pour le droit externe.
7meg pour le droit supérieur.
6m{ pour le droit interne.
6==  pour le droit inférieur.

Le poids de ces muscles comparé an poids des muscles
correspondants de 'homme est de :

: Honme

Sl (d'aprés Volkmann)
Droit inférieur...... ... 0 gr. 61 0 gr, 67
Droit supérieur........ 0 gr, 56 0 gr. 51
Droit interne, .., ..... 0gr. 52 0 gr. T4

Droit externe...,...... 0 gr. 51 0gr. T
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Le chien poss¢de un muscele rétractenr du globe ou droit
postérieur, formé de & faisceaux réunis par paires : la paire
supérieure comprend les faisceanx supero-externe et supeéro-
interne ; la paire inférieure, les laisceaux inféro-interne el
inféro-externe. L'insertion fixe de ce muscle se trouve dans le
ranal sphénoidal (correspondant & la fente de méme nom chez
lhomme el située au-dessous du trou optique). La paire supe-
ricure s'inscére a 12" de la cornée dans U'intervalle des droils,
correspondants. L'insertion des deux faisceaux inféricars se
fail & 10™, Ces faisceaux supérieurs el inférienrs onl une
longuenur sensiblement égale i la longueur des muscles droils
car si l'insertion antérieure est plus reculée sur le globe,
I'insertion postéricure se fait dans Uintérienr du canal spheé-
roidal. Cetle longueur a été lrouvée égale & 56 millimelres
environ chez de lrés gros chiens.

Capsutle de Ténon. — Elle présente chez le ehien une dis-
position analogue a la disposition bien connue chez U'homme :
le fenillel profond, ou capsule bulbaire, e¢st une fine membrane
lamelleuse. G'est une véritable bourse séreuse enlourant le
globe el envoyant des prolongements sur les insertions des
museles an globe. — Le featllel superficiel ou capsule musen-
laire entoure le globe depuis Uentrée du nerf opligque jusqu’au
bord cornéen. Au nivean de I'équateur de U'eeil elle présente
une grande épaisseur el fournil des gaines aux museles qui la
perforent pour s'insérer a la sclérotique. GCes gaines, formées
de tissu conjonctif dense conservent celle struelure sealement
dans la moiti¢ antéricure du musele. En arriére elles sont
cellulenses.

Les museles se trouvent ainsi reliés les uns aux aulres dans
la région équatoriale par la capsule musculaire qui les rend
en quelque sorte solidaires les uns des autres. En réunissan
les uns aux aubres les bords latéraux des tendons, la capsule
forme les expansions latérales du tendon dont le role esl de
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répartir la traction do musele suivant une surface d’insertion
heancoup plus étendue que ne l'est la simple insertion tendi-
neuse.

De lextrémile anterieure du corps de chaque muscle droit
se détache, a la face superficielle, une lame aponévrotique
allant s’insérer au rebord orbitaire. Cest aileron ligamenteux
d'arrét, ou tendon d'arrét. De méme que chez 'homme, cet
aiieron se dédouble an niveau du petit oblique, muscle &
direction transversale, auquel il forme une gaine. L'aileron
correspondant au droil supérieur est composé de deux fais-
ceaux divergents pour laisser un passage au musele relevear
dela paupiére. Il relie néanmoins aussi la face superficielle du
droit supérieure & la face inféricur du releveur.

Mentionnons surtoul encore le fenillet réfléchi de la capsule
musculaire, fenillet qui se détache de la face profonde du corps
des museles droits et se jette sur le globe dont il tapisse
I'hémisphére postérienr. Nous aurons a parler plusicurs fois
de ce feaillet dans le courant de notre étude.

(:lobe ocudaire. 11 est plus petit que le globe huamain. Son
diametre antéro-postérienr mesare environ 21 milliméltres. Le
diamétre transversal mesure 23", L'eeil est aplati d’avant en
arricre et éveille lidée d'un @il fortement hypermétrope.
Disons toutefois qu'une déduction semblable ne seraitvraie que
pour 'homme et non pas pour le chien dont les milienx
réfringents sonl bien différents de ceux de 'oeil humain.




PREMIERE PARTIE

RECULEMENT

Apres la section du tendon au niveau de son insertion, le
muscle se rétracte d’une longueur variable soivanl I'étendue
du dégagement de la conjonetive el de la capsule. Sur le chien,
ce reculement de lextrémité anlérieure du muscle est en
movenne de 6 millim.; mais il faul tenir comple de la si-
tuation , interne ou exlterne du muscle reculd. Ainsi sur
o reculements dua droit interne (N1, 10, 13, 17, 10) la dis-
tance de la nouvelle insertion aun bord seléro-cornéen a élé
de 4%=.5, 6=, 8==3 10==, 7=, 6. Ce n'est qu'exception-
nellement el en déterminant des dégagements considérables
que Fon obtient un reculement tel que le tendon détaché ne
soit plus en contact avee la selérotique que par une bande
fibreuse de nouvelle formation ainsi que nous l'avons constalté
pour le N° 16, droit interne. Dans ce eas nous avions volon-
tairement exagéré l'effet de la (énotomie afin de faciliter le
plus possible le plissement du tendon du droit externe avanee
par avancement capsulaire.

Pour le droil externe nous avons trouve les chiflres sui-
Nantszo (NP2 10 TIRI2 A3 720 OB, gen gon 67 61m,
Ces chiffres sont un peu plus forts que eeux que nous avons
trouves pour le droil interne. Mais bien que nous n’ayons pas
pu déterminer expérimentalement la supériorité d’action du
droit interne sur le droit externe chez le chien, il ne resle
pour nous pas le moindre doute que cette infériorité soil bien
réelle, Elle est une conséquence directe des eflorts fréquents
de convergence qui interviennent, & un moindre degré, il est
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vrai, chez le chien comme chez 'homme,la vision binoeulaire
¢lant, dans la plupart des races, possible jusqu’a une distance
assez rapprochée, ainsi que tout le monde a eu facilement
I'occasion de le constater.

Quelle est la résistance qui empcéehe le musele de se rétrac-
ter & plus de 7 millimm. en arrviére de son inserlion? Cette
résistance est connue depuis longltemps ; elle est due aux con-
nexions aponévrotiques qui unissent les bords latéraux des
muscles droits les uns aux aubres de facon a entourer le globe
occulaire d'un veéritable anneau fibreux adhérant en avant an
rebord orbitaire. C'est la ce que nous appelons la capsule
musculaire ou capsule externe,

e,;.eﬂ

e, 1.

Chien n® 12, — 0. G.
Reculenent.

A. Néo-insertion du tendon,

B B'. Cap:ule unissant la fuee superficielle de I'ancien tendon el du muscle
an pourtour cornéen. Cette eapsule est échancrée en C (point d'entrée <es
ciseaux): Elle a l'aspect d'une fourche et la saillie qu'elle forme est dus a
I'épaissizsement inflammatoire, Latéralement elle se continue avec le reste de
|l a capsile museulaire qui est beaucoup plus mince et qui a été enlevée ici.

OQu'on vienne & détacher linsertion tendineuse, le mouve-
ment de recul du muscle sera limilé préeisément par ces



adhérences lalérales et I'effet se traduira par la formation de
deux brides fibreuses, ¢cartées en forme de fourche dont le
sommel se trouverail au niveaun du point ot la eapsule muscu-
laire adhére le plus fortement aun muscle, tandis que les deux
branches se dirigeraient chacune vers 'nn des museles droits
voisins. En raison de Padhérence du bord antérieur de la
capsule musculaire qui, sous le nom de lissu sous-conjone-
tival, &'é¢tend jusqu'au bord scléro-cornéen, les branches de
la fourche se continueronl sous forme de phis ou de rides
jusqu’au bord seléro-cornéen. (V. N* 12 0 G., figure 1).

Quant au tendon détaché, obéissant & sa rétractilité pro-
pre, il se raccourcit el forme un pelit cone fibreux qui coiffe
lexirémilé du muscle.

On comprend qu'en dégageant au loin sur les cotés du
tendon, dans la direction des museles droits voisins, les con-
nexions de la capsule museulaire, le point ol le moignon du
tendon viendra s'appliquer sur la selérotique, ou plutot sur le
lissu fibreux qui la double, sera plus ou moins reculé. 11
pourra méme se faire que les adhérences capsulaires auront
¢t tellement libérdes sur les eotés que le tendon ne reste plus
en contact avec la surface sphérique du globe, mais flotte,
pour ainsi dire, en arrviere de lui. Et pourtant, méme dans ce
cas, l'autopsie révelera an bout d'un eertain temps I'existence
d'une bande fibreuse intermédiaire entre ce tendon et 'hémi-
sphére antérieur du globe. Nous aurons & examiner plus loin
le mécanisme de sa production.

Les adhérences latérales de la capsule musculaire ne sont
pas les seules qui empechent un reculement exagerd du musele,
Nous savons que de la face externe de l'extrémilé antérieure
du corps charnu du musele se détache une bandelelle
lihreuse, contenanl méme quelques fibres musculaires lisses
dans son extrémité antérieure, el qui va s’insérer sur le bord
osseux de lorbite. G'est Taileron ligamenteux ou tendon
d’arrét développé surtout aun nivau des droits interne el
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externe , mais qui existe également pour les droits supé-
rieur et inférieur. Le tendon du musele et cet aileron ligamen-
teux limitent ainsi entre eux un espace triangulaire, ouvert
en avant, et doublé en dedans par la capsale bulbaire unie 4
la capsule musculaire.La conjonetive descend également dans
ce cul-de-sac dont elle revet les deux parois. Clest le cul-
de-sac conjon

Lorsque les cisaux détachent la conjoncetive, puis le tendon
du globe, cet aileron reste intact et sa face interne, mise &
nu, viendra s’appliquer contre le globe.

Mais le globe lni-méme n’est pas complétement mis & nu
par cetle opération. Nous nous rappelons qu'en arriere de
Pinsertion du tendon le fenillet profond, sous-musculaire de
la capsule externe se replie en arriére pour se jeter sur le
globe et le recouvrir jusqu'a l'entrée du nerf optique. Sile
erochet i strabisme r'a chargé exelusivement que le tendon, et
si les ciseaux n'ont pas fait d'échappée dans la profondeur de
facon a ouvrir ce cul-de-sac de la capsule, on comprend que
la face profonde du musele continuera a étre unie au globe
par l'intermédiaire de ce feunillet capsulaire simplement tiraillé
en arriere. Si le eual-de-sac a été ouvert, le tendon viendra
s‘appliquer sur la face superficielle de ce fenillet fibreux resté
adhérentl au globe. '

Le canal eréé par opération aura done pour parois: en
dedans, 1a sclérolique mise a4 nu depuis le point d’entrée des
cisaux jusqu'a l'insertion du tendon, et au-dela de celte inser-
tion, la selérotique doublée de sa capsule bulbaire, ou interne,
recouverte elle-méme par le feuillet profond réfléchi de la
capsule musculaire on externe.

En defiors le ecanal aura pour paroi: laileron ligamenteux
d’arrét unissant le rebord orbitaire a 'extremilé antéricure
dela face externe du corps du muscle sous forme d’une bande
fibreuse. Dans sa partie antérieure cetle bande est doublée
par la conjonctive et par le tissu celluleux dit sous-conjcne-



tival, et eorrespond au globe dénudé et a la partie antérieure
du cul-de-sae capsulaire. La partie postérieure de 'aileron,
doublée du tendon rétracté, est i nu et correspond au feuillet
réfléchi de la capsule externe, feuillet qui, nous le savons,
adhére an globe.

R
M Drgif Ext:

Fig. 2.

(D'aprés une figure de M. Motais, Arch. d’ophtalm., aveil 1886G),

Sous U'influence de Uirritation traumatique cesparties onttoute
tendance a s’accoler l'une a 'autre. Mais une soudure intime
kalt. 2
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entre la sclérotique ¢t Vaileron d’arrét aurait pour résultat
I'union du globe avee une paroi tendue et immobile et les
mouvements de rotation se trouveraient ainsi (rés genés.
Cette conceplion qui tout d’abord parait théorique, trouve
néanmoins sa confirmation dans les faits. Sur 410 reculements
dans lesquels les adhérences enlre le tendon d'arrét et la
sclérolique, ou plutol les couches [ibreuses qui recouvrent
cetle membrane, sont nolées, nous trouvons ¢ adhérences bien
appréciables, 6 fois, et sur ces 6 cas il est noté 3 fois que la
soudure élail intime. Dans les 3 aulres cas la soudure élail
faible. L'étendue du traumalisme ne parait pas pouvoir étre
incriminée, car cetle soudure ne s'est pas produile alors que
le reculement du musele ¢lait considérable. On ne peul pas
non plus ineriminer 'immobilisation de I'eeil, nos animaux
ayanl loujours été laissés sans pausement aprés Fopération.

g, 3.

08s. 1X. — Chien n™ 1. — . G. Dr. ext. recule

. Surv.e G jours.

A. Glandelacrymale dans sa loge.

. Cul-de-sac conjanctival.

C. Tendon d'arrét se confondant avec la lo-e faceymale.

. Droit externe reculé. L'exteemite de Fancien tonlon est terminde par un
nodule fibreax d'on partent des Lravées quse rendent i o selérotique.

Bemarquer les adhérences gui vniss'nt le globe avec la loge lacrymale ef
vec l'aileron d'arrét,
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On comprend done qu'une limilalion notable dans le mon-
vement du globe du eoté du muscle détache ne doive pas tou-
jours elre mise sur le compte d'un reculement exagere. Des
adherences enbre la scléroligque el la paroi orbilaire pourronl
produire un résultal semblable en opposanl & un muséle deja
alfaibli une résistance trés appréciable.

Néanmoins nous pensons que dans la plupart des cas le
muscle, en reprenant énergiquement ses conlraclions , ar-
rive & mobiliser suflisamment des adhérences liches pour
que Fimporlance de ees derniéres deviennne négligeable.

Sila face interne de Vaileron d'arrét doit éprouver des dif-
ficultés a contracter des adhérences solides avee le globe en
raison de la mobilité meessante de cet organe, il n'en e=t plus
de méme de la face imterne du tendon détaché maintenu contre
le globe par des brides fibrenses formées par les deux eolés
de la fourche aponévrotique dont nous avons parle, et parli-
cipant & tous les mouvements que le musele imprime au globe
par l'intermédiaire de la capsule. Cetle face interne se (rouvera
dans de bonnes econditions d’affrontement, et la soudure se
feranon pasavece la sclérotique, mais avee une membrane rela-
Livemenl peu adhérente avee la selérotique, la capsule muscu-
laire réfléchie doublée de la capsule balbaire. Ces deux mem-
branes capsulaires vont s'infiltrer de cellules embryonnaires
en meéme temps qu'un exsudat plastigue analogone va se faire
au niveau de Vextreémité du tendon détacheé, a sa face profonde
et sur toule la surface externe de la capsule rélléchie jusqu’an
niveau du point d’entrée des ciseaux. Méme exsudal a la face
interne de aileron d’arvrét. 11 va se former des adhérences
enire laileron d'arrét et la sclérotique doublée de la eapsule,
d'une part, et d’autre part entre Uextrémilté du moignon de
tendon el celle méme capsule musculairve réfiéehie.

Mais le groupement de ces adhérences variera suivant que
le reculement a é0é moyen ou considérable.

Sil a elé moyen (au-dessous de 5 & 6 ™™} il se formera : des
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s hierences entre aileron d'arrél et le globe ; des adhérences
cnre Pextrémite du moignon de tendon el le globe recouvert,
st que precedemment, par la capsule réfléchie et la eapsule

< ihaire ; enfin des adhérences entre le corps du muscle el le
: abe, toujours doublé de sa capsule réfléchie.
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Fizx. 4.
Oz 11. — Chien ne 12 — 0. G.

Droit externe reeulé, — 53¢ jour.

A. Selérotigue.

B, Extrémité du muscle se conlingant avec le tendon. Llexteom:te aie.

re du tendon et sa face profonde ont pris des adhérences ave: les cup-
“les bulbaire et musculaire réfléchie (DY recouvrant la sclévotique. Ces deux

iranes livaillées se soulévent en forme de travees fibrea<es avant ap
oo ce d'un lacis. Ces travees sont constituées par du tissu alulie.

7. Atleron d'arrét allant au reborl ar'itaire.

I£ Foyers h'morrhagiques.

¢ laee profonde de Uar'eron d'arrél, les ecapsuies bolbaire et musenlairve
¢ ~ochfe (D, sont infiltrées de cellules jetnes.

(D'aprés un Jes<in ec les préparations de l'auteur.)
Gross, 40 diam.

T comprend que la eapsule réfléchie unie a la capsule bul-
Coqqui recouvrent la selérotique. formées toules deux par
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un lissu conjonctif’ liche, se prétent assez facilement aux
tiraillements qu'exerceront sur elles le musele et sa dépen-
dance, la  capsule, qui y sont nouvellement sondés. Les
mailles conjonelives chargées de cellules embyryonnaires se
laisseront clirer au niveau de laffrontement de aileron, mais
aussi. et surtout, an niveau de Uextrémite du tendon do mus-
cle. D'ou la formation de travées celluleuses, constituées en
partie par du tissu adulle, et qui eréeront au tendon une véri-
lable insertion en nappe, couvrant la sclérotique de minces
fravées fibrenses sur une surface souvent assez considérable,
Sur les colés ces traveées peuvent s’étendre jusqu’aux inser-
lions des muscles droits voisins. Elles forment ainsi un véri-
table éventail et celte disposition mel bien en  évidence
le mécanisme de la formation de ces travées. Si en effel
ladhérence de Uextrémité du tendon et de Paileron s’opérail
immeédiatement avee une surface résislante comme la seléro-
tique, sans interposition de la capsule, on verrait ces parties
s'insérer i pie sur la sclérotique ou, du moins, les adhérences,
si elles cédaient & la tracticn, prendraient au niveau de 1'ex-
trémité du moignon de tendon une direction paralléle & la
direction du muscle, ¢'est-a-dire antéro-postérieare. Or, il se
trouve, au contraire, qu’elles ont une direclion rayvonnée en
eventail, ce qui vient bien a 'appui de notlre maniére de voir.
(Obs. IV et VI). En avant ces travées se continueront avec la
gangue cicalricielle développée aun-dessous de la conjonelive
bulbaire détachée. En arriére des fravées cicatricielles pour-
ront se deévelopper dans le tissu conjonctif lache qui unit
la face profonde dn eorps du muscle avee la face externe de
la capsule musculaire réfléchie doublant le globe,

Il vésultera de ee mode de soudure du tendon aun globe par
des travées multiples faisant adhérer Pextrémilé da corps du
mu-ele et sa face profonde sur une surface trés allongée
d'avanl en arriere, un enseignement que le chirargien ne
devra pas oublier quand il pratiqguera la ténotomie sur un
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musele qui a déja antérieuvrement subi pareille opération :
il ne faut pas se conlenler de charger sur le ecrochel un gros
faiscean de fibres cicatricielles qui paraissent former le néo-
tendon. 11 faut porter le crochet au loin en arriére dans la
direction du nerf oplique. On sera souvent étonné de trouver
a cette grande profondeur des adhérences qu'on n'aurail pas
sonpconnees, el qui, négligées, auraient fait manquer absolu-
ment le but désiré. Nous connaissons au moins deux cas ol
I'omission de ce précepte a en pour conséquence un résallat
neégalif aprés une ténotomie secondaire.

Celle existence des adhérences profondes a, du reste, élé
vérifice non senlement sur les chiens que nous avons opeérés,
mais encore sur I'homme, et nous pourrions citer & 'appui
deux observalions prises par nous-méme.

En avant, sous la conjonetive bulbaire, ces travées cicalri-
cielles peuvent souvent s’avaneer fort loin, méme jusquau
niveaun du bord cornéen.

Le chien n® 2, 0.G. (Obs VII) nous a présenlé sur son droil
externe reculé de 9= (16™™ en arriére de la cornée) un épais-
sissement remarquable du feuillet rélléehi de la capsule mus-
eulaire, uui d’un edté a la capsule bulbaire, de l'autre a la
conjonetive bulbaire et a la eonjonetive tapissant le cul-de-sae.
Normalement le cul-de-sae conjonetival externe a une profon-
deur de 6™ environ. Dans ce cas sa profondeur étaitde 14™™.
Laileron ligamenteux ne pouvail done pas élre adbérent au
globe, si ce n'est immédiatement an niveau de l'insertion du
droil externe. Or, nous avons trouveé une épaisse lame
libreuse recouvrant Pextrémité du musele, Vinsertion du ten-
don, et se prolongeant, en adhérant intimement & la scléroti-
que, jusqu’a 6™ en arriére de la cornée. C'élait évidemment
au feuillet réfléchi de la capsule musculaire, fortement épaissi,
qu'élait due surloat I'existence de celle lame libreuse. L'opé-
ration remontait a 20 jours.

L'examen anatomique du droit interne, droit du ¢hien n® 16
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(obs. VII) montre bien le méeanisme par lequel un muscle
détaché de son insertion avee degagemenl large de ses adhé-
rences capsulaires latérales, de maniére i déterminer un recu-
lement eonsidérable, se rattache de nouveau a 'hémisphiére
antérieur du globe. L'extrémité antérvienre, charnue, du muos-
cle, était sifuée a 25™™ en arriére du bord cornéen (au licu de
13 &4 15=™, chitfre habituel). Cette extrémité se continuait
par un épais troussean fibreux, paraissanl repésenter le
tendon, long de 10™". Ce troussean Ini-méme s'élalait
en une lame de tissn eicatriciel présentant aspect
d'un treillis formé de travées cicatricielles antéro-postérieu-
res el obliquas. Gette lame avait une longneur de 4™, une lar-
geur de 10°™, Son bord antérieur adhérait par des dentelures
a la sclérolique et aussi a la conjonetive bulbaire. En tirant
sur le musele ont endait : le tendon, la membrane cicatricielle,
la conjonetive donblée de tissu épiseléral (capsule hulbaire el
musculaire) jusqu’au bord cornéen. La face prolonde de la
lame de tissu cicalriciel était particllement mobile sure la selé-
rolique.

Or, voici ce que nous a monkré 'examen histologique : I'an-
eien tendon forme une petite masse fibrense taillée en bisean
a l'extrémité du muscles le bord du biseao tourné vers le globe
se continue par un lissu de nouvelle formation, formd de eel-
lules embryonnaires et d’un stroma conjonelil jeune, conte-
nant de nombreux capillaires, tandis que le tissu conjonetif
voisin est pauvre en vaisseaux (injection au bleu de Prusse).

Cette bande treés courte de tissu conjonetil jeune unit 'an-
cien tendon & une bande de ftissu conjonetif adulte quon
peul suivee jusqu’a la selérolique, on elle se termine graduel-
lement. Quant a la face du muscle opposée au globe, elle est
doublée d'une lame de tissu conjonelil adulle qui s’en sépare
bientot et s'éloigne du globe. Clest le tendon d’arrél se ren-
dant au rebord orbitaire externe.

Il est done eertain que le moignon de Pancien tendon esl



uni par une courte bande de tissu jeune a une longne bande
de tissus conjonctif adulte qui va se terminer sur la scléroti-
que en s’avancant jusqu’a la périphérie cornéenne.

Or cette bande de tissu adulte, préexistant a Uopération, ne
peut étre que la capsule bulbaire doublée du feuillet a direc-
tion rétrograde que la capsule musculaire envoie au globe.
Ces deux feuillets épaissis par l'inflammation traumatique et
renforcés en avant par le cul-de-sac conjonctival. qui, lui
aussi, a pris des adhérences avec le globe, se sont adaptés i
leurs fonctions nouvelles et ont pris peu a peu l'apparence
grossiere d'un tendon.

On comprend que la face profonde de ce néo-tendon ne se
soude pas a la sclérotique et glisse librement sur elle, celle
soudure ayant ¢té empechée parles tiraillements incessants du
muscle qui, tout raccourci qu’il est, n'en a pas perdu pour
cela ses propriéteés de contractilité.

Boyer, dans ses expériences sur les animaux en 1841, avait
déja signalé l'existence d’'une lame cellulo-fibreuse unissant
le musele reculé a la sclérotique. Une autopsie pratiquée par
lui trois ans plus fard montra, apres une ténotomie du droit
interne droit, le musele se continuant par an tendon de 11™™
de longueur (an lien de 3™ que présentait le tendon du droit
inlerne gauche) inséré a 9™ de la cornée (an lieu de 7",
Bonnet, dans deux antopsies d'veux humains opérés six mois
auparavant, trouva le bout postérieur do muscle réuni au
bout antérieur an moyen d’une bandelette blanche eellulo-
fibrense de nouvelle formation, dit-il.

Combien de lemps faut-il pour qu'une certaine adhérence
se soit produile enlre le muscle el le globe? L'aulopsie du
chien n® 15 (obs. 1), mort accidentellement environ vingt
heures aprés opératlion, pourra nous donner quelques ren-
seignements : sur U'aeil droit nous trouvons le droil inlerne
reculé ; le tendon ¢lait reporté en arriere el réleaclé Lloul con-



tre 'extrémite du corps musculaire. Aucune adhérence ne le
reliait an globe; la capsule musculaire était simplement
épaissie, d'un aspect grisilre, non adhérent. Au contraive, sur
0 G, le choanoide inféro-interne, détaché par erreur & la
place du droit intérieur, n'avait, & la vérité, pas pris d’adhé-
rence encore, mais la capsule musculaire s'étail si bien
accolée au globe, qu'il nous fut difticile de trouver la voie sui-
vie par l2s ciseaux. L'adhérence de cette membrane au glohe
ne saurait mieux se comparer qu'a Uadhérence d'une bande de
papier gomme humectée a une autre feuille de papier et déta-
chée avant dessiceation.

Cet accolement montre que les adhérences sont précoces
dans le cas ou l'application de la capsule sur le globe se fail
d’une facon intime et o les parties voisines serrées dans un
¢troit espace empéchent toul déplacement exagéré des sur-
faces prétes a s’unir.

On admet généralement que la soudure se fait au bout de
deux & trois jours. Nous n’avons pas d'autopsie faite a celle
epoque. Nolre chien n® 12 (obs. Il) sacrifié an cinquiéme jour,
nous montre une adhérence déja solide du musele droit
externe gauche & la sclérotique.

DETACHEMENT INCOMPLET DE L'INSERTION TENDINEUSE

Il nous est arrive deux fois de laisser intacte une partie du
tendon du muscle, la moiti¢ ou méme davantage des fibres
teadineuses ayant été délachées. Nous avons réalisé ainsi
sans le vouloir une méthode employée par certains chirur-
giens pour rédaire & un mininum 'effet d'une ténotomie.

Dans les deux cas (obs. Viet Y1) la partie restée adhérente
a conserve son aspect normal et ne parait nullement altérce.
Mais sur la partie détachée nous avons constalé un recule-
ment d'un degré égal 4 eelui qu'on obtient par une opération
intéressant la totalité des fibres avec dégagement modére des
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adhérences capsulaires latérales. Sur I'un, le droit interne
gauche, la partiec non reculée corcespondant au bord supé-
ricur du lendon, était éloignée de 8™ du bord de la cornée;
puis I'insertion se¢ continuait obliquement de haut en bas et
el d'avanl en arriére, de maniére a aboulir & un point distant
de la cornée de 12™®. On avait ainsi une insertion oblique.
[l est évident que la porlion du muscle inséré a 12™® de la cor-
neée devail exercer sur le globe une action beaucoup plus
laible que la porltion restée adhérente & 8™,

De méme pour le droit inférieur droit dans 'observation VI,
muscle détaché par erreur sur un animal trés agité et mal anes-
thésié, le bord externe du musele s'insére 4 8™ de la cornée,
Landis que le bord interne est distant de 14™™. Le néo-lendon
est formé de tissu conjonctif lache, rosé, avee nodules
fibreux durs au niveau de sa jonclion avec les fibres muscu-
laires. Ce néo-tendon a une longueur de 12*®, une largeur
de 6™ au niveau de l'extrémité du muscle et de 12™* au ni-
veau de I'insertion seléroticale. lei encore le tendon primitif a
¢té réduit & un court moignon & extrémité ecicalricielle, se
continuant par une bande fibreuse de nouvelle formation 8'in-
séranl en éventail sur la sclérotique.

Au point de vue de l'action sur les mouvements du globe,
nos conclusions seront les mémes que dans le cas préceédent
La portion de musele eorrespondant a la moitié interne reculée.
du tendon doit avoir sur le globe une action trés atiénuée. La
contraction de cette portion s'exercail bien certainement
comme par le passé, par l'intermédiaire de la portion de ten-
don reculée correspondante et non pas par la portion de ten-
don restée insérée a 8™™; aulrement un reculement de 6™ ne
se serail jamais produit.

Iei comme dans le cas précédent, aileron d'arrét adhérait
a la face superficielle du tendon.

Aspect du tendon a diflérentes époques aprés le recule-
lement. — Les autopsies que nous avons faites nous onl mon-
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tré des différences notables dans la forme, Iétendoe el Pas-
pect du tendon a différenles époques apres le reculement.
A I'état normal le tendon se présente sous forme d'une minee
bandelette d'un blane naeré. Chez le chien, sa longueur est en
général de 1™ a 1™ 5 plus faible que sa largeur. Mais les
variations individuelles sont tres grandes, La longuenr est en
moyenne de 3 & 7™ pour les tendons des droils interne el ex-
terne, tandis que nous avons trouve plusieurs fois 8™ 8% 5,
Oo= pour le tendon du ¢

Au 5° jour de 'opération nous avons lrouve lextrémilé du
musele ecchyvmotique. Le tendon élail jaunalre, épaissi, diffi-
cilement reconnaissable. Un exsudal plastique avait trans-
formé le tendon et la capsule en une masse presque homo-
oene.

Au 7° jour nous avons trouve lextrémilé du tendon épaissie
difficilement reeonnaissable. Une gangue épaisse de Llissu
nouvean unissail en avant de Uinsertion, Vaileron d'areél & la
selérotique.

Au 21¢ jour le tendon parat formé de lissu conjoneltif liche,
rose, avee nodules fibreux durs.

Deux mois aprés le reculement nous avons brouve @ dans un
cas un lendon épais de 1™ 5, large de 3"", lopg de 5™",
d'apparence cicatricielle, terminé par un bord noucux,
rentleé.

La capsule de Ténon et aileron darrél ¢laienl considéra-
blement épaissis.

Dans lautre cas, le tendon avail une épaissear de 0™ 5,
une largeur de 3™™, une longueur de 5™, Il élait d'apparence
blanchatre et se continuait par nn bourrelet terminal d’ol par-
taient des travées conjonctives allant a la sclérotique.

L aileron d’arrét étaitl trés épaissi, non séparable.

Ces deux derniers cas ol le tendon avait gardé une lon-
gueur de 5™* sont absolument exceptionnels. Dans tous les
autres, cetle longueur est beaucoup moindre. Quand on prati-

roil externe el du dreoit infériear.



pRa

que des coupes de Pextrémité du musele on (rouve habituelle-
ment le tendon primitit rédoit & un pelit moignon conique
dont le sommet recourbé en bas donne insertion 4 des travées
conjonclives qui le continuent vers le globe.

A l'eeil nu on trouve alors une pelile masse jaunilre ou
blanchitre qui coiffe I'extrémité du musele.

Eramen histoloyigue de la nouvelle insertion. — Cel exa-
men a ele praligué pour tous nos chiens. Il nous a montré ce
fail imporlanl que la nature emploie iei dans la réunion du
lendon a la selérotique des moyens analogues a ceux qu'elle
met en ceavre dans d'aulres parties de 'organisme pour assu-
rer la réunion de tissus accidenlellement divisés.

Ce probleme de la réunion de deux segments d'un tissu
divis¢ dans sa conlinuilé devrail depuis longlemps déja se
poser i U'espril des chirurgiens el ¢'est pour le tissu osscux
que cetle étude a ¢té faile tout d'abord. Rappelons briéve-
ment les phénomenes que 'on observe pendant la consolida-
tion d'un os long fracturé :

Dans une premiére période on constale entre les fragments
el dans le voisinage du foyer de la fracture un épanchement
de sang qui se coagule en parlie, mais redevient bientot
Mluide en se mélangeant a la sérosité épanchée. Les extrémilés
osseuses sont bienlot reliées 'une a Uaalre par un manchon
daspecl fibreux qui entoure les fragments. Ce manchon se
continue avec le périoste épaissi, Par sa face externe il répond
aux muscles voisins. Par sa face interne, il est en contacl
avee le sang el le sérum interposés entre les extrémités de
I'os brisé. La virole externe de Dupuylren est ainsi constituée.

La seconde période est marquée par 'angmenlation de den-
sité de celle virole externe, par son organisation, qui lui a valu
le nom de capsule musculo-périostique. L'apparition d’éléments
cartilagineux contribuera encore a consolider celte capsule.

En méme lemps la moelle do canal médullaive prolifere. 11
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se forme un bouchon intermédiaire entre les deux fragments.
(Cest la virole interne. Cette virole est beaucoup moins aceuseée
que U'externe. Les extrémités osseuses offrenl les signes de
'osteite.

La réparalion extérieure aux dépens du périoste el des
tissus voisins est plus avaneée a celte période que celle qui a
licu aux dépens des autres parties : moelle el exirémites
OSSCUSES.

Dans une troisitme peériode la virole externe el la virole
interne s'ossifient et constituent le cal provisoire. Pour que ce
cal devienne définitif il faudra que la virole externe diminue
de volume et que la virole interne se varéfie de facon a réla-
blir la continuité du canal médullaive. 11 ne restera plus alors
quun anneau osseux qui réunira Mane a Vautee les extrémiles
fraclurces.

Dans cerlains cas il peat étre difficile ou méme impossible
de reconnaitre une ancienne fracture.

Nous ne trouverons pas, bien entendu, un processus aussi
complique dans la véunion d'un lendon détaché a la selévoti-
que. Le bul 4 atteindre étant de souder F'nn a Fanlre des orga-
nes formes de tisso fibreux et de les unie par un hien de
subslance conjonctive, le troisieme stade, on stade dossifica-
tion du cal. disparait dans le parallele que nous pouvons
clablir.

Soudure di muscle. — Epanchement de sang dans le canal
crée par les ciseaux el dans les mailles de la capsule bulbaire
lache. Application de la capsule externe ou de Iaileron sur la
scelérotique. Prolifération abondante des cellules plasmatiques,
de la capsule bulbaire mise & découvert depuis 'entrée des
ciseaux jusqu'a 2-3"" en arriére de l'insertion du musecle.
En arriére de ce point, prolifération dans la capsule muscu-
laire réfléchie.—Dans la paroiexterne : prolifération de la cap-
sule musculaire rejetée endehors par les ciseaux en méme temps
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que la conjonetive qui la recouvee; prolifération de la face
interne de aileron d'arrét, de Pextrémilé tendineuse, puis de
la capsule musculaire qui recouvre la face bulbaire du corps
du muscle. La prolifération cellulaire dans celte capsule mus-
culaire ne va pas au-dela de quelques millimétres en arriére
de la naissance du tendon.

Les surfaces ainsi reconvertes d'une masse embryonnaire de
consistance molle, gluante, ne tardent pas a s'accoler. Pour le
chien n® 15, qui fait le sujet de 'obseryation I, (0 G cheanoide
inféro-interne), cet accolement était déja réalisé au bout d'une
vingtaine d’heures; le lendon seul n’avait pas contracté
d’adhérences. Les conditions pour 'agglutination de la capsule
¢laient ici particulicrement favorables : Uinsertion du muscle
¢lant située fort en arriére de la eornée (10™™) et la capsule
¢tant maintenue latéralement par ses adhérences aux droils
interne el inférieur. L'accolement é¢tait si intime que nous
avons eu peine a reconnailre le passage créé par leés ciseaux
Ainsi que nous l'avons déja dit, nous avons comparé adhé-
rence de la capsule an globe, & la résistance qu’on éprouve a
seéparer deux bandelettes de papiér gomme humectées, avant
la disseccation.

Au contraire, sur l'eeil droit du méme animal nous avons
trouvé le droil interne reculé, 20 heares auparavant sans
adhérence aucune avee le globe soit par son lendon, soil
par sa capsule. Cest qu’ict la capsule n'avait pas ¢té retenue
latéralement par des adhérences aux muscles droils voisins,
dont l'insertion se faisail dans un méme plan transversal. La
distance, de plus, qui sépare le droit interne des droits supdé-
ricur et inférieur est beancoup plus considérable que celle
qui s¢pare un choanoide de deux muscles droits voisins.

Ces raisons suftisent pour expliquerae défaut d’adhérences
que présentait le droit interne droif. Mais nous pouvons lirer
de ce fail la conclusion que toules les fois que la capsule a
conserve des adhérences solides au voisinage immédiat du
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tendon reculé, ou ¢e qui revienl au meéme, que le dégagement
capsulaire qui a précédé la ténotomie, a ¢lé tees faible, dans
ces eas, disons-nous, on peut compter sur une adhésion de la
qapsule au globe trés-précoce, pouvant s'effectuer en moins
de 20 heures.

Dans les aulres cas, il faudra beaucoup plus de lemps, 36
a 48 heures.

Mais cette adhérence ne sera récllement solide que pour la
capsule. Représentons nous bien, e effet, laspecl dune
coupe histologique fail dans un ces de reculement récent
datant de 5 jours. (Obs. II 0. G.) La capsule épaissie (fig. &)
adhére au globe depuis le point d'entrée des ciseaux jusqu'a
4™ enyiron en arriere, ot se fait adhérence da tendon deéla-
ché a la selérotique par lintermédiaire de minces travées
celluleuses infillrées de eellules embryonnaires. En largeur,
cette adhérence se fait sur un trajet d’au moins 8 4 10®™®. La
mince couche embryonnaire recouvrant la sclérotique dun
cOlé, la capsule musculaire de lautre, n'a eerlainement pas
plus de 1/6 ou 1/8 de millimétre d’épaisseur. Cette faible
¢paisseur de la couche embryonnaire, si molle et si tendre,
combinée & une surface trés étendue, est évidemment une
condition favorable & un accolement solide précoce.

Au conlraire les libres ondulées les plus ultimes du tendon
sont réunies a la sclérotique par des travées embryonnaires
longues de 1™ 5, et en avant et en arriére de ce néo-tendon
embryonnaire, existe un espace clair, long, sur les coupes,
de 1/2 a 1™, ol aucune adhérence entre les parties délachées
et la selérolique ne peut étre constalée. — Dans d'aulres
préparations, il est vrai, ces espaces clairs n'exislent pas el
le tendon est uni au globe par une épaisse masse cmbryon-
naire mollasse et offrant pea de résistance a la traction.

La disseclion des pieces fraiches nous a aussi parfailement
permis de juger de la résistance comparative des adhiérences
du tendon et de la capsule.
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Nous rappelant, d’autre parl, que la face superficielle du
muscle, ainsi que son extrémilé antéreure, sont intimement
unies i la capsule de Ténon qui lear forme une véritable gaine
nous en concluerons que le seunl lien vraiment résistant qui
unit le musele reculé a la selérotique, estla capsule de Ténon
Nous ne parlons évidemment ici que des adhérences établies
au nivean do canal opératoire, ef nullement des plis de la
capsule émanant en forme de fourche de 'extrémilé du mus-
cle reculé el se perdant latéralement sur la selérolique.

Revenons aux phénomenes qui se passent antour d’un fover
de fracture. Les premiers liens, les plus imporltants de heau-
coup, qui rattachent 'un a laulre les fragments osseux sonl
formés par la virole externe qui, analomiquement, est une
capsule musculo-périostique. Les masses embryonnaires gui
unissent les extrémilés osseuses sonl évidemment de résis-
lance presque négligeable. Lhanalogie enlre cetle capsule
musculo-périostique et le manchon capsulaire qui unit Ie mus-
cle a la sclérolique, nous parail frappante el digne d'élre
remarqnee.

Nous savons que dans les eas de recolement considérable
le tendon peul ne prendree que des adhérenees direetes Torl
eloignées avee le globe, mais s’y rallacher par une bande
fibrense que examen histologique montre étee formdée par
un tissu feutré adulte, ¢’esl-i-dire emprunté a la capsule, et
qui part de la face superficielle do musele. Dans c¢e cas, qui
est exceptionnel en chirurgie humaine, le processus nous
parail encore le méme, mais plus difficile a saisir en raison
de I'éloignement des organes a souder.

Ianalogie enlre le processus de réparation de la fracture
et le proeessus de réunion du tendon au globe se poursuit
dans l'évolution des lissus nouvellement formés. Dans les
deux cas, la cellule embryonnaire va évoluer en vue de rame-
ner autanl que possible les tissus unissanls au type que
réclame la nature de Porgane : dans le foyer de fracture elle
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deviendra élément carlilagineux, puis osseux. Dans le foyer
de réunion du tendon au globe, elle deviendra élément fibro-
plastique, puis fibre conjonetive, et, au bout de quelques mois
la bandelelte fibreuse qui unira le muscle an globe aura pris
cel aspect ondnleux qu'on connail au tendon normal, et il
faudra préter quelque attention pour ne pas s’y laisser trom-
per.

Enfin dans les deux cas le but du travail réparateur est une
restitution des organes pathologiques dans un état aussi voi-
sin que possible de I'état antérieur. Il ne s’agit pas ici, bien
entendu, d une restitution ad integriim des ¢léments anatomi-
ques si parfaite que la structure histologique soit apres le
traumatisme la méme qu'avant. Prise dans ce sens, la répara-
tion est impossible. Mais on peut espérer, du moins, que le
tissu de nouvelle formation prendra, par une adaptation fone-
tionelle, la forme, les propriétés, qui seront le plus en har-
monie avec leur destination; en d'autres termes, que le cal
provisoire, informe et grossier, devienne un cal définitif,
représenté par un anncau de Lissu osseux compact, peu sail-
lant, percé en son centre d'un trou qui retablisse la continuitd
du canal médullaire.

C'est l1a également ce qui a lieu pour le reculement du mus-
cle. Les amas de cellules embryvounaires qui, dans les obser-
vations prises pen de temps apres les opérations, nous obli-
geaient & employer & chaque moment les expressions vagues
de : gangue, masse ccllulaire, se¢ réduisent peu &4 peu en
travées minces ou adhérencées cieatricielles résistantes. La
régression, a la vérile, esl lente. 66 jours aprés une ténoto-
mie nous trouvions le tendon reculé beaucoup plus épais qu'a
I'état normal, le tendon d’arrét trés-épaissi el 'épaississement
gagnant jusque sur la face superlicielle du muscle. (Obs. 1X.)

Mais l'aspect général représente bien, au point de vue fone-
tionnel, un tendon vrai, raltachant le muscle au globe. Ce
neéo-tendon pourra, a la vérité, avoir, comme le eal, sa patho-

Kalt. 3
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logie. De méme que le cal pourra étre exubérant difforme,
géner le fonctionnement des muscles, de méme aussi les
adlicrences que va créer toul autour delle la masse embryon-
naire développée dans le canal de la section, pourront étre
nuisibles au fonclionnement ultérieur de lorgane, limiter
l'amplivude des mouvements de rotation de V'axe optique.
Nous n'avons qu’a citer les cas ol nous avons trouvé des
adhérences trés résistantes entre aileron d’arrét et le globe
alors que le tendon ¢éfait greffé solidement sur la sclérotique
par un néo-tendon bien développé. Evidemment que 'action
du muscle se trouve ainsi singuliérement génée par ces brides
qui unissent 'organe a déplacer avee une bande tendue en
avanl comme se présente a nous laileron d'arrét.

De méme pour les adbhérences qui se développent en arriére,
entre la face profonde du muscle el la sclérotique, adhérences
que nous avons rencontrées jusque vers l'entrée du nerf opti-
que. Nous avons suffisamment insisté sur la valeur de cette
constatation anatomique.

Enfin, de la constitution méme do néo-tendon formé de
fravées minces qui s'éparpillent en éventail sur le globe et
répartissent la traction sur un segment de la surface du globe
élenda de plusieurs millimetres, non seulement dans le sens
transversal, mais aussi dans le sens antéro-postérieur, il
résulte que les mouvements du globe ne peuvent plus s'exécu-
ter autour d'un point mathématiquement déterminé et qui est
le centre de rotation du globe. Il y aura toujours plus ou
moins de déplacement latéral, de tiraillements nuisibles. Sans
doule que ces considérations sont de peun de valeur quand il
s'agit simplement dans un but cosmétique, de corriger sur un
ceil amblyope une déviation de 35° a 40°. Mais toub autre chose
est le redressement, en vue du rétablissement de la vision
binoculaire d'un ceil ayant une bonne acuité, et présentant
une déviation moindre : 18° 4 20°, par exemple. Une ténoto-
mie avee sage dégagement des adhérences capsulaires ne don-



nant que rarement un résullat sufiisant, faut-il, dans ce cas,
pratiquer sur le muscle correspondant du cdté opposé un
reculement modéré, on ne vaul-il pas mieux avoir recours a
une opération d'avancement do moment de traction du muscle
¢’est-a-dire & un avancement musculaire, ou bien plulot a un
avancement capsualaire ? En raison des avantages que preésente
celte derniére opération de reporler, lorsqu’elle est correcte-
ment exécutée, les adhérences pathologiques au nivean de
'hémisphére antérieur du globe avee production d'un mini-
mum de ee¢s adhérences avee hémisphére postérienr que
nous reprochons i 'opération du reculement, nous n’hésite-
rons pas & donner la préférence a l'avancement capsulaire
combiné avee une seule ténotomie. Voila encore un résulfal
pratique que nous tirons de 'étude anatomique du recule-
ment.

Nous n'agitons méme pas la question de savoir si dans ce
cas, il me vaudrail pas miewx exagérver le reculement par un
dégagement capsulaire étendu, et n'opérer ainsi que sur un
senl ¢eil. Le résulfat serait une insuffisance remarquable du
muscle reeulé qui s'explique facilement en tenant comple de
la deseription que nous avons donmée de recalements consi-
rables, et nous nous frouvérions ainsi ramenés au beau temps
des opérations de Dieffenbach, Roux ef Velpeau, oil les stra-
bismes eonvergents étaient transformeés en strabismes diver-
gents lorribles, dont Ie' souvenir hante encore maintenant
Pesprit du public.

Arlt (Traité de Groefe Scemisch, €. I, p. 10%. Operations-
lehre) insiste anssi sur l'inconvénient des adhérences étendues
du musele avee le globe @ « Méme dans un recalement modérd
il peut se faire que Iexcursion da globe soil encore diminuée
par ce fait que la soudure du tendon sé fasse non pas suivant
une ligne, mais suivant une surface Ia rge, s'étendant peut-étre
jusqura Péquateir si I'on s'est servi d'instruménts pour déla-
cher. Ee point d’application de Ia force du muscle ne sé trou-



vera plus alors au niveau du tendon, mais au point ol le mus-
cle est fortement sondé & la selérotique, c'est-d-dire plus en
arriere. D'ou le précepte de toucher le moins possible avee
des instruments & la face interne du musele, d’éviter les
grands crochets et de ne pas porter les pelits plus en arriére
qu’il ne le faut pour la recherche des adhérences latérales. »

Nous ajouterons seulement & ces paroles du eélébre chirur-
gien cette réflexion que, d’apres les résultats de nos autopsies
ce n'est pas le tendon qui se soude a la sclérotique par sa
face profonde, mais que celte face, devenue presque rudimen-
taire par la rétraction du tendon, est unie, en méme temps
que la face profonde du muscle et la face interne de I'aileron
d’arrét, a la selérotique par des travées conjonctives plus ou
moins liches (Fig. 3).

Opérations de reculement. — Toutes nos expériences ont
eteé faites sur des chiens. Le développement des muscles de
'ceil  etant trés-inégal chez ces animaux suivant qu'on les
choisit de grande ou de pelite taille, nous avons eu soin de
n‘expérimenter que sur les animaux les plus gros que nous
ayons pu nous procurer. Le poids ordinaire variait de 35 a
40 kilos. Quand le poids était moindre, il s'agissait d'un chien
boule-dogue dont le développement musculaire est propor-
tionnellement bien supérieur & celui qu'on rencontre dans les
autres races de chiens.

Nous rangeons ici nos animaux d’aprés I'ige de 'opéra-
tion ¢t non pas d'aprés leur numéro dans la série. Nous leur
conservons neéammoins ce numéro qui correspond au dossier
de chaque animal et se retrouve reproduit de temps en temps
dans le texte des observations.

L’animal était en général soumis & I'action de la morphine.
(5 a 10 centigr.), puis on lui administrait du chloroforme.
Certains chiens résistent opinidtrement & 'action du chloro-
forme malgré de fortes doses administrées. Faute de n’avoir
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pas fait préalablement une ou deux injections sous-cutanées
de morphine, il nous est arrivé de ne pas pouvoir trouver, sur
un annimal agité, le musele exact que nous voulions détacher
et de reculer soil le musele droil voisin, soib un faiscean do
choanoide. Il faut avoir vu l'effet de la rétraction duglobe dans
lorbite par les quatre branches du muscle choanoide et la
géne déterminée par le repli semi-lunaire qui vienl recouvrir
la cornée enfoncée, pour s'expliquer qu'il soit tres possible de
commettre dans ees conditions chez le chien une erreur qui,
chez I'homme, serail considérée comme une insigne mala-
dresse.

Nous n'avons pas toujours fait la méme opération anx deux
yeux, et souvent sur un méme ceil 'un des droits a été recualé
tandis que 'autre a été avance.

Nous ne donnerons ici que les résultats des reculements.

Oms. 1. — Chien N°15. Survie environ vingt heures. Mort accidentelle.

Autopsie., — 0. D. Droit interne reculé, sans adhérences au globe,
Le tendon est complétement détaché. Il est rétracté tout contre 'ex-
trémité du muscle. De la face superficielle du musele part la capsule
musculaire qui forme une épaisse toile grisdtre, non adhérente au
globe par sa face profonde et formant fourche, ¢'est-i-dire se divisant
en deux replis épais qui vont se perdre en avant sur la selérotique
jusqu'au pourtour du bord seléral. — Pas trace d’hémorrhagie ou
d'épanchement dans le sac formé par le passage des ciseaux. Rien
qu'un aspect grisitre avee légére infiltration de la capsule.

0. G. -= Choanoide inféro-interne reculé. Le musecle est libre au
fond de l'incision ; pas d’adhérences. Mais la capsule musculaire qui
de la face superficielle du muscle se dirigeait en avant pour s'étaler
sur la sclérotique, latéralement pour former une gaine aux muscles
droits, cette capsule, détachée par les ciseaux, s'est parfaitement re-
collée sur la capsule bulbaire, qui double le globe. Ce n'est qu'en ti-
tonnant et par de légers tiraillements que je parviens & retrouver le
canal de l'ineision. — Epanchement sanguin dans le foyer de la
plaie.



Oss. I1. — Chien No 12, Swrvie 5 jours. (Eil gauche, Droit exlerne
reculs.

Aulopsie, — Le droit externe est reculé de 5 millimétres. Plaig non
fermée, A ce niveau se trouve sur Ja sclérotique un hourrelet noir,
ecchymotique, large de 5 millimétres, Son bord antérieur est 4 2 mil-
limétres de la cornée; son bord postérieur en est distant de 7 milli-
meétres, Plus loin, en arriére, la selérotique apparait blanche jusqud
I'orifice exierne de la plaie dont la lévre externe, capsulaire, s'est re-
tirée un peu en arriére.

Extrémité du musele ecchymotique. Le tendon, difficilement recon-
naissable, parait jaundtre, épaissi. Il est reconvert par la capsule de
Ténon A laquelle il adhére ainsi que la face externe du muscle et qui
forme deux faisceaux fibreux divergenis en avant quand on tend le
muscle et qu'on l'atlire en arriére. C'est eette eapsule qui limite le
reculement,

Examen histologgue, [Fig. 4). — (a), Portion de la sclérolique com-
prise entre le bopd cornden of ancienne insertion du tendon. — Le tissu
conjonelival et sous-conjonetival dans toute cette portion est infiltré
de globules sanguins, réunis par places en amas, Des cellules & no-
yaux de volume trés diftérent sont plongées dans la masse fibreuse,
Sur les confins du fissu fascieulé de la selérotique on les voil 8'infiltrer
dans les interstices des faisceanx les plus superficiels,

Les trongons de fibres tendineuses restés adhérents au niveaun de
linsertion sclérale du tendon se trouvent redressés, ramenég en
avant en forme de crochets, Ces fibres sont plongdes dans la magse
emhryonnaire qui infiltre le tissu sous-conjonetival,

Ce redressament des fibres est-il le résultat d'une rétraction de eette
magse embryonnaire — est-il da a 'action du croehet a strabisma?

(b). Insertion du muscle. — Le muscle est rattaché au globe par le
tendon — par la capsule musculaire.

Le tendon est trés raccourei. Saface superficielle adhére a la capsule
musculaire par un tissu conjonetif jeune infitré de sang, Au niveau de
I'extrémité antérieure du tendon, la capsule musculaire quitte ce der-
nier, passe comme un pont par-dessus les adhérences que le tendon
a prises avee le globe, et va sappliquer an deld de ces adhérences
sur la selérotique i laquelle elle se soude par une couche infiltrée de
cellules embryonnaires. Cette soudure peut étre poursuivie en avant
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jusqu'au niveau de la lévre antérienre de l'incision qui coincide avee
I'insertion primitive du tendon, Plus loin encore se voil le tissu con-
jonctival infiliré d’éléments embryonnaires et formant une couche
continue jusqu’au bord cornden.

L'extrémité libre du tendon est rattachée an globe par des travées
étroites, foneées, chargées d'éléments embryonnaires. Ces fravies, de
longueur inégale, partent en divergeant de l'extrémité du tendon et
s'anastomosent entre elles,

La masse embryonnaire qui garnit la face profonde du tendon s'é-
tale en forme de lame mince entre le tendon et la selérotique. Elle
est unie & ces deux organes par d=s prolongements dans lesquels on
trouve des fibres de fissu conjonelif adulte noyées dans la masse des
cellules embryonnaires,

Cette lame mince interposée entre le tendon et la selérotique est
la capsule bulbaire avee laquelle se confond la capsule museculaire
réfléchie.

C'est elle aussi qui forme les travées fonedées qui rattachent le ten-
don au globe.

Quand on suit ee feuillet capsulaire appliqué sur la sclérotique on
voitl les éléments embryonnaires et les globules sanguins qui l'infil-
trent et le rendent méconnaissable, diminuer peua & pen. On recon-
nait alors nettement la couche de tissu conjonetif adulte qui double
la sclérolique et se prolonge en arriere dans la direction du nerf op-
tique.

Ons. Ill. — Chien N 13. Survie sept jours. Droil interne gauche
reculé,

Autopsie. — Au coté interne le cul-de-sac a une profondeur de
11 millimétres A partir du bord corndéen. A 5 millimétres de la cornée
se trouve un bourrelet rougedtre, analogue & un bourgeon charnus
entouré par une aurcéole sanguine.

La capsule musculaire forme au muscle, i son extrémité, une gaine
blanche, épaisse, mollasse, s'élendant en haut jusque vers l'insertion
du droit supérieur,

Insertion du musele sur la sclérotique 4 une distanee qui varie en-
tre 14 et 18 millimeétres. Le recul est done d'environ 7 millimétres. Le
tendon d'arrét s'insére normalement au rebord orbitaire interne. Mais
sa face interne a pris avec le globe des adhérences en forme d'é-
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paisses travées conjonectives qui savaneent jusqu'a 6 millimétres de
la cornée.

La face profonde du muscle est adhérente a la sclérotique jusqu'a
20 millimétres de la cornée.

Ezxamen histologique. — Le tendon détaché est trés raccourei, 1l a
au plus 2=m 5 de longueur. Il se termine en massue recourbée an mi-
lie dune gangue de cellules enbryonnaires. 11 ne repose pas sur la
sclérotique dont il est distant d'environ 2 millimétres. L'union se iait
par un léger tissu de grandes mailles cellulenses portant des cellules
embryonnaires. La face superficielle du tendon adhére forlement &
I'aileron par du tissu jeune. Cet aileron se reconnait facilement i 1'é-
pais feulrage de fibres conjonctives et élastiques qui le constitue. Sa
face profonde adhére an globe par Uintermédiaire d'un tissu conjonetif
liche, infiltré de cellules embryonnaires, et qui représente sans doule
la capsule bulbaire.

(Eil droit. — Reculement du droit externe. Au edté externe le eul-
de-sac eonjonetival a une profondeur de 8 millimétres. Entre ce cul-
de-sac et la cornée se trouve une tuméfaction rouge, en forme de
croissant, portant un bourgeon rosé an milien.

La eapsule de Ténon borde exactement la circonférence externe du
croissant. Le droit externe s'insére sur la selérotique a 13 millimétres
de la cornée (recul 5 & 6 millimétres). L'insertion se fait par un tissu
nouveau qui nunit l'extrémité épaissie et difficilement reconnaissable
de 'ancien tendon avee la sclérotique. Depuis cette insertion jusqu au
bord postérieur de la tuméfaction en eroissant dont nous avons parlé,
la sclérotique et le tendon d’arrét sont unis 1'un & 'autre par une
gangue de tissu conjonetif nouvean. Cette gangue adhére égalemen
a la loge lacrymale.

Ops 1V. — Chien N° 1. Survie neuf jours. (Eil droit, Droit externe
. recule d'environ sept millimetres.

Le tendon normal détaché a une longueur de 6 millimétres environ
et est formé par des fibres brillantes, nacrées i sa face inférieure. Ce
tendon se termine brusquement en formant une demi-lune, i conca-
vité dirigée en avant. De ce bord conecave partent en éventail des fais-
ceaux de tissu conjonelil minee qui g'insérent gur la sclérotique en
largeur jusqu'au corps des choanoides supéro-externe et inféro-ex-

terne.
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La face externe de l'extrémité du musele ainsi que le tendon adhé -
rent fortement & la capsule de Ténon épaissie et blanche.

De la face interne de cette capsule partent des faisceaux minces, en
lames, de tissu conjonctif qui vont se fixer sur la selérotique, jusqu’a
7 milimétres de la cornée.

Examen histologique. — La terminaison dua tendon se fait par une
extrémité pelotonnée an milien d'une petite masse embryonnaire.

La face superficielle du tendon est recouverte par une épaisse cou-
che de tissu fibrenx adulte qui a déja recouvert l'extrémité du muscle.
Cetle couche fibreuse adulte se prolonge sur la sclérolique 4 la-
quelle elle se soude par une méme conche de tissu amorphe parsemd
de nombreuses cellules embryonnaires. Par places ce tissu amorphe
prend un aspect finement fibrillaire et un grand nombre des cellules
qu’elle renferme paraissent s'allonger.

On renconire de nombrenx petits amas de globules sanguins extra-
vasés.

(il gauche.—-Choanoide inféro-interne reculé de dam= 5, Ce musele
s'insére brusquement sans I'intermédiaire d'un tendon apparent sur
la sclérotique & laquelle il est relié par des travées fibreuses minces,
L'insertion a 11 millimétres de largeur. La face superficielle du mus-
cle est doublée par une épaisse lame conjonctive qui dépend de la
capsule de Ténon et qui rattache U'extrémité du muscle i la partie
antérieure du globe sur laquelle elle s'insére jusqu’da 10 milimétres
de la cornde.

L'aponévrose de Ténon est fortement épaissie et adhérente au ni-
veau des tendons du droit interne et du droit inférieur.

Examen histologique. — Le muscle se termine par un tendon pelo-
tonné. La face superficielle du tendon adhére & une couche fibreuse
adulte par du tissu embryonnaire. Cette couche adulte est la capsule
musculaire. Elle se prolonge en avant sur la sclérotique jusque vers
la cornée. La face profonde est unie a la selérotique par du tissu em-
bryonnaire : en arriére, ou!re la selérotique et le muscle, on remardque
un tissu conjonetif i larges mailles. Ces mailles sont couvertes de
cellules embryonnaires volumineuses formant par places de larges
trainées. Ce tissu se prolonge fort loin en arriére jusqu’an niveau du
fond de l'eil. Gest ce tissu qui forme, en passant & 1'état fibreux, les
adhérences profondes entre le muscle et la sclérotique, adhérences
gui rendront inefficace toute tentative ultérieure de reculement du
muscle se bornant & intéresser son inserlion antérieure.

La capsule de Ténon s’appliquant immédiatement sur la selérotique
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dénudée en avant du musele, il en résulte qu'il ne peut pas se pro-
duire d’adhérences entre la sclérotique et le pourtour orbitaire. L'éti-
rement des adhérences encore molles entre I'extrémité antérieure du
musele et la sclérotique ne se produit pas davantage, le muscle étant
solidement bridé en arriére par la capsule qui remplit I'office de ten-
don immédiatement aprés le détachement du muscle. Il en résultera
la sondure intime du muscle avee la selérotique sang que nous puis-
gions retrouver un néo-tendon intermdédiaire, une véritable ingertion
sessile du musele,

Ops. V.= Chien No 47. Survie quatorze jours. (Eil droit. Droit interne
reculé de 6 millimétres,

Examen histologique. — L'ancien tendon est 1égérement plissé. Son
extrémité antérieure se termine par un renflement en massue infiltré
de eellunes jeunes. Le corps du fendon ne parait pas envahi par ees
eellules, ses fibres sont intactes. La face selérale est doublée par une
étroite bande de tissu embryonnaire en voie d’organisation conjone-
live, La face externe est doublée par d'épais trousseaux fibreux qul
appartiennent 4 la capsule de Ténon (point de départ de l'aileron
d'arrét),

L.a masse de tissu jeune qui coiffe le tendon est en voie de trans-
formation fibreuse. Elle a pris absolument la forme d'un tendon, pré-
sentant une longueur i peu prés égale & ce dernier et allant s’accoler
obliquement & la sclérotique. Arrivé en ce point, 1e néo-tendon adhéare
intimement & la face externe de la sclérotique par sa face profonde;
mais il continue & se prolonger en avant en forme de bande fibreuse
d'une épaisseur égale environ & la moitié de 'épaisseur de la scléro-
tique. Cette bande infiltrée de cellules embryonnaires dans sa partie
postérieure, prend peu 4 peu un aspect fibreux pur. Elle se perd en
avant dans la masse cellulaire qui recouvre l'ancienne insertion du
tendon et dans laquelle on reconnait, redressées a angle droit, les
fibres tendineuses restées adhérentes apres la section. Cette masse
est recouverte par la conjonctive dont I'épithélium est apparent.

La selérotique présente done jusqu’en avant un revétement fibreux.
Ge pe pent étre que la capsule bulbaire doublée de la capsule mus-
culaire, C'est également celte couche qui forme le néo-tendon. En
arricre de l'insertion elle se prolonge sous forme de couche trés
mince, entre le muscle et ls glohe,
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Ous. VI. — Chien No 10, Survie vingl el un jours. Détachement incom-
plet du droit interne droit,

Le bord inférieur du muscle s'insére & 8 millimétres de la cornée,
tandis que le bord supérieur en est distant de 14 millimétres; le ten-
don qui réunit le musele a la selérotique a une longueur de 12 mil-
limeétres. Il est fopmé par du tissu conjonetif ldche, rosé, avee nodules
fibreux durs au niveau de la jonetion du tendon avee les fibres mus-
culaires. Au voisinage du musele le tendon a une largear de 6 milli-
métres. La largeur est de 12 millimetres au niveau de l'insertion
scléroticale.

La capsule de Ténon est épaigsie au niveau du tendon et lui forme
un aileron épais et large.

(Eil gauche, Reculement du droit externe. — L'insertion nouvelle
se fait par un tissu inodulaire rattachant le corps du musele i la
selérotique. Celte insertion =e fait sur une largeur de 82m § {Gw™ pn
arriére de la cornée. Le reculement est done de g=m,

L'insertion est recouverte ainsi que l'extrémité du musele par une
épaisse lame de tissun conjonectif qui n’est autre que la capsule de
Ténon, qui est augmentée en épaisseur sur tout le trajet suivi par les
ciseaux au moment de l'opération. La face profonde de cette lame
adhére intimement & la selérotique. Elle a la largeur du débridement
fait au moment de I'opération, ¢'est-a-dire environ 15m=, Elle 8'élend
en avant jusqu'a 6m= de la cornde. Sa longueur est d'environ
{mm

Ons, YII. — Chien n°16. Survie 35 jours

(Eil Droit. — Le droit inferne reculé présente un tendon blane,
¢pais, long de 8™™ qui se continue lui-méme par une plaque de lissu
clcatriciel longue de 4wm=, L'insertion de ce néo-tendon se fait au bord
antérieur de la plaque cicatrieielle, & {0=m de la cornée.

Les fibres museulaires se trouvent done 4 22== dela cornée, tandis
que sur les muscles voisins elles en sont distantes de 13mm,

Cette membrane ecicatricielle qui fait suite au tendon est mobile
sur la sclérolique. Sa face profonde n'adhére que par des travées as-
sez liches, Le tendon n'adhére pas davantage. Seul le bord antérieur
de la plaque se résout en dentelures, en bandelettes cicatricielles. La
largeur de cette plaque est de 10==. La conjonetive quila recouvre
etlui adhére en avant est d’aspeet normal.
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Lorsqu’on attire le musecle en arriére, on tend ; le tendon,la mem-
brane cicatricielle, la conjonction doublée du tissu épiscléral — le
tout jusqu'ia la périphérie cornéenne.

Examen histologigue. — L'ancien tendon forme une petite masse
fibreuse, cicatricielle, taillée en biseau a I'extrémité du muscle. Le
bord du biseau qui est tourné vers le globe, se continue par un tissu
de nouvelle formation, formé de cellules embryonnaires et d'un
stroma conjonetif jeune contenant de nombreux capillrires (injectés
au bleu de Prusse), tandis que les tissus adultes voisinssont pauvres
en vaisseaux.

Cette bande trés courte de tissu de nouvelle formation unit I'an-
cien tendon & une bande de tissu conjonetif adulte, mais infiltrée de
cellules embryonnaires. On peut suivre cette bande jusque surla
sclérotique ot elle se termine graduellement. Quant 4 la face du
muscle opposée au globe, elle est doublée par une lame de tissucon-
jonetif adulte qui s'en sépare bientit et s'éloigne du globe : c’est le
tendon d’arrét se rendant au rebord orbitaire interne.

Conclusion : Le moignon de I'ancien tendon est uni par un tissu de
nouvelle formation & une lame de tissu conjonctif adulte qui va se
terminer sur la sclérotique

Ainsi, malgré un reculement énorme du musecle, ce dernier n'en
est pas moins rattaché au globe par un tendon de nouvelle formation,
mais constitué parun tissu préexistant & 'opération.

Ce tissu ne peut étre que la capsule bulbaire doublée du feuillet i
direction rétrograde que la capsule musculaire envoie au globe et
prolongée en avant par la capsule musculaire, doublant la conjone-
tion. '

Ces feuillets aponévrotiques épaissis par l'inflammation traumati-
que et renforeés en avant par le eul-de-sac conjonetival, qui, lui aussi,
a pris des adhérences auglobe, se sont adaptés a leurs fonctions nou-
velles et ont pris peu i peula forme d'un tendon.

On comprend que la face profonde de ce néo-tendon ne se soude
pas a la sclérotique et glisse librement sur elle, cette soudure ayant
été empéchée par les tiraillements incessants du muscle qui, tout rae-
courci qu’'il est, n'en a pas perdu pour cela ses propriétés de con-
traction.



Ops. VIII. — Chien n® 2. Survie 46 jours.

(Eil droit. Reculement duw Droit externe Tom,

L'insertion se fait par une bande fibreuse de nonvelle formation
longue de 3% large de Gmm,

(Eil gauche, — l.e droit inlerne n'a pas été complétement détaché.

Le bord supérieur du tendon adhére i la sclérotique & 8mm de la
cornée, puis l'insertion s¢ continue obliquement de hant en bas et
de dehors en dedans. Au bord inférieur elle est distante de 12mm de
la cornée.

Ce qui frappe surtout, c'est la large adhérence de la face superfi-
cielle du tendon reculé avee l'aponévrose de Ténon (aileron interne),
en sorte que ce prolongement fibreux semble former un nouveau
tendon et, en tout cas, empéche une rétraction considérable du mus-
cle en arriere.

Le bord inférieur du tendon du droit interne est soudé a la seléro-
tique par un nodule eicatriciel sur lequel 'implantent les fibres mus-
culaires. Il n'y a done plus de tendon véritable. Au bord supérieur le
tendon a une longueur de oo,

Examen histologique de la portion reculée. — Le tendon est ré-
tracté, raccourci. La face profonde ne parait pas adhérer a la scléroti-
que. L'extrémité antérieure se continue par une ou deux fravées
denses qui se terminent sur la sclérotique. La face superficielle du
tendon, au contraire, adhére intimement & un tissu conjonetif dense
qui !a rattache & la face profonde de laileron d'arrét. Ce iissu con-
jonetif se continue en avant en membrane épaisse qui adhére intime-
ment a la sclérotique.

La traction exercée sur le muscle agira donc : sur l'aileron liga-
menteux auquel le tendon adhére dans toute sa longueur; — sur la
sclérotique a partir de I'insertion du néo-tendon jusque vers la péri-
phérie de la cornée.

Ops. IX. Chien n® 1. Survie 66 jours

(Eil droit. — Reculement du droit interne 5om,

Le muscle se continue par un tendon épais de {m= 5, large de 3™™,
long de 5™, qui parait d'aspect cicatriciel. Sa face interne adhére au
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globe par des travées fibreuses minces. La face interne adhére 1-
chement & la eapsule de Témon. Les bords se eonfendent avee la
capsule. Le tendon se termine brusquement par un bord renflé,
comme noueux, duguel partent des travées conjonctives allant s’in-
sérer en éventail sur la sclérotique. A ce niveau la capsule de Ténon
est trés-épaissie.

Examen histologique. — Le tendon a gardé sem apparénée notrvrale
et me eontient gque de rares eellules jennes dans son épaissenr. I est
entouréd d'nne gaine de tissu cenjonctif moins dense que hud, et par-
semié de eellnles embryonnaires.

Lextrémité antérieure dn tendom ne Fapplique pas direefement
sur la sclérotique. En effet, cette membrane est recouverte par nne
corrche de tissn conjonetlif adalte, mais eonfenant dans son épaisseur
de nombreux éléments fibro-plastiques. Cette couche eonjonetive
s'étend en avant dans la divection da bord eornéerr. En arriére efle va
se confondre dang fe tissw eellnlaire ldehe infilteé de graisse qui anit
le corps du muscle auglobe.

Cette Iame n'est réellenvent dense qu'd partir du point ol ke tendon
vient se perdre sur elle. En arriére ce earactére Ini fait défant.

La continuité entre Ie tendon et cette ¢onche fibreuse est si bien
établie quela transition est difficile & saisir. Mais Fextrémifé du ten-
don décrit fef une sorte de crochet, une eonrbe & faible rayon dou
part la eomche fibreuse. Jusqu'a ee conde le fendon se reconnait i
ses fibres paralléles, ondulées. An-deld, la couche fibreuse tend &
prendre ces caractéres du tendon et présente des faisceaux paralle-
les, un peua ondulés, mais beancoup moing réguliers que eeux du
tendon.

Au niveau de lasoudure du tendowet de la couche fibreuse se voit
un amas d'éléments fibro-plastiques recouvrant la selérotique. On
peut les comparer i une portion de I virole externre d'un eal esseux,
et leur situation indique i n'em pas douter que leur rile est tout
aussi transitoire.

OEil gauche. Reculement du Droit externe. — Ce musele a un fen-
don épais, blanc, large de 3=m, long de 5»m, ¢pais de 1/2m=, qui s'in-
sere i la sclérotique par des travées fibreuses trés courtes. On distin-
gue bien le bourrelet terminal de 'ancien tendon. Le tendon d’arret
est épaissi, now séparable du tendon duw muscle. Il est doublé d'un
tissu conjonetif trés résistant quil'unit a la sclérotique & la paroi in-
terne de la loge lacrymale.
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Bourgeon charnu naissant dans la plaie. — Apres les
opérations de reculement on constate assez souvent, alors
que les l¢vres de la plaie conjonctivale n'ont pas été réunies
par une subure, que la portion de sclérotique mise & nu par
Popération devient le siége d'un boursouflement, Dans les
premiers jours la tuméfaction apparait sous forme d'une
saillie bosselée plus ou moins eechymotique. Cette saillie
occupe 'espace compris entre la nouvelle adhérence conjone-
tivale et le bord eornéen. Elle est plus ou moins éloignée de
la cornée, pouvant s'en rapprocher jusqu'a 2 millimelres. Son
bord postéricur est distant de 7 & 8™ du bord cornéen. La
longueur dans le sens vertical peut étre de 5 a 6 millmelres.
Cette saillie n'a qu'une durée trés courte. Vers le 15° jour on
n'en trouve plus trace.

Sur une coupe longitudinale de I'eil on trouve alors que le
tissu épiscléral compris entre 'ancienne insertion du tendon et
le bord cornéen est le sicge d'une infiltration de cellules
jeunes auxquelles se trouvent meélés de petits amas de glo-
bules sanguins.

Nous pensons que le point de départ de cette infiltration est
la gaine séreuse du tendon qul se prolonge au-devant de U'in-
sertion tendineuse.

Outre cette infiltration on peut constater I'existence d’un
véritable bourgeon charnu permanent. En voici des exemples.

Chien n° 7. = 0. D. droit inlerne reculé, — L4® jour,
(Fig. 5)

A bmm dela cornée, A 2mm pp avant de Uancienne insertion du ten-
don, s'insére une petite tumeur présentant surla coupela forme d'un
champignon. La portion étalée en forme de chapean a un diamétre
de 4™, Sa hauteur est de {™m, Le pédicule est trés étroit et tres
court. Cefte petite tumeur est formée uniquement par de jeunescel-
lules embryonnaires. Ces eellules se continuent par le pédicule avee
une conche semblable, mais épaisse i peine de 1/4 de mm. qui revét
la face externe de la selérotique. Un bouquet de capillaires, rendus
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trés visibles par l'injection au bleu de Prusse, part du pédicule pour
se répandre dans la tumeur. Awniveau de la face convexe du cham-
pignon cet épithélium se présente en couche mince, mais appréeia-
ble. En arriére de la tumeunr il se continue encore sur une longueurde
2 & 3»m gt se réfléchit ensuite dans le cul-de-sac conjonetival.

Fie. 5.

Chien ne 17. — 0. D. — 14 jour.

Bourgeon charnu né dans la j'aie opératoire faite pour le r culement du
e, Int.

La coupe est antéro-postérieure. Elle comprend : la sclérotique, le tissu
sous-conjonctival infiliré de cellules embryonnaires r.sté adhérent 4 la sclé-
rotigne, et le bourgeon charnu en furme de champignon, déja recouvert par
I'épithélium. De nombreux vaisseaux (injeciés au blen de Prusse sur la prépa-
ration) s'élancent en bouquet -dans la tumeur.

L'¢paisseur plus grande sur la gauche de la sclérotique est due & l'inser-
tion du tendon. On voit les fibres tendineu es appartenantau bout antérieur,
s'intriquer avee les faisceaux scléraux Remarquer que le pédicule dn cham-
piguon n'a aucun rapport avec le bout du tenlon sectionné.

(I¥aprés un dessin et une p-éparation de 'auteur.)
Gross, 40 diam.



Chien n® 13. — O, D. — Droif externe reculé, — 7° jour,

Le cul-de-sac conjonetival est 4 8mm de la cornée. Entre ce cul-de-
sac et la cornée se frouve une tumdéfaction rouge, en forme de crois-
sant, portant un bourgeon rosé au milieu, tandis que le reste de la
tuméfaction est hémorragique. La capsule museulaire borde exacte-
ment la circonférence externe de cette demi-lune.

Chien n* 12. — 0. G. — Droit externe recule. — 5° jour.
J

Plaie non fermée. — A ce niveau se trouve sur la selérotique un
bourrelet noir, eschymotique, large de 5=m, distant de 2== du hord
cornéen. En arriere de ce bourrelet la selérotique apparait blanche,
nacrée.

Nous pensons que ce bourgeon charnu marque simplement
un stade plus avancé de la prolifération du tissu cellulaire
formant la bourse séreuse. Au lieu de sarréler i la simple
tuméfaction, la prolifération, devenue exubérante, a donné
liew & la production d'un bourgeon charnu. Nous avons pu
nous assurer que ce n'est pas le fragment de tendon resté
adficrent a U'inserlion antérieure qui en est le siege.

CONCLUSIONS.

Dans l'étude du reculement, il ne fant pas seulement se
préoccuper des adhérences nouvelles entre le tendon détaché
et la sclérotique. Ces adhérences, si elles élaienl uniques, ne
constifueraient au muscle qu'une insertion bien faible.

Il faut tenir compte des adhérences nombreuses que l'in-
flammation établit dans le canal créé par les ciseaux. Ces
adhérences relient ensemble le globe, les capsules museu-
laire et bulbaire, I'aileron d’arrét et le tendon du musele. Lors-
que la gangue du tissu inflammatoire s’est organisée, on cons-
ptate que le tendon est uni au globe ar un tissu adulte qui est

Kalt. 4



venu s'interposer dans la solution de confinuité créée par la

ténotomie.

Ce tissu interposé estla capsule.

(Yest ainsi qu’'on peut s'expliquer qu'un tendon qui n’a con-
servé aucun rapport direel avee le globe, se trouye rattaché
par une bande fibreuse a la périphérie cornéenne.

La réunion des muscles oculaires ténotomisés avee le
globe présente de grandes analogies avec la réunion des frag-
ments osgeux, autrement dit avee le eal.

Le cal tendineux et le cal osseux ont I'un ef 'autre une
petite pathologie a part.

Nous avons signalé le mode de formation du hourgeon
charnu qui apparait dans la plaie non réunie par une suture.



DEUXIEME PARTIE

AVANCEMENT MUSCULAIRE.

L’avancement musculaire a pour but de reporter plus avant
sur le globe I'insertion d'un musele trop faible afin d'en ang-
menter 'action.

Le tendon du musele chargeé préalablement sur deux fils,
esl détaché au ras de son insertion scelérale, puis Uaiguille qui
termine 'un des ehefls de ehacun des fils est passée dans le
tissu épiseléral en rasant le bord cornéen, laiguille corres-
pondant au fil supéricur venant ressortic vers lextrémiteé
supérieure du diamétre vertical de la cornée, autre sorlant
vers l'autre extrémite de ce diamétre. En nounant les exiré-
mités de chaeun des fils on attire le muscle en avant et on le
fixe du méme coup sur le globe.

Nous nous en tenons a ce bref exposé, n'ayvanl pas a nous
pecuper ni des indications de eette opération ni des modilica-
tions qui y ont été apportées : emploi du double crochet,
réseetion d’'une portion du tendon, ete.

Nous nous occuperons exclusivement des phénoménes qui
vonl se passer au niveau de 'extrémité du muscle avancé et
au niveau de la selérotique ; en d'autres lermes : comment se
fait cetle soudure?

La face inférieure du muscle est lapissée, nous le savons
par la eapsule bulbaire et le feuillet profond de la eapsule
museulaire. La face superficielle, au contraire est recouverte
uniquement par la eapsule musculaire que nous yerrons bien-
tot jouer un role particulier. La partie antérieure de la scléro-
tique est recouverte par la capsule bulbaire seule mise 4 nu
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au moment de 'opération aprés l'incision de la conjonetive.

Les premiers phénoménes de linflammation vont avoir
pour résultat de faire adhérer 'un al’autre ces feuillets super-
posés de la capsule bulbaire. Les faces profondes du muscle
et du tendon se trouveront ainsi unies a la selérotique. La cap-
sule musculaire étendue de ehaque eoté vers les muscles droits
voisins, et couvrant ainsi une large surface va de méme pren-
dre des adhérences avee la selérotique et recouvrira la nou-
velle insertion du musele et du tendon. Une coupe verticale
dirigée dans 'axe du musele el passant par le milien du ten-
don nous montrera done superposés dans l'ordre suivant :
la capsule musculaire, le tendon faisant suite au muscle, la
capsule bulbaire en double épaisseur, la sclérotique. Une
coupe semblable ne pourrait étre réalisée que sur des piéces
privées de vie au moment de I'opération; I'inflammation trau-
matique qui survient dés les premieres heures ne va pas lar-
der & confondre ensemble ces diverses couches. Nous savons
par 'autopsie du chien n® 15 (obs. 1 reculement) que sur un
muscle solidement appliqué sur le globe une adhérence frés
appréciable s'est faite au bout de 20 heures environ.

Vers le 5® jour aprés l'opéralion, voici ee que nous avons
trouve : les sutures étaient restées en place, mais des tissus
qu'elles avaient enserrés (capsule bulbaire recouvrant la
sclérotique, conjonctive, tendon du musecle), il ne restait
qu'une petite masse brundtre. La capsule avait été coupée et
la trace de la section était marquée par une trainée blanchitre,
cicatricielle, qui se dirigeait en haut, en bas, en divergeant
vers les extrémités du diamétre vertical de la cornée. A 6
millimétres en arriére du bord cornéen on constatait la pré-
sence de fibres musculaires. Toute la portion intermédiaire
longue de 4™= ¢lait constituée par un tissu cellulaire épaissi,
parsemé de petits foyers hémorrhagiques et qui unissait le
tendon, la conjonelive et la surface du bulbe dans une méme
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gangue blanchiitre dans laquelle il était impossible de recon-
naitre le tendon.

L'examen histologigue de la picee (fig. 6) nous a monlre ce
qui suit : Le tendon est considérablement raccourei. 11 est re-
connaissable par son aspect fasciculé et sa coloration plus in-
tense parle picro carmin que celle du tissu conjonetif ambiant;
lesfibresne sont pas dissociées par des cellules embryonnaires
comme on aurait pu s’y atlendre. Mais ses faces supérieure et
inférieure sont revétues d'une couche de tissu conjonetif adulle
contenant de nombreuses eellules embryonnaires. Son extré-
mité antérieure se perd dans une masse conjonctive épaisse
qui se rapproche peu a peu de la selérotique a laquelle elle se
soude parl'intermédiaire d'une couche de tissu conjonetif em-
bryounaire épaisse d'environ 1/3 de millimelre. Cette couche
embryonnaire renferme de nombreux petits foyers hémorrha-
giques.

Fig. 6.
Chien n® 12. — Q. D.

Avaneement museulaire.

Le muscle ge continue par un tendon trés conrt, Les faces superficielles et
profondes dn tendon (supéricure et 1ulérieure sur la figzure) sont tajissées par
une épaisse couche de tizsu conjonctif adulie wfiltré de cellules jeunes, Ca Lissu
adulte est constitué par les capsules mnseulaires et hulbaires. On vo.t gue ['ax-
trémité du tendon se per! insensiblement dans cette gangus, <t que, par consé-
quent, la soudure au globe ne peut se faire que par la capsule,

(D'aprés un dessin et les préparations de l'auteur.)
Gross, 40 diam.
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La couche de tissn conjonetif adulle qui eontinue la diree-
lion de 'ancien lendon a une longueur au moins double de la
longueur da tendon. Elle se perd enavant dans I'épaisse masse
conjonelive qui a été attirée par les fils vers le bord eornéen
et qui est constituée par la capsule de Ténon. En arriére, elle
se continue avee le tissu qui recouvre, comme d'un manchon,
'extrémité antéricure du musele.

Il ressort de ces faits que 'action du musele n'est pas trans-
mise an globe par 'ancientendon soudé & la sclérolique, mais
bien par un tendon nouveau constitué par la ecapsule de Ténon
avancée en meme temps que le tendon. La preéparation mon-
tre, en effet, la masse conjonetive adulte partir du bord cor-
néen, conserver d'abord une épaisseur considérable, puis
s'amincir brusquemenlt en lame qui se continue avee le muscle.
L'ancien tendon se perd dans eette lame.

Iei, comme dans le reculement, la soudure se fait non pas
par le tendon, mais par la capsule.

Cette conclusion, nous pouvons la tirer de I'examen de cette
piece dont l'exéculion nous a paru avoir été irréprochable.
L’avancement a été considérable, et le muscle est retrouvé a
la place méme ou l'avaient amené les sutures. Est-ce a dira
maintenant gue le tissu embryonnaire qui se développe entre
la face inférieure du muscle el du tendon d’une part, la seclé-
rotique de 'autre, n'est pour rien dans la fixation définilive
du muscle avaneé ? Non, ce Lissu va s’'organiser, devenir tissu
conjonclif résistant et, a Faulopsie. nous le trouvons sous la
forme de travées blanehitres qui unissent le musele a la selé-
rotique en arriére de Uextrémité du tendon. Mais, et ¢’est 1a le
point sur lequel nous insistons, la résistance que ces minces
train¢es embryonnaires étendues sur une surface aussi petite
gque la surface du tendon tournée du coté du globe, serail bien
minime en présence de la traction énergique du musele. Rap-
pelons-nous que ce muscle non seulement a été tendu forte-
ment par les sutures, mais que son antagoniste est un muscle
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habituellement rétracté, raceourei, comme il arrive dans le
strabisme concomitant et aussidans le strabisme paralylique
ancien, Or, au bout de vingt-gquatre heures deja les tissus
mous enserrés par les ligatures se sonttasses ou bien se sont
laissé couper par les fils, el les jeunes adhérences sous-ten-
dineuses se trouveraient singuliérement insuffisantes pour
empécher le reculement inévitable si la consolidation n’était
pas assurée par les larges adhérences que la capsule de
Ténon a eu le temps de prendre avee le tendon el la seléroli-
que, adhérences qui couvrent toute une région de la surface
de I’hémisphére antérieur.

Que devient au bout de plusieurs semaines la gangue
celluleuse que nous avons vu plus haut unir le tendon au
globe ?

Il est facile de voir qu’'ici, comme dans le reculement, les
phénomenes de réparation ont une marche qui rappelle beau-
coup la consolidation de deux fragments osseux : comme la
capsule museulo-périostique dans la fracture, le manchon cap-
sulaire est ici le premier lien solide gui unit le tendon au
globe. Les {connexions direcles sont, au début, trop faibles
pour empécher un déplacement. Les sutures et la virole ex-
terne y pourvoiront. Mais & mesure que les ¢léments embryon-
naires prendront la texture fibreuse, le cal, informe el gros-
sier, prendra peu &4 peu son aspecl définitif. Le tendon,
trés-raccourei, se continue par une épaisse lame fibreuse qui
tantdt lui fait suite sans démarcation appréeciable, tantot pa-
rait se détacher de l'extrémité du tendonlrecourbée en forme
de crochet. Cette lame se moule intimement sur la sclé-
rolique et se continue en avant jusqu'au bord cornéen, laté-
ralement jusqu’au voisinage des museles droils voisins. Si
'on vient & tendre alors le musele, on constate que son extré-
mité antérieure est rattachée & une portion do pourtour cor-
néen par des travées blanchilres, épaisses, en tout semblables
4 cellesque nous avons trouvées dans le reculement, et ces
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travées pourront s’avancer jusqu’au voisinage immédiat de
la cornée sans que le musele soil néecessairement avancé de
plus de 2 ou 3 millimétres. Nous parlons iei des cas ol I'on
n’a pas négligé d'attirer la capsule en avanl en meéme temps
que le tendon, de maniére & unir directement le corps du
musele avee la sclérotique. Dans le cas conlraire, les adhé-
rences décrites ei-dessus pourronl néanmoins exister ; mais
elles seront dues a la conjonctive, tissu mince et fragile, qui
sera venue recouvrir 'extrémité du muscele. Si, par bonheur, le
tendon a adhéré solidement au point ot 'ont amené les sutures,
son insertion sera évidemmenl moins favorisée que dans le
cas précedent. Au lien d'étre transmise au pourtour cornéen,
¢'est-a-dire le plus loin possible en avant, la traction aurait
son point d’application beaucoup plus en arriére, au voisinage
de l'insertion primitive.

Un exemple probant de ces adhérences capsulaires anté-
rieures nous est offert par lautopsie du ehien numéro 5 (obs.
XIID). 40 jours apres l'opération nous avons trouveé que le
musecle avancé s’insérait par un tendon trés court & 5™™ de
la cornée; de ce point l'insertion se prolongeait jusqu’a la
cornée, sur laquelle elle empietait de 1™®, par du tissu
fibreux peu épais dépendant de la eapsule de Ténon.

Nous pouvons done tirer de ces conslatations anatomiques
la coneclusion suivanie : Toutes les fois qu'on veul avancer
un musele il faul avancer non-seulement le tendon, mais en-
core la capsule, et cet avancemenl capsulaire devra étre
¢nergique. Il ne fandra pas craindre de charger avee I'aiguille
la capsule le plus loin possible en arriére. On obtient ainsi un
résultat qui doit éfre vivement désiré par le chirurgien : on
avance la capsule d'abord, ¢t on diminue dans la mesure du
possible I'action nuisible des sutures sur le tendon. En effet,
le tendon est constitué par des fibrilles disposées paralléle-
ment les unes aux autres mais ayant une faible eohésion les
unes avee les autres. Il est facile de s'en assurer en Liran g
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an peu fort sur un fil passé dans un tendon. Le tendon se deé-
chire souvent sur une certaine longueur devant le fil, quelque-
fois méme complétement. Je veux bien que ce soil la une trac-
tion imprudente et méme inutile. Mais ne peul-on pas dire
qu'elle estréalisée souvent quand on serre fortement la suture®.
I¢i nous aurons une traction énergique, non pas momenianée,
mais prolongée. C'est une véritable ligature ¢lastique, et I'on
sait quelle est la puissance de pareilles ligatures au point de
vue de la section des tissus. Nous aurons l'occasion d'en par-
ler encore a propos de 'avancement capsulaire.

Aussi ne doit-on pas élre faché de matelasser en quelque
sorte le tendon avee un tissu formé par des fibrilles entre-
croisées dans toules les directions et qui le proteégera le plus
longtemps possible conlre la section.

Enfin un autre avantage de ce mode d’opération est le sui-
vanl : au lien de faire porter la traction des sutures unique-
ment sur une membrane mince comme le tendon et si facile 4
déchirer, on la répartit par Uinlermédiaire de la capsule sur
toute I'extrémit¢ anlérieure da musecle. Le tendon viendrait
néanmoins dans ces conditions & licher prise, qu'on serait
assure contre un reculement désastreux du musele, accident
dont plus d’'un opérateur a gardé le désagréable souvenir.
Tout au plus avrait-on a redouter de n’oblenir qu'une corree-
tion nulle, ce qui est bien préférable, certes, au reculement
d'un muscle déja insuffisant.

Il est important de savoir comment se comporte un muscle
avancé, mais dont le tendon a été coupé par la suture avant
que la soudure fut suffisamment solide, el cetle importance se
fait sentir surtout & Ul'opérateur qui veut tenter de remédier &
un premier insucees.

O va-t-il trouver le musele? Tout d’abord on pourrait
croire que le moignon du tendon redevenu libre et non main-
tenu an contaet de la selérotique par une capsule épaisse et
solidement suturée, va se retirer en arriere avec le muscle
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et s'insérer sur le globe en un point plus ou moins reculé de
I'hémisphere postérieur. C'est 14 qu’on irait le eharger sur le
erochel pour le ramener en avant. Or, nous avons pu, sut le
chien ne 9, constater que celte maniére de voir n'est pas
exacle,

Le musele, dans ce cas, avait subi une opération d’avanece-
ment trente jours auparavant. L'autopsie nous montra une
insertion du tendon a 5®% de la cornée. Ce tendon avait bien
I'aspeet blanchatre, épais, d’'un néo-tendon. Il se continuait
en avant sur une certaine longueur par des adhérences fi-
breuses déerites plus haut ; mais ces adhérences étaient fai-
bles. Elles étaient dues a la conjonctive, car nous n’avons
pris ancun soin d’avancer la capsule. Mais le néo-tendon, qui
adhérait forl peu au globe par sa face profonde en arriére de
Pinsertion, avait une longueur tout a fait insolite. Au lieu d’a-
voir 6 millimétres, comme les tendons des autres droits, sa
longueur élait de 11 millimetres. La longueur totale du mus-
cle et du tendon, depuis linsertion osseuse ou postérieure
jusqu’a l'insertion sur le globe, était de 57™=. Cette longueur
¢tail a peu preés la méme pour les Lrois autres muscles droits
on elle était de 58 a 60™™. Mais sur ces derniers, la longueur
mesurée depuis U'insertion postérieure jusqu’a 'extrémité an-
térieare du corps charnu du muscle était de 52 a 56™®, tandis
que pour le musele avancé cette longueur n'était que de 48™™.
Il v avait done eun un raccourcissement du corps du muscle
qu'on peut estimer au minimum & 4™ et un allongement
anormal du tendon. On et dit, pour employer une expression
vulgaire, qu'on avail mis une piéce au tendon. Le résultat
etait juste 'opposé du résultat recherché : ee n’était qu'un
avancement musculaire apparent; en réalité, malgré 'avan-
cement sur le globe de U'insertion du tendon, ¢’est & un recu-
lement véritable qu’on avail affaire.

L'étude du rdle joué par la eapsule dans les opdrations de
strabisme, étude gui a été faite minutieusement & propos du
reculement, nous explique suffisamment ce phénoméne en
apparence bizarre. Nous n’avons pas besoin d’y revenir,
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Remarquons, en passant, que la définition de 'avancement
museculaire « opération ayant pour but de rapprocher de la
cornée l'insertion d'un muscle » se trouve étre en défaut dans
ce cas, puisque, malgré 'avancement de celte insertion,
¢'est un véritable reculement musculaire que nous avons
obtenu.

Le chirurgien qui ignorerait eette particularité pourrait se
trouver assez embarrassé. Cherchant l'insertion dun muscle
bien loin en arriére surle globe, il ne trouverait rien a charger
sur son erochet et il n’aurait méme pas la ressource de se
guider sur 'aspect econnu du musele, celui-ci étant masqueé
par une gangue fibreuse et, de plus, reculé fort loin en arriére.

Avancement partiel du musele. — 1l nous est arrivé deux
fois de laisser adhérentes & la sclérotique un eertain nombre
de fibres du tendon, Le muscle se trouvait ainsi en quelque
sorte dédoublé, une portion se trouvant attirée en avant par
les sutures, l'autre restant en arriere. Les coupes que nous
avons faites nous ont montré que cette situation anormale
d'une portion des fibres d’'un muscle restant en arriére pen-
dant que le reste g'est rapproché de la cornée, se réalise trés
bien. Le reculement incomplet nons a, du reste, montré un
phénomeéne analogue, mais inverse : les fibres correspondantes
a la portion de tendon non détachée restant en place, tandis que
les fibres correspondantes a la portion délachée avaient leur
extrémité antérieure dans un plan beaucoup moins rapproché
de la cornée que les précédentes.

Il faudra se souvenir de ce détail quand on chargera le
tendon sur le crochet. Faute de prendre toutes les fibres on
affaiblirait bien inutilement le muscle. On ne devrail pas se
laisser aller & croire que la porlion avancée entrainerait
I'autre. Nous en aurons, du reste, la preuve quand nous ver-
rons les altérations que subit la portion du tendon non
avancée.

Yoici ce que nousiavons trouvé dans nolre premier cas
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(obs. XII) au bout de trente-six jours : la portion du tendon
avancée (muscle droit externe) se lermine par des travées
qui s'avancent jusqu’a 4™ ,5de la cornée en se confondant avec
le cul-de-sac. De la, Vinsertion se fait, en arriére, jusqu'a
8=™.5 de la cornée ol se trouve la portion de tendon non
détachée.

L'examen Aistologigue montre une double insertion du
tendon : la moitié¢ inférieure (profonde) du tendon, y compris
les fibres musculaires altenaunles, ont conservé leur situation
et leur insertion normale a la sclérotique, tandis que la moi-
tié¢ superficielle du tendon a été détachée et avancée. Le
muscle a été dédoublé ainsi. suivant son épaisseur, en deux
couches. Les fibres musculaires correspondantes i la eouche
supérieure se rapprochent plus de la cornée que les fibres de
la couche inférieure, ce qui indique que Pavancement est
réel. Elles se conlinuent par un tendon long de 4,5 qui est
I'ancien tendon. L'extrémité de cet ancien tendon se recourbe
en crochetl. Elle est coiffée par une lame fibreuse qui se pro-
longe & la surface du globe en recouvrant la portion de tendon
non détachée ainsi que son insertion sclérale. Cette lame se
moule sur le globe et lui adhére & partir de l'insertion des
fibres restées intactes jusqu'au bord cornéen.

La longueur de la portion de tendon non détachée est de
7"™,0. — Cetle observation nous montre bien, outre la pos-
sibilité d'un avancement partiel, le raccourcissement du ten-
don et la formation d’un néo-tendon aux dépens de la capsule.

L'examen du tendon non avancé montre une altération in-
téressante qui ne se trouve nullement dans la portion avancée,
véritablement active : la portion de ce tendon non désinséré
la plus rapprochée de 'extrémité des fibres musculaires est
infiltrée de nombreuses cellules graisseuses disposées en sé-
ries linéaires longitudinales entre plusieurs faisceaux de fi-
bres,
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Les fibres musculaires correspondantes nous ont paru in-
tactes.

Dans un autre cas, nous avons lrouvé également un fais-
ceau tendineux non détaché, mais celui-ei beaucoup plus
mince que le précédent. Le musele étail avanceé en masse et
dépassait 'ancienne insertion sclérale. Le faisceau non dé-
taché formait de nombreux coudes au milicu du tissu con-
jonctif ambiant. Vers son milieu, on voyait un amas de cellules

graisseuses qui paraissait envahir presque toute la largeur
(u faiscean.

En arriere, on retrouvait encore de semblables éléments.
La portion avancée n’en monlrait, par contre, aucun.

OBSERVATIONS.

Ons, X. — Chien N 12. Survie cing jours. O, D., droit externe.

Cette observation a été donnée dans le courant de notre description
en méme temps que I'examen histologique de la piéce.

Ons XI. — Chien Nv 9. Survie trente jours. O, D., droil inférieur.

(Nous nous somimes adressé de préférence au droit inférieur dans
cette observation ainsi que dans deux observations suivantes & cause
de I'obstacle presque insurmontable qu'ofire le repli semi-lunaire
¢pais et rigide chez le chien. Les avancements faits sur le droit in-
terne n'ont pas réussi pour cette raison.)

Le droit inférieur a été détaché et parait avancé, Son insertion est
située 4 5 millimétres de la cornée. Son tendon est long de 11 milli-
meétres. — Longueur du tendon du droit interne 5 millimétres; —
du droit supérieur 6 millimétres; — du droit externe 9 milli-
metres.

Longueur du corps du muscle 48 millimétres; longueur totale
o7 millimeétres,

Longueur du droit interne entier 58 millimétres; du corps seul
92 millimeétres.

Longueur du droit externe 60 millimétres. — Longueur du droit
supérieur du corps seul 58 millimétres: totale 62 millimetres.

Aponéyrose de Ténon trés épaissie au niveau de l'insertion et ad-
hérente.
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Le chaanoide inféro-interne a été avancd du méme coup. Distance
de son insertion 4 la cornée 5 millimétres (au lieu de 12 millimétres),

Ewamen histologique, — Le tendon de ce choanoide est extréme-
ment court, & peine long de 1 millimétre, 11 s'applique sur la scléro-
tique ont il se econfond immédiatement avee la capsule de Ténon qui
le recouvre et dont il est impossible de le distinguer. La face in-
férieure de l'extrémité du musecle est soudéde au glohe par du tissu
conjonetif jeune. On voit dans gen intérieup un faisceau de l'ancien
tendon qui a échappé aux ciseaux. Ge faiscean a upe direction -
nueuse et est ipfiltré par places de cellules graisseuses.

Le choanoide est recouvert par la capsule qui se prolonge en avant
ou elle se confond avec la eonjonetive bulbaire.

Ogs. XII. — Chien N° 0. Survie trente-siz jours.

Droit externe gauche. — Avancement incomplet. La partie supé-
rieure de I'ancien tendon, au lieu de s'insérer nettement suivant une
ligne, se termine par des travées de tissu conjonctif qui s'insérent
sur une eertaine longueur d'avant en arriére sur la selérotique. Les
plus antérieures se confondent avee le eul-de-sac eonjonetival i 'en-
droit méme ou se voit la cieatrice de l'ineision. L'ingertion la plus an-
térieure des travées épaisses est située & 4==.5 de la cornée, la plus
reculée, i 8mm,5. Cette derniére représente nettement la moitié in-
férieure de 'ancien tendon non détachée.

Examen histologique. — A été donné a propos de 'avancement par-
tiel du musele.

Droitinférieur droit. = Se termine par un tendon trés épais (2 mil-
limétres) et étroit. Ce tendon s'insére jusque sur le bord scléro-cor-
néen, empiétant de 1 millimétre sur la cornée opacifiée en ce point,
Partant de la eornée, T'insertion se continue sur la sclérotique sur
une longueur de 6 millimétres. Ce sont des trousseaux fibreux épais
et solides.

L'aspeet du tendon a eeei de partieulier que la partie faisant suite
aux fibres musculaires parail naerée, semblable 4 I'ancien tendon
normal sur une longueur de 5 millimétres. 'uis cette partie qui est
rigide se termine brusquement par un tissu conjonectif souple quoique
résistant, nullement naeré, et qui se porte sur la sclérotique et le
bord cornéen. j
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Ops, XIII, — Chien N* 5. Survie guarante jours,

0. D., droit inférieur. — L'insertion se fait par un tendon trés
court & 5 milliméires de la cornée. De ee point elle se prolonga jus-
qu'i la cornée sur laquelle elle empiéte de 4 millimétre par du tissn
fibreux peu épais, qui est la eapsule de Ténon. L'insertion a une
épaisseur de 1™m.5, une largeur de 6 millimétres.

OBs. XIV. — Chien n® &, Survie 49 jours.

0. D). Choanoide inféro-interne (faisceau situé entre le droit inlerne
et le droit inférieur), avaneé en totalité. Son ipsertion est & 3™ de la
cornée (au lieu de {0mw) gf ]Ja partie terminale du musele g'étend en
largeur depuis le droit interne jusqu'au droit inférieur (sur un es-
pace de 13m=).

Le muscle s'arréte brusquement & 5™ de la cornée par une sorte
de bourrelet blanchitre. De ce point partent des travées minees qui
g'élendent jusque versle bord cornéen.

La face superficielle de l'extrémité du musele egt doublée par du
tissn conjonctif blanchdtre, mou, dune épaisseur de 1=m, Ce tissu
g'arréle 4 environ 7™= en arriere de 'insertion sclérale.

Examen histologique. — Le tendon, trés eourt, est enveloppé dans
une gangue de tissu conjonctif qui le rattache i la sclérotique. Vers
le milieu de cette masse on voil des faiseeaux assez volumineux de
tissu eonjonetif adulte qui eontinuentla direction do tendon et seper-
dent & la surface de la selérotique.

(). . Choanoide supéro exlerne, — Avancé jusqu’a 5™ de la cornée
(an lieu de 12mm), Une partie de ses fibres sont restées insérées i
12wm de la cornée. Le reste forme un tendon arrondi. fortement garni
de tissu conjonetif blanchitre, mou, qui est la eapsule musculaire.
Cette capsule se propage latéralement avee les mémes caracté-
res,

Examen histologigue. — La soudure se fail par upe gangue fibreuse
qui entoure toute l'extrémité du muscle. Extrémité du muscle, cap-
sule bulbaire, capsule musculaire sont confondus dans cette atmos -
phére celluleuse qui s'attache étroitement i la sclérotique.,

Dans son intérieuron voit I'ancien tendon courant parallélement i la
sclérotique, mais noyé dans la masse celluleuse, sans toucher le
globe.
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Cette masse conjonetive est composée essentiellement de fines fi-
brilles renfermant un nombre assez restreint de cellules embryon-
naires. Ces cellules se trouvent plus particuliérement rangées en
amas qui tapissent les faces supérieure et inférieure du tendon. Elles
constituent le moven d'unionentre le tendon et les capsules bulbaire
et musculaire., Seulement la capsule musculaire ne montre pas ic

c3 ousseaux épais que nous avons frouvés dans les coupes pas-
sant au niveau des muscles droits et intéressant les ailerons dar-
rit.

CONCLUSIONS.

De méme que dans le reculement, la soudure duo tendon
a vneé se fait, dans l'avancement musculaire, par I'intermé-
diaire de la capsule.

Le processus de consolidation est le méme que pour lecal
osseux. Le manchon capsulaire est le premier lien solide qul
unil ce musele au globe. Peu & peu ce manchon se réduit et
il ne reste bientot plus guune lame fibreuse faisant suite au
muscle el se continuant sur la sclérotique jusqu'au pourtour
cornéen.,

Puisque la réunion se fait surtout par la capsule, il fau
avoir soin de charger avec les aiguilles la capsule le plus loin
possible en arriere. Non seulement on augmente ainsi l'effet
de 'avancement, mais on garantit le tendon contre l'action
nuisible du fil.

Si la suture liche prise, il faut s’attendre a trouver l'inser-
tion antéricure assez prés de la cornée. Mais le néo-ten-
don est trés allongé et le muscle se trouve en réalité reculé
en arriere. Ce mécanisme est le méme que pour le recu-
lement.

Dans 'avancement partiel du tendon, les fibres restéesinse-
rées ne sont pas entrainées en avant par les autres. Elles res-
tent & leur distance primitive de la cornée. Le tendon qui leur
correspond s'infiltre de cellules graisseuses.



TROISIEME PARTIE.

AVANCEMENT CAPSULAIRE.

M. de Weeker a fait connaitre au commencement de l'année
1885, une opéralion destinée a remplacer 'avancement mus-
culaire dans les cas ol une simple ténotomie était insuffi-
sanle & corriger la déviation strabique. Cest 'avancement
capsulaire.

Le proeédé repose sur ee principe : qu'on peut déplacer le
globe oculaire par une simple traction exercée sur la capsule
ou ses ¢manations. Sion raccourcit par un plissement la cap-
sile an devant de Pinsertion d'un musele affaibli, on ne ren-
force pas seulement ee musele en doublant son insertion cap-
sulaire, mais on dévie aussi la cornée et les parties avoisinantes
de la capsule péricornéenne, de méme que ses expansions
vers le musele attaibli.

En outre, en attirant ainsi lexpansion orbitaire ou aileron
ligamenleux, en avant, on agrandit sensiblement, suivant
M. Motais, 'are dexecursion du musele a renforcer (Bulletin
de la Societé francaise d’ophtalmologie, 1885.)

Voici la deseription du procédé telle quelle a élé donnée
par M. de Wecker : « A-t-on affaire 4 un strabisme conver-
« gent? nous détachons prés du bord externe de la cornée
« une demi-lune de conjonctive. de 3 a 4™ de largeur, en
« donnant an lambeau une légére concavité da eoté de la cor-
« neée. Le refrait de la conjonetive mel & nu l'insertion tendi-
« neuse da droil externe eb nous permet d’établic une hon-
« lonniére dans la eapsule, prés des deux extrémilés de ce
« tendon, en ayant soin de dégager la capsule an dessons dn

Kalt. -
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musele et laléralement. On place alors deux sutores : une
au-dessus ¢l Nautre avu-dessous du diameéefre vertical de la
cornée. La suture prend en ces poinits, situés pres du bord
cornéen, un pont formdé de la conjonelive et du tissu sous-
conjonctival, pour ressorlir dans la plaie conjonclivale.
L'aiguille est alors introduite dans la boutonniére de la
capsule, glisse sous le lendon et ressorl en traversant le
tendon, la capsule el la conjonetive, en un pointb placé un
peu en arriére de Uinsertion du droit externe, prés du mi-
lieu de ce tendon.

« Les extrémités des sutures étant momentanément reje-
Lées vers la tempe, on procéde au détachement du droit in-
lerne (seul temps douloureux de 'opération); suivant que je
deésire avoir un effet correcleur moindre ou plus considéra-
ble, je me borne & un simple détachement du tendon, ou je
dégage tout d’abord soigneusement la conjonctive et la ca-
roncule au-devant du lendon, et, celui-ci détaché, je hibére
avec les crochets la capsule lateralement sur le globe
oculaire ; de cette fagon, je permets, les sulures étant fer-
mées, une déviation plus eonsidérable de la cornée en de-
hors, tout en accusant plus notablement le reculement du
tendon du droit interne.

« La fermeture des sulures constitue le dernier temps de
I'opération. Elles peuvent rester plusicurs jours en place.
On ne les retire le lendemain ou le surlendemain que si
I'ceil jette, c'est-a-dire, dans les cas ol l'on ne s’est pas
servi de fils de soie soigneusement désinfeclés. »

Nous avons exécuté cette opération sur des chiens vigou-

reux ou la ecapsule élait bien dessinée. Nous avons le plus
souvent pratiqué la ténotowmie du droil interne, car, chez les
chiens, 'avancemenl capsulaire doil nécessairement s'exéeu-
ter au coté externe. Le repli semi-lunaire qui remplit 'es-
pace compris entre le globe el laileron d'arrét du droit in-
terne, serait un obstacle presque insurmonlable au passage



des sutures. Les sutures n'ount été serrées qu'apres la ténoto-
mie de 'antagoniste.

Ces opéralions n'ont été entreprises sur les animanx qu'a-
pres une série d'essais sur le cadavre, et apres avoir vu nom-
bre de fois M. de Weceker exécuter l'avaneement eapsulaire a
la Clinique de la rue duo Cherche-Midi, ou, disons le, nous
avons toujours été accueilli avee la plus grande bienveitlance.
Nous tenons a en remercier ici nolre mailre.

On peut dire que 'avancement capsulaire est une opération
qui offre beaucoup moins de chances facheuses que les
autres opérations de strabisme. Lorsqu'il est pratiqué seul,
par exemple dans le cas d'une insuffisance des droits internes
chez un myope, on peut sans crainte exagérer momentand-
ment 'effet désiré, car 'expérience a montré que la sur-
correction diminue bien vite el que la diplopie eesse au boul
de un jour ou deux. 3i on le combine avec la lénotomie de
I'antagoniste dans les cas d'un strabisme dépassant 15° jus-
qua 25° 1l est nécessaire de posséder un certain tact, une
certaine expérience, sans laquelle on risque fort de dépasser
le but. Néanmoins la surveillance attentive du malade ap-
prendra bientot s'il faut laisser les sutures en place pendant
plusieurs jours ou bien les retiver dés le lendemain. Passe
2,5°, on peut, en général, rechercher I'effet opéraloire maxi-
mum, car 'ceil habituellement amblyope dans ces cas, n'a
que trop de tendance & reprendre sa posilion vicieuse. Bien
entenda que Pexpérience clinique intervient ici pour une
large part el apprend quelle doit élre I'étendue du dégage-
ment capsulaire fait au moment de la ténotemie.

Nous ne nous arréterons pas a discuter le dosage méme de
I'effet opératoire dans avancement capsulaire. Suivant que
les sulures remonteront plus ou moms loin dans la capsule
d'un coté et le tissu épiscléral de U'autre, suivant que la cons-
triction avec les fils aura été plus ou moins forte, le résuliat
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sera lui-méme variable. Mais, nous l'avons dil. 'expérience
clinique seule peut venir ici en aide & 'opérateur,

Pour nous, nous rappelant que dans la plupart des cas,
I'effel demandé a eette opération, est un effet maximum, nous
chercherons a déterminer, a la lumiere des résultats fournis
par 'anatomie pathologique, le procédé qui permetira d’at-
teindre le plus facilement ce but.Nous aurons done a étudier les
causes qui peuvenl agir a U'encontre de lintervenlion ehirur-
gicale et méme en annuler Peffet.

Mais avant d’aller plus loin, il nous semble nécessaire de
répondre a une question qui nons a élé posée plusieurs fois :
L'avancement capsulaire existe-il, anatomiquement parlant?
Sans aucun doute, el ceux qui ont exéculé eux-mémes ou vu
exécuter cette opéralion, ne conservenl pas a ce sujel la
moindre hésitation.

L’examen des picees analomiques est non moins convain-
cant, surtout lorsque l'opéralion remonte 4 peu dheures,
alors que linflammation n’a pas encore délerminé d'adhe-
rences. Au boul de vingl heures environ, apres un avanee-
ment capsulaire ot le lendon avait été intéressé el en partie
coupé par les sutures, le phénoméne le plus frappant était cet
avancement de la capsule fortement tiraillée en avant et
lransmellant direclement an musele les moindres tractions
quon exercait sur elle avee une pince. Dans ce cas la capsule
formait une veéritable bandelette saillante el tendoe. Or, on
sail bien gu'elle esl loin de se présenler sous cel aspecl a
I’étal normal.

Plus tard, au boul de cinquante jours, cet avanccment de
certaines porlions de la capsule correspondant aux (rainées
lincaires cicalricielles des sutures, élait cncore évident.
C’élail alors une grosse membrane, ¢paissie, qui ratlachail
extrémité do corps du musele a la péripthérie cornéenne el
apparaissail beaucoup plus courte que les porlions de capsule
VOISINeS.
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Dans tous les autres cas, le doute n’existait pas davantage;
seulement Uépaississementl inflammaloire rendail 'examen
plus difficile.

Nous insistons sur ce fail parce que nous croyons pouvoir
allribuer au doute suar la réalité méme de Uavancement la
licdeur que nous avons renconlrée, pour cetle opération,
dans certaines eliniques de Paris el aussi de U'élranger,

Pour bien comprendre comment agil avancemenl capsu-
laire, rappelons nous bien la disposition de cette eapsule. Au
point de vue purement chirurgical, nous pouvons considérer
la capsule externe, la capsule musculaire. ecomme nous 'ap-
pelons de préférence, comme une coupe dont ouverture
serait tournée en avant. La cavité de la coupe est remplie par
le globe (recouvert lui-méme par la capsule interne, ou bul-
baire, trop peu imporlaule pour que nous en tenions compte
ici). Le fond concave de la coupe, correspondant 4 hémis-
phére postérieur, est constitué par un Lissu mince qui ne nous
inléresse pas. La portion droite de Iz coupe lerminée en
avant par la circonférence antéricure, mérile toule nolre
attention. Gette portion se¢ moule étroitement sur 'hémis-
phére antérieur jusquau voisinage dua bord cornéen. Elle est
constituée par un tissu fibreux, dense, résistanl. Si nous
faisons done abstraction de sa partie postérieure mince, ou
fond de la coupe, il nous reste un anneau fibreux faisant lout
le tour du globe et se perdant insensiblement sur 'hémis-
phére anlérvieur, ainsi que nous venons de le dire. Telle est la
disposilion de cet anncau dans Uindervaflle des muscles droits,
Mais eomment se comporte-1-il au niveaun de Uinsertion de ces
muscles ? 1l se laisse perforer par ces museles, mais non pas
par une ouverlure a lemporle-piece. Au contraire, de cet
annecan part, au niveau de chaque musele, un véritable man-
chon fibrenx qui entoure lextrémité antérieure, charnue, du
muscle , d'une gaine rvésistante el forltement adhérenle aux
fibres muscalaires. Cette adhérence est surtont marquée a
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I'extrémité antéricure de la face superficielle du musele, d'oil
part, au niveau de chaque musele droit, une bandelette fi-
breuse contenant, dans sa moitié anlérieure, des fibres lisses
appelée aileron ligamenteux, aileron d'arrél, tendon d’arrét,
el qui se dirige vers le rebord osseux de P'orbite pour s’y in-
sérer en se confondant avee le périoste. Celte bandelette est
(rés marquée an niveau des droils interne el externe ; moins
apparente au niveau des droils inférieur el supérieur, on elle
rencontre des obstacles sur son chemin avanl de gagner le
rebord orbitaire, en bas le corps du petil oblique, en haut
le releveur de la paupieére; nous n'insisterons pas sur ces
détails.

Ainsi done : Anneau fibreux entourant le globe suivant son
¢quateur et perforé par les museles auxquels il fournit des
gaines fibreuses remontant en arriére sur le corps muscu-
laire. C'est ce que nous appellerons, & nolre point de vue
chirurgical, la capsule. De la face superficielle des museles
droits part une bandelette fibreuse allant & I'orbite : c¢'est
Paileron d'arrét.

Il résulte de cette description qu’annean fibreux circulaire,
ou capsule, el gaines fibreuses coiffant 'extrémité des mus-
cles, ne font quune seule el méme membrane. Que l'on
exerce une traclion sur la capsule, et 'on atlirera nécessaire-
nment extrémité du eorps museulaire & soi. Quant aux ten-
dons, leurs faces superficielle et profonde n’ont que de
faibles adhérences avee la capsule sus-déerite et avee le
globe. Mais leurs bords se continuent latéralement avee 1'an-
neau fibreux, d'ot ectle conelusion que linsertion d'un
muscle ne se fail pas seulement par les fibres brillantes,
nacrées, da tendon, mais encore par Uintermdédiaire des ex-
pansions de la capsule sur le globe.

Lorsque nous avons fait, parallelement au bord cornéen,
un dégagement conjonetival en arc de cercle que la rélraction
du tissu lransforme aussilot en demi-lune, ¢t que nous avons
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excisé le sommet du lambean ainsi eréé, nous avons sous
les yeux l'insertion du tepdon & peine reconnaissable aux
vaisseaux ciliaires antérieurs pénétrant en ce point dans la
sclérotique. Mais le tendon lui-méme ne se reconnail pas. Ses
fibres sont recouvertes par la eapsule bulbaire, dont nous
n'avons pas parlé pour ne pas embrouiller notre description.
1l est absolument inutile de rechercher avee plus d'exaclitude
la situation des bhords du tendon. Sachant que le milieu da
tendon correspond, a (rés-pen prés, au meéridien horizontal
de l'eeil, on donne un premier coup de cisean & environ 4™
an-dessus de ce méridien, un second a la méme distance au -
dessous, et on ouyre ainsi la capsule. Dans les ouvertures
béantes on peut passer la pointe mousse des ciseaux et la
glisser sous le tendon pour bien s’assurer que la capsule est
ouverle. On charge ensuite le bord postéricur de chacune des
ouvertures capsulaires sur un fil qu'on a, au préalable, passé
dans le tissu épiscléral, vers les extrémités supérieure et
inférieure du diametre vertical de la cornée. Il ne reste plus
qu'a serrer les extrémités de chaque fil. Chaque suture attire
en avant 'anneau fibreux dont nous avons parlé, el par son
intermédiaire 'extrémilé antérieure du muscle. Le résultat va
¢tre une adhérence de 'anneau fibreux capsulaire pius rap-
prochée de la cornée qu'a I'élat normal, el, par suvite, une
application de la force du musecle sur une surface plus rap-
prochée de la périphérie cornéenne que préeédemment,

Disons tout de suite que cetle expression davancement
capsulaire ne nous parail exprimer qu'un phénomeéne appa-
rent, le rapprochement de I'anneau capsulairve de la corncée
En réalité, nous eroyons que la capsule se déplace fort peu
dans l'espace, et que c'est le globe, au contraire, qui est
attiré forlement vers le muscle insuffisant et qui tourne au-
tour de son centre de rotation. On comprend fort bien que la
capsule ne s'avance pas, puisqu’elle adhére an musele, donl
Uexteemite postérieure est lixe.
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Nous savons comment 'avancement capsulaire se présente
a l'autopsie : La capsule de Ténon forme une bande épaisse
qui unit la face suoperficiclle du musele avee le pourtour
scléral. La traction surle muscle se transmet par cette bande
a l'insertion antérieure, et le tendon vrai du musele ne parait
pas avoir plus d'importance qu’un simple faiscean de ce néo-
tendon eréé artificiellement par 'opérateur. La nouns parait
devoir étre cherchée 'explication de 'effet obtenu : ¢’est une
une véritable insertion nouvelle complétant Uancienne sans la
détruire. Lorsqu'on a eu soin de le ménager, ancien tendon
s¢ refrouve toujours brillant et nacré au-dessous de la lame
fibreuse tendue au dessus de lui, et sa face profonde glisse
librement sur le globe comme par le passé. Nous avons done
toute garantie contre un résultat facheux @ le pire que nous
pouvons redouter est de n'obtenir aucun avantage. Nous
avons qu'on ne peut pas toujours en dire autant de 'avance-
ment musculaire.

Faut-il attribuer I'effet obtenudans l'avancement eapsulaire
uniquement an rapprochement de l'inserlion musculaire du
pole antérieur, autrement dit, cette opération a-t-elle un effet
purement dynamique? Nous ne le croyons pas. En elfel,
quand on disséque une piece pathologique, on trouve que les
travées fibreuses qui s'avancent vers le bord cornéen n’ont
pas pour origine unigue la capsule musculaire, mais quil en
vient aussi du pourlour osseux de lorbite. Elles sonl dues a
un tissu cellulaire trés-liche qui, a I'étal normal, tapisse
I'intervalle compris entre l'aileron d'arrét et le rebord orbi-
taire, d’'un eoté, le globe, de l'autre, et se glisse en avant
sous la conjonctive bulbaire. Liinflammation de ce tissu
créera done des adhérences entre le globe et le pourtour
orbitaire. A 'effet dynamique s’est ajouté un effel mécanigque
(qui persisterait alors méme qu'on aurait libéré linsertion
postérieure du muscle.

Cel exposé des dispositions anatomiques rencontrées a
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'autopsie montre, croyons-nous, suffisamment aque laetion
de l'avancemenl capsulaive esl bien lelle gque nous 'avons
comprise. On a voulu, il est vrai, 'expliquer autrement : Lai-
leron ligamenteux, a-t-on dit, est un modérateur de Faction
musculaire. En avancanl 'extrém ité antrieure du musele, on
avance du méme coup linsertion sur le musele de Vaileron,
ou, ce qui revient an méme, on vapproche extrémile poste-
rieure, mobile, de Tlaileron, de son extrémite antérieure,
osseuse. Telle sera la nouvelle position a 'état de repos. Sile
muscle vient maintenant a se conlracter, son extrémilé anlé-
ricure pourra se reporter en arriere d'une gquantité plus con-
sidérable, puisque laileron détendu par Nopération, arviver
moins rapidement au degré d'extension qui doil limiter le
mouvement de recul du musele. Le raccourcissement du mus-
cle se fera done sur un parcours plus élendo qu'a I'étal nor-
mal el son énergie se lrouverait également augmentée.

Cette explication nous parait ne pas tenir comple de ce fail
que l'avancement de la capsule ne s'opére que trés peu dans
I'espace, en prenant un poinl fixe, le rebord orbilaire, par
exemple, comme poinl de repere, mais qu'en réalité c'est le
bord cornéen qui est amené vers le musele. Si Faileron se
trouve reliche, il le sera done d'une quantite minime.

Nous pensons aussi quil ne faul pas s'exagérer I'impor-
tance du role joué par aileron. On admel que le mouvement
d’excursion des globes, dans le Champ de Regard est de 45° en
moyenne en dehors el en dedans. Or, combien de fois n’arrive-
E-il pas quon lrouve 35° par exemple du eoté de adduetion
el 65°a 707, du eoté de abduetion?

Si laction de Paileron était si manifeste, on ne compren-
drail pas comment le droit externe pourrail déterminer un
mouvement de rotalion pareil sans étre arrété bien aupara-
vant par I'aileron ligamenteux externe.

Faul-il prendre le tendon dans la suture, en meéme temps
que la capsule, lorsqu’on désire obtenir un effet considérable ?
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M. de Wecker le recommande, et dans quelques cas méme il
conseilie de prendre I'extrémité du muscle. Cette précaution
parail, en effel, loute naturelle, et,-de prime abord, il semble
qu'on doive augmenter heaucoup I'effet de 'avancement cap-
sulaire proprement dil. C'est un véritable compromis avee
'avancement musculaire. Aussi dans nos opérations sur nos
animaux, prenions-nous volontiers le tendon dans 'espoir de
trouver enfin a l'antopsie le plissement tant désiré du tendon
qui ne pouvail pas, pensions-nous, faire défaut. Or, I'événe-
ment nous a donné tort. Nous avons cinq fois fait lavance-

ment en comprenant le tendon dans la suture. Voici les résul-
lals constalés & 'autopsie :

Ops. xv,
Chien N° 15. O, D. — Mort aprés 20 heures.

La suture supérieure seule passée dans le tendon, I'a déchiré et
tiraille la capsule seulement.

()Bs. VI

N 16. 0. D. — Droit exlerne, — Survie 35 jours.

Le musele présente un trés courl tendon eicalriciel au niveau de
la suture supérieare. Insertion de ce tendon & 10m= de la cornée au
lien de 6=m 5). A partir de ce point jusqu'a 6mm 5 de la cornée, lieu
de I'insertion normale, le tendon a un aspeet blanchitre et adhére a
la selérotique, La meitié inférieure du tendon, correspondant 4 la
suture inférieure a été peu altérée. Elle adhére légérement a la selé-
rotique, mais va jusqu'a l'insertion normale.

0. G. Droit externe. Moitié inférieure du tendon prise par la suture.
Elle se divise en 2 ou 3 chefs avant l'aspect d'un tendon cicatriciel
(qli s'insere immédiatement 4 11== de la cornée. La moitié inférieure

du tendon, non prise par la suture inférieure, g'insére normalement
a4 7" Je la cornée,
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Oms. XVII,

Noe 14, — Survie 82 (). (5. Droit externe.

L.a moitié supérieure du tendon a été chargée sur la sulure supé-
rieure, L'insertion se fait & 14™™ de la cornée par un tendon épaissi
et blanchitre. La moitié supérieure du tendon s'insére a 5= de la
cornée, non altérée.

(. D. Droit externe, Moilié supérieure du tendon nron prise par la
suture, sinseére & 7™, Au conlraire, la moilié inférieure saisie, par la
suture, adhere solidement & la selérotique jusqu’a == en arriere de
la cornée,

On voit que le résnltat est loin d'étre satlisfaisant: au lieu
de se plisser el de permetire un avancement du corps du mus-
cle. le tendon s'est laissé couper par les sutures, partoul on
les sutures 'ont intéresseé. Dans aucun cas, nous n‘avons pu
constater seulement une ébauche de plissement. Au contraire,
dans tous les cas nons avons eu un véritable reculementl de
cetle portion que nous voulions avancer: au licu de s'insérer
a 7=, elle s'insérait 4 11™™ de la cornée,

Dans quatre de ces cas, la moitié du tendon avait éte laissée
bien intacte. L'examen & Uil nu nous avait fait conelure qu'il
en était de méme pour le n® 16, O D; la moiti¢ inférieure du
tendon nous paraissail presque normale. Or, voici ce qu'a
montre 'examen de nombreuses coupes : Le tendon n’est nulle
parl en communication directe avee le Lissu seléral; il a done
¢té complétement coupé par les sutures. Seunlement aspect
est difféerent suivant la haulenr a laguelle les coupes ont é16
failes. La plupart des préparations montrent le musele se ler-
minant par un tendon trés court formé par du lissu conjone-
lif jeune, presque & pic sur le globe. Sa facc superficielle,
néanmoins, se conlinue par une lame conjonetive rejoignant
en avant la sclérotiqgue. D'autres préparations montrent le
tendon désinséré, mais non reculé. Les fibres sonl rangées pa-
rallélement a la selérotigue & laquelle elles sont raltachées
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par une couche de tissu conjonctif. Le reculement a été cer-
tainement empéehé en ee poinl par une forte traclion de la
capsule

[el done nous élions bien prét d'avoir un reculement au licu
d'un avancement! Et eela pour avoir voulu trop bien faire en
prenant le tendon entier dans les sutures. L'insueces n'a élé
evi'eé que griace a la traction énergique des fils sur la capsule.
Le reenlement du musele a élé ainsi empéché.

Méme en I'absence de loul reculement du muscle, il est
certain que les adhérences eréées par linflammation entre le
muscle el la selérotique sont une condition défavorable el
agissent en sens contraire de 'avancement. Le n® 14, 0 D, en
est un exemple.

Quelle est maintenant 'explication a donner de cetle section
du tendon par les sutlures, tandis que la capsule a loujours été
trouvée avancée ? Celte explication est facile & trouver. Le fil
fortement relenn par le tissu épiscléral sur le bord cornéen,
détermine en passant sous le tendon, un grand pli dans celle
membrane, Ce pli est fortement atliré en avanl an moment o
'on serre le neeud. Les deux extrémités du tendon placé a
cheval sur la suture, se trouvenl solidement retenues, 'une
par son insertion sclérale, lantre par le muscle lui-méme avee
lequel elle se continue et qui se conlracle incessamment.
Notre sulure rigide se trouve done élre devenue une vérilable
suture élastique dont Paptitude a diviser les lissus esl bien
connue. Aussi au bout de peu d’heures trouverons-nous le
tendon coupé. Quant i la eapsule, composée de lissu conjone-
Lif et élastique enfeutrés, elle échappe a ces condilions mau-
-aises el se laisse tirailler au gré de lopérateur sans danger
de rupture.

Nous n'avons jamais passé nos sutures au travers du mus-
cle méme. Mais d'apreés ce que nous avons constateé surle len-
don, nous pouvons augurer que le résultat doit étre bien aléa-
loire.
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La conclusion a tirer de ces observations est la suivanle :
'avancement capsulaive doit rester un avancemenlt de la cap-
sule pur et simple. La combinaison avee lavancemenl muscu-
laive est une pralique qui doit élre rejetée.

Nous n'avons parlé jusqu'a présent que de la traction
directe que 'on peut exercer sur Pextrémité du muscle par
intermédiaire de la capsule avanece. Nous avons dit que on
eree ainsi entre ce musele et le bord cornéen, un néo-tendon
plus tendu que le tendon véritable et présentant une insertion
plus favorable. De plus les adhérences établies enlre la paroi
orbitaire et le globe par le tissu cicaltriciel exercent une
aclion continue dont le résultat est de donner au globe une
direction nouvelle, fixe, indépendant de Paction musculaire.

L'autopsie du chien n’ 1%, 0. D, nous a montré une disposi-
tion analomique remardquable el qui pourrait faire cntrevoir
un mode d’action de 'avancement capsulaire différentde celui
que nous avons éfudié jusqu'a présent. Voici celle observa-
tion :

Chienn®1%. 0. D. Droitexterne. Avancement capsulaire. Sur-
vie 8 jours.

L'extrémité du tendon du droit externe est couverte par
une eépaisse gangue fibreuse qui part du rebord cornéen pour
finir insensiblement & la face externe du musecle a quelques
millimetres en arriére de 'union du corps musculaire avee le
tendon.

Celte masse s’arréte a environ 2 millim de la cornée par un
rebord 4 pie. Ce rebord forme la base d'un triangle fibreux
dont le sommel se trouverail au niveau de Uextrémilé du corps
musculaire. Les deux angles de ce triangle adjacents i la base
correspondent aux sutures supérieure el inféricure.’A chacun
de ces angles se rend un gros faisceau de tissu fibreux d'ap-
parence lardacée sur la coupe.
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En incisant cette masse au niveau du bord supérieur du
tendon, on trouve e¢e tendon brillant, non altéré s'insérant a
7% 5 de la cornée. La suture supérieure n’a done pris que la
capsule. Mais cetlte moilié supérienre du lendon n'arrive & son
insertion qu'en déerivant une courbe donl la concavité regarde
le globe. Dans cette concavilé passe un gros faisceau conjone-
tif venant de langle supérieur do triangle donl nous avons
parlé, ¢'est-a-dire de la suture supérieure. Ce faisceau émerge
au niveau du bord inféricur du tendon et se recourbe en avant
pour gagner le bord cornéen ou il constitue le bord inférieur
du triangle. Ce bord, nous le savons, correspond a la sulure
inférieure.

a2
Oey
FiG. T.
Chien n® 14. — 0. D, — Cuoupe transversale,

Avancement capsulaire du droit externe.
A. Cornee,
B. S:léroigue.
C. Muscle dr. externe.
D. Capzule avancée frés épaissie.
E. Feuillet réfléchi de la capsule musculaire pris par la suture, ramnssé,
lassé et formant poulie de renvoi uu muscle,
(D*aprés un dessin et une préparation de lauteur.)

Cette suture a pris la portion correspondante du tendon eta
détermine une adhérence de la face profonde du musele a la
sclérolique qui s’étend jusqu'a 8% en arriére de la ligne d’in-
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sertion normale du tendon. Au contraire, la moitié supéricure
du tendon,dnon saisie par la suture, n'a pas contracté d’adhé -
rences avee le globe. Elle n'y est vattachée que par do lissu
cellulaire lache qui forme une véritable bourse séreuse facili-
Lant le glissement du tendon sur le faisceau fibreux.

Ge faiscean fibreux forme done une sangle passant au-des-
sous du tendon el Uattirant vers le bord eornéen. Celte sangle
par son ¢paisseur, forme poulie de réflexion an tendon et sur
la picee conservée dans Faleool, le musele droit externe, loin
de s’appliquer sur le globe comme les aontres museles, s'en
eloigne d'environ 3™ ¢t reprend cetle position des qu’on cesse
de I'en rapprocher avee la pince.

La portion de la capsule qui a donné naissance & ce fais-
ceau fibreux formant sangle et poulie de véflexion aun tendon,
est evidemment le feunillet refléehi de la capsule musculaire
qui, de la face profonde du musele se replie sur le globe pour
le tapisser jusqu’a Uentrée du nerf optique. Ge faisceau a élé
¢paissi par linflammation de voisinage.

On voil que si 'on pouvail a coup sir charger sur l'aiguille
ce repli capsulaive postéricur en méme temps que les expan-
sions latérales dun tendon on avgmenterail certainement
les chances de sucees de 'opération, car a la traction simple
des sutures sur les expansions du tendon on ajouterait une
traction sur la face profonde du muscle et la formation d’une
poulie de reflexion pour le tendon.

On atteindrait ainsi surement le but que doit se proposer
'avancement capsulaire : Répartir la traction sur extrémité
toute entiere du museie, autant sur ses faces superficielle et
profonde gque sur ses bords. Respecter le tendon avece les fils,
sous peine de le couper.

Pour arriver & charger ce repli profond sur les aiguilles,
voici comment nous proposerions d'opérer : Le globe est
altive du eoté opposé au muscle insuffisantavee une pinee. Le
détachement de la conjonctive est fait avec les précaulions
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(que nous dirons plus loin. Arrivé sur lUinsertion du tendon
(reconnaissable & la pénétration des artéres ciliaires dans la
sciérotique), on ouvre au dessus et au-dessous de lui la eap-
sule d'un coup de cisean. Mais au lieu de charger simplement
cette capsule sur laiguille introduite le plus loin possible en
arriére, nous proposons de glisser 'une des branches d'une
pince fine & dent de souris entre la capsule et le globe le plus
loin possible en arriere (sans depasser néanmoins une dis-
tance de 10™" 4 partir de U'insertion du tendon). On est sir
ainsi de prendre, en fermant la pince, I'expansion latérale du
tendon el le repli profond de la capsule. On attire le toul en
avanl et on passe l'aiguille. On agit de méme sur le bord
oppose du tendon.

Il est nécessaire de se servir d'aiguilles fortement courbes.
Ces aiguilles onl été passées, au préalable, dans le tissu
episeléral voisin du bord cornéen, mais sans qu’il soit besoin
que leur point d'entrée se trouve av-dela des extrémités dn
diamétre vertical cornéen. En effel, nous eroyons qu’il y a
inconvenient & prendree une trop grande longueur de lissu
épiscléral dans les sutures; les points exitrémes d'entrée et
de sortie du fil dans I'épisclére el la capsule se trouvent ainsi
trés ¢éloignés 'un de lautre. Si on serre fortement la suture,
on peul étre a4 peu pres sir qu'elle coupera trés rapidement,
en peu d’heares, I'épisclére, avant que l'accolement ait pu se
produire. Il en résultera un relichement prématuré de ces
sutures.

Nous eroyons qu’il est bon de disséquer et de réséquer
largement la conjonetive avoisinant le bord cornéen et s'é-
tendant de ce bord vers le muscle & opérer. En effet, en
enlevant un large lambean de muqueuse, on erée une surface
d’avivement trés élendue, on la capsule avancée vers la
cornée pourra venir prendre de solides adhérences. Sans
celte précaution la capsule va se trouver appliquée sur une
surface garnie d’épithélium ou toute soudure devient impos-
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sible. Dans ces cas, on peut voir la capsule se relirer en
forme de bourrelet & mesure que les sutures se relichent.

Plissement du tendon. — Dans toules nos opéraltions nous
avons cherché a obtenir un plissement du tendon indiquant
(que le corps musculaire était avancé vers la cornée. Nous
n’avons jamais pu le conslaler a 'aulopsie, ni sur nos prépa-
rations dans le cas ou le lendon avail été pris par la suture.
Au contraire, dans 'avancement capsulaire pur, nous 'avons
observé bien nettement, mais seulement dans les préparations
histologiques. Il avait passé inapercu a l'autopsie.

Sur le chien n® 4, tué au bout de quarante-neuf jours, nous
avions avancé le faisceau supéro-externe duo choanoide de
I'eil gauche. Le musele droit externe ¢lait resté intact. La
traction sur la capsule par les sutures avail été trés énergique
au niveau de l'extrémilé de ce muscle. Les coupes nous ont
montré le tendon du droil fortement ondulé, tandis que la
capsule se rendait sous forme d’une bande fibrense de 'extré-
mité charnue du muscle au bord cornéen. La capsule avancée
constituait done bien un néo-tendon qui suppléait a aclion
supposée insulfisante du tendon normal.

Avancement de Uaileron. — Nous avons répété souvent
que 'avancement capsulaire avait pour but de relier le corps
du musele au pourtour cornéen par un lendon artificiel plus
court que le tendon véritable ; de plus, avons-nous ajoulé,
I'insertion plus favorable donnée au musele n'est pas le seul
facteur appréciable, mais il faul aussi lenir comple des obs-
tacles que le tissu cicatrieiel, unissant le globe a Tl'orbite et
au musecle lui-méme, dont Vextrémilé postérieure eslb fixe,
oppose & la rotation de I'eeil dans le sens de la déviation vi-
cieuse. C'est ce que nous exprimions en disant qu’il y avail la
non-seulement une action dynamique, mais aussi une aeclion
-méeanique. Jusqu'ici on ne s'élail guere adressé qua la
capsule seule ou unie au tendon. L'épaisseur et la résistance

Kalt. 6
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de 'aileron d’arrét unissant l'extrémité du muscle au rebord
orbitaire nous ont donné¢ 1'idée d’amener le bord cornéen en
conlact avee la face interne de cel aileron, mais dans sa
moiti¢ postérieure, tandis que normalement ce bord ne cor-
respond méme pas & l'extrémité antérieur de l'aileron. On
creéerail ainsi des adhérences fibreuses plus ou moins allon-
gees entre ce rebord et 'extrémité profonde de 'aileron, et la
traction du musele s'exercerait sur 'hémisphére antérieur par
I'intermédiaire de ces adhérences. Les fonetions de 'aileron
ne se trouveraient que fort peu troublées par ces adhérences.
La moitié antérieure, musculaire et extensible, jouerait tou-
jours le role de ligament élastique. Enfin on n'aurait, en cas
d'insucees, aucun accident a redouter, puisque l'insertion
musculaire doit rester intacte.

La difficulté est d’amener cette extrémité postérieure de
I'aileron assez loin en avant pour qu’elle puisse étre chargée
sur I'aiguille. Voici comment nous avons procédé plusieurs
fois sur le cadavre :

Dégagement de la conjonctive, passage des sutures dans
I'épisclére, comme dans 'opération ordinaire. L'insertion du
tendon est sous les yeux. On glisse 'extrémité des ciseaux
mousses fermés sur la face superficielle du tendon assez loin
en arriére, jusqu’'a ce qu'on sente 'instrument arrété par une
résistance bien nette : on se trouve au point de détachement
de l'aileron partant du muscle pour se rendre au rebord
orbitaire.

Aux ciseaux on substitue alors une pince fine & dents de
souris et a arrét; on implante solidement son extrémité dans
I'extrémité postérieure de l'aileron, et on améne doucement
en avant, jusqu'a fleur du rebord orbitaire, cette extrémité.
On passe les sutures dans ce tissu résistant, puis on enléve la
pince et on serre les fils.

Nous avons obtenu ainsi de bonnes déviations sur le
cadavre. Mais 'expérience sur le vivant nous manque encore.
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On pourra reprocher i cetle opération de limiter les mou-
vements du globe en fixant 'eeil & une bandelette tendue.
Mais celte bandelette est extensible; les adhérences nou-
velles, quelles qu'elles soient, se relichenl toujours. Du
reste, dans les cas de strabisme de 30° et plus, ol nous la
préconisons, une correction forte n’est pasachetée trop chére-
ment au prix d'une petite limitation dans I'excursion du globe.

Cette opération serait le pendant de celle qui vient d’étre
décrite par M. Motais (Archives d Ophtalinologie, avril 1886)
Mais au lieu d’augmenter la foree du muscle en supprimant
le résistance de l'aileron, comme le fait cet auteur, nous nous
servons de cet aileron comme point fixe vers lequel nous atti-
rons le bord cornéen.

Nous résumerons ces données sur 'avancemenl capsulaire
dans les conclusions suivanles :

L’avancement de la capsule peut étre constaté anatomicque-
ment.

L'autopsie montre une bande fibreuse unissant le”corps du
muscle au pourtour cornéen et plus courte que le tendon.

Ce tendon peut étre plissé, mais faiblement.

Si I'on réussit 4 prendre le feunillet sous-muscolaive, ré-
fléchi, de la capsule musculaire, on détermine la formation
d’une sangle passant au-dessous du tendon, latlirant en
avant, et lui servant de poulie de réflexion.

L’effet obtenu n’est pas du seulement & une action dyna-
mique, mais encore a une action méeanique.

L’avancement capsulaire ne doit pas étre combiné avee
Pavancement du tendon non détaché.

Avoir soin de réséquer un large lambeau conjonetival.

L'avancement de l'aileron nous parail une opération digne
d’étre expérimentée.



QUATRIEME PARTIE
ACTION DES OPERATIONS DE STRABISME

Sur UOEY el ses Annerxes.

Action sur la vision et la réfraction.— Nous avons observé
un cas trés net d'augmentation de 'acuité visuelle & la suite
d'un reculement du droit interne combiné 4 'avancement cap-
sulaire du droit externe chez un jeune garcon de 14 ans
alteint d'un strabisme convergent de 45°, remontant & l'en-
fance.

Avant I'opération :

0D Hm +2 V==1/6 (42 a 'ophthalmoscope),
20 jours aprés 1'opération ;
0D indifféremment aveec 42 ou —2 V=13
34 jours aprés l'opération :
0D, sans correction, V= 1]3.

lei il y a eu une augmentation de 'acuité visuelle, en méme
temps qu'une contraction plus énergique du muscle ciliaire.
Nolons que le malade n’avail pas exercé particuliérement I'ceil
opéré pendant les vingt premiers jours. Il nous semble assez
difficile d'expliquer un résultat pareil. Notons que plusieurs
auteurs ont déja signalé I'augmentation de Pacuité visuelle des
yveux strabiques peu aprés les opérations.

Yoici un eas ou, I'acuité visuelle étant bonne, la véfraclion
de I'ceil a diminué de 1°5 & la suite du reculement du droit
interne combiné a 'avaneement capsulaire du droit externe.
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Fille 4gée de 16 ans. Anisométropie, Strabisme divergent de I'ail
gauche. Déviation — 20e,
0D 00—1425 eyl. V=I/2.
0G M=17 0
Double opération sur I'eeil gauche le 23 novembre 1385.
6 décembre 1885. OG M—6 V=2/3 (=8 brouille),
11 - 0G M—7 '=2/3 (—06 est insuffisant’.
18 — 0G M—8 V=2/3 (avec —6 V=1/2).
25 février 1886, 0G M=5"5 V=2/3 (=0 i l'ophthalmoscope),
23 avril 1886, 0G M—5'5 V=2/3.

Dans ce cas, la correction de la déviation ful compléte. La
vision binoculaire fut rétablie et la malade possédail une am-
”f "i_‘ G
r 4+ 0, 8.

Ges modifications de la vision et de la réfraction apres les
opérations de strabisme ne sont pas trés fréquentes. Sans
doute qu'en exercant un ceil relativement amblyope, on peut
lui faire regagner une bonne partie de son aeuité visuelle por-
due, mais dans notre premicére observation, cet exercice n'a
pas eu lieu, et I'amélioration se constatail des le vingtiéme
jour. Une amélioration survenue plus tard ne nous aurait, au
contraire, nullement surpris.

Comment expliquer aussi, dans le second exemple, la dimi-
nution d'une myopie de 1°5 & 2'? Y aurait-il en primitivement
un spasme accommodatif sur cet ceil dévié en dehors de 2° et
atteint d’'un degre élevé de myopie? Chez les enfants ce
spasme ftransforme [réquemment des hypermétropies lé-
geéres en myopies, ou ¢éléve un peu le degré d'une myopie
légére. Mais notons qutici U'ceil étail dévie habituellement et
présentait une mvopie forte.

Nous notons ces cas précisément parce qu’ils sont assez
rares. Nous avons examiné nombre d'veux strabiques plas ou
moins amblyopes et amétropes avant opération et nous
n‘avons trouvé que de rares exemples ou les modifica-

plitude de convergence de 5™ 2 %
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tions survenues & la suite de opération fussent bien évi-
dentes.

Action de la tenotomie sur le muscle. — Graefe, dans son
memoire publié en 1857, dans les Archiv, fiir Ophthalmolo-
gte, se demandait «si la ténotomie avait une action purement
mécanique, ou bien s'il ne s’y ajoutait pas quelque action dy-
namique qu'on pourrait expliquer par le trouble apporté au
mouvement nutritif dans le muscle, trouble qui aménerait une
diminution dans la tonicité... Y aurait-il lien d’admettre un
trouble dans l'innervation? »

Et 'ophtalmologiste allemand résolvait la question par la
négative @ « Celte supposition, dit-il, n’a rien de plausible et
nous n'aurions a la faire que si la théorie mécanique élait in-
suffisante, ce qui n’est pas. »

A priori on peut se demander si la section des nerfs conte--
nus dans les tendons est chose si indifférente quand on se rap-
pelle les contraclions énergiques oblenues par la percussion
des tendons de certains muscles, du triceps fémoral en parli-
culier.

Nous avons eu l'idée d'exciter directement sur un chien
curaris¢ un muscle reculé avee un courant faradique. L'extre-
mité antérieure dumuscle était reliée aulevier d'un myographe
a poids el 'excursion de l'index devait indiquer, sur un eylin-
dre enregistreur comparativement an musele homonyme nor-
mal, les variations alltribuables a 'opération. Mais la diffusion
des courants produisant une excitation des museles voisins,
en particulier du choanoide, nous n’avons obtenu aucun résul-
tat sérieux. Force a ¢té alors de nous rabatire sur des gre-
nouilles auxquelles nous détachions l'insertion inférieure du
triceps crural. Nous laissions bien intactes les minees adhé-
rences aponevroliques qui entourent le musele, quelquefois
méme nous laissions intacte une faible portion du tendon,
afin de nous rapprocher le plus possible des conditions réa-
lisées dans la ténotomie des muscles de I'eeil.
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* L'expérience était disposée comme ci-dessus, et nous nous
servions pour graduer l'intensité des courants de I'appareil
a chariot. La durée de chaque excitation était trés courte,
afin de ne pas fatiguer le musele. Pour éviter toul mouvement
volontaire ou réflexe nous détruisions la moelle lombaire. —
Apreés chaque contraction le muscle détaché était artificielle-
ment ramené & sa longueur normale.

Dans les premiers jours nous avons pu constater ainsi que :
I'amplitude de la contraction du muscle détaché était sensi-
blement plus faible, & excitation égale, que dans le muscle
sain (détaché au moment méme de l'expérience).

Il fallait un nombre d’excitations successives plus considé-
rable pour arriver au maximum de contraction pour le muscle
détaché anciennement que powr le muscle récemment reculé.

Ce maximum de eontraction tombe trés rapidement pour le
muscle opéré, fandis qu’il décroit progressivement pour le
muscle normal.

Au moment ot la décroissance commence, la chute dans
I'amplitude de contraction du musele est telle qu'il faut des
courants tres forts (bobine induite, a gros fil, 4 5 centimetres)
pour obtenir des contractions du musele opéré aussi fortes
que les contractions obtenues encore a ce moment du muscle
normal, la bobine induite étant & 12 centimeétres.

En d’autres termes, I'excitabilité d'un muscle détaché depuis
plusicurs jours de son insertion est amoindrie; le muscle se
fatigue vite et rapidement il devient inerte.

Nous avouons que, malgré les précautions prises, nous
n‘oserions pas conclure de ces grenouilles 4 'homme. Mais il
serait a désirer que ces recherches fussent reprises avec une
méthode permettant 'expérimenlation sur le malade lui-méme.
Tres probablement on s’apercevrait qu'il y a lieu de revenir
sur I'affirmation trop formelle de de Graefe.

Action sur la tension intra-oculaire. — Afin d’étudier 1'ac-
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tion des opéralions de strabisme sur la tension intra-ocu-
laire, le desideratum qui se pose toujours est de disposer d'un
bon tonometre. Pour I'évaluation de variations relativement
faibles dans le degré de la tension le doigt est un instrument
lrop incertain.

Il nous faut un instrument permettant de comparer 1'élat du
globe & plusieurs jours ou semaines d'intervalle. Or, parmi les
tonométres anciennement décrits, la plupart ne servent plus
guere qu'a illustrer les divers traités d’'ophtalmologie : en pra-
tigque ils sont tombés dans un juste oubli. Nous ferons excep-
tion pour un instrument imaginé par M. Maklakoff, de Moscou,
¢t décrit dans les Archives d’ophtalmologie de 'année 1885.

Il se compose essentiellement d’'une petite tige de cuivre se
lerminant & 'une de ses extrémités par une surface plane cir-
culaire, de 9™ de diamétre. Cette face est recouverte d'une
mince couche d'enere & tampon bleue. On suspend cette tige
par son autre extrémité a4 un pelit erochet en fil de fer qui
permet de I'abaisser et de la relever brusquement sans la
moindre secousse.

Pour se servir de I'instrument, on fait asseoir le patient, la
leéte fortement renversée en arriére, les yeux regardant droit
en haut. Avecle pouce el I'index de la main gauche, on écarte
la paupiére supérieure et inférieure de I'eil & examiner et on
les fixe de fagon & empécher tout clignement brusque. —
L'instrument tenu au bout du crochet, de la main droite, est
approché trés peu de la cornée. On le laisse brusquement
appuyer de tout son poids (10 grammes) sur le sommet de
celle membrane, et on le retire immédiatement. :

Il ne reste plus qu’a presser la surface colorée sur une
feuille de papier. On obtient un cercle bleu, large de 9™, Au
milieu se trouve un cercle plus petity, de couleur bleu pale et
qui correspond a la surface d'aplatissement déterminée sur la
cornée par le poids de 10 grammes. Or, la dépressibilité de la
calotte cornéenne est en raison inverse de la tension intra-
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oculaire. La mensuration en millimétres du diamétre de ce
petit cercle permet done de comparer enfre eux les résultats
obtenus.

La petite manceuvre, quand elle est exécutée par une main
exercée, impressionne si peu la cornée qu'elle est & peine
sentie. Au contraire, si 'on touche le bord palpébral, on a un
spasme énergique de 'orbiculaire. La cocaine est non seule-
ment inutile, mais nuisible, car elle fait baisser rapidement
la tension,

Il faut avoir soin de prendre plusieurs empreintes pour
chaque oeil.

Le principal reproche a faire a cet instrument est d’étre
assez peu sensible. Par contre, ses indications sont concor-
dantes pour le méme wil. La variation ne dépasse guére un
demi millimétre de diamétre du petit cercle.

Nous avons trouvé que I'état normal (7' ») d’'un @il corres-
pond & un cercle dont le diamétre varie entre 5°,5 et 7™,
Passé 7™, un ceil est hypotone (T — 1). Au-dessous de 52,5
ii est hypertone (T - 1).

On ne peut guére sur un il opéré d’avancement capsulaire,
examiner la tension avant 8 ou 10 jours. L'wil est encore trop
irritable avant cette époque.

Nos observations sont encore trop peu nombreuses pour
nous permettre d’en tirer une conclusion absolue. Mais ce que
nous pouvons dire, ¢’est que les résullats obtenus ne sont
guere encourageants pour ceux qui voudraient, théorique-
ment, attribuer an reculement une action manifeste d’abaisse-
ment de la pression. Sur plusieurs yeux ou le reculement
d’'un muscle et I'avancement capsulaire de I'antagoniste
avaient été combinés, I'instrument nous donnait invariable-
ment, sur Peeil opéré comme 'sur I'eil sain, des cercles d'un
diametre de 6==, 6= 5,

Dans un cas pourtant, I' O D intact donnait des cercles des

5™, 5, tandis que I' O G, opéré depuis huit jours, donnait des
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cercles de 6™™,5, a 7™, Le sujet était une femme de 29
ans. Mais on voit que nous restons ainsi dans les limites nor-
males.

Nous réserverons donc nos conclusions, nous promettant
de revenir sur cefte question dés que des observations plus
¢tendues nous le permettront.

Vu: le président de la thése, Vu, bon et permis d'imprimer,
PANAS. le vice-recteur de ’Académie de Paris,
GREARD.









