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qui la sépare de la pupille, agrandi, ce qu'on reconnait & l'ombre porlée surl
par I'iris, au moyen de |'éclairage Jatéral. Parfois méme, U'ivis est attiré en arri

en forme d’entonnoir, ce qui indique que la diminution de volome du systén
eristallinien est trés-prononcée. Le noyau est d’autant plus dur que la coloratic
en est plus foncée et le volume plus petit.

Le eristallin peut accuser, surtout chez les vieillards, une couleur brun fon
sans élre pour cela opacifié : ce caractére ne sulfit done pas au diagnostic de:
cataracte, et il importe de se tenir en garde contre cetle cause d'errenr.

Quelquefois la cataracte, an lien d’offrir une conlenr brune, est verte ou bie
noire. La cataracte verte n'ollre de particulier que sa coloration, qui semble n’étl
qu'un haut degré de la couleur normale jaune orangé du eristallin des vieilla
La cataracte noire parait due & I'mfiltration de la matiére colorante du sang da
le systéme cristallinien. Nagnére encore, on la considérait comme étant d'un di
anostic difficile; depuis la découverte des nouveaux moyens d'exploralion, e
n'a plus i revendiquer, i cet égard, de mention spéciale.

Le développement des cataractes dures est toujours assez lent.

Une variélé de la cataracte dure est constituée par un état dans lequel le eri
tallin a pris la dureté de la pierre on 'aspect du plitre. De li, les cataractes pi
reuses et platreuses, qui s'accompagnent habituellement de I'atrophie du glo

9. Cataracte molle. Dans cette espéce de la cataracte lenticulaire, le cris
lin a augmenté de volume; l'opacité a ordinairement commencé par les couch
corticales, sous la forme d’une ou de plusieurs stries, pour de 1i gagner le cen
de la lentille. Quand ces stries n'occupent que la face antérieure du cristallin, ¢
a la cataracte corticale antérienre; on appelle cataracte corticale posterie
quand c'est la couche postérienre du cristallin qui est intéressée. Avec le tem
les couches, divisées en lambeaux triangulaires, se confondent entre elles,
prennent peu i peu une teinte uniforme; la couleur ordinaire est le blanc blen
tre laiteux, quelquefois un peu grisitre. Quand le ramollissement n’est pas enco
complet, la cataracte parait nacrée et brillante.

Les cataractes molles, par leur volume, refoulent I'iris en avant, et ne permette
pas & la pupille de porter son ombre sur elles, comme il arrive dans les cataract!
dires ; la chambre antérieure est complétement effacée par ce contact, qui, que
quefois, quand le eristallin est trés-développé, donne lien & une mydriase per
nente. Le bord de Diris, habituellement noir, se détache sur le fond nacré de
sortes de cataractes.

La cataracte molle appartient & tous les dges; on la rencontre chez le vieilla
comme chez le nouveau-né. Cependant, elle ne frappe, dans l'immense majort
des cas, que des sujets n'ayant pas atteint I'ige de 40 ans. Elle se développe, ¢
général, beauconp plus rapidement que la cataracte dure, quelquefols presque st
bitement, surtout quand elle se produit sous l'influence d'une maladie général
telle que le diabite. Le ramollissement, qui peut aller jusqu'a une compléte liqu
faction (cataracte liquide), commence le plus souvent par I'opacification de qu
ques fibres cristalliniennes superficielles, qui se manifestent sous I"aspect ¢
figures représentant la direction de ces fibres, et divisant la cataracte en un
tain nombre de triangles A base périphérique et & sommet central. A mesure qu
le ramollissement augmente, ces dessins disparaissent; les divisions fondées
eux (cataractes strices, eloilees, fenétrées, barrees, dehiscentes, a trois br
ches, disseminées, pointillées, etc.) sont sans grande importance pratique.

Dans les premiéres (calaractes strices, étoilées, fenétrées, barrées, déhiscen
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\ trois branches), les stvies, toujours réguliéres au début, se h1‘i§ellt de bonne
leure et prennent, i la face antérieure on postérieure du ﬂ!‘lstﬂl_lll‘l, des formes
diverses. Des lignes opaques, convergeant vers le centre du cristallin, partagent ce
E@grps en morceaux (riangulaires qui finissent par se thsnud.re: Dans les s&ﬂunqes
thalm'actes disséminées ou pointillées), on ne voit aucune strie i la surface du eris-
jallin, dans I'épaisseur duquel des points blancs trés-petits apparaissent sans ordre
gt sur tous les plans du noyau et des couches corticales. La marche en est trés-lente,
* La calaracte diabétique, les cataractes traumatiques et les calaracles conge-
nitales appartiennent & la classe des cataractes molles.

i." Cataracte diabetique (voy. Cavses). Elle se développe avec rapidité, surtout
vers la fin de la vie des malades atteints de diabéte, est un indice sérieux de la
"' wilé de cetle derniére, et comporte des indications thérapeutiques particuliéres.
" Cataracte traumatique. Elle est lonjours molle et le résultat ordinaire, si-
mon obligé, de Ja déchirure de la capsule du -::ristal_lin : si celui-ci se trouve,
mar ce fait, au contact de lhnmeur aqueuse, il s’en imprégne, se gonfle plus ou
moins notablement, et se trouble. La cataracte traumatique est le plus souvent
iccompagnée de désordres des membranes formant Ja coque oculaire, de Dles-
sures de Iiris, et quelquefois de la présence de corps étrangers siégeant soit
lans la lentille, soit en d’autres points de I'organe. Il est rare qu'elle se présente
la facon des cataractes spontanées, oit la capsule a conservé toute son inté-
rvité : ici, la capsule antérieure est lisse et intacte; li, on la voit souvent en-
tr'ouverte, et la plaie dont elle est le siége donner issue & des fragments du eris-
tallin, ressemblant & des grumeaux d’'amidon cuil; parfois, la chambre antérieure
st occupée par quelques-uns de ces fragments, qui, lorsqu’ils se sont compléte-
ment séparés de lo lentille, viennent tomber entre la cornée et l'ivis, et tourmen-
ter ces parties. L'iris, comprimé soit par de tels fragments, soit_par le systéme
eristallinien gonflé dans son entier, est souvent altéré, décoloreé; la pupille est
frangée, contractée et adhérente a la capsule, ou largement dilalée et, dans
shacun de ces cas, iiréguliére. Des symptomes de cyclite, de choroidite, on d’un
ftat glaucomateux, accompagnent fréquemment la cataracte traumatique soit
&s le début, soit plus tard. Toutes ces circonstances sont de la plus haute im-
portance au point de vue du pronostic et i celui du traitement A instituer, soit
pour la conservation de U'wil frappé, soit pour la préservation de son congénére,
menacé d'irrifation sympathique (voy. Causes).

- Cataracte congenitale. Elle n'ofire rien de particulier, est presque toujours
exempte de complications, et, le plus souvent, compléte dés la naissance; elle a ordi-
nairement une couleur blanc blenitre, semblable a celle de 'amidon préparé, sans
stries opaques ni tranches triangulaires, ni rien de jaune ou de blane mat. Tout le
cristallin a la méme teinte et la méme densité, anssi bien au centre qu'a la surface,
ot n'est pas plus voluminenx qu'i I'état sain ; la pupille y est mobile ; 'enfant ve-
therche la clarté du jour, et peut suivre des yeux la flamme d'une bougie qu'on
oméne devant eux. Quand elle est incompléte dés 'abord, il est rare qu'elle se
développe par la suite.

- On distingue, dans la cataracle congénitale, deux variétés oft le cristallin n'est
Bpaque que dans certaines de ses parties : ce sont les cataracles dites stratifices
ou zonulaires, el les cataractes pointillées.

 a. Cataracle stratifiée ou zonulaire. G'est une variété de la cataracte congéni-
ale, ol le ramollissement partiel n'occupe qu'une zone, ordinairement réguliére,
lu cristallin, et située au centre de ce dernier. Vue de face, celte zone parait
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circulaive; de profil, au contraire, la zone opaque affecte la forme d'un trianas
a bords courbes et & angles arrondis, enfouré de la périphérie transparente
cristallin, et ayant, i son centre, un noyau de substance également transpare;
de la lentille. Les parties transparentes et les parties opaques sont done disposs

A

de la sorte, en procédant d'avant en arriére : 1° une couche transparente, 29
couche opaque, 3° un noyau ftransparent (entouré de toufes parts de couce
ramollies), 4° une zone opaque, 5° une partie, la partie postérieure du ecristal
transparente (fig. 1, A).

Indépendamment de ces opaciltés, il peut s’en rencontrer d'autres dans des e
ches plus périphériques ; mais il est trés-rare qu’une seconde couche entitrem
troublée entoure la premiére, séparée delle par une partie transpare:
(lig. 1, C). Plus souvent, ce sont des opacités dans I'axe du cristallin, qui cos
pliquent cette espéce de cataracte (fig. 1, B). Quelquefois le volume du cristal
diminue, le diamétre antéro-postérienr ainsi que le diamétre transversal sont
courcis, principalement dans les cas exceptionnels ot le centre transparent
cristallin a disparu, transformant ainsi en un disque la zone opaque qui I'en
rait (fig. 1, D) (Liebreich).

Quand la pupille est & son degré normal de dilatation, elle encadre habitue:
ment toute I'opacité, de fagon que la vision se trouve aussi complétement ent
vée que si la eataracte occupait tout le cristallin. Si, au contraire, la pupille:
largement dilatée, les parties périphériques de la lentille qui ont échappé:
ramollissement sont mises & découvert; la lumiére pénétre alors, i travers ces
ties, jusqu'au fond de I'eeil, et la vision s'effectue avee plus on moins de nelteté!

Cette variété de la cataracte molle est intéressante i connailre, parce qu'edl
réclame des procédés opératoires particuliers.

b. Cataractes pointillées. Comme leur nom lindique, les opacités y s
disséminées sous forme de points, ordinairement si petits, que le hasard senl'§f
fait apercevoir, tantils génent peu la vision. Elles sont habituellement plus nos
breuses versl'équateur, et parfois forment, aux pdles antérieur et postérieur, 1
figure triangulaire composée de lignes courtes, se rencontrant au centre sous
angles de 120°. Fortement éclairés, les points opaques paraissent d'une cou
blenitre, et ont I'aspect de petites goutles rondes ou ovales, quand on les cxami
4 un fort grossissement. .

5. Cataracte demi-molle ou mizte. Ainsi que l'indique son nom, cette
taracte est la combinaison de la cataracte molle et de la cataracte durej
couches externes ou corticales en sont molles et le noyan dur; c'est celle
I'on rencontre le plus fréquemment chez les sujels d'un dge avancé. Elle deman
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dlre examinée avee soin, au point de vue opératoire i lui appliquer. On com-
end, en effet, que, plus le noyau est volumineux, plus grande doit étre Ta plaie
estinée & y donner issue, le noyau n’étant guére susceptible d'étre morcelé, les
arties corticales, au contraire, pouvant étre enlevées aprf:s coup. Les parties
polles et les parties dures se présentent, dans cette variété, quiest la plus fréquente,
us le méme aspect que lorsque chacune d’elles constitue isolément I'opacité.

k. Cataracte liquide. C'est le plus haut degré du ramollissement du cris-
in. Les cataractes liquides sont volumineuses et offrent une opacité générale,
t la couleur blane sale prend une teinte d’autant plus jaune que la liquéfac-
est plus avancée. La marche en est trés-lente. Quand le cristallin est complé-
ment liquéfié et que la capsule n’est plus qu'un kyste renfermant du liquide,
 calaracte est dite cystique. Les cataractes dites purulentes et fetides rentrent
ans cette varicté,

 Cavses. 1. La cataracte spontanée se montre i tous les dges, pendant la vie
kotale comme dans la vieillesse et dans les périodes intermédiaires A ces limites
xtrémes de Pexistence. Déclarer qu'elle se produit sous Iinfluence d'un vice de
nutrition chez les adultes et surtout chez les vieillards, et que, pour le nouveau-
é, elle est le résullat d'un arrét de développement, c'est dire pen de chose. La
érité est que la cause de la cataracle spontanée nous échappe; et, quand un
1alade nous requiert de la lui dire, nous nous bornons & lui répondre que la
itaracte vient comme viennent les chevenx gris, et il se retire satisfait.

L'dge avance est une prédisposition i la cataracte spontanée; jusqu'a quarante
ns cette prédisposition est pen prononecée, mais elle s’accentue davantage & mesure
u'on avance vers I'extréme vieillesse.

- L'héredite est une cause de cataracte qu’on ne saurait contester : tantot la ca-
aracte atteint des individus i I'ige oft leurs parents enx-mémes en gnt été affligés;
antot plusienrs enfants d'une méme famille naissent cataractés ou le deviennent
Ins tard, sans que leurs ascendants I'aient été enx-mémes; ils apportent avec
x, ou la maladie déja confirmée, ou la disposition & en étre affectés plus tard.
~ Les professions ou les habitudes entrainant avec elles des congestions fré.
ientes du sang vers les yeux, I'exposition & un fen ardent (cuisiniers, forge-
ons, elc.), le travail sur de petits objels fortement éclairés (horlogers, compo-
itenrs d'imprimerie), I'abus des liqueurs aleooliques, etc., constitnent-elles des
ispositions & la cataracte? Beaucoup d’auteurs 'ont dit, d’autres 'ont répété:
ais rien n'est moins démontré, ni plus improbable. D'ailleurs, ces congestions
rs les yeux et le cerveau, et les causes susceptibles de les entretenir, sont, en
néral, incompatibles avec un état de santé parfaite, et la plupart des cataractés
e portent bien. Ce qui a pu donner le change & cet égard, c’est aptitude des
eillards & subir divers troubles de la vision, et surtout des atrophies papillaires,
ui, cachées derritre des cristallins opacifiés, sont cause d'une regrettable con-
usion. Il ne faut pas considérer comme causes productrices de simples coinei-

ces.

. De Wecker, qui a consacré un chapitre important de son excellent ouvrage i
éj;udf: des causes prochaines qui donnent lien aux troubles de Ja nutrition du
stallin dans Ia cataracte, résume comme suit ses idées i cet égard (Traite des
al. des yeur, 2 éd., t. 11, p. 119) :

& En l'és_umﬁr les troubies de transparence du eristallin (qui sont dominés par
ne altnliralmn du systeme sanguin, et ceux qui résultent d'une métamorphose
bgressive, reconnaissent pour cause immédiate prineipale une diminution de la
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proportion d’ean contenue normalement dans les éléments cristalliniens, So
cette influence, ces derniers se désagrégent, puis se modifient bientdt ay point di
perdre leur structure. Les changements inllammatoires, localisés principalemer
dans la cristalloide antérieure et dans les premidres couches sous-jacentes, op
pour caractére principal une augmentation du nombre des éléments cellulaires:
mais les nouveaux éléments, en général pen durables, se désagrégent, deviennen
sous l'action des courants endo-exosmotiques, le siége de différents dépéts, et ¢
phénoméne engendre alors des actions chimiques qui modifient profondément |
constitution dn cristallin. Dans le premier cas, nous voyons done les altération
chimiques qui sassocient toujours i la production d'une cataracte, étre déte
minées par une simple soustraction d’eau, et, au contraire, dans la seconde sér
de faits, succéder & des phénoménes organiques, ¢’est-i-dire i la prolifération d¢
cellules du cristallin. On reconnait ici combien 1'étude des maladies du cristal
est complexe, puisque toute altération de cet organe peut porter a la fois sur ¢
constitution chimique, sa structure anatomique, sa transparence et sa réfringence

« On n'a pas été sans s'apercevoir que les maladies des membranes profonde
de I'eeil, principalement celles de la choroide et du corps ciliaire, entrainent facs
lement des troubles dans la transparence du cristallin. Parmi ces troubles, nou
signalerons, en premier lieu, ceux qui occupent les parties corticales voisines d
pole postérienr du cristallin. Ils se présentent sous I'aspect d'une plaque arrondie
a contonr précis, ou, plus souvent, sous la figure d’une étoile munie de rayom
d’une longueur variable, mais qui n’atteignent pas 'équatenr du eristallin. Cé
altérations si fréquentes dans la choroidite atrophique (rétinite pigmentaire) ¢
dans la scléro-choroidite, se développent presque toujours avec une lenteur extrén
et portent communément les caractéres des opacités par défaut de nutrition. O
doit ranger dans le méme groupe les calavactes corticales demi-molles et les cata
ractes capsulo-lenticulaires, qui s'observent conséentivement i une occlusion com
plete du champ pupillaire ou a I'existence d'une synéchie postérieure totale, ré
sultant d'une irido-choroidite. La coexistence d’une opacité semblable du cristallis
et d'une adhérence compléte du bord pupillaire de I'iris avec la capsule de ce
organe, adhérence qui modifie si notablement la pression et la circulation intra
oculaires, indique quelle influence un pareil trouble de nutrition peut exerces
sur la production de cette forme de cataracle.

« De nouvelles recherches anatomo-pathologiques réussiront, sans contredit,
éclairer davantage 1'étiologie de bien des opacilés cristalliniennes, en permetian
de mieux localiser encore leur origine premitre dans un trouble circulatoire du
tractus uvéal. On ne saurait cependant se refluser & admettre que la constitutio
primitive des divers éléments du cristallin puisse avoir une influence marques
sur la production des troubles de transparence dont il devient le siége. Ansi, s
I'on voit, dans certaines familles, des cataractes se développer i une époque de,{;
vie assez unilorme, sans qu'on en trouve la raison ni dans I'état, ni dans la nutrl
tion, ni dans l'organisation des membranes de I'eeil, on est bien en droit v
songer que les éléments du cristallin sont teis et disposés de telle sorte, que, 1'?
qu'ils ont atteint I'époque des modifications séniles normales, ils deviennent ims
propres A accomplir les fonetions nutritives d’oil leur transparence dépend. Gﬂl'_-__
opinion nous parait d'autant plus légitime que, dans ces mémes familles, on vo
assez souvent des cataractes congénitales (cataractes stratifiées ou zonulaires). ».

La cataracte est évidemment plus commune chez les sujels diabetiques que
chez les bien portants. Quelle est la cause immédiate de cette prédilection? Gons
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idérant que, dans le diabdle, la quantité d’eau contenue dans le sang ayant dimi-

16, I nature doit chercher A suppléer i ce dél_uul, en allant E:lll:“.l"{:hl.‘:l‘ dans
autres organes I'ean que le tube digestil ne ﬂ_:urmt, plus en quantité sufﬁsn"‘f-ﬂ,
na dit que le cristallin, privé de ses prinl;'.lpr:s aqueux, par cette résorplion
applémentaire, en devenait opaque. (est une explication, i luque:I |E*[?E Graele
répondu par celte observation, que les cristallins opaques des diabéliques ne
ferment pas de vacuoles, et ne recouvrent pas dans l'eau I.f:!'lll‘-f.l*il.I]SP:ll'E]]ﬂE.

autres explications de ce méme fait ne sont pas plus satisfaisantes (action
irecle de I'humeur aqueuse saturée de sucre sur la trame du eristallin, fer-
entation de ce méme liquide, ete.), mais le fait n’en est pas moins réel.

La cataracte diabétique parail susceptible de se modifier, selon les modifica-
ions que subit I'état général des malades, ce qui n’a pas lieu pour les cataraclés
es autres catégories. Elle se manileste presque toujours pendant les derniéres
ériodes du diabite, dont elle aggrave ainsi le pronostic. ('est une des variétés
la cataracte molle; le développement en est, en général, rapide, au point
‘elle est parfois compléte en quelques semaines. Ordinairement, 'opacité s'y
anifeste sous forme de stries, occupant de préférence la face postérieure du
istallin, allant de la périphérie au centre, et envahissant rapidement la lentille
nticre.

2. Lacataracte traumatique est la conséquence habituelle, sinon constante, de
olences extérieures, dans lesquelles la capsule du cristallin a été intéressée. Du
noment oit une ouverture, pratiquée a celte derniére, met la lentille au contact de
‘hnmeur aqueuse, son lissu s'en infiltre, se ramollit et s’opacilie. Des fragments

e capsule fulminante, la pointe d'nne aléne de cordonnier, des aiguilles, des
ents de fourchette, sont les agents les plus ordinaires de ces désordres.

Sulfit-il que le cristallin soit blessé pour qu'il devienne opaque, ou I'action de
"humeur aqueuse sur sa substance doit-elle y concourir? Cette dernitre supposi-
ion est la plus vraisemblable, en présence de ce fait, d’'une incontestable au-
enticité, dun cristallin ayant conservé toute sa transparence, bien qu'il eit
Ié traversé d'une aiguille de part en part. Sans doute, la blessure de la capsule,
p étroite, n'avait pas permis I'entrée de I'humeur aqueuse.

Si 'ouverture faite i la capsule est petite, quelques fibres du eristallin viennent
'y engager, y faire hernie et s'y opacifier. Si elles tardent i se résorber et que la
sule ait eu le temps de se cicatriser avant qu'elles I'aient quittée, le résultat de
lésion peut se localiser, et I'opacité se borner & I'étendue de la cicatrice capsu-
ire qui se produit. 8i, au contraire, comme il arrive chez les enfants surtout, la
ésorption des fibres engagées s'effectue rapidement, et qu'ainsi, la plaie de la

sule cessant d'étre occupée par ce bhouchon momentané, I'umeur aqueuse
ontinue & pénétrer dans le cristallin et & 'imprégner, de nouvelles parties ra-
rm]]ies de la lentille peuvent se faire issue, comme avaient fait les précédentes,

Ufinir par entrainer successivernent toute la lentille ; mais, le plus souvent, sur-
ut chez les sujets d'un dge moins tendre, l'imprégnation de la lentille farte, tout

cristallin devient opaque et, emprisonnée dans sa capsule dont la plaie s'est ci-
trisée, la cataracte est définitivement installée.

Quand I'ouverture de la capsule est large et qu'elle reste béante, la catavacte
‘étarminéc par la Iésion traumatique peut guérir spontanément, non pas avec res-
ITI:I.!tin:m de I'état primitif, mais i la fagon des guérisons par V'opération, c'est-i-
!:Ih?'e que Popacité disparait avecle cristallin lui-méme, qui est résorbé sur place par
action de I'humenr aqueuse avec laquelle il s’est trouvé en contact. Cela arrive
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surtout chez les jeunes sujets. Mais si la plaie de la capsule s'oblitire avant
cetle résorption soit compléte, celle-ci s'arréte, et il se forme une cicatrice capsy
laire d'un blane erayeux,

Des fragments du cristallin ramolli peuvent venir se placer dans la chamb
antérieure, entre 'iris et la cornée. Si ces fragments sont bien tolérés, i
sont repris plus tard par T'absorption. Mais s'ils ne se résorbent que lent
ment, et que leur présence détermine de irritation de ces deux membranes
il importe de veiller de prés, pour parer aux accidents imminents, soit p:
les antiphlogistiques et les altérants, soit par les mydriatiques, 'iridectomis
I’extraction,

Les cataractes traumatiques peuvent s'accompagner de la présence de cor
élrangers, ainsi qu'il arrive souvent des fragments de capsule fulminante. €
corps étrangers sont appréciables i la vue ou s'y dérobent; dans ce dernier ez
ils sont susceptibles de s’enkyster dans le cristallin et de s’y retrouver ap
I'extraction, ou bien de devenir apparents aprés que celui-ci a été résorbé : ¢
les voit alors dans la chambre antérienre o il sont venus tomber, et d’ot 11 i
porte de les extraire.

Il est cerlaines autres 1ésions traumatiques du cristallin, dans lesquelles cele
ci semble n'avoir pas été directement offensé, et qui peuvent néanmoins donng
lien & lopacité de la lentille, sans que les tuniques externes de I'eeil aient ¢
déchirées. (est que la cause traumatique a fait éclater la capsule du cristallis
sans que la solution de conlinuité puisse s'apercevoir, et que la substance de /§
lentille se trouve ainsi dans les mémes conditions que lorsqu’il y a eu plaie péndg
traute. L'ébranlement moléculaire, subi par le systtme cristallinien, peut-il ¢
troubler la nutrition et, par suite, la transparence, sans que la capsule ait &
ouverte? Le fait est contesté. Quoi qu'il en soit, on voit souvent la cataracte s
venir i la suite de choes, an moyen de corps mousses et volumineux, de cou
de poing, d'un coup de bouchon de bouteille 4 vin de Champagne, etc., sa
que la capsule cristallinienne semble avoir été offensée.

La constatation de ce fait n’est pas sans importance; elle pourra diminues
méme dans une assez large mesure, la proportion des cataractes présumé:
spontanées, affectant des personnes qui ne sont pas encore sous l'empire d/§
outrages de la sénilité. On comprend combien, au point de vue du pronostic, ¢
ce qui concerne I'avenir du second ceil, il importe que le fait de la spontanéi
ou son absenee soit exactement déterminé.

On a cité un cas de cataracte produite par la foudre. Il s'agit d'un homme qy
se trouvait en faction sur les remparts de Perpignan. Un orage violent venait (
s'élever, lorsque, tout & coup, il se vit entouré d'un globe de flamme et recut u
légére commotion générale qui I'étourdit un peu. Environ une heure aprés, quar
on vint le velever, il constata qu'il distinguait mal la lumidre, de I'eil droit. &
vue se perdit peu & peu, et lorsque, deux mois aprés, il entra d I'hipital, on:
trouva atteint de calaracte de ce coté (Servais, Annales d’oculistique, 1868
t. LII, p. 185). '

i

DIAGNOSTIC DE TA CATARACTE. a. Symptdmes subjectifs. Chez les s
ractés, le cristallin, cessant d’étre transparent, vient opposer, & la Lransmissic
des rayons lumineux jusqu'au fond de I'eeil, un obstacle matériel proportiont
A I'étendue et & Dintensité de Vopacité, dont il est devenu le siége. Dis lo
les objets extérienrs ne sont plng nettement percus, mais apparaissent comi
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 travers une gaze, un brouillard plus ou moins épais. Ce symplome est sen-
Lble surtout dans la vision directe, moins dans la vision latérale, et c'est le
smier que les malades accusent. Ils déclarent d’ordinaire que ce trouble de la
ision a commencé insensiblement, et qu'il va augmentant chaque jour. Quel-
yefois, cependant, ils aflfirment que leur vue g'est perdue rapidement, voire
néme du jour au lendemain. Chez ceux-1a, & moins de cause traumatique, on
seut étre certain que la maladie existait depuis longtemps a leur insu, et qu'une
reonstance fortuite en a, ou bien précipité le développement, ou bien réveélé
‘existence jusque-ld ignorée, ainsi qu'il arrive fréquemment dans les différentes
scités monoculaires. Au début, la flamme d'une bougie apparait quelquefois
avec sa forme ordinaire, mais elle est plus souvent comme entourée d’un globe,
"un halo lumineux; d’autres fois, le malade voit les objets multiples, bien qu'il
ne regarde que d’un seul eil; <'il regarde Ja lune, il en apercoit plusieurs. Les
sbjets éloignés cessent d'élre apergus, faute par eux d’envoyer jusqu'd la rétine
une sulfisante quantité de rayons, dont une bonne partie se trouve interceptée,
par le fait d'une myopie factice, causée par une plus forte réfraction des
ayons luminenx & travers un eristallin devenu plus dense, et partant d'un pou-
woir réfractif plus élevé. Cette méme cause, quand elle existe, et ¢’est le cas des
sataractes dures, donne Uexplication de ce fait, que des sujets, jusque-li pres-
bytes, récupérent la faculté de voir trés-distinctement de petits objets, de lire et
@écrive sans lunettes, faculté dont ils étaient depuis longtemps privés. Ce dévelop-
mement d'une myopie accidentelle, chez les vieillards surtout, établit une forte
présomption de la formation d'une cataracte. Le plus souvent, les sujels catarac-
ds, et principalement les vieillards a cataracte dure, et dont le noyau, surtout,
est opacifié, déclarent qu'ils voient mieux & un demi-jour qu'a une lumiére in-
tense, le dos plutdt que la face tourné & la fenétre. Ils pénetrenf dans le cabinet
du médecin, la téte inclinée en bas, la main placée en abat-jour sur le front ; ils
cherchent ainsi & mettre Iiris  Pabri de 'action d'une lumitre vive, afin que la
pupille, se dilatant, mette & découvert des parties excentriques, restées transpa-
rentes, du cristallin. Cette attitude est caractéristique, en ce qu'elle diflérencie
Jes cataractés des sujets alteints d'alfections amaurotiques, qu'une moindre per-
ceptivité des membranes profondes A la lumidre sollicite & préférer le grand jour;
ceux-li portent la téte haute, renversée en arridre, et recherchent la vive
clarté.
Quelques cataractés, les vieillards surtout, se plaignent de voir des corps opa-
ques : mouches, araignées, filaments, etc., voltiger dans l'air. Ges symptomes,
ordinairement fugitifs, n'appartiennent pas & la cataracte, mais i un élat de con-
gestion choroidienne ou rétinienne qui peut I'accompagner, et se manifestent 4 la
suite des causes ordinaires de congestion vers la téte (fcarts de régime, efllorts
violents, ete.), pour dispar:itre quand ces causes ont cessé d'exister. On doit en
tenir grand compte pour le pronostic, qu'ils rendent plus sérieux, et pour le trai-
| tement préparatoire ou conséeutil & 1'opération. 1l ne faut pas confondre ces
mouches volanfes avee les corps opaques que certains cataractés accusent dés le
début, et qui suivent les mouvements de l'wil pour se montrer toujours i la
méme place; ceux-li sont le résultat d'une opacité localisée, et appartiennent i la
maladie principale.

b. Symptomes objectifs. En dehors de P'attitude spéciale que tiennent les
sujets que la cataracte a privés de la vue, rien dans I'aspect du globe de I'eil,
¢est-d-dire de ses membranes extérieures, n'indique la lésion profonde dont il est le
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sibge. La cataracte, en elfet, se présente le plus souvent chez des personnes joui
sant de la meilleure santé, et ne s'accompagne, dans I'état de simplicité, d’a
cune vascularisation anormale des tissus constituant la coque oculaive, Il f
examiner la pupille avee soin pour se rendre compte des symptimes accusés py
les malades. Parfois méme, cet examen, pratiqué au début, ne fournit-il que d
éclaircissements ou insuffisants, ou susceptibles de donner des doutes i I'inves
gateur méme le plus habile. Ainsi, rien de plus commun que de voir diagnos
quer des cataractes confirmées, chez des vieillards dont les eristallins ont conser
toute leur transparence, mais ont un noyau plus consistant, et qui parait janndtf
par transparence, grisitre par réflexion. Ce reflet grisitre, surtout dans I'état ¢
petite dilatation des pupilles, est parfois si prononeé, qu'il préte parfaitementd
I'illusion. L'examen de la pupille, largement dilatée par I'atropine, demande do
a étre fait avec le plus grand soin, si I'on veut se mettre & 'abri d’erreurs, qu
dans l'espice, ne seraient point pardounées. Il doit étre pratigné & laide ¢
I'éclairage latéral et de I'ophthalmoscope.

1. Examen a Uéclairage lateral. 11 se pratique dans une chambre obscu
au moyen d'une lampe et de deux Joupes : la lampe est placée sur une table,
coté, un pen en avant, et 3 la bauteur de I'eeil & observer, et la lumitre en e
concentrée sur ce dernier, au moyen d'une lentille convexe de 1 pouce 1/2
2 pouces de foyer. Cette concentration donne lieu & un cone lumineux, dont |
pointe est conduite sur les points particuliérement en observation. Quand on vet
embrasser d’un coup d'eil tout le champ de la pupille, il suffit de rapprocher |
lentille de la lumiére, tandis qu'on se tient en face du malade; si, an contrai
on désire examiner des parties situées derriere 'iris, il faut se placer entre |
lumiére et 1'eil examiné. Pour agrandir I'image, on se sert d'une seconde loug
tenue de I'autre main, ou d'un ophthalmo-microscope, cest I'examen direct. §
'on veut le faire complet, on doit, au préalable, dilater la pupille, ce qui estd
toute nécessité dans les cas douteux.

Quand la cataracte est compléte, tout le champ de la pupille est occupé pz
une opacité située immédiatement derriére elle, tantit jaune, tantot grise, blans
che ou nacrée, tantdt enfin d’un vert brillant, d'un gris ardoisé, ou du noir I
plus foncé. Dans les cas de cataracte incompléte, I'opacité est constituée par de
siries qui, partant de la circonférence, se dirigent vers le centre du cristallmi d
par des plaques, lantot unies, tantot pointillées, de couleurs diverses ou de Lm‘ it
uniforme, jaune, grise ou nacrée, que I'éclaivage latéral permet de reconnaifr
avec la plus parfaite netteté. .

I’éclairage latéral ne sert pas seulement & déceler V'existence de la cataracte
il est d'un grand secours encore pour faire reconnaitre le degré de sa maturite @
celui de sa consistance. On dit qu'une cataracte est miire, lorsque tout le con
tenu de la capsule cristallinienne est opacifié. Or il suffit de concentrer la lumg
sur la face antérieure du cristallin, pour constater si I'opacité va jusqua la cap!
sule, ou si des parties, dites cortioales, en sont reslées transparentes, Quant il
consistance de la cataracte, elle s'établit par le méme moyen, en @nl-lguant
cone lumineux de telle fagon, que, venant tout i fait de coté, I? pointe en S0l
dirigée vers le pole postérieur du cristallin, en n'en éclairant quune partie de Ie
surface antérieure. Le cone lumineux, renvoyé par la capsule postérieure, devs
ds lors, pour revenir i I'eil de I'observateur, traverser le noyau de la cataracte
en accuse avec une grande netteté toutes les dimensions, circonstance utl'h.f. ._
connaitre pour fixer le choix du procédé opératoire i mellre en usage, puisqu clie
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dique la grandeur & donuer & 'incision que ce noyau est appelé & franchir, Ce
poven de dingnostic permettrait, i la rigueur, de se passer de tous les autres; il
et étre cependant avantageusement controlé par les suivants : 4
9. Examen & Uophthalmoscope. On sait que la lum‘lére projetée _dans Il
un miroir y est regue par la rétine, qui la renvoie suivant la direction IJEJS{}JII
ée; si done I'eeil de I'observateur est placé sur le trajet d?_ces rayons réflé-
his, ainsi que cela a lieu dans 'examen ophthalmoscopique, | image du fond de
@il vient s'olfrir A lui, si ancun obstacle n'est situé entre la rétine et le monde
xtérieur. Si, au contraire, quelque opacité, comme celle de la cataracte, occupe
v pupille, ces rayons, s'ils ont pu arriver jusqu'au fond de I'eeil {cat’nracte in-
o p[ljéte},ranmntmnt, i leur retour, ces parties opaques, c_iunt la présence est
nsi révélée par des taches ou des stries, dont laspect, gris ou noiritre, vient
ancher sur le fond, uniformément rouge, qui leur sert d'écran. Cette constata-
o se fait 3 'image droite; pour qu'elle soit compléte, il faut que le miroir
nvoie la lumiére qu'il réfléchit, d'une distance de 8 & 10 pouces, sur I'eil
ourné de 20° en dedans. Si on veut, en méme temps, juger de I'état du fond
el'il, il suffit de faive I'examen A I'image renversée, en interposant une lentille
e 2 pouces 1/2 & 3 pouces, tenue, au-devant de V'eil observé, i une distance un
en plus grande que celle de son foyer. La facilité plus ou moins grande avec
iquelle la lumitre péndtre jusqud la rétine, donne la mesure de Uintensité de
opacilé, et, partant, du trouble de la vision qui doit en résulter. Si ce trouble
st hors de proportion avec I'épaisseur de I'obstacle, on peut, du méme coup, en
onelure i quelque complication du coté des membranes prolondes. Si l'on veut
caliser avec assurance le siége précis des opacités, juger avee exactitude du
lan dans lequel elles sont situées, il faut se servir de I'ophthalmoscope binocu-
2 de Giraud-Tenlon, instrument ingénienx qui trouve ici l'uge de ses plus
rtéressantes applications. Pour que I'examen soit complet, la pupille doit étre
rgement dilatée.
3. Examen catoptriqgue. Epreuve des trois images. Lorsque, dans une
hambre privée de lumiére, on proméne devant un ceil physiologique une bougie
lumée, on voit se former dans cet il une triple image de la flamme de cette
pugie ; la premiére et la troisitme sont produites, l'une par la cornée, autre
ar la capsule antérieure du cristallin ; elles sont droites toutes deux, et se meu-
nt dans le sens des mouvements qu’on imprime a la bougie, renvoyées qu'elles
ont par des surfaces convexes. La troisitme image est produite par la capsule
pstérieure, agissanl i la fagon d'un miroir concave; elle est renversée, vient se
flacer entre les deux précédentes, et, dans les mouvements imprimés i la flamme,
B meut en sens contraire de ces mouvements. C'est elle qui, dans I'examen ca-
ptrique, doit étre I'objet de toute 'attention : les deux images droites, en eflet,
nt toujours apercevables; la troisiéme, au contraire, disparait quand le cristal-
n opacifié empéche le passage de la lamigre jusqu'd la face antérieure de la cap-
le postérieure.
| L'épreuve des trois images, appelée expérience de Sanson-Purkinje, avait une
ande valeur avant I'invention de I'ophthalmoscope et les applications de 1'éclai-
ge latéral; aujourd’hui elle est complétement délaissée comme moyen de dia-
nostic de la cataracte, Il est telles circonstances, néanmoins, ot elle peut encore
0ir son utilité : dans les cas d’opacité complite du corps vitré, comme il arrive
suite de certaines hémorrhagies de ce corps, 1'ophthalmoscope n'éclaire pas la
pille, et I'éclairage latéral peut également laisser des doutes, La production de
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I'image renversée, troisitme image, indigquera, dans ces cas, que le cristallin n'e
pas organe intéresseé.
Pour faire d'une fagon bien compléte I'examen des trois images, il est bon ¢
dilater la pupille par la belladone. .
4. Examen de Uiris. En général, la pupille des cataraciés jouit d'une cor
tractilité parfaite. Ce n’est que dans les cas de complications qu'elle est dilatée o
contractée outre mesure, et cette circonslance est d’'une grande importance pox
le pronostic, de méme que lorsqu’elle n’obéit que faiblement aux mydriatiques ¢
aux myotiques, 6
L’examen de la pupille offre encore un cerlain intérét au point de vue du di
gnostic du volume de la cataracte, Quand on place obliquement, prés d'une fi
uétre, un sujet atteint de cataracte peu volumineuse, on apercoit derriére I'in
l'ombre portée sur elle par la pupille. Cette ombre ne se manifeste pas quand |
systéme crislallinien, trés-développé, vient s’appliquer contre la face postérieum
de l'ivis. 3
Dans les cas de cataracte molle trés-volumineuse, le systéme eristallinien, venay
presser contre la face postérieure de I'iris, détermine une dilatation de la pupill
qui peut faire croire & un état amaurotigue ou glaucomatenx, dont elle n’est ma
heureusement trop souvent que I'indice ou du moins le prélude. Cette mydrias
est done, au demeurant, un symptome de mauvais augure. s
: ¥
Cowrprrcamions pE 1A camaracte.  On vient de voir que le diagnostic de la g2
taracte est facile et ne comporte pas d’erreurs pour les examinateurs attentif
Mais tout n’est pas dit lorsque 'opacité eristallinienne a été constatée ; il faut savo
encore si cette opacité constitue toute la maladie, et cette constatation est surtot
indispensable au moment de prendre une détermination relative i U'opération des
tinée & en avoir raison, afin que, I'opération terminée, on ne se trouve pas e
présence d’altérations propres & en nentraliser les résultats, et qu'il aurait falll
prévoir. ' '
Il importe done de savoir si le degré de vision resté aux malades est en rappoi
avec celui de I'opacité. Quand la cataracte est incompléte, I'éclaivage latéral donn
A cet égard, ainsi que nous I'avons dit, des indications suffisantes. Quand elle es
compléte, on sait gqu'un cataracté peut en général suivre, dans une chambr
obscure, la flamme dune lampe promenée i une distance de 3 a 4 métres dan
toutes les direclions; il voit encore 'ombre de la main gqu'on interpose entre 80
@il et une fenétre, et la direction des mouvements qu’on y imprime. i
Nuand ces conditions font défaut, on doit se tenir en garde; cependant, avan
de conclure A des complications contre-indicatrices de l'opération, il1 faut en on
recourir i la recherche des phosphénes, dont I'existence plus ou moins complet
donnera, de la sensibilité de la rétine, une mesure que la perception de la lumiee
objective refuse dans les cas de cataractes excepl;innnellemmlt ép?issns et opag '
Si les phosphénes sont accusés nettement et dans toutes les directions, on pent e
certain que la rétine n'a pas perdu son impressionnabilité ; s'ils lunt. absolum i
défaut, ce qui coincide ulors avec nne absence compléte de la pemepun‘:? de la I
midre objective, c'est que cette sensibilité est éteinte, soil dans toute luten}lu e d
la surface de la rétine, soit dans certaines régions limitées, ot 'on peut dés 1
soupconner l'existence d’altérations graves, et spécialement de décollements red
niens. L’opération est dds lors contre-indiquée. . \
Indépendamment des altérations des membranes profondes, dont |'existence st
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won Ja nature peut étre révélée par la rétinoscopie phosphénienne, et qui sont :
os aflections amaurotiques par cause centrale, les maladies de la papille optique
i celles de la rétine et de la choroide, ete., les cataractés peuvent offrvir d’autres
somplications susceptibles d'étre reconnues par dilférents moyens; les principales
Yentre elles sont : Uiritis et U'irido-chroidite chroniques, le synchisis ou ramol-
issement du corps vitré, qui se caractérise par le tremblotement de I'iris, et le
slaucome. Or ces affections ont une symptomatologie spéciale i laquelle on aura
3 recourir dans ces occasions,

1l est inutile d’ajouter que, dans les cas ot les sujets en exploration ne sont
atteints que de cataracte incompléte, 1'ophthalmoscopie viendra en aide i la
scherche des complications. Nous avons I'habitude, el nous conseillons i tous les
raticiens de la prendre comme nous, s'ils ne P'ont, de tenir registre exact de
"état de tous les yeux cataractés qui sont soumis i leur examen au début de la
naladie, afin d'étre fixé sur la conduile i tenir quand arrivera le moment de

‘opération.

AxatouiE paTHOLOGIQUE. Le systéme cristallinien, dans lequel se passent les
phénomenes qui donuent lien & la « cataracte » est un corps lenticulaire (lentille
i-convexe), composé d'un contenant (capsule cristallinienne), et d’un contenn
eristallin proprement dit). Il est situé derriére l'iris, entre I'humeur aqueuse, ot
onge sa face antérieure, et le corps vitré, qui luioffre une dépression ol sa face
wstérieure vient se loger, et est délicatement fixée par des adhérences en général
extrémement ténues,

La capsule dr cristallin est un sac sans ouverture, formé d’une membrane
anhyste, parfaitement diaphane, qu'on divise fictivement en deux parties, I'une
antérieure (capsule antérieure), I'autrve postérienre (capsule pﬂm‘ie'rieum}.

Le cristallin, 4 I'état normal, constitue une masse solide et transparente, molle
ot pulpeuse dans ses parties les plus superficielles, plus ferme, plus dense et plus
lutineuse vers sa partie centrale, qu'on désigne sous le nom de noyau, sans que
2 dernier se distingue, par ancune ligne de démarcalion, des autres parties,
dont la densité va insensiblement en diminuant du centre & la circonlérence,

- Au point de vue de I'anatomie pathologique de la cataracte, nous considérerons,
dans le systéme cristallinien, deux parties: l'une, externe, constituée par la face
anterieure de la capsule antérieure du cristallin ; 'autre, interne, qui comprend
la lentille et la face interne de la capsule eristallinienne. Les opacités qui affectent
la premiére de ces deux régions donnent lieu & la « cataracte fausse ou capsu-
aire ; v celles qui ont pour siége la seconde, constituent la « calaracte vraie ou
enticulaire. » (est de cette dernmiére que nous avons i nous occuper ici.

- La partie intra-capsulaire du systéme eristallinien se compose, en allant de la
circonférence an centre : 1° de la couche d’épithelium de la capsule du eristallin,
jui tapisse la face interne ou cristalline de la moitié antérieure seulement de la
apsule, ol elle s'étale sous une couche unique; 2° de la couche des corpuscules
de Morgagni ; 5° de celle des corpuscules et des fibres embryonnaires ; 4 de la
eouche des bulbes et des fibres bulbaires ; b° de celle des fibres nucleees ; 6° de la
icouche des fibres rubannées ; et 7° de celle des fibres dentelées (Testelin,
n Mackexzig, traduction de Warlomont et Testelin, t. I, p. 541). L'épaisseur
de ces couches est variable, les premiéres n'étant appréciables qu'an microscope,
tandis que les deux derniéres constituent, 1'une, la plus grande partie de la couche
dorticale (fibres rubannces), 'autre, la totalité du noyau (fibres dentelées).
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Tous ces éléments conslitutifs du systéme cristallinien sont susceptibles
perdre la transparence parfaite dont ils jouissent & 1'élat physiologique, et d’entr
chacun pour sa part,dans la production de 'altération pathologique connue s¢
le nom de « cataracte. » Nous passerons en revue les altérations que subissent ¢
parties, dans les cataractes dites « molles, demi-molleset dures, » ¢'est-i-dire dd
99 pour 100 des cataractes qui se présentent, aprés avoir d'abord examiné la ca
racte au point de vue des modifications subies par le cristallin dans son aspect
masse, quant & sa coloration et i sa consistance. '

Coloration. La premiére modification appréciable que subisse le cristalling
voie de eataracte, est I'altération de sa couleur : les couches corticales (fibres rubg
nées) prennent une teinte gris blanchitre, toujours la méme, quelle que soit!
coulenr du noyau ; celui-c (fibres dentelées) devient tout au moins d'un jau
ambré, teinte qui passe successivement i la coulenr acajou clair, puis i celle
l'acajou foncé. Ceci n’est pas invariable ; une catavacte ancienne peut avoir
noyau peu foncé en couleur, et vice versa, mais ¢’est rare. En géuéral, le noy
est d'autant plus bran que la cataracte est plus ancienne et le malade plus avars
en dge. Rarement la coloration en est prononeée, quand la maladie date de moi
d'une année. Presque toujours, Paltération débute par les couches corticales, pr
cipalement par celles qni avoisinent |'équatenr de la lentille, pour de 13 en gagr
les parties centrales et, en fin de compte, le noyau. Ce n'est pasa dire, pour ce
que les cataractes corticales soient toujours périphériques au début ; les catarae:
disseminées et les eataractes stratifides font exception i cette rdgle. On peut diy
d'une fagon & peu prés certaine, que jamais la cataracle ne débute par le noya
Les cataractes corticales finissent d'ordinaire par devenir nucléaires, mais on 1
jamais vu une cataracte absolument bornée an noyaun ; toujours les conches cor
cales y participent dans une certaine mesure. Le noyau, au contraire, peut ave
conservé sa coloration absolument normale, alors que les couches corticales g
I'entourent ont complétement perdu la lear. & |

Les opacités corlicales sont rarement généralisées et diffuses au début; le pl
souvent, elles se présentent sous forme de stries ou taches, dont la distributi
variée a donné naissance aux cataractes strices, etoilées, i trois branches, nacree
fenétrees, dehiscentes, disséminées, pointillées, ete. Plus tard, quand elles so¢
complétées, et quelquefois au début (cataractes congénitales), elles revétent 1
aspect gris bleudtre uniforme ou pommelé, "

Consistance.  Les changements de couleur qui s'observent dans les divers
couches du cristallin correspondent invariablement avec des changements danss
consistance de ces mémes couches. (Quand la cataracte offre une teinte bla
blevdtre pommelé, la couche corticale est peu consistante; elle forme alors w
pulpe blanchatre, semblable & de I'amidon peu cuit, qui tantét constitue toute
masse lenticulaire (cataracte molle), tantdt ne fait qu’entourer un noyau plus ¢
moins dur (cataracte demi-molle), qui I'abandonne volontiers derriére lui, &
moment ot il franchit la pupille ou la plaie kératique, dans I'extraction, ou do
on la sépare facilement en pressant le crislallin entre les doigts. Dans les cas|
cataracte striée, Gtoilée, ete., la couche corticale, au lieu d'étre molle, visquen
et facile & éeraser, comme & 'élat normal, est devenue plus séche; au lieu dﬁ}
réduire en pulpe, elle se laisse facilement fragmenter et séparer par pelil
éeailles, de sorte que, s'il est permis de s'exprimer ainsi, elle est devenue plus du .
plus consistante et néanmoins beancoup plus fragile, ¥

Quant au noyau, il est toujours plus dur et plus résistant qu'a I'élat norma
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algré cette dureté, ou peut-élre i cause d'elle, le noyau se laisse beaucoup Plus
ilement séparer en feuillets qu'i I'état ILEJI"ITIEI]. En génféraf, ce n::rj'au' est d'au-
t plus dur que la cataracte est plus ancienne et le sujet. plus avancé en ige ;
‘odt le précepte de n'employer, pour en opérer les vieillards, que I'extraction
lale. Un noyan dur est rare avant I'ige de 40 ans. gkt
Histologie. 1° Couche épitheliale. Les cellules prcn_neqt unr aspect ymnl,fllé et
renu, qui les fait ressembler & des cellules dont le liquide interne aurait el;e
pagulé par un procédé quelcongue ; il est du, en ellet, ala :ﬂﬂgu!atmu du liquide
e l'intérieur des cellules, mais aussi & l'infiltration de celles-ci par de petites
Iranulea de graisse, ainsi que le démontre I'action de I'éther. Les cellules malades
but exclusivement bornées aux points de la capsule qui se trouvent en regard de
-@anité, L'adhérence des cellules & la capsule n'est point diminuée. Parlois elle a
pgmenté entre elles et le cristallin, de [acon i contribuer i la rétention de la len-
lle, qui refuse alors de quitter I'eeil, dans l'opération de I'extraction, bien que la
nenée et la capsule soient largement ouverles.

Les cellules auzmentent aussi considérablement de volume, de fagon i devenir
e denx A trois fois plus grandes, tandis que le noyau, lui, diminue, au contraire,
t tend 4 disparaitre : mais cette altération, qui s'observe chez tous les calaractés,
e leur est point exclusive, car elle se remarque aussi dans des cristallins de vieil-
irds non cataractés. .

Immédiatement au-dessous de la conche épithéliale, entre elle et la couche des
llules de Morgagni, on trouve une couche grenue qui enveloppe tout le cris-
llin ; elle est dun gris jaundtre, et formée par I'accumulation de granules, dont

volume varie de 02,0009 a 0= 0024. Ils ne siégent dans aucun des éléments

nus du cristallin, mais forment, comme nous 'avons dit, une couche continue,
due & toute la surface de la lentille. Elle est constituée en grande partie par

Ja graisse, car, lorsqu’on la traite par de I'éther, elle se dissout'et met & nu la
uche des corpuscules de Morgagni altérés ; il se forme des gouttelettes de graisse
quide, des cristaux aciculaires, qui sont probablement de la stéarine ; enfin, des
Fanules isolés, également insolubles dans la potasse caustique et 'acide acétique.
autres fois, au lieu de rester 1solés, ils sont réunis par petites masses de 0==, 09
Om= 05, ayant quelquefois une forme arrondie, e qui leur donne une ressem-
lance éloignée avec les globules inflaimmatoires ; mais le plus sonvent leur forme
L trés-irréguliére. I est rare qu'on puisse voir ces granules sur des cristallins
ttraits par 'opération : ordinairement la continuité de Ia couche dont ils se com-
ent est rompue, au moment ot la lentille franchit la pupille ou la plaie de la
née.

9 Gorpuscules de Morgagni. Ils onl foujours subi une altération dans la cata-
cte ; au lieu de former une couche continue, ils se présentent constamment plus
moins dissociés, et il est rare d’en trouver qui soient complétement intacts ;
que toujours, quand ils ne sont pas déformés, la coloration en est au moins
it changée ; elle est devenue jaundtre, ne laissant passer qu'incomplétement la
miere, ou la réfractant fortement, de sorte qu'ils ressemblent & de grosses goultes
nile. Mais, de plus, le volume de ces corps est le plus souvent uugmenté jus-
‘A acquérir 0mm,037, Ils changent aussi de forme, s’allongent, deviennent irré-
litrement ovalaires, ou méme affectent une disposition plus irrégulidi e encore,
leur enveloppe luisse apercevoir un double contour. Quand on parvient i les
raser, on voit qu'ils ont a leur intérieur une substance grenue, qui n'est évi-
smment que le liquide albuminenx qu'ils renferment 3 I'état normal, et qui se




Lrouve coagulé par l'action morbide inconnue qui préside 3 la formation d';
zataracte. On voit, la plupart du temps, flotter, parmi les corpuscules de Morgag
altérés, des goutleletles de graisse plus on moins velumineuses et parfait 10
reconnaissables.

30 Corpuscules et fibres embryonnaires. Les corpuscules prennent la tein
jaundtre, ce qui les rend moins transparents et plus apercevables en une co
distincte ; il en est de méme des fibres embryonnaires, qui, A peine visibles s
un cristallin sain qui n'a subi aueune préparation, deviennent ici exlrémeme
margquées,

4° Bulbes et fibres bulbaires. 1ls semblent disparaitre et il est vare qu)
en retrouve des débris reconnaissables dans les eristallins cataractés. Peut-tre,
L'extréme ténuité de la couche dont ils se composent, est-elle plutét détruite P
les manceuvres opératoires que par le travail pathologique. 5

9° Fibres nucleées. 1 allération principale qu’elles subissent pour la plupas
et c'est Charles Robin qui I'a, le premier, signalée, consiste dans la dispariti
des noyaux. Le méme auteur a, de plus, reconnu qu’elles se rétrécissent de fage
qu'aprés avoir éLé les plus larges de celles qui composent le cristallin, elles
deviennent les plus étroites, et forment des faisceaux ressemblant 3 ceux form
par les fibres du tissu fibrillaire ou cellulaire. Elles présentent une opacité gér
rale grisitre, légérement grenue, trés-évidemment due 3 la coagulation de
liquide interne. Outre ces granules, si petils qu'on ne peut les mesurer, I'int
rieur des fibres en contient d'autres, dont le volume varie de 0==,0009 & 0==_ 000!
les uns offrent tous les caractires de la graisse, ils disparaissent sous I'aciion
I'éther ; les aulres ne sont détruits ni par ce réactif, ni par la potasse caustiqu
ni par les acides. ;

Ces fibres présentent encore une autre altération; on les voit se fondre ensem
par leurs bords, et finir par constituer des plaques plus on moins étendues et i
gulitres, sur lesquelles on ne distingue plus de traces, ni du noyau, ni de j
forme des fibres. Elles ressemblent assez ainsi 4 des cristaux de cholestéri
déformés, mais on les en distingue en ce que la potasse caustique ne les dissed
pas. i

G° Fibres rubannées. Elles subissent les mémes altérations que les fibn
nucléées : opacité générale grisitre, aspect grenu et transformation des fibr
éunies, par leurs bords, en plaques plus ou moins irrégulitres. A

1° Fibres dentelées. Elles constituent a elles seules, ainsi que nous 1'ave
dit, tout le noyau cristallinien. Dans la cataracte, elles offrent une opacité géné
qui, au lien d'étre grisitre, comme celles des fibres nueléées et rubanndées, g

forment les couches corticales, est d'un jaune plus ou moins foncé, suivant §
einte i laquelle le noyau est parvenu. Cette opacité est rarement égale par -ﬁj !
le plus souvent clle est notablement plus prononcée vers les parties superficielld
et va en diminuant  mesure qu’on se rapproche du centre du noyau. Elle estdd
i la coagulation du liguide interne ; ce liquide, en se coagulant, semble avoir py
du retrait et s'étre écarté des parois de la fibre, pour se masser au centre ¢
canal dont chacune d’elles parait fournie. Cette masse coagulée oflre suc ,I |
ment des parties plus larges et d'autves plus rétrécies ; I'espace qui existe ent
elle et la paroi interne de la fibre, demeure en général plus transparent que
reste, tandis que 'extréme bord de la fibre est accusé par une ligne bien noire, §
qui permet de reconnaitre les dentelures beaucoup plus facilement qu'a I'état no
wal. Ces fibres offrent comme une sorte de double contour d'un contenu contraéy
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L lui-méme, et présentant des alternatives de dilatation et de resserrement, mais
es particularités sont vagues et comme dessinées i 'estompe. :
Les fibres dentelées peuvent élre encore, comme les autres, infiltrées de gra-
hles, dont les uns, graissenx, se dissolvent dans I'éther, tandis que les autres
‘ésistent i tous les réactifs. Une partie de ces granules sont bien évidemment con-
enus dans les fibres ; d’autres constituent de pelites plaques grenues, opaques,
i paraissent dissémindes entre Jes dillérentes couches de fibres. L'opacité, gri-
tre & la circonférence du cristallin cataracté, est jaundtre plus profondément, 13
i elle correspond au noyan, et va en diminuant de la superficie au centre, qui
elquefois méme a conservé sa transparence normale. Outre cette opacilé géné-
le, due & la coagulation du liguide interne et an dépit de granules graisseux
Lautres, on apercoit des opacités partielles, conslituées, les unes par des taches
isitres irréguliéres, plus foncées au centre, et dont la teinte s'eflace graduelle-
ent, les antres formées de lignes irrégulidres, ponctuées, ressemblant a de la
ussiere qui, d'abord tenue en suspension dans un liquide, s'en serait précipitée
r le repos. A un plus fort grossissement, on reconnait que les lignes ponctuées
ont produites par les extrémités des fibres cristallines, qui ont élé coupées i des
iveaux diflérents et laissent voir la matiére opaque qu'elles contiennent; leurs
entelures sont aussi rés-apparentes ; elles ressemblent alors en miniature  des
balactites suspendues & une voiite,

En résumé, voici les conclusions quon peut tirer de ce qui préeéde (Testelin,
pe. eit., p. 549), en ce qui concerne les quatre-vingt dix-neuf centiémes des cata-
Retes qui se rencontrent, et qui sont comprises sous les noms de « cataractes
polles, demi-molles et dures : »
1° La maladie débute toujours par la superficie du cristallin, trés-probablement

la conche des cellules épithéliales, et commenee an miveau de Ja circonférence
e la lentille, tantdt par la face antérieure, tantét par la postérieure, le plus sou-
nt peut-étre par les deux faces.

Aucune autopsie soignée ne démontre que la cataracte des vieillards puisse
buter par le noyau, les couches superficielles de la lentille restant d’abord
tactes,

¢ Elle est caractérisée, & la simple inspection, & I'eeil nu et au toucher, par un
angement nolable dans la transparence, qui est plus on moins complétement
erdue ; dans la coloration, qui devient gris blanchitre pour la couche corticale,
un jaune brun, qui passe par toutes les nuances, depuis la couleur de I'ambre
squ’a celle de I'acajou foncé, pour le noyan; dans la consistance : de glutineuse
‘elle est 4 I'état normal, la substance corticale devient séche et cassante, moins
aile & réduire en pulpe, excepté cependaut dans la variété molle, et a une grande
ndance & se séparer du noyau, sous la forme d'une croite de 1 millimétre 3
n;u'llimétre 1/2 ; quant au noyau, la dureté en est beaucoup augmentée et néan-
oins les couches s'en séparent aussi par écailles, et se laissent réduire en frag-
ents plus facilement qu'a I'état normal. :

?:r"' Le mic}"usr:upa fait voir que I'opacité est surtout due : . i la coagulation du
de albumineux contenu dans les divers éléments du cristallin ; b. & un dépét de
;ah&ms grasses, qui se présentent sous la forme de gouttelettes plus ou moins volu-
neuses, de cristaux de cholestérine ou de granules solubles dans I'élher s & dla
ésence de petits granules insensibles & l'action de tous les réactifs employés
ordinaire. Ces deux éléments forment d’abord une couche continue 3 la surface
eristallin, immédiatement au-dessous de la conche epithéliale; ils se rencon-
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Lrent, |J|.||I||3 dispersés & Pintérieur de lous les éléments constitubils de la le
tille. Geux-ci parmssent n'avoir éprouvé que peu on pas de déformation, i parl; i
corpuscules de Morgagni et les fibres nucléées,

4° Les altérations subies par le eristallin, et surtout par les couches superficiel
ott résident les ¢léments del ormation, sont trop compligquées et d'une nature tr
ficheuse, pour que 'on puisse mpérm les modifier avantageusement au moy
d'un traitement médical, i

Telles sont les modifications que subit le eristallin, dans I'immense m{ljﬂ'ﬁlé-x
cataractes dites molles, demi-molles et dures. Il en est d'autres, la catara
liquide ou de Morgagni, par exemple, la cataracte dite pierreuse et la caj
racte noire, ot les altérations diflerent de celles que nous venons de passer:
revue.

Dans la cataracte de Morgagni, on trouve dans la capsule un liquide of
demi-transparent, ou d'un blanc laitenx plus ou moins opaque, dans lequel flos
une portion plus ou moins volumineuse du eristallin, ayant couservé sa cons
tance normale ou devenue plus dure, ou plus molle. Ce noyau est généraleme
jaundtre, de teinte cornée, moins transparent qu'i I'élat normal et ravement bla
chitre, opaque ou & peu prés, j

Quant au liquide, il offre la conslitution snivante (Ch. Robin) : \

4 1l se compose d’un fluide tenant en suspension un nombre considérable
fines granulations grisitres, d'un digmétre a peine commensurable, et douées d
mouvemerit brownien plus ou moins vif. .

9¢ Ce liquide tient en outre en suspension un nombre considérable de pe.
gouttes ou granulations piles, & contour net, réfraclant peu la lumiére, et larg
de 1 & 5 millitmes de millimétre. Leur faible pouvoir réfringent, leur solubil
~dans l'ammoniacque, comme celle dont il est question ei-dessous, porlent i cro
que les unes et les antres sont de méme espece et ne dilferent que parlenr volur
Ces gouttelettes sont souvent si abondantes, qu'elles se touchent par places de
le champ du microscope. }

5° On y remarque, en oulre, une proportion de goutles parfaitement sphériqu
d'une homogénéité parfaite, & bords extrémement piles et trés-réguliers, réfracts
faiblement la lumidre, et offrant une légére teinte rosée, qudquel'ms i pe }
4

i

prononcée.
4* Toutes les fois que la surface du eristallin flottant dans le liguide est el
méme ramollie, presque dillluente, et plus ou moins opaque, on trouve, en oul
dans ee liquide : a. soit des gouttes plus foncées, & contours sinueux, i siries ¢@
centriques; b. soit des ‘corpuscules solides homogénes ; ¢. soit des corps grai
leux spéciaux. 't
Ces Lrois ¢lements sont eonsidérés par Ch. Robin comme des pruducuﬂns m
oides de nouvelle formation, et n'existant plus dans le cristallin normal ;
rencontrent aussi dans les autves espéees de cataractes, i ]
5 Quelquefois, mais rarement, on trouve des cristaux de choleslérine en Sug
pension dans le liguide de la cataracte morgagnienne, l
L'anatomie pathologique, sans rien indiquer de positif sur la cause de
altération de la couche superficielle du cristallin, fait connaitre au moins d'
manibre exacte quelle est la partie de Ja lentille qui est le siége de cette altérabie
et démontre qu'elle consiste en une liquﬁf‘mtiml et une réduction en goutt
de 1a substanee des eellules et des tubes i noyau de la conche molle superficiesy
de Porgane, -

vi






L ey

destinés a priort & nne évolulion lente, on méme & un élal enlidrement slaliﬁl
naire.

La durée de I'évolution compléte de la cataracte, du début i la maturité, e
done indéterminée ; elle est de r{ue}ques jours si la catarvacte est I:raumal,uque, ]
quelques mois i plusmurs années si elle est spuutmée, Quant i la ferminais
‘on peut dire qu'elle est toujours fatale, en ce sens qu'une opacité cristallinient
qui s'est spontanément développée, ne rétrocéde jamais ; ainsi, un cataracté pen
étre certain de devenir aveugle, s'il vit assez pour que ses cataractes aient |
temps d'arriver & maturité, o

La cataracte confirmée peut subir des métamorphoses diverses : tantol on voi
les couches corticales ramollies se réduire 3 une conche trés-mince, comme rals
tinée, n'ayant plus ancun de leurs caractéres primitifs, et comme appliquée a
noyau ; tantdt le eristallin se pénétre d'une couche organique dans laquelle viennen
se former, soit des cellules analogues i celles des os, ecataracte osseuse, soit dd
dépots calcaires, d'un blanc opaque, crayeux on jaunitre, eataracte crayeuse. Ge
deux formes se présentent presque exclusivement dans des yeux atteints de com
plications, surtout d’irido-choroidite. -

Proxostic, Il est grave, en ce sens que la cataracte, abandonnée & elle-méme
ne guérit jamais. 11 1 est moins, si I'on considére la proportion notable de guér
sONS (ue procure lﬂperntmn bien pratiquée. On peut dire, en effet, que quatre
vingt-dix pour cent, an moins, des cataractés, recouvrent une vision plus 011 MoiK
parfaite i la suite de Popération faite dans de bonnes conditions. En général, 1§
mot de « cataracte » effraye beaucoup de monde, parce que celui d’ « opération |
est attaché i sa guérison. Toutes les fois cependant qu'on découvre une opacil
cristallinienne, chez un vieillard qui déclare avoir perdu insensiblement la vud|
depuis plusieurs mois, on peut sincérement 'en féliciter; car c'est de toutes Ié
aflections entrainant une céeité plus ou moins compléte, celle dont la curahii
est le mieux établie. Nous ne manquons jamais de tenir ce langage, et nous con
seillons de ne point s’en éearter. ol

On se gardera cependant de faire & ses futurs opérés des promesses trop pos
tives. On pourra bien leur dire que, neuf fois sur dix, lopération réussit i rend
la vue; mais on ne leur promettra pas le retour i une vision parfuite; cetl
promesse. engage trop la rﬁspmlsahi]ité du chirurgien, et ménage aux opérés dé
mécomples qui seront portés & sa charge. Au moment de mettre le couteau dam
Peil, un praticien expérimenté se rappellera les complications possibles du
celles de I'opération, et les accidents de toutes sortes qui peuvent I'accompag
ou en étre la suite. Une certaine réserve lui est done imposée, et son propre i
térét la lui conseille.

Ce serait ici le lieu de donner les slatistiques des résultats de 'opération,
clamés par les chirurgiens en renom. A quoi bon? Si une habileté manuell
ceptionnelle est nécessaire pour réaliser la moyenne des succts accusés, ne sal
pas qu ‘elle n'est pas le partage de tous, et que la publication de semblables lis
n'est qu'une réclame mal déguisée ot la sincérité fait trop souvent défaut? B
puis, ne devrait-on pas s'entendre, au préalable, sur le sens i donner au 10 k
succes, quand il s'agit d’opération de la cataracte? Pour I'im, c'est la restifly
lution d'un sulfisant degré de vision pour se conduire, 1*e|:m1nmlmles gens et lely,
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gros objets; pour Pautre, c'est la faculté de live de gros caractéres; pour tel autng
encore, plus exigeant, ¢'est le retour & une vision parfaite, Autant [|L sujels, auta




— 2 —

Qéléments dilférents dappréciation. Au résumé, pour étre pratique, disons que
l'opération de la cataracte rend la vue & neul malades sue dix, et contenlous-nous
de cette estimation globale, qui est la vraie, si I'on y fait entrer la masse Lotale des
pérés d'un pays tout entier, sans tenir comple de la main qui a tenu le couteau.

 Tuiravevrioe. Lovsque le systéme cristallinien, privé de sa transparence,
fait obstacle au passage des rayons lumineux, et les empéche de parveniv jusqu’aux

gments rétiniens, qui doivent en transmettre 'impression au cervean, I'indica-
tion est de débarrasser la pupille de I'opacité qui est située derviere elle. Pour
siver & ce résultat, divers moyens sont en présence : restituer A lu lentille sa
transparence perdue, écarter le eristallin en entier, de facon qu'il n’occupe plus
cune partie du champ pupillaive; le broyer ou le faire résoudre sur placfe;
extraire complétement de L'eil, ou enfin, quand opacité se borne aux parties
entrales, créer une ouverture pupillaire nouvelle, qui permette aux rayons lumi-
jeux de traverser les parties restées transparentes de la lentille. Le prenver de

s moyens est du domaine de la médecine, et conslitue le traitement médical
de la cataracte 5 les autres en constituent le fraitement chirurgical,

I. TRAITEMENT MEDICAL DE LA cATARAcTE. Depuis les temps les plus reculés
usqu'a nos jours, la guérison de la cataracte sans opération a ¢été I'objectif de
bien des ophthalmologistes; mais la découverte de cetle pierre plulosophale de
"oculistique est encore A faire. Iy a cependantd distinguer : quand L"opacité eris-
tallinienne a été le résultat d’une cause accidentelle ou traumalique, le traitement
médical peut la faive disparaitre ou I'arréter dans son développement ; il en est
de méme quand Finflammation est le point de départ decette opacité. Dans ce der-
nier cas, un traitement mercuriel et antiphlogistique peut produire de bons effets.
Dans le premier, on y adjoindra utilement Vemploi de révulsifs § la muvque, i la
tempe et autour de T'orbite, et principalement les vésications ammoniacales. Sous
Iinfluence de cette médication, les altérations de la couche épithéliale intra-cap-
sulaire peuvent se dissiper, ct, dans les cas assez [réquents oit elles constiluent
oute la maladie, ne plus laisser aucun désordre aprds elles. Pent-étre aussi cer-
taines calaractes, existant chez des sujets atteints d'affections diathésiques, du dia-

e par exemple, sont-elles susceptibles de se modifier avantagensement en méme

temps que se modifie 'état général, sous ladépendance desquelles ellesse trouvent;
is ces amélioralions ou ces gnérisons ne sont pas encore bien élablies.
Les cataractes spontanées, soit congénitales, soit acquises par les progres de
l'ige, ont jusqu’ici déjoué et déjoueront sans doule éternellement tous les ellorts
de la médecine. 11 suffit, pour se faire cette conviction, de considérer laltération
profonde qu'ont subie les éléments cristalliniens dans les opacités de cetle nature.
La destruction des fibres du cristallin, la transformation de lear enveloppe en
plaques vitrenses, le ratatinement de ces mémes fibres dans les cataractes séniles,
sont autant de modifications organiques qui délient tonte action médicalrice. Au-
tant vaudrait prétendre restituer & une peau ridée le veiouté du premier dge,
leur teinte juvéniled des cheveux blanchis par le temps.

Malgré cela, beaucoup d’auteurs ont prétendu et prétendent encore gudrir Ia ca-
taractesans opération. Gondret, Pugliati, et d"autres, ont affirmé qu'on pouvail faire
disparaitre les opacités lenticulaires par l'emiploi soutenu des vésications ammonia-
cales appliquées 4 la tempe; mais les faits authentiques de ces guérisous lont abso-
Inment défut. On a vu parfois, il est vrai, des cataractés recouvrer, aprés ces
applications, un certain degré de vision, mais jamais par le fait du vetour du eri-
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stallin & sa transparence physiologique ; le traitement avait fait disparaitee cop
taines complications, ne tenant que de loin & affection principale, telles que con
gestions choroidienne ou rétinienne, et rien de plus. -
Aujourd’hui encore, on voit la médecine industrielle revenir i eces promesses
trompeuses, que condamne la science, et appeler-i elle de nouvelles dupes. Qus
faire? laisser aller i elle ce troupean naif qui ne demande qu'a étre trompé, et (ain
autour de ses indignes réclames le silence du mépris. Aussi nous bornerons-n ous
A donner ici, sans y rien ajouter, les conclusions qu'a prises i ce sujet le Cons
grés dophthalmologie de Bruwelles, en 1857, aprés un débat contradictoiresh
pendant lequel pas un seul membre n’a exprimé opinion que 'on pit, par um
moyen quelconque, guérir les cataractes spontanées sans lz concours de I'interal
vention chirurgicale. Ges conclusions sont les suivantes, le temps n'y a rien fais
changer, et nous nous y rallions complétement :
1. 81, par le mot eataracte, on entend 1'opacité spontande (on survenue sow
I'influence de causes dont I'action est jusgu’d présent restée inconnue) ; qui se pro
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duit plus ou moins rapidement dans la substance de la lentille eristalline, on a:,[" |
répondre sans hésiter : Non, il n'existe dans les annales de la science aucun ri;-_; ;

authentique, propre & démontrer ¢qu’une cataracte ait jamais rétrogradé on se soidf

jamais arrétée dans sa marche, sous l'influence d'un traitement médical quel

e

eonque. )
2. Sil'on applique la dénomination de ecataracte aux opacités du cristallin r,,g__'{ :
sont la suite de lésions traumatiques, il existe des faits démontrant qa’un traites
ment antiphlogistique institué avee énergie, est parvean i arréter le dévelop :
ment de ces opacités, i en empécher la trop grande extension, ou méme i les faire
diminuer lorsqu’elles existaient déja. ; ;
3. Si enfin I'on étend le mot de cataracte aux opacités de la capsule qui, :'::_g_;* '
Pimmense majorité des cas; pour ne pas dire dans tous, ne sont que des dépdts
conséeutils & une mflammation de I'iris ou de la membrane de I'umeur aguense :

I'expérience a démontré que 'on peut souvent obtenir la disparition de I'opacild
par I'emploi d'un traitement propre i ces derniéres alfections (Compte rendu d
Gongrés d'ophthalmologie de Druxelles, 1857, p. 174). : _'
Il. TRAITEMENT CHIRURGICAL DE La cATARACTE. Considérations genérales .
1. Toutes les fois qu'il sagit de procéder & une opération de cataracte, on *
préalable, s'assurer qu'il n'existe chez le malade auenne condition susceptible d’
contrarier I'issue. L'ige le plus avancé n’est pas une contre-indication, pas plus
que I'ige le plus tendre, si I'état général de la santé est favorable. Au contraireyd
un état débile de la constitution, suite de maladies antérieures ou acluelles, doil
rendre réservé sur le pronostic de 1'opération, s'il n’en fait pas ajourner I'exéet
tion. Quand il existe des complications du edlé des voies lacrymales, des paupieressy
ou des membranes externes de I'eeil, il faut d’abord les écavter. 11 importe surtontsy
de s'assurer, avant toutes choses, de I'intégrité des membranes profondes, de
crainte que Vopération, faite avec un suceds chirurgical complet d'ailleurs, ne soi
d’aucune ulilité au point de vue de la restitution de la vision. R
Quelque épaisse que soit 'opacité d'une cataracte simple, elle ne Pest jame
assez pour empécher que des rayons d'une lumidre suffisamment intense, dirigés verss
la pupille, ne péndirent jusqu’a la rétine et n’y accusent leur action, si cetle mem=
brane estsaine. Ainsi un cataracté, conduit dans un appartement, voitd'oi viennent
la lumitre extérieure, le jour, ou les foyers de lnmidre artificielle, la nuit. Lorsquong
interpose ln muin entre cette lumidre ot 'eil, 'ombre est plus on MoLNs pergue
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cas, on fera bien de laisser an malade le choix du moment déeisif, aprés lui avo)
franchement exposé les chances honnes et mauvaises de 1'opération. .
Ceci s'applique aux cas oit les deux yeux sont cataractés, mais i un degré diffe
rent, ainsi qu’il arrive d'ordinaive, Mais si un seul il est perdu et qu’ancune ye
léité d’opacité ne se manifeste dans 'autre, quelle conduite faut-il tenir? 11 n'y
point ici péril en la demeure, et le chivurgien serait mal venn i trop presser pou
Popération. Il devra cependant la conseiller, en s'appuyant suv les considération
“suivantes : 1°la restitution du second il, rendant au sujet son champ de visio:
binoculaire, le met dans de meilleures conditions pour éviter les accidents, choe
rencontres, etc., auxquels les borgnes sont exposés; 2° bien que I'il opéré ave

sucees ait une portée de vision différente de celle de I'ewil sain, il joue nénmoin |

un role utile dans la vision binoculaire ; en effet, lu somme de vision augmente
les perceptions visuelles s'additionnant malgré la différence des puissances réfrac
tives des deux organes; 5° I'expression de la physionomie gagne & 1'éloignemen
d'une opacilé cristallinienne. \

3. Quand les deux yeux sont cataractés et bons étre opérés, faut-il procéde

aux deux opérations dans la méme séance, ou attendre le résultat d’une premiérs

avant d’entreprendre la seconde? Les partisans de cette derniére maniére de fuire
et ils sont nombreux, s'appuient sur ce que, si une premiére opération n'est pa
heureuse, ils pourront utilement profiter des indications qui leur auront été fom

--

nies par les accidents survenus, pour employer, i la seconde épreuve, soit des prés

cautions nouvelles, soit un procédé diflérent. Si cette considération s'applique aus

incidents de 'opération méme, elle est sans valeur, puisqu’on peut, dans la mém
séance, appliquer un procédé différent A chacun des deux yeux, si quelque indica
tion spéciale résulte de la premitre opération. Si elle se fonde sur les acciden
consécutifs, il sera toujonrs difficile de préciser quel réle y a joué le procédé em
ployé. Et, d'ailleurs, si toutes les circonstances inhérentes 4 chagque cas particu
lier ont été bien apprécices an préalable, et le choix du mode opératoire fixé su
ces mémes données, il sera bien rare que des accidents conséeutifs quelcong
solent de nature 4 le faire modifier. .
Nous penchons pour 'opération pratiquée aux deux yeux dans la méme séances
a. Parce que le malade se trouve débarrassé d'un coup de son infirmité, san
avoir besoin d’un double séjour, soit dans un hopital, soit duns sa chambre;

b. Parce qu'il y a immensément de chances pour que I'opération réussisse au

moins & ['un des deux yeux, et que le malade se contentera toujours de ce d '_
SUCEE-S-; §
c. Parce que le malade qui a récupéré un il par opération, se livrera vare
ment & une seconde épreuve, se contentera de la vision de ce senl wil, et, ;.1_
fois sur dix au moins, se privera volontairement ainsi, & son grand préjudlw.
la vision binoculaire ; : el
d. Parce que, s'il a perdu son premier @il i la suite d'une apération malhews
veuse, il passera ordinairement en d’autres mains quand il s'agira d'opé Hra-._]l-r
second, et qu'ainsi les enseignements tirés de cette premidre épreuve seront i
plus souvent perdus; |
e. Parce que, enfin, le malade, aprés avoir essuyé cette chance ficheuse, st
trouvera rarement dans des dispositions de calme et de conliance si nécessailé
an suceds de la tentative décisive par laquelle il va avoir encore i passer. "
4. Faul-il attendre, pour opérer la calaracle, que celle-ci soit arrivée i ce qu ok
est convenu d'appeler la « maturite, v ¢'est-d-dive que toutes les fibres cristalli
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fiennes aient ]lﬂl‘dll lenr h-.-lnsimmnﬂe, el ruSSEIIt‘C!'lI"pS avee les Eﬂ!l[.:hﬂs []I‘GMII{]ES
u eristallin plutot qu'avec la capsule? La maturité est une Emmhtmn !‘awmrah!e i
‘extraction, en ce qu'elle facilite expulsion des masses corlicales, mais elle n’en
t pas une condition absolue. Quand la vision est perdue, la cataracte ne fat-clle
s muire, on est parfaitement autorisé i en faire U'extraction; seulement, il faut,
ams ces cas, veiller, avec un soin particulier, 3 Uextraction des parties corticales,
u extraire le cristallin avec sa capsule, si la chose est possible. Ces considéra-
ions ne s"appliquent point aux opérations a I'aizuille. On sait, d'autre part, que,

¢ hiter la maturité d'une cataracte, si celte maturité semble indispensable an
uceds, il suffit d'y faire une ponction préalable. La maturité se constate par I'é-
lairage latéral, qui permet de reconnaitre si I'opacité s'étend jusqu’ la capsule,
u s'il y a encore, entre celle-ci et le noyau, des conches restées transparentes.

5. Bien que 'on ait souvent dit le contraire, les opérations de cataracte se pre-
ent toutes & V'emploi du chloroforme. [l faut seulement que I'anesthésie soit
ussée jusqu'a la résolution compléte, pour que I'opératenr soit certain d’une
mobilité absolne. On prévient assez généralement les vomissements, en ayant
pin que les sujets soient A jedu, et en leur faisant prendre, quelques mstants
vant la chloroformisation, un demi-verre & liqueur d'eau-de-vie ou de rhum. Si,
alzré cela, des vomissements surviennent, avant la fin de opération ou cju pan-

ent, on s'empresse, s'il s'agit d'une extraction, d’appliquer sur I'ceil la paume
e la main, ddment garnie de charpie mollette, et on I'y maintient jusqu’au retour
‘un calme parfait. '

Beaucoup de malades demandent i étre chloroformés. Quelle que soit la mé-
hode que nous nous proposions d’appliquer, nons nous empressons de déférer i
eur désir, s'il n'y a aucune contre-indication puisée dans I'état général du sujet.
ulement, nous posons toujours la condition que le chloroformessera administré
r un médecin, chargé spécialement de ce soin, et choisi par 'opéré, de fagon i
égager entitrement notre responsabilité, et & n'étre en rien distrait de la ma-
weuvre opératoire, par le souci de l'issue de I'anesthésie.

6. Sil'on a soin de ne soumeltre & I'opération de la cataracte que des sujets
ont I'affection oculaire n’est accompagnée d’aucunes complications, soit dans I'état
énéral, soit dans I'état local; ou si I'on a réduit celles-ci aux plus faibles pro-
ortions possibles, il est inutile de la fuire précéder d’ancune préparation quel-
nque. On a I'habitude, et elle est bonne, de purger les malades la veille, pour
es dispenser de se livrer & de grands mouvements aprés des opérations qui, en
néral, exigent d'étre suivies, pendant quelques heures au moins, d'une immo-
thté avssi complite que possible; on instille de I'atropine, pour éloigner I'iris de
a voie que doivent parcourir les instruments, et I'on ne fait pas autre chose. Il
t bon, pour les différents procédés d'extraction qui réclament un séjour assez
prolongé au lit, d'éviler les grandes chaleurs de 1'été, qui rendent ce séjour pé-
nible et parfois insupportable. Saul cette circonstance, le choix de la saison est
indiflérent.

7. La position & donner aux opérés et aux aides, écartement des paupitres,
la fixation du globe, et le pansement conséeutif, diflérent selon la méthode opéra-
loire mise en usage. 1l en sera question, quand il sera traité de chacun des pro-
eédés en particulier,

Mérnones opénatoines bE LA caramsere. 1y a quatre méthodes principales
d'opérer les malades atteints de la cataracte.

Dans la premiére, on a pour but de déplacer le cristallin opaque en entier et de
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qu:il sagit de Peil droit, il 0’y a qu'd opérer un chiangement de main.) L\
guille, tenue de ln main droite, comme une plume A Gerire, entre le médi
I'index et le pouee, tandis (que 1es*aulres' doigts prennent un point d’appui surs
pommette du malade, est introduite au lieu dit d’élection, ¢'est-i-dive 4 3
4 millimdlres du bord externe de la cornée, dans le prolongement du dia
transversal de celle membrane, et & 1 millimétre au-dessous, la convexité dil
gée en haut, ct le manche abaissé (fig. 7 A) 4 8 millimétres de profondes

Fig. 7. L

environ, ot dans la divection du centre de 1'humeur vitrée. Dans ce trajet, I’
zuille doit n'intéresser gque la conjonctive, la sclérotique, la choroide, et I'hume
vilrée ; épargner les proces ciliaires, les branches de Uartere ciliaive longue, ¢
cristallin, et, autant que possible, les vaisseaux de la choroide. il
- Deuxieme temps. 1l commence par un double mouvement i faire subirs
Faiguille; dans le premier, on lui fait faire un quart de vévolution sur s
axe, de fugon i en tourner la concavité en avant, et la convexité en arriére ; da
le second, on incline le manche de U'instrument vers la tempe, ce qui en raméi
la pointe en dedans et un peu en avant, vers la face postérieure du cristalli
Arrivée 1a, la pointe de I'aiguille est promenée verlicalement plusieurs fois sur
cristalloide postérieure, de fagon & la diviser largement, surtout en bas, et _,
ménager une ouverture pour le passage du cristallin, _
Troisieme temps.  Liaiguille ayant €16 lentement amenée, par-dessus le homw
supéricur du eristallin ou par-dessous son bord inférieur, dans la chambre pos

des instruments, & ce moment de I'opération, est représenté dans la figure 7. kS
tracé en points A y indique I'introduction de I'aiguille par Te point d'élection; I
dessin au trait B, Iaiguille dans la papille au-devant du eristallin et de sa capsules

Quatriéme temps. Laiguille, portée prés du bord supérieur de la :1[.-;l
désenchisse, par une pression légére d'avant en arritre, la circonférence sufe
rieure de la cataracte, en déchivant davantage la eristalloide ; puis, sappliquan
par sa pointe & 1 millimétre au-dessus du diamétre (ransverse du cristallin, es
appuyée par sa lace concave contre la calaracte, pour la faive pivoter en arrie
et sur son axe; il suffit alors de continuer celle pression pour la laire tombe

[




ans Ilumeur vitrée, olt on la pousse, et ot on la maintient en bas, en arriére, ct
dn peu en deliors, jusqu'd ce quelle ne remonte plus davs le champ de Ia pu-
ille, et qu'on ne la voie plus dans la profondenr du globe, derriére I'iris
jg. 5 a). Les tracés G et D de la figure 8 indiquent fa position de I'iguille dans

Fig. &

derniers mouvements qu'on vient de lui faire subir. S'il reste dans la pupille
lambeaux flottants de la capsule, i1l faut les déchirer, les abaisser et recom-
nder i lopéré de se coucher, aprés Uopération, sur le cité vers lequel on les a
oussés. L'opération terminée, on retire aiguille dans la méme position et en lui
isant suivre le méme trajet que pour l'introduction, et aprés lui avoir fait subir
mouvement de rotation, entre le pouce et I'imdex, pour la dégager du
ristallin. On ne retire aiguille qu'en titonnant, de facon & pouvoir la réappli-
wer sur la cataracte si celle-ci tend & remonter, et on ne la dégage tout i fait
ue si cetle réascension ne parait plus d craindre; il faut évitew ndanmoins de
isser trop longtemps l'instrument dans 1'eeil, une minute ou deux tout au plus.
2° Reclinaison a travers la cornce (keralonyxis). Le malade est placé, la
upille dilatée, et I'eeil tenu ouvert et fixé, comme pour la scléroticonyxis, mais

f b . ] e
Fig. 0. Fig. 10,

iguille dont on se sert doit étre & lance plus petite et & faible courbure
ig. 9 a el b), Cetle aignille, tenue presque perpendiculaivement, le manche en
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bas, la pointe en arriére, est introduite par le centre méme de la cornée (fig. iéﬂ
sa concavité appliquée sur laface antérieure de la cataracte, prés de son bord s
vieur. Aprés quelques mouvements de pression, qu'on exéeute en élevant le s
che de Pimstrument, on finit par remettre celui-ci dans une position telle, q'
manche s'en trouve & peu prés appliqué contre le front (fig. 10 b et ¢), tandis g
"aiguille désenchiisse, abaisse complétement le cristallin et le couche sur sa fi
postéricure, devenue inférieure. La lentille est ainsi rejetée directem&nﬁ
arriére.

La kératonyxis est une opéralion difficile; en pénétrant par la cornée, il
impossible d’ouvrir la capsule postérienre, et le déplacement de la cataracte -
peut s'effectuer qn’au prix d'un certain elfort, souvent nuisible, destiné i en of
ver la déchirure. D'autre part, on s'expose a contondre 'ivis, & le meurtrir; s
existe des adhérences entre la pupille et la capsule antérieure, on a infiniment
peine a les détruire; enfin, il est rare qu'on puisse conduire et maintenir la le
tille assez profondément pour qu'elle soit complétement hors du champ des
vision.

Le traitement consecutif au déplacement de la calaracte, tant par la sclérotigy
que par la cornée, est presque nul. On se borne & recouvrir les yeux d'une coi
presse de toile, qu'on maintient au moyen d'une bande roulée, ou simpleme
d’un mouchoir de fine batiste, plié en ecravale et trées-médiocrement servé. L1
péré est tenu au lit, les yeux et I'esprit en repos, pendant trois on quatre jous
durant lesquels on ne fait aucune éprenve de vision ; vers le dixieme jour,,
aucun accident n'est survenu, on peut lui permetlre de se servir graduelleme
de ses yeux. Le régime doit étre ténu, le ventre libre, et I'immobilité aussi con
plite que possible pendant les trois premiers jours.

La réclinaison de la cataracte, tant par la sclévotique que par la cornée,
complétement abandonnée aujourd'hui, comme meéthode generale, par tous I
ophthalmologistes sérieux. 11 est néanmoins tels cas, trds-raves i la vérité, on I
sera sollicité ou an moins autorisé & en faire usage. Tels sont ceux, par exem
ott le globe de l'eeil, trés-petit ou trés-enfoncé dans orbite, ne se préte pas avay
tageusement & l'un des procédés d’extraction; ceux encore oili, un malade ayanl
déja été opéré par extraction & un premer eil, qui s’est perdu sans gu’aucung
faute chirurgicale ait été commise, par hémorrhagie interne, par exemple, o n.;é'.!.
trouve forcé de recourir & une autre méthode. D'un aulre ebté, la réclinaison -t :
étre préférée A I'extraction par tout chirurgien n'ayant pas fait un apprentissag
suffisant de cette derniére, qui réclame une dextérité et une expérience sans les
quelles il ne pourra attendre que des revers. A cet égard, la réclinaison lux olfil
des chances que I'extraction lui refuserait & coup sir. Un chirurgien prudent€
adroit, n'edit-il jamais déplacé une cataracte, pourra faire passablement une dé
pression, tandis qu'il échouera presque tonjours, s'il s'avise de faire une extrae
tion, sans s'y élre préparé par un suffisant apprentissage.

Ce n'est pas A dire, pour cela, que le déplacement d'une calaracte soit une ope
ration élémentaire t inolfensive. Son exécution présente, en effet, des difficullés:
et est passible de divers accidents qui demandent i étre signalés. bl

a. Le lieu de la ponction doit étre bien choisi, suivant les indications données
plus haut, et Paiguille travevser la coque oculaire d'un coup sec. Une foisht

: 5 g T : ; : : . A
ponction faite, linstrument doit étre tenu d’un main trés-légére, de fagon & pou

voir se mouvoir aisément en tous sens, Serrée entre les doigts, il est impossibl
d'y imprimer les mouvements délicats que 'opération réclame; la pointe doit tow







— Ml =

pération on & wimporte quelle autre époque, et se replacer dans le champ pupi
laive. Si cet acaident, qui survient d’ordinaive dans les quinze premiers joury
vient & se produire, il n'y a qu'une chose i faire, ¢’est de recommencer la réc
naison, si l'eil n'offre aucun symptome d'inflammation. Cet incident est fAchey
sans doute, mais il I'est bien moins que la chute d’un eristallin dur ou sa dépres ik
sur le plancher del'ceil, oit il détermine I'inflammation dela rétive, de la choroiddd
et, par suite, de I'ivis, juflammation se manifestant par une violente douleur gull
se fait sentir dans V'wil el autour de V'orbite, et tous les anlres symplomes e
ractéristiques de ces affections, dont la perte de la vision est trop souvent la cop
séquence, Les suignées locales, les fomentations émollientes, 1'atropine, le cald}’
mel, et surloul la paracentise cornéale, sontles moyens d appliquer immédiatem 4'- '
dans les cas graves. Parfuis cette inflammation prend tout d’abord une marche chred
nique, la vue reste assez bonne pendunt quelques semaines ; mais bientdt survies!
nent la photophobie, I'épiphora, une dilatation variqueuse des vaisseaux sanguipd’
externes de V'eeil, la contraction de la pupille, quelquefois sa dilatation, I'affa
blissement et, an bout de quelques mois, la perte compléte de la vision. Le sen
reméde dans ces cas, et encore n'est-il efficace que lorsqu’il est app’liqué a: |
résolution dés le début des accidents, c'est 'extraction du eristallin, dont ]
présence dans I'humeur vitrée agit comme un véritable corps étranger. 11 ne fapd
pas oublier, néanmoins, que I'état ordinaire de dilfluence du corps vitré, dans rj
mémes circonstances, commande une extréme circonspection dans la pratique d
Pextraction. L'irritation chronique des membranes internes , par suite de la pré
sence d'un cristallin dur, jouant dans P'eeil le role d'un corps élranger, estun fi;:; .
dent des plus communs A la suite de la dépression, et qui entre pour plus de moit
dans les résullats de cette opération. Ce n'est que dans les cas de cataracte r'E!_T
ou demi-molle que le sueeds, qui presque toujours est bon immediatement, €
soutient par la résorption du woyau. Mais si celui-ci es:
trop dur pour étre résorhé, il n’y a rien de bon i atten
dre dans 'avenir. La fignve 11 (Mackenzie) représente 1'ce#
d'une femme de 73 ans, dont le eristallin avait été récling
enveloppé de su capsule. La cataracte remonta, et, t ”l
mois aprés la premiére opération, on pratiqua de nouveas
la xéelinaison. On continua d*apercevoir derritre la pupil
un segment de la cataracte; néanmoins Ja malade vit bies
pendant les trois années qu'elle véent encore. Aprés sa mort,on trouva le ¢
tallin renfermé dans sa capsule et entier, occupant la position indiquée da
fignre. On apercevait deux vaisseaux sanguins se portant du corps ciliaire dans|
capsule.
g. La perte progressive de la vision sans symptomes inflammatoires des men
branes internes ou exlernes, i la suite de la réclinaison, peut survenir en vertd
du processus glaucomateux. Dans ces cas, 'examen fonctionnel de 'organe moutre
qu'il y a rétrécissement du champ visuel, linalement la vue excentrique persiste
seule, et I'ophthalmoscope révele altération caractéristique du nerf optique. L E-
dectomie est ici manifestement indiquée. 14
h. On sait que Pophthalmie sympathique est fréquemment le résultat de la pre=
sence d’un corps étranger entretenant une inflammation chronique dans 'un rp-'.-:"
yeux. Ce corps étranger, un cristallin abaissé peut en jouer le role et dmln_ﬂt‘ 1__
aux phénoménes dits « sympathigques » sur I'eeil non opéré. Sur 57 cas d'irido-¢y:
olite maligne de cette nature, M. Mooren a compté 7 cas d'abaissement. Ce it est
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un de ceux qui doivent rendre le plus circonspect dans I'emploi de I'abaissement
comme méthode d’opérer la cataracte, et le faire réserver aux seuls cas ol la disci-
sion et I'extraction sont impraticables.

Devxiine METHODE. DivisioN DE LA caTarscTE.  Aussi longtemps que le cristal-
lin reste hermétiqguement enveloppé dans la capsule imperméable qui I'entoure,
les liquides de I'eil dans lesquels il est plongé sont sans action sur lui; au con-
traire, cette membrane vient-elle i étre plus ou moins largement entamdée, aussitot
la substance cristallinienne se trouble et la résorption s’en empare. C'est sur ce
fait qu'est fondée la méthode dite de division de la cataracte. Dans cette méthode,
ane aiguille appropriée, intreduite dans la chambre antérieure, est chargée, on
bien d'inciser la capsule de fagon & y faire une ouverture par laquelle I'humeur
agqueuse arrive au cristallin, laissé entier et en place; ¢’est le procédé de lacera-
tion ou de resolution ; ou bien de diviser, de broyer la cataracte; c’est celui de
broiement on de discision. Ces denx procédés s'exéentent de la méme lacon et ne
diflerent que par le degré du morcellement qu'ils sont chargés d'opérer; ils peu-
vent donc se confondre dans une méme description.

L'opération de Ia division de la cataracte était déja pratiquée par les Arabes, et
‘on en trouve la mention dans Avicennes (1050). Albucasis (1100)la pratiquait
n imprimant & Paiguille plongée dans le eristallin denx mouvements: divers pour
i opérer la division. Au dix-huitieme siécle, elle passa déeidément dans la pra-
ique et ne la quitia plus. Richter (1773), Beer (1791), Gleize (1812), Langen-

: (1843) Ia patroniient chaudement, et Dupuytren s'en saisit i son tour. Enfin,
lans ces derniéres années, les travanx de Jacob (de Dublin), de Mackenzie, de de
raefe, en rappelant attention sur elle, lui donnent une des premiéres places
armi les méthodes opératoires de la cataracte. ' :

La division de la cataracte se fait par la sclérotique on par la cernée.

1> Division & travers la sclérotique. 1'aiguille destinée & diviser , i couper la
ataracte, doit étre droite et tranchante; son dos offre un hiseau qui ‘s'étend an
uart de sa longueur, les autres trois quarts ont la forme du tranchant d’un con-

o

o i e S LY T T T R T T W
Fig. 12.

eau. La pointe est trés-acérée et coupe des deux edtés. Le tranchant se prolonge
usqu’a un peu plus de 4 lignes de la pointe, puis se termine en s’arrondissant

mme la tige d'une aiguille. La longueur totale de I'instrument, moins le man-
:he sur lequel il est fixé, est d’environ 7 lignes (fig, 12). Celle qui est fizurée
-contre est généralement employée. On a recommandé également (Jacoh) !':ange
‘une forte aiguille 4 coudre légérement recourbée an feu, fixée sur un manche,

Fig, 15.

ais nous avons toujours préféré et nous recommandons expressément le petit

nteau d:IE:aac H?ys_. (de ]‘Ililadell_:-hie} (fig. 13). Ce petit coutean a la forme d'un
uteau A iris; mais il est plus délicat et son tranchant peut étremeilleur que celui

es aiguilles les mienx fabriquées. Si l'on se serl de Paiguille, 'opéré est placé

=
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comme pour les autres opérations décrites ci-dessus ; les paupitres sont éeartfes
I'eeil est fixé de méme, et la pupille largement dilatée par l'atropine. L'aig il
est introduite au lien d’élection comme ponr le déplacement; quand elle est i |
profondeur voulue, on lu fait subir un quart de révolution sur son axe, pour ¢ ;
ses faces regardent I'une en avant, l'autve en arritre. Le manche en est ensy
porté en arriére vers la tempe et la pointe en avant, dans l'intervalle fqui sép
le bord circulaive des procés ciliaires de la civconférence du cristallin ; pous
doucement dans cette direction, elle vient se présenter dans la chambre po sLé
rieure, ot on la conduit en regard du centre du cristallin (fig. 14). Arrivée I3, “
pointe en est appliquée trés-légerement sur la capsule antérieure, qu'elle di ll
par une ou plusieurs incisions {rans
versales et croiées. Sil'on n'a pré
tendulairequ'une simplelacera Lo
il ne reste plus qu’d retiver Linstruy
Fig. 14, ment de la facon dont on I'a intro

duit, et I'opération est terminée. Si

au contraire, on a pour objet de procéder & une discision compléte, on divise i
eristallin, au moyen de la pointe et du tranchant de 'aiguille qn'on a tournée di
profil, en fragments plus ou moins grands, qu’on pousse ensuite i travers jf!':
pupille, dans la chambre antérieure, 4
Quand on donne la préférence, comme nous le conseillons, au petit couteau di
Hays, il est bon que le malade soit étendu sur le dos, lu téte appuyée sur un oreil
ler dur. L'imstrument est introduit, comme nous 'avons dit pour Iaiguille, ek
quand on lui a fait traverser tout le diamétre transversal de la pupille, tourné su
son axe, de manidre & ce que son dos regavde en avant, son lranchant en arridre;
Celui-ci se trouve dés lors appliqué en travers du cristallin, suivant son diam@lr
horizontal, ce qui est essentiel ; car c'est ainsi que la lentille cdde le moins a1

pression et est le moins disposée & basculer. Ou retire alors I'instrument de 1 &
2 millimétres, en pressant légérement, et I'on parvient quelquelfois ainsi 4 divises
d'un coup le cristallin en deax moitiés. On pratique alors d'autres incisions e
suivant les mémes principes, puis, lorsque le cristallin et sa capsule ont été suffi
samment divisés, on en pousse quelques [ragments dans la chambre antérieure e
1l ne reste plus qu'a retiver l'instrument,

En ce qui concerne I'introduction de celui-ci et les aceidents anxquels cette ing
troduction, si elle est défectuense, peut donner lieu, nous ne pouvons que nowd
reporter i ce que nous avons dit a cet égard, en parlant du deplacement de laead,
taracte par scléroticonyxis.

90 Division @ travers la cornee.  On se serl d'une aiguille de méme forme qu
celle qui sert & la division par la sclérotique, mais a lance moins large et i tigs,
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plus forte (fig. 15). Elle est intreduite obliquement, sous un angle trés-aigu, dansy)
la cornée, au milieu de I'espace situé entre sa circonlérence externe et le bord f] |
la pupille largement dilatée (lig. 16). Linstrument, d'abord tenu & plat, est :: I
suile tourné de champ pour agiv sur le cristallin comme dans la sclérolicosy,

nyxis (fig. 17). h
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. L iridectomie est le corvectif par excel lm_me dans les cas o les masses cristalli
niennes, par Il_am' gonflement, exercent sur I'ivisune compression funeste ; ellea poy
effet de restreindre le nombre des points de contact de ces masses avee la membrane
irienne, et de diminuer ainsi les chances de contraction et d'adhérence pupillige
qui sont les premiers résultats de ce contact. Partant de ces données, on a é
Vidée (de Graele) de pratiquer une iridectomie préventive pour empécher colig
action de s'exercer; cette opération préaluble est faite de trois & quatre sempines
avant la premiére discision, et de préférence & la partie supérieure de 1'iris, | ﬂﬁ‘
que la perte de substance soit cachée par la paupitre supérieure, et 'on a mé -
essayé d'ériger celte pratique en méthode sous le nom de diseision combinee. S fi
nier 'avantage qu'il peut y avoir, au point de vue de Finnocuité de la fragmen ﬁ*
tion de la cataracte, i opérer sur un ceil dont une section irienne antérieure a s
jusqu’d un certain poimt I'irvis & Fabri d'une compression qui peut avoir des ‘
funestes, nous devons néanmoins faire observer que, par la diseision dile eo
binee, le malade est sonmis & deux opérations dont aucune n’est inollensive, e
qu'il est, de plus, privé de'intégrité de son orifice pupillaire. Nons ne suisissons
pas bien les indications spéciales d"une discision qui doit se payer de ce prix, @
réservons volontiers 'iridectomie comme un moyen euratil puissaut, dans H !
circonslance comme dans beaucoup d'autves, plutot que comme une prophylaxied!
dont nous verrions i regret se multiplier ici les applications. 1 |

Dans les cas de cataracte lignide, on prut, suivant le conseil de de Graeledd|
faire la ponction de la cornée avec nne aiguille ris-large et, en lu retirant, ent gl
bailler légerement, en appuyant avec elle sur sa levre postérieure, la petite p :j 1
qu'elle vient de pratiquer, et d'ol une partie du contenu de la ehambre antérieu €
dans laquelle le liquide cristallivien s'est épanché, s'échappe & I'extéricur. L'ais
cuille retirée, on peut encore, au moyen d'un stylet, comme pour les paiacentis
cornéales multiples, rouvrir la plaie et vider la chambre antérieure plusieurs fois
de suite, & mesure qu'elle se remplil de nouveau. E

La division de la cataracte est une excellente opération. Elle convient aus

consistance faible ou moyenne. llays se prononce trés-fortement en faveur dd
cette méthode, qu'il eroit méme applicable aux cataractes dures. Applicible, c'es
vrai; mais, dans ces cas, bien moins favorable que Pextraction. Quoi qu’il en soata] !
on doit 1a conseiller dans les cataractes molles, de prélérence i toutes les autr
méthodes. Les résultats s'en font souvent attendre fort longtemps, mais elle ra
chéte suffisamment par sa séeurilé la lenteur dela guérisoi. i

:
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cataractes du jeune Age, i celles de I'ige miir, et en un mot & loutes celles dey!
i

|

|

La division de la cataracte n’est point, pour cela, inoffensive, Elle peut doi e
licu & divers accidents que nous passerons en revue.

a. La blessure de livis est i redouter lorsque P'instrument n’est pas bien dir
On est d’autant plus exposé i cet accident, quand onn'est pas prémuni contre
et qu'on n'a pas l'ceil A opérer bien en face de soi, que, par un effet de réfrac
qu'on n'a pas encore signalé, i ma connaissance, la pointe de 'niguille semble,
fois baignée dans I'humeur aqueuse, plus éloignée du centre de la pupille qu
ne I'est en réalité. Si done, alors qu'on a pénétré & travers le centre de la cor
I'ajguille offre une certaine obliquité, pour peu que la pupille se contracte, I
vient rencontrer la pointe de Vinstrument. Cet accident arrive aussi quelqu
sups qu'aucune faute ait é1¢é commise; c'est ainsi qu’on a vu la pupille dilatée se
contracter brusquement au contact de Iaiguille avec la cornée et avant sa P&
nétration dans la chambre antérienrve. Quand cela a_r!:irc, il faut attendre gue
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ka pupille s'¢largisse, avanl de passer outre, et si elle s’y rul‘1_1:=.r:, ajnpruer I'opé-
yation, et avoir soin, une heure avant de la reprendre, introduire qu_elques
gouttes d'une forte solution d’alropine entre les paupitres. ﬂn+[lmt surseoir éga-
Jement 1 Uopération, lorsque cette méme contraction de la pupille est due a une
isstie brasque de I'humenr aqueuse, ainsi qu'il arrive quand I'nguille ne remplit
pas complétement 1 plaie de la cornée, el que I'@il s'est trouvé comprimé par
les doigts d'un aide distrait ou inexpérimenté. Cependant, sila pointe de l'aiguille
est arrivée au contact de la capsule, on peut ouvrir celle-ci avant de retirer I'ai-~
anille, et ne pas perdre ainsi tout le bénéfice de la ponetion.

b. La perte subite de 'humeur aqueuse peul étre aussi suivie de la propulsion

en avant du systéme cristallinien tout entier ou de la lentille dépouillée de sa cap-
sule. Si, pour ce motif ou pour un autre, lu catavacte vient alors se placer dans la
chambre autérienre, comme on sait qu'elle ne tardera pas i s’y gonfler et & com-
primer Uiris et la cornée, il ne faut pas hésiter 4 I'en déloger, soit en la ramenant
en arritre ct en la déprimant (réclinaison), soit en I'extrayant par une petite inci-
ston faite a 'a cornée.
c. Bien que, dans l'immense majorité des cas, la ponction de la cornée soit
inolfensive ot ne laisse aucunes traces, il est néanmoins telles circonstances dans
lesquelles la kératite et I'iritis en sont la conséquence : la cornée se dépolit, sa
face interne devient jaundtre, I'humenr aqueuse se trouble, et I'iris ne s'apercoit
plus qu'a travers une sorte de brouillard; souvent alors Ia pupille se rétracte,
devient irrégulitre, et contracte des adhérences avee la capsule antérieure du eris-
tallin.

d. Daus les trois ordres d’accidents qui viennent d’étre mentionnés, il importe
de combattre linflamnmation par les antiphlogistiques, les purgatifs, le calomel &
dose altérante, et surtout de maintenir la pupille largement dilatge, quand elle est
encore libre, par de fréquentes instillations d’une solution d’atropine, et de cher-
cher A la dégager, par le méme moyen, quand elle a déji contracté des adhérences.
On maintiendra, en méme temps, sur Uewil, des fomentations tiddes ( borax,
8 grammes, extrait de belladone, 4 grammes, décoction d'althea, 180 grammes),
et si des douleurs temparo-frontales se manifestent, on fera sur cette région des
badigeonnages bi-quotidiens avec la teinture d’iode morphinée (teinture d'iode,
4 grammes, acétate de morphine, 20 cenligrammes), moyen ausst actif et d’une
application plus facile que les injections hypodermiques.

e. Parfois inflammation suppurative de la chambre antérieure se manifeste &
la suile de la division de la ealaracte ; elle est due le plus souvent & ce quon a
laissé Laiguille trop longtemps dans U'eeil. Le troisizme jour aprés 'opérdtion, la
cornée se trouble, devient verditre, et un dépot de méme couleur se fait dans
I'iris; un onyx se produit & Ia partie supérieure et externe de la cornée, bientdt
suivi d'un liypopion ; enfin, tout I'eeil se remplit d'un pus épais, ui s’éeoule lente-
ment par la paracentdse, et I'eeil finit par s'atrophier. Tout cela s'accompagne des
symptomes ordinaives de Uiritis parenchymateuse : perte de la coloration de 'iris,
dentelures et adhérences de la pupille, impuissance des mydriatiques, douleurs
nésralgiques intenses dans le sourcil et la tempe, souvent intermittentes. Indé-
pendamment des indications euratives données plus haut, nous signalerons 1'uti-
lité des paracentéses et du snlfate de quinine uni & U'opium.

f. Un des premiers effets de la d.vision de la calaracte est le gonflement da
eristalling soit qu'on I'ait laissé entier, soit qu'il ait été divisé en fragments; il en
résulte une augmentation du contenu de la coque mextensible de 'oeil, et, si cetle
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augmentation est notable , exagération de la pression intra-oculaire, et développe-
ment des symptomes glaucomateux. L'eil devient dur, la cornée perd de sa sen-- |
sibilité, la chambre antérieure s'aplatit, l'iris change de couleur, In pupille a ':'TJ
la tendance i se dilater, le champ visuel est rétréci latéralement. Par suite de Pig=-
ritation produite par le cristallin gonflé, il survient une congestion interne, une
hypersécrétion dans le corps vitrs, eb, si ces désordres se continuent longtemps, il
une excavation de la papille optique. Tout cela peut se produire sans aucune ma=-
nifestation d'irritation des membranes externes. Quand le cristallin est sulfisa et
ment ramolli pour qu'on soit eertain de pouvoir I'extraire totalement par une inei=
sion linéaire, c'est A cette opération qu'il faut avoir recours: si, au contraire, le
cristallin est dur, s'iloffre, au moins, un noyau qu'on soupeonne devoir rencontrer§
quelque résistance & sa sortie par une pelite incision [aite A la cornée, il faut pré--
lérer une large iridectomic. Il est bon de combiner ces deux moyens quand les:
circonstances I'exigent. :
g. Une des conséquenees de la division & (ravers la cornée,consiste dans I'adhé-
rence, dans une trés-petite étendue, de I'ivis & la plaie de la cornée. Cet accident,
trés-rare, peut surveniv méme lorsqu'il n'y a pas eu de perte de I'humeur aqueuse -
au moment de 'opération. On aura recours i I'atropine ou i la belladone pour:
meltre Firis en liberté, et, si ce moyen échoue, on pourra plus tard pratiquer la.
section de la bride (corelysis). ‘
h. Nomseulement la division demande en général a ére renouvelée plus d'une-
lois, mais, de plus, il est souvent avantagenx de varier la méthode de division de
la cataracte. Nous déhutons d’ordinaire, par exemple, par la déchirure de la cap-.
sule antérieure, sans toucher au cristallin lni-méme. Puis, souvent, deux mois
aprés cetle premiére opération, nous pratiquons la discision du eristallin. Nous
avons rarement recours d'emblée i cette dernitre, & moins que V'dge du sujet on
la couleur de la cataracte ne permelient de supposer que la lentille est mollé dans.
toute son épaisseur. Chez les personnes dgées, la discision convient rarement ou
Jamais; ce qui convient mieux, chez elles, 3 défant de 'extraction, ¢'est la division
Iréquemment répétée, : I
i. La division, pratiquée une fois i travers la cornée ou la sclérotique, déter-
mine généralement I'absorption compléte, on presque compléte, de la portion lenti=
culaire de la cataracte; mais il reste le plus souvent des débris opaques de la cap-
sule; ce qu'il y a de mieux & faire, c'est de les extraire par une ouverlure prati-
quée & la cornée ou & la sclérotique, de fagon que la pupille redevienne claire.
Toute teniative pour les diviser est dordinaive inutile, et ils résistent & U'ab
sorption.

Tromsiime Mfrnops.  Exrnaction pE LA catapacte.  Ainsi que son nom 1'indi
que, cetle opération consiste i donner issue au cristallin, dépouillé ou non de s
capsule, i travers une ouverture pratiquée i la coque oculaire.

Diffévents auteurs prétendent que 'opération de I'extraction remonte 2 la plus
haute antiquilé, mais celte asserlion est loin d’étre démontrée. Cest ainsi g [
I'autorilé de Pline, maintes fois évoquée en cetle occurrence , parait lavoir éé
tort, les passages des éerits de eet auteur, relatifs i ce sujet, comportant une
interpiétation tout autre que celle qu'on s'est plu i y donner. En fait, il faut
arriver & Daviel (1748), pour voir 'extraction de la cataracte, i travers une inci=
sion semi-circulaire de la cornée (extraction classique), prendre rang parmi
méthodes opératoives des opacitds cristalliniennes, et c'est i cet autenr qu l§
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ment I'il, que, par leur moyen, Pon conduit ot I'on veut, et dont elles empéch
le roulement. C'est la « plque de Pamard » modifiée. El]a a sur les autres fixa an
teurs I"avantage de pouvoir s'enlever sans exiger la mise en ceuvre d’aucun ressor .' |

Fig. 5.

et sans faire courir le risque d’accrocher la conjonelive au moment of, le lamb :. |
étant tailké, il importe d'abandonner complétement et instantanément i enx

Fig- 24. A

mémes I'eeil et les paupidres, sans exercer sur le globe la plus 1égére pression. :*. |
Ces quatre instruments sont senls néeessaires pour la pralique de 'extraclion &

i
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Fig. 2.

grand lambeau, si celle-ci marche réguliérement. [l est bon néanmoins que le

chirurgien en ait quelques antres sous la main, en prévision des éventualités q

peuvent se présenter pendant I'opération. Tels sont,: 1° un crochet aigu (fig. 24)F
pour harponner le cristallin réfractaive a la sortie; 2° des ciseaux courbes sur les

|
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surface aun noyau qu'il doit embrasser. Ces curettes servent dans les cas oul, uné =
iridectomie ayant &té pratiquée dans le but d'éviter ou de fuire disparaitre ufts

Fig. 27.

g, ik .
. il q.

Fig, .

plat pour Pexcision éventuelle de I'iris; 3° des ciseaux af

courbure spéciale pour I'agrandissement de la plaie de la¥
cornée, si cette plaie est reconnue trop étroite; 4° une pi e
i iridectomie (fig. 25); 5° un couteau i extrémité mousse,,
pour inciser le pont que l'opératenr, avec ou sans intem—
tion, peut avoir laissé 3 son lambeau (fig. 26); 6° une cu-
rette 4 avulsion, systéme Critchett ou Bowman. La curette’
de Critchett (fig. 27 B et B") (vectis spoon) est trés-petiley
les bords latéraux en sont & peine relevés, et extrémité
libre en présente un, renversé vers I'intérieur, suivant ui
angle de 30 degrés environ. La curette de Bowman est celle
de Erjluhelt moins le coin terminal, qui esl remplacé i T
un bee, non plus recourbé sur le mam:he, mais formant av '
lui, ainsi que le corps de la curette, un angle trés-obtus. Lin= Hy
strument est Lrds-mince & son extrémilé, un peu recourbé 1
sur les cdlés et d’'une ampleur suffisante pour offrir une larg
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rolapsus de iris, le cristallin hésite & sortir par la seule action des pressions
xtérieures.

Position du malade, des aides et du chirurgien. Si le malade est chloro-

ormé, il doit étre opéré couché sur un lit, ou sur une chaize longue dispasa_%e ad
o¢ — en face d’une fenétre qui recoit la lnmiére d’en haut — et pl:{cés oblique-
ent par rapport & cette fenétre, pour que le chirargien, sil ne se tient pas der-
itre la téte du patient, ne se fasse pas ombre & lui-meme, et pour gqu’enfin la
ornée ne donne pas de fanx reflets. Si lopérateur est ambidextre, il peut i volonte
asseoir contre la poitrine du malade, du coté homonyme & celui oit I'opération
loit se faive, ou se placer derridre la téte de celui-ci; s'il ne lest pas, il doit for-
ment se Lenir duns celle derniére situation pour opérer I'eil droit; dans la pre-
iitre, pour opérer I'wil gauche. Placé derridre la téte du patient, le chirurgien
st muitre de tout son jour et laisse le champ libre aux spectateurs; mais, d'un
utre colé, obligé de soulever lni-méme la paupidre supérieure, il est privé de
"usaze de L main gl doit tenir I'instrument fix. teur, dont il doit ainsi se passer,
i qu'il doit confier & un aide, et enfin il est seul & mamtenir la téte. L'autre atti-
nde est préférable. Quand le malade n'est -pas chloroformé, 1l peut étre opéré
ssis; on le place alors sur une chaise haute, en face d’une fenétre envoyant, de
wéfirence, le jour de haut en bas; Popérateur, debout ou assis, a le dos au jour,
e malade en face de lui, tous les deux plus on moins obliquement placés par rap-
ort 2 la fenétre, dont la lumiéve vient frapper le patient  45° environ, de droite &
siche, si le chirurgien doit seservir de la main droite, en sens opposé, s'il emploie
a main gauche. Le malade a la téte appuyée contre la poitrine d'un aide #ntelli-
ent et bien exercé au role qu'il est appelé a jouer; cet aide est chargé de tenir
es paupieres ¢cartées pendant les derniers temps de 'opération, qu'il peut faire
anguer complélenent par une maneuvre maladroite. Aucun écgrtenr palpébral
e pent, dans P'extraction a grand lambeaun, suppléer la main intelligente d'un
e expérimenté, et tons sont dangereux. Supposons qu'il s'agisse d'opérer Feeil
uche : avee 'extrémilé de I'index ou de I'iudex et du médius de la main droite
ppliquce sur la paupiére supéricure, I'aide la sonléve aussi complétement que pos-
ible, lapplique sur le contour de 1 orbite et met d découvert la partie supérieure
u globe de U'acil. Sa main gauche embrasse, par sa face palmaire, le menton du
alade, en laissant la bouche libre, tandis que le pouce, perpendiculairement
ppliqué sur la pommelte, vient, en s'effagant le plus possible, abaisser la paupiére
iférieure. L'eeil du malade se trouve ainsi & découvert et sa téte solidement fixée.
elui-ci est alors invité i appliquer ses mains sur les bords de son siége, et i ne
es porter aux yeux pour aucun motif; et si I'on n'est pas assez sir de lui A cet
ard, deux aides placés i ses colés sont chargés de les lui tenir.
Le malade ainsi placé, le chirurgien le prévient qu’il va avoir quelique douleur
subir, mais que cette douleur est supportable; qu’il doit surtout faire en sorte
e venir en aide i l'opérateur en obéissant bien & ses ordres, en divigeant bien
‘eeil comme on lui demandera de le faire. A cette condition, on lui promet que.
out marchera bien.

Opération proprement dile. Nous supposerons qu'il s'agit d'opérer 1'wil
auche, et que le malade est assis sur une chaise. Sl voit encore de celui
s deux yeux qu'on n'opere pas, il faut le lni couvrir, pour lui épargner la
e des instruments et éviler les mouvements que cetle vue imprimerait i ses
eux. Quand on opére les deux yeux dans la méme séance, il est bon de mettre
i bandage provisoire sur celui qui vient d'étre opéré, avant d’atlaquer le se-
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membrane hg,'a]mnle est pen résistante, il est bon de laisser & la cornée un o
que 'on n'incisera fue. plus tard, aprés le second temps, & l'aide du Imm 0
teau (fig. 26), ou de ciscaux appropriés. :

Divers incidents peuvent se présenter pendant ce premier temps. Il impon
de les signaler :

1. Si h, malade n’a pas été bien rassuré avant le commencement de [ npmt )
il se pent qu'il fasse un brusque mouvement au moment oit le coutean ﬂmu
pénétrer dans la cornée, et avant Uachévement de la contre-ponction; qumd
mouvement a été assez fml; pour défier le fixateur, et que I'eil s'est réfugié so
la paupiére supérieure, ce quon a de micux 4 faire est de retirer le coule:.lu
de remettre l'epération & quelques jours, '

2. Si, par une cause identique on une fausse manceuvre du chirurgien, I'hy
meur agquense s'évacue hrusquemenl; avant que la contre-ponclion soit faite, I'iri
perdant son point d'appui ordinaire, tombe en avant et se replie sur ou sous:
tranchant du couteau, qui le coupe alors en travers si 'on continue la senlii:' 1
Qu:md le conteau n'a fait que traverser la cornée, on doit le retirer et s
seoir & l'opération. Quand, au contraire, il a déji é moitié traversé la chambig
antérieure et fait une large plaie, i imslanl: ot 'accident arrive, il faut aller ¢
l'avant, au risque d’exciser un morcean de Uiris, ce qui n'a d'ailleurs que le ser
inconvénient de donner lieu & la déformation de la pupille. Si, le lambeau a
compli, on s’apercoit que le couteau a fait & I'iris une ouverture indépenda
de celle de la pupille, on aura soin de I'y réunir d’'un coup de ciseaux, ou bie
I'on pratiquera une iridectomie régulidre. N

. 3. Il w'est pas ausii facile qu'on pourrait le croire de faire sorlir la pui
du couteau au point réellement convenable de la cornée. Il y 2 ld encore une
lusion d'optique, par cause de rélraction, qui fait croire i ]npu'alcur que
pointe de son couleau est plus en avant qu elle n'est réellement, et s'il n'a 1'ex
périence voulue, il est fort étonné de voir son instrument prés de sortir par |
sclérotique ; il ne lui rveste alors qu'a le retirer avec précaution pour le puuﬁser
travers la cornée, i la distance d'un demi-millimétre de son bord nasal, sc ;’
peine d’avoir un lambean trop grand. Si, au contraire, la contre-ponclion a €t
faite & une trop grande distance de la sclérotique, ou au-dessous du Jdiamdts
moyen de la cornée, le lambeau sera trop petit, et il faudra I'agrandir au mo ’
de fort ciscaux courbes, tels que ceux de Daviel, coupant suivant une courbe con
centrique 4 lu circonférence de la cornée. 1l se peut encore yu’en .u:h-:amn!. 0
section du lambeau, le tranchant du couteau, déviant un peu en arridre, arri
tout contre la sclérotique on méme dans cette membrane; il en résulte un la ”'.
heau trop excentrique, cause [réquente des accidents suivants :

a. Le couteau, rencontrant la conjonctive, ne coupe pas, mais decolle cel
membrane. l]eux expédients se préseulent dans ces cas : ou bien retirer le coulea
et diviser la u:m]unclne avec des ciseaux mousses coudés ; ou bien, comme le o
seille Desmarres, pere, qui ena fait une méthode dite par extraction sous- COIjones
tivale, passer, sans abandonner la plaie, le couteau sous la conjonctive du bulbe, @
aIInngeranm la plaie kératique, de fagon i laisser deux boutonniéres, une de ch
cité, réunies entre elles par un pont dela conjonctive. La lentille, & sa sortie, gl
alors peu i peu, moitié sous le lambean mnjmmf.im] moitié sons le lambean
ratique, d’olt on T'extrait par une légére pression du doigt ou de la curette. L3
teur attribue & cette méthode I'avantage d’empécher le soulévement du lambeat
et son infiltration, mais, vu la difficulté de son exéention, il la réserve aux cas dans
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gsqquels les yeux sonl excessivement suillants ; ajoutons: pour ceux o la faute si-
nalée plus haut a donné lieu i une section trop excenirique. ' i

b. L'iris fait hernie dans la plaie on menace dal venir s’y engager. lei, pas &
ésiter, il faut faire I'excision de lu partie herniée, puis achever l'npém!.mu, comme
i cet incident ne s'élait pas présenté, Cetle il'iL]EBlﬁ[l!iE n'ollre (que I'inconvément
‘aboutir & une pupille irréguliére, mnais cet inconvénient u'est rieu en présence Elgs
angers graves que présente I'enchissement de I'iris {]:;IIIS 151 plaie; l}ﬂ.rlﬁ celte iri-
ectomie, il faul avoir soin d'exciser toute la partie d'iris qui est sorlie, et de n'en
isser aucune parcelle entre les Ievres de Uincision. Nous conseillons li méme pra-
Hique quand la lLernie de iris, au lieu d’étre accomplie, n'est encore (u'immi-
ente.

c. Une partie du corps vilré s'échappe. Cet accident, extrémement grave il

moment, réclame beaucoup de résolution ; ii faut immédiatement cesser toute
Bression sur l'eil, puis, les paupitres étant écarlées avec les plus grands ména-
ements, introdvire le crochet (fig. 24) et enlever la cataracte aussi rapide-

ent que possible. Enfin, si Viris fait ou menace de faire hernie, pratiquer I'iri-
ectomie, aprés avoir laissé I'eeil se reposer pendant quelques minutes.

4. Si Popérateur s'apergoit, avant que le lambean soit complétement taillé, que
W'incision, trop excentrique, menace d'inléresser Uiris on la sclérotique, il doit re-
iver son couteau quand Uincision est prés d'étre terminée, et Jaisser un pont &

n lambeau. Il en agiia de méme si, au moment de la terminaison de la section,
lors que le couteau se meut presque parallélement aux lamelles de la cornée,
I s'apercoit que I'wil se tend plus que de raison, que la membrane hyaloide menace
e se rompre ou s'est déji rompue, ou enfin que le patient, agité, faisunt des mou-
ements en contraetant ses muscles droits, n'inspire pas i I'opérateur une entiére
geurité. Dans toutes ces circonstances, un pont habilement mégagé, qu'on in-
ise plus tard avec des ciseaux on avec le couteau d extrémilé mousse, permet
‘exéenter en toute assurance le second temps de I'opération. _

5. Il n'est pas rare, au moment ol I'on termine la section de la cornée, d
oir le cristallin s'échapper violemment au dehors, avec une certaine quantité
"humeur vitrée. Cela arrive surtout quand, la fente palpébrale étant étroite, il a
allu, afin de déeouvriv sulfisamment la cornée, tirailler les paupitres, ce qui

mprime naturellement I'eeil. Le deuxidme et le troisieme temps de I'opération se
rouvant ainsi supprimés, il n'y a plus qu'a passer an quatriéme, en I'entourant
e précautions exceptionnelles, et, pour le reste, agir suivant les complications
ui peuvent survenir ou qui ont accompagné celte issue intempestive.

Deuzxiéme temps. Ouverture de la capsule. Ce temps de Popération est
es plus délicats, parce qu'il exclut I'usage des fixateurs et que le chirurgien y a
lutter conire les mouvements volontaires ou involontaires que le malade imprime

son eeil. Le meilleur instrument pour praliquer louverture de la capsule
st le kystitome représenté fig. 22, a. Aprés avoir nvité le malade 4 regarder
it bas, si la section s'est faite en haut, en avant si elle a eulieu en bas, le chirur-
ien, abaissant la paupidre inférieure avec I'index de la main gauche, tandis que
‘aide reléve la supérieure, introduit le kystitome derriere le lambeau flottant de
a cornée, en ayant soin d'en tenir la convexilé, ¢'est-d-dire le dos, dans la direc-
ion de la pupille jusqu'a son arvivée dans le champ de celle-ci. Ge dos arrondi
ui permet de voyager entre la fuce postéricure de la cornée et la face anté-
eure de I'iris sans courir le risque de rayer ou d'accrocher I'une ou I'autre
le ces deux membranes si valnérables, I ne faut pas que la base du lambean
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soit comme i cheval sur le col du kystitome, ainsi que beaucoup de Lraités ' |
présentent ; il faut, au contraire, avoir soin que ce col ne vienne pas inutilemes
tourmenter les coins de V'ineision (fig. 30). Arvrivé en face de la capsule,
fait exécuter an kystitome un quart de révelulion sur son axe, pour en toury
la pointe en arritre; en faisa
alors comprimer trés-légdremest
le globe par le doigt de 1'aide 3_'
tient la paupitre supérieure, \ ¥
fagon & donner un certain degd
de lension i son conlenu, le sy
teme cristallinien  vient comn
adevant de instrument, J.._'-:_
plus qu'd racler la capsule en df
férents sens, pour y fuire plusiend
incisions se croisint entre elles. (i
sent, @ ume résistance qui cedes
souvent & un mouvement du cristallin en avant, que Ja capsule est réellement opf
verte, et I'on n'a plus qu'd retirer l'instrument, en en tournant le dos en
opposé & celui qu'il avait lors de son intreduetion, pour en rendre la pointe inodf
fensive, en méme temps qu'on recommande & Iopéré de tenir closes, commif
<'il dormait, ses panpitres qu'aide et chirurgien viennent d’abandonmer. 1
Ce temps de I'opération demande en méme temps de la siireté et beancoup ¢
1égéreté de main. 11 faut avoir soin de longer la face postérieure de la corne
plutét que I'iris, et de ne point appuyer sur le cristallin, de pear d'y engager:
kystitome et de luxer la cataracte ; pour cela, il sera toujours bon de temp
manche de I'instrument abaissé. La blessure de 'iris, que les mouvements bru
ques du globe, non contenu, penvent amener, donne souvent lien & un épap
chement de sang qui remplit les chambres de I'eeil. 8i I'accident arrive avant qu
la capsule soit incisée, on retivera le kystitome, de peur de le diviger mal da
une pupille voilée par le sang, et I'on s'efforcera de faire sortir celui-ci, soit @
entre-biillant simplement la plaie de la cornée avec la curette, soil en int
duisant celle-ci derridre le lambeau pour en ramener une certaine quantité, s
en I'aspirant au moyen de la seringue i succion de Bowman. Si la capsule
déji ouverte quand I'accident arrive, on termine l'opération et I'on ne s'occupe
Pévacuation du sang quaprés la sortie du cristallin.
11 importe que Vincision de la capsule soit large et multiple ; si elle est insul
sante, le cristallin ne sort pas, et il faut recommencer, ce qui est tonjours regrettable
Les instruments destinés & la lacération de la capsule accrochent trop souns
et déchirent D'ivis, soit pendant leur introduction, soit au moment ol on lesie
tire; d'un autre colé, on trouve souvent, i les faive arriver i destination, un
ficulté considérable dans les cas nombrenx ot l'iris vient faive hernie dans
plaie, et si I'on ne se décide pas & faire I'excision de Ja partie herniée, il est dif
ficile d’en éviter la déchirure ou la contusion, Pour remédier i ces inconvénielit
on peut se servir d'un kystilome & lame cachée, tel que celui de Desmarres, pire
¢'est une curette ordinaire, dans la concavité de luquelle glisse un petit croct
on un pelit bistouri coudé, qui se cache dans I'épaisseur de l'inslmmnn! et ®
le chirurgien peut fuive sortiv ou rentrer & volonté au moyen du mécanisme
la serre téle. o
Troisicme temps.  Sortie du eristallin.  8i; au moment de Fincision (&
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hyaloide el chasser 'humeur vilrée au dehors avant le cristallin, Sil'on n'ose pas
par timidité, la faive assez forte ni assez prolongée, le cristallin n'avance pas
et le chirurgien s'inquidte, arrété par une dilficullé imaginaire. I‘Iéanmmns,
est des cas ol lu seclion de la cornée et 'ouverture de la capsme sont suffisantes
la pression convenable, et odi cependunt le cristallin ne sort pas, bien que la py
p;lle se dilate. Cela dupeml d'une adhérence anormale du eristallin & sa capsnle

a Iat;uelle on remédie de la maniére suivante : opératenr continue la presstos
usqu’d ce que le bord du cristallin vienne se monitrer; il introduit alors un
curette mince et tranchante, celle de Bowman, par emmpln, i travers la pupille
derritre le cristallin, et, en faisant mouvoir 'instrument de droite 3 gauche, dé
tache de I'hyaloide la capsule et lo cristallin qu'elle renferme ; i gl:ssl, ol
suite le erochet dcataracte {ﬁn,. 24, p. 44) et extraitlecristallin enveloppé de sa cap )
sule. Tout ceci ne peut guére s'exceuter suns qu'il s’échappe une certaine purh
de Phumeur vitrée ; mais il en résulte certainement moins de danger que n'es
entrainerait la surtle du cristallin oblenue par une pression forte et pr nloug

Pour peu que ces diflférentes mineuvres rencontrent de difliculté par la pré
sence d'une pupille contractée, on pourra avantagensement praliquer une irid B
tomie qui en simplifiera beauconp I'exécution.

Quelqllefnls en ouvrant I'eil pour exéeuter le troisizme lemps, l'opératen
s'apercoit quune portion ou la totalité de la pupnlle est devenue I;ransparent
C'est que le eristallin a glissé dans 'humeur vitrée diflluente. Il fant, dans ces
cas, I'exercer aucune pression, mais introduire rapidement le. erochet derriére i
cristallin, afin de le saisiv et de 'amener au dehors. 1l s’échappe presque lu
jours alors une portion de U'humeur vitrée. Avant éprouvé une fois quelque dilfil
culté & saisir le cristallin ainsi enfoncé, Mackenzie remplit I'eeil d’eau distilléed
ce qui ramena en vue le eristallin, qu'il saisit alors avee le crochet.

L'humeur vitrée peat s'échapper, avant, pendant, ou aprés la sortie du crist
lin. Cet aceident peut étre la conséquence des causes suivantes : une pressl
trop considérable, exercée i l'intérieur de I'ceil par I'usage d'un couteau tro
épais, ou par la rétention de I'hnmeur aqueunse pendant toute la durée do premue
temps de 'opération ; une pression, exagérée on mal dirigée, appliquée sur I'eeil §
extérieur; une pression exercée, alors que la section de la cornée est trop petiles
et la déchirure de la cnpsula incnmpléte un mouvement brusque de I'eeil pen -
dant quon est occupé & ouvrir la capsule: le spasme des muscles droits on i
Porbiculaire des paupiéres, ete. La cause, de beaucoup la p]ua [réquente, est q
état de faiblesse de la membrane Inalmde, di & Vige on A toute autre cause e/
Quand I'eeil a été glaucomatenx avant d'étre affecté de cataracte, que I'iris ou. I
cataracte sont tremhlﬂfmats que le sujet est dgé ou rhumatisant, comme on l'ens
tend en ophthalmologie, on peut s'attendre & trouver I'humeur vitrée diffluent &
Si en pareil cas on opére par extraction et qu'on donne du premier coup & .I*n.
incision I'étendue d'un demi-cercle, on peut s'attendre i une évacuation d'hu=s
meur vitrée, £\

Il en est encore de méme si 'on opére un il sur lequel on a déja tenté u.
opération & traversla sclﬁrothue comme le déplacement, ou I'ouverture de Ja ¢ -‘:-
sule, faite dans I'espoir de ramollir une cataracte dure pour procéder ensuite i 3
dmsmn. ['extraction, en pareil cas, améne presque inévitablement ]u‘-a{:u.ﬂ;lﬂ
de T'humeur vitrée.

La perte d'une partie, méme notable, de 'humeur viteée, n'entraine pas lored-
ment I'insuceds de 'opération ; il peut s'en épancher un qumt et méme un Lers,:
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sans que la vue soit compromise. il ne faut done pas perdre la carte quand cet
accident se produit, mais, au contraire, faire bonne contenance, dans U'intérét
méme de la séeurité du malade, qui en a tant besoin; faire fermer douncement les
paunpitres pendant quelques minutes, puis les rouvrir ponr faire rentrer Iiris, s'il
s'est placé entre les [&vres de la plaie; éloigner de celle-ci tout ce qui pourrait en
empécher la coaptation, appliquer le bandage contentif| et attendre avec confiance
un résultat qui souvent est Lriés-satistasant. Quand une moitié, on plus, du corps
vitré a fait éruplion, le cas est plus grave; il se peut hien encore que la cicatrisa-
tion et la guérison se fassent sans entraves, mais il y a 4 redouter une atrophie
conséeutive du globe ou un état amaurotique, que la perte de son point d’appui,
subie par la vétine, explique de reste. - |
Quatriéme temps. Pour beaucoup de chirurgiens, I'opération est terminée di
moment ot le noyau de la cataracte a quitté P'eeil. Ceux-li s'empressent alors de
faire fermer les paupiéres et d’appliquer le bandage occlusif. Cette pratique est
éminemment fautive et il faut se garder de l'imiter, En effet, tout n'est pas dit
quand la cataracte est sortie; 1l fant g'assurer encore qu'aucune parcelle n’en est
demeurée dans la chambre postérieure, et, le cas échéant,’en extraire avec soin.
('est ce que nous appellerons le quatriéme temps de I'opération. Le malade est
mvité i fermer de nouveau les yeux, comme sil dormait; pendant ce temps,
Fopérateur fait, avec le pouce, de douces frictions sur la paupiére supérieure, ap-
pliquée contre le globe de I'ceil, puis il la souléve, et examine rapidement I'as-
pect de la pupille et du lambeau. Si la pupille est bien noire et bien ronde, si, en
méme temps, les 1évres de la plaie sont en contact parfait, il peut considérer que
les choses sont en bon élat, et appliquer le bandage. Mais il s'en faut de beaucoup
f qu'il en soil toujours ainsi.

1. Aprés une opération des mieux faites, il se peut qu'une pértion des masses
ll corticales soit demeurée entre les [evres de la plaie, dont elles empéchent la coup-
tation, ou dans la chambre postérieure de I'eeil. llimporte de les en faire sortir,
Pour cela, il faut accorder au malade quelques inslants de repos, pendant les-
quels Plumeur aqueuse a le temps de se reproduire, faire ensuite de douces fric-
tions, avec le pouce, sur le globe et & travers la paupitre, dans la divection de la
plaie, pour y entrainer les masses corticules; puis, au moyen de la curette, appli-
(uée doncement sur la [évre postérieure de la plaie, fire entre-bailler celle-ci, et
Lo débarrasser de tout ce qui pourrait encore l'occuper. Si cela ne suffit pas, la
méme ciretle, courbe, introduite jusque dans la pupille, aussi souvent qu'il
¢st nécessaire, en extrait lout ce qui obscurcit le champ pupillaire, jusqu'a ce
(ue celui-ci soit bien net et bien noir. Il est bon de ne renouveler I'introduction
de la curette qu'apris avoir laissé & 'humenr aquense le temps de se reproduire ;
P'opération en dure plus longtemps, mais la sécurité de lissue compense largement
na:-al.le perh‘: -:]e EBII][IS.,, S1, pendant celte manceuvre, une on plusieurs bulles d’air
viennent & s'introduirve dans 'eeil, 11 faut les en faire sovtir, en comprimant légé-
rement la cornée par de douces frictions, dirigées dans le sens de la plaie. L'intro-
nction de la curette sous le lambeau est, dans ces cas, un mauvais expédient
car elle permet souvent I'entrée de nouvelles bulles, au lieu de favoriser 1'issue
de celles qui &'y trouvent. Quand toute la substance corticale a quitté la pupille
il faut s'assurer encore qu'aucune particule étrangére ne se trouve entre los lé:
vres Ele la plase, bien nettoyer celle-ci avec une curette on une spatule ad hoe, el
'::“];“f::'l Iait?:]:il:u lLll .lt.mull“'&r,ﬂ[-[!l.l? lm‘sqlue la {;ua.ptutiun est bien complite, On
3 avantage, laire fave au malade, A ce moment, quelques éprenves
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de vision qui, lovsqu’elles sont concluantes, donnent i son esprit la couliance et
sérénité dont il a tant besoin. 1l est telle cireonstance, néanmoins, ot extractior
des matigres corlicales ne doit pas étve poursuivie avee trop d’obstination; celle
par exemple, ot ces matiéres, an lieu de se dirviger vers la plaie, quand on laa;
sollicite, font corps avec 'humeur vitrée, ballottent sur place, et ne font point ur
pas en avant, [l [aut craindre, dans ces cas, de voir le corps vitré faire éruptioy
an dehors & de nouvelles tentatives, et il vaul mienx alors s'en abstenir,

2. La cornée, apn ¢s la sortie du cristallin, peut s'affaisser en arriére en cul-de
bouteille. 11 faut la redresser au moyen d'une spatule ou de la euretle, si,
bout de quelques mmules, la reproduction de I'humeur aqueuse ne lui a pasf i
reprendre sa position. Ce symptome dénote, de la part de la cornée, un défant ‘T'
tonicité, dont il faudra tenir compte pour le pronostic, qu'il rend relativemel
défavorable, et pour le traitement conséeutil, dans lequel I'emploi des tumq 0
devra dés lors trouver sa place. r

3. L'iris peut venir se placer entre les lévres de la plaie, ou méme faire herni
an dehors. 8l ne s'est pas échappé d’humeur vitrée, il arrive qu'on remedm;:
cet accident en [rictionnant légerement I'eeil & travers ln paupitre, puis en 1'expo
sant brusquement & la lumiére. Si ce moyen ne réussit pas, on met pendant qug_l
ques minutes un linge mouillé sur les paupiéres, ce qui fait contracter la pupille
et l'on recommence les frictions. On a couseillé encore, si le prolapsus persiste 3
malgré ces tentatives de laxis, de le repousser i Iaide d’une spatule, ou d’y prati
(uer une ponction, pour I'am, écouler I'humenr agueuse. Mais 1l vaut mille fu
mienx, si la hernie refuse de rentrer, on 1l n'y a méme qu'une tendance mani
feste d son enclavement, procéder, séauce lenante, i une iridectomie, comprenan
toute la p'u*lm prolabée de la membrane irienne. On sait aujourd’hui combier
celte section est inolfensive; elle est, de plus, éminemment avantageuse dans les
cas de la nature de cenx dont il s aglt et ¢'est, an résumé, la vraie piwnﬂhe%
salut dans ces circonstances difficiles. Elle laisse aprés elle, 1l est vrai, une pupill
déformée, mais la hernie de 'iris aboulit au méme résultat, et entraine, de plus:
une fonle d'antres conséquences bien autrement ficheuses.

Pansement et soins conseculifs.  Aprés s’élre bien assuré que tout est en bot
Glat, et avoir instillé entre les paupieres quelques gouttes dune forte solutior
d’atropine, on invite le malade & fermer doncement les yeux, comme s'il voulais

se, livrer au sommeil, et I'on procéde au pansement, comme suit : de nombren
pet:ts giteanx de chalp]e trés-douce, plats el bien égalisés, sont placés sur Jes
paupitres, les uns par-dessus les autres el un i un, de fagon & bien rempliv I8 i
creux orbilo-nasal, afin que la bande qui va les recouvrir comprime égalemen '|
globe dans toules ses parlies; cette bande doit étre de prélérence en ﬂm‘lelle,
qui la rend élastique, large de 5 centimitres, longue de & mﬂ:trcs, et recouvrir les
deux yeux, de telle I'ar;.nn que 'eeil opéré, quand il n’y en a qu’un, regoive u
jours les ubi:qn-:as ascendants, Cette bande est assujettie par un nombre suflisar n
d'épingles, Si, an lever de cet appareil, on s'apercoit que des mucosités abondant e
imprégnent h charpie et la rendent dma et adhérente anx paupleres et aux cils
il faut, dans les pansements ultérieurs, interposer de petites pidees de toile-hatiste
lalllLes en ovale, fenétrées et enduites de cold-cream, sur lesquelles les giteau:
de charpie sont ensuite déposés.

La chambre i coucher de I'opéré doit, autant que possible, étre spnmeuse et bier:
abrée, maintenue A une température de 16° 3 18¢ centigrades, et  abri des cou-3
rants d'air froid. L'opéré ne doit &re ni surchargé de couvertures inutiles, ni
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trop peu couvert. Il peut rester couché sur le dos ou sur le coté opposé & celui qui
a été opéré, gqnand l'opération ne s'est faite qu'a un seul eil. On doit le mettre au
lit, en n'imprimant a sa téte et & son corps que le moins de mouvement possible,
La chambre ne doit pas étre trop obscure, mais située dans un lieu tranquille, afin
d'éviter toute canse de frayeur soudaine ou de tressaillement. Toute conversation
inutile entre le malade et cenx qui I'entourent deit étre interdite. Un aide atlen-
uf, ou une garde expérimentée, doivent surveiller le malade lorsqu'il s’éveille, pour
Pempécher de se tourner brusquement sur P'eil qui a été opéré, ou d'y porter la
main pour le frotter. Si I'on a lieu de craindve ce dernier accident, il est bon d’en-
velopper les mains du malade et de les attacher ensemble, ou de les lui fixer le
long du corps. Quand tout se passe rézuliérement, on doit permettre, le second
jour, au malade de se tenir pendant quelque temps assis sur son lit, et vers le
cinquitme, de le quitter pour se reposer quelques heures dans un fauteuil. Il est 3
désirer que l'opéré n'aille pas i la selle pendant les deux premiers jours, pour
éviter tout mouvement dangercux. On lniadministrera, le troisitme jour, un lave-
ment laxatif, s'il y a lieu.
Le régime du malade doit éire réglé suivant la constitution, I'ige et le tempé-
vament du sujet. Il ne sera sévére que pour les individus jeunes et manifestement
pléthoriques, et la ditte ne sera absolue, méme chez eux, que pendant un jour ou
deux. Chez les individus avancés en dge, une ubstinence compléte d’aliments est
tonjours nuisible, surtout si elle se prolonge quelque peu. En général, les operés
de cataracte doivent étre nourris. Nous leur donnons, le jour méme de 'opéra-
ion, du lait ou du bouillon; et, sileur appétit se maintient, du café au luit et du
un le lendemain malin, de la viande hachée dans In jonrnée. Pour peu que le
ujel soit ehétil, rabougri, déprimé, nous n’hésitons pas A prescriregmmeédiatement
e la biere amére, du vin de Bovdeaux et méme de Porto. Ce régime convient i -
immense majorité des vieillards, et ne saurait étre trop chaudement recommandé
Le pansement doit étre levé chaque matin, dans tous les cas, et dés le lendemain
e l'opération, non pour examiner I'eeil et la plaie, mais pour aviser en cas d'ac-
ients. St les paupiéres apparaissent dans leur état normal, qu'elles ne sont ni
ouges, ni gonflées, qu'ancune matidre ne s’échappe d’entre elles, que le malade,
‘ailleurs, n'accuse ni géne, ni douleur, qu'il a bien dormi et ne présente aucun
igne de fitvre ou d'autre dérangement, on se borne a réappliquer appaveil,,
won léve de nouveau le lendemain, pour se conduire encore de la méme facon.
Iy au contraire, les paupiéres trahissent un travail anormal, n’eussent-clles que
petit liséré rouge, qui se manifeste le long de la racine des cils, et qui, trop
uvent passe napercu, bien qu'il annonce presque toujours I'explosion prochaine
u déja accomplie d'une iritis, il faut laver, avee une éponge fine et de I'sau tidde,
s bords palpébraux, afin de les décoller s'ils sont agglutinés, puis entr’ouvrir les
aupiéres, pour juger de I'état de la plaie et de tout I'organe, et se comporter
tvant les indications fournies par ce premier examen. (est i lort quon a dit
ue cette exploration ne pouvait élre d'auncune utilité pendant les trois [remiers
urs ; lﬂu_t au contraire, un velard, apporté & Papplication de certains moyens
ér:!peuu.{]uesr putminemll‘. fréquemment d'ivremédiables désordres, qu'une mé-
cation bien dirigée ou opportune aurait souvent détournés. :
‘L'emm-::‘nidc Peeil, & ce moment, ne peut avoir lien au arand jour; il vaut
lieux Ec faire dans une chambre obscure et au moyen de 1'éclirage latéral,
atigué avec une bougie et une loupe; il doit étre rapide et peu répéLé.

Suiles anormales de Uopération. Lorsque, cing on sis heures aprés 'opéra-
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tion, le malade se plaint d'unc donleer continue dans I'wil opéré, qu'il Y accuse
une chaleur inaccoutumée, qu'il est en méme temps [ébrile el agité, il est bon
preddre quelquﬁ‘meaums préventives : une saiguée au bras, si le sujet n'a i
dépassé un certain dge et qu'il est pléthorique; une sangsue artificielle 3 ]
lempe et une polion landanisée, s'il est dans des conditions opposées, Dans I’fi
etl'autrecas, I'on se trouve bien des badigeonnages i la teinture d'iode morphi b
(20 centigrammes d'acétate de morphine sur 4 grammes de teinture d'iode), mug':'
aussi efficace et d'une application plus facile que les injections sous-culanées d'f ;:F_
drochlorate de morphine. A ce moment, il est complétement inutile de d¢ i
vrir I'eil pour I'examiner; cette exploration n'apprendrait rien, et pourrait St
nnisible. On ne ferait d’exception i cette régle, que si le malade se plaignait de 14
compression exercée par le bandage, ou si les pigces de celui-ci se trouvai -
teintes de sang; il y aurait, dans ce dernier cas, i craindre qu'une hémorrha rid
interne se filt déclarée, accident grave dont il sera question plus loin. On a re
proché aux évacnations sanguines d'élre un obstacle i la cicatrisation de la cornées
c'est & tort; I'élément inflammatoire est un bien autre ennemi de ce travail ré
rateur, et il y a tont avantage i I'écarter; or une saignée préventive est le meﬂ
leur moyen & employer dans ce but. Si une opération laborieuse, avec issue di is
cile du eristallin, soit  travers la pupille, soit & travers 'ouverture kératique, ¢
prélndé aux symptomes anormaux dont nous venons de parler, les chances
cidents ultérieurs s’en augmentent d’autant. Nous prescrivons alors le calomel §
doses altérantes, uni & Uopinm, ponr préparer une salivation, dans I'éventualité
("une persistance probable des symptomes inflammatoives; si cenx-ci se dissip
au hont d'un jour ou deux, on peut en suspendre I'administration, avant que 16
calomel ait entrepris la bouche ; si, au contraire, les aceidents se développent,
“vst heurenx d'avoir pris les devants. o ' ]
Si, malgré les mesures prises, le malade accuse, i la visite du lendemain, une
adne doulourense dans le globe de I'wil; si la nuit a éLé agilée, sans summei!,fi;
y alieu de redouter quelque chose de sérienx. On lévera done I'appareil, et Vor
pourra dés lors juger immédiatement, et par le seul aspect des paupiéres, de g
qué P'opération doit faire craindre on espérer. Parfois, les voiles palpébraux pa:
raissent dans lenr état normal ; ils ne sont pas gonflés, mais un petit filet rouge
yermillon se fait voir le long de la ligne d'implantation des cils. Ce signe a ung
trds-grande valeur; il doit, & lui senl, et méme en l'absence de tout symptﬁ'
anormal fourni par exploration du globe, inspirer an chirurgien une grande ﬁ:_-JF
conspection, et lni commander Ia continuation des mesures préventives, surtoud
en vue d'une iritis imminente. Quand les paupiéres sont gonflées, cedémateuses;
agglulinées, les craintes et 'urgence des précaations s'accentuent davantage, i ﬁr
Vexamen du globe de I'eil fournit alors des indications utiles sur la conduit t
Lenir. Voyons quelles sont Jes altérations dont il peut étre le sicge. 4
1 Conjonctivite. Tlle présente les symptomes de Pophthalmie cataveh "‘i
injection superficielle, sensation de graviers dans I'eil, écoulement puro-mu
quenx, adhésion des paupitres, et n'olfre pas de gravilé. On fera des foment
tions titdes i l'eau de guimauve boratée; on enduira les hords des paupicresy
de cold-cream bien récent et sans essence; et, si cela ne sulfit pas, on fera tombel
une ou deux fois par jour quelques goutles d'une faible solution de nitrate d'a
gentsur la face interne de la paupiére inférieure, ’
90 Chémosis. Symplome ordinaire des conjonctivites intenses, le chémosis
prend un carvactive exceptionnel de gravité, guamd 1l se présente A la suite d'une
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oxtraction de cataracte; ce n'est plus alors soulement un signe d'ophthalmie
externe, c'est souvent bien plutdt le prélude d'une ophthalmie interne el surtoul
d'une iritis grave. Quand, le lendemain de Popération, le chiémosis se fut remar-
quer, l'on doit s'attendre a des accidents sérieux, qui iront parfois Jusiu’i
Fophthalmitis ; souvent il recouvre déjix une hernie de Uivis qu'il empéche d’aper-
cevoir. (Vest dans ces circonstances qu'il importe dagir énergiquement par les
antiphlogistiques et les altérants, si Fétat et I'ige du sujet le permettent ; on con-
tinuera Uapplication du bandage compressif, mais en prenant la précaution de le
lever plusieurs fois par jour; et si lon n'en velire aucun profit, on le remplacera
dés le lendemain pav Vapplication de compresses imbibées d'une infusion tidde de
fleurs de camomille boratée, et des instillations d’atropine. Sile ehémosis estélendu
et volumineux, on se trouve bien d’y faire des mouchetures perpendiculaires,
au moyen de ciseaux courbes; ces mouchetures sont accompagnées d'un écoule-
ment de sang assez abondant, qu'on favorise par des lotions avec de l'eau lidde.
50 Prolapsus de l'iris. (et un des accidents les plus sérieux de I'extraction

i lambeau, puisqu'il a pour conséquences inévitables : une plus longue durée du
travail de cicatrisation, une déformation par adhérence de la pupille, et une cica-
trice leucomateuse plus ou moins étendue. Il arrive souvent vers le lroisieme ou
quatrizme jour, et doit étre, en général, rapporté bien plutét i une inflammation
de la cornée ou des parties internes de I'eil qu'a une cause mécanique. La hernie
conséeutive de Iiris ue se produit pas hrusquement. On commence par apercevoir
les levres de la plaie légerement entr’ouvertes, blanches, goullées et renversées.
Bientot I'iris commence lni-méme A se monlrer entre elles, et, & mesure que hu-
meur aqueuse s'accumule derridre lui, ce staphyloma iridis va croissant. En
méme temps, la portion herniée de Livis s'enflamme et s'unit par de la lymphe
plastique aux bords de I'ouverture de la cornée. La conjonetive gt la sclérolique
rougissent, un écoulement abondant de larmes irritantes s'établit, le malade a la
sensation d'un corps étranger volumineux logé entre les panpitres, I'eil et la ré-
aion sus-orbitaire deviennent douloureux, la pean séche et chande, et le pouls fré-
uent. Si le malade est atteint de toux, la hernie s'aceroit. On doit s’abslenir de
ute tentative directe pour réduire la hernie de I'iris qui s'est développée dans ces
nditions, et prendre des mesures pour 'empécher de s’aceroitre et pour laire
tomber U'inflammation dont elle dépend. On touchera de temps en temps la por-
ion herni¢e avec une solution de 50 centigrammes de mitrate d’argent par

20 grammes d’eau, ou un crayon de la méme substance taillé en pointe; ces
oyens diminueront lasaillie; et exciteront une inflammation locale qui délerminera
“adhérence de la portion herniée avec les lévres de la plaie. Si le prolapsus va en
ugmentant, il faut le ponctionner ou le retrancher d'uncoup de ciseaux, et si cetle
eision parait devoir élre insuffisante, la faire suivre d’un attouchement de la
laie au moyen de la pierre infernale. A moins que la constitution du malade ne le
sonlre-indique, on pratiquera une saignée du bras, et 'on appliquera des sangsues
la tempe et un vésicatoire derridre 'oreille. On agira sur les intestins 4 'aide de
urgatifs, et lon fera prendre le calomel et Vopium jusqua ce que la bouche soit
Mlectée, Ce sont Ii les moyens les plus propres i faire tomber 'action inflamma-
l::irt::, qui a probablement provoqué la hernie. Si 'on n'a pas retranché la portion
iris hernice, il faut se garder d’employer la belladone; elle agivait plutot en aug-

nentant Ff’ prolapsus; ce westqu'aprés que celui-ci est devenuadhérent aux lévres
le P'incision, que la belladone est utile, parce qu'en forgant I'iris & se contracter,
e tend & amener au contact les deux levres de la plaie de la cornée, Enfin, on



e

aidera puissamment & Uaction de ces remédes, par un bandage compressif métlio
diquement appliqué et longtemps continué. Par suite d'une cicalrisation par seconde
intention, la pupille peut étre tellement tiraillée, qu'elle se trouve complétement
cachée derritre la cicatvice ; 'autre moitié de I'ivis, fort tendue, est senle alors ey
correspondance de la partie de cornée demeurée transparente. Cet état de choses
Jaisse encore la ressource de rétablir la vision 4 1'aide d'une pupille artificielle ; tou-
tefois, dans quelques cas malheurenx, 'inflammation est si intense et si étendue,
et la durée en est si longue, avant que la portion herniée de 'iris se soit affaissée
et la plaie de la cornée cicatrisée, que les vaisseaux de I'eeil deviennent variqueny
et la rétine insensible. Quelquelois la portion avoisinante de la sclérotique devien|
saillante, staphylomateuse, 'eil reste pour toujours déformé, irritable on amauros
Llique et tout est perdu. 1
4 Inflammation suppurative de la cornée et de l'iris.  Parfois, le lendemain
de 'opération, ou quelques jours plus tard, on constate, au lever de Pappareil
que les paupiéres sont rouges, gonflées, reluisantes; que de la matiére séro ou
muco-purulente s'échappe d’entre les paupiéres ; que les bords de celles-ci son
agglutinés; ce sont autant de signes que la plaie ou le lambeau cornéen, et
jusqu'a P'iris, sont en suppuration ; parfois le malade accuse de la douleur et de la
chaleur dans I'eil, mais souvent il déclare n'y rien ressentir de pénible. SiI'on
écarte les paupiéres, on constate tout d’abord que de la matiére sanieuse recouvre
une partie de la cornée et de la conjonctive palpébrale ; cette matiére enlevée, om
voit que les lévres de la plaie sont imparfaitement rapprochées et d'une teinte jaus
nitre, et que cette teinte s'étend par stries vers la centre de la cornée ; bientot du
pus se dépose dans la substance de celle-ci et dans la chambre antérieure, un
épanchement de lymphe plastique se fait dans la pupille, et I'eil tout entier finiy
par se détruire & la suite de la fonte purulente de toute la cornée. Le traitemen
de ces accidents varie : si l'on a affaive & un sujet vigoureux et jenne, et qu'on as
des raisons de les attribuer & une inflimmation traumatique, on aura recours aux
évacuations sangnines, au calomel, aux fomentations émollientes tiédes sur I'ceil, &
la diéte; si, au contraire, il s'agit d’'une personue afluiblie par I'ige, comme ¢’est
le cas le plus fréquent, ¢’est aux corroborants, au vin chand, au bouillon, au quin-
quma et aux fomentations chaudes qu'il fant donner la préférence, et souvent
méme aux pommades irvilantes appliquées entre les paupieres. Nons nous trou-
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vous admirablement bien, dans ces cas, de l'usage de la pommade suivﬂllt.,'
Preécipite rouge d'hydrargyre, 10 centigrammes ; azonge, 4 grammes ; baumes
du Pérou, 6 gouttes. Souvent cette pommade, appliquée soir et matin, des les

début des accidents, en a enrayé la marche, comme nous 'avons vue rendre i leur
transparence des cornées entitrement infiltrées qui semblaient vouées & une
truction compléte.

Les a:cidents que nous venons de déerire surviennent ordinairement -:I.ans les
premiers jours quisuivent Popération ; quelquefois cependant, ils ne se mamll‘est en
(u'aprés une semaine et méme plus ; la plaie est parfaitement cicatrisée et Fesp OIf
d'une bonne guérison bien établi, lorsque, par suite de quelque imprudente expos!
sition au froid, de quelque excds d'exercice de 'eeil ou ’une erveur de régime,
on voit survenir une inflammation de Uiris et de la cornée, dont la marche et I'iss
sue ne dillerent pas de celles que I'on voit survenir plus tot. : g

50 Cicatrisation tardive ou vicieuse. Elle se remarque surtout chez les ﬂtﬁ_]"-“
lards et les individus de constitution débile ; au liew de voir les lovres de Ta plae:
se réunir par premiére intention, on constale, en y recardant bien, que de I'hu-
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auins qui serpentent dans les cellules de I'hyaloide el s'irradient de la choroides
vers elles, d'autres le considérent comme le résultat ordinaire d'une altération
préalable de la choroide et de ses vaisseanx. Le fait est que, neuf fois sur dix ans
moins, il s'est produit aprés la sortie brusque d'nne partie du corps vilré, soit aw
moment de I'extraction, soit plus tard, & la suite d'une action mécanique : celte
cause ne saurait done étre contestée, pas plus que la prédisposition créée par un
ramollissement préalable du corps vi‘ré amené par une maladie de la choroide. 11
est clair, en effet, que le prolapsus dn corps vitré se produit avec plus de facilités
et d’abondance, siI'eeil est le siéze d'une pression interne, révélée par la duretés
du globe et la diflluence de ce corps, qui I'accompagne d'ordinaire, que s'il estd
dans des conditions normales. On peut done dire que I'état pathologique de la
choroide et du corps vitré constitue une prédisposition & I'issue de celui-ci et i
I'hémorrhagie qui accompagne quelquefois, et que les violences mécaniques et less
mouvements brusques en sont, la plupart du temps, la cause occasionnelle. Unes
conclusion pratique a tiver de ces prémisses, c'est que, comme il est & présumer
que le méme état existe dans les denx yeux, il faut se garder d'opérer le secondd
par extraction, lorsque cet accident est survenn en opérant le premier.
Il n’est pas possible de prévoir les cas oft une hémorrhagie se développera 4 la
smite de I'extraction. 11 aut néanmoins se méfier des yeux tendus, durs, dont la
sclérotique est parcourne par des veines tortuenses d'un rouge pourpre, dont l'iris:
adhére par certains points i la capsule, et qui renferment souvent un corps vitré®
diffluent et une choroide altérée. Quand on aura affaire i des yeux decette espéce,,
uue compression légére exercée avec soin, et de grandes précautions dans le hutd
d’éviter des mouvements inconsidérés on les chocs méme les plus légers, ne de-
vront pas étre négligées. Une fois I'hémorrhagie survenue, I'eeil est perdu sans re-
tour; l'écoulement de sang peut méme étre difficile i arréter, et compromettre In
vie du malade. C'est ce qui a délerminé Bowman & énucléer un eil amsi offensd, |
séance tenante, et immédiatement aprés avoir constaté I'accident, conduite éuen?’-'t
ique qu'il faut oser imiter pour épargner aux opérés de longues et inutiles soul-
frances.A défant de cet expédient, les applications de sachets renfermant de la:
glace pilée, et la compression digitale de la carotide, seront les meilleurs moyens <
d'arréter I'hémorrhagie. '
8¢ Délire. Quelques vieillards sont pris, peu de jours apras I'opération, d'unqtl
espéce particulidre de délire fébrile, que les autenrs attribuent & I'occlusion des®
paupitres, par suite de laquelle les malades ne savent plus oil ils se trouvent, ni
ce qui leur est arrivé, Ils sont, pour ainsi dire, dépaysés, et commencent par voi-
loir se lever pour retourner chez eux; leurs paroles deviennent incohérentes ; ils
se plaignent de ce qu'on les maltraite, ete., etc. Quand ces désordres se pr
sentent, il faut avoir un soin particulier dn bandage contentif, qne les malades son
toujours préts & arracher; ne pas les priver de nourriture, leur donner un pen
d’opium, veiller sur eux pendant leur sommeil, et surtout examiner si les iusul!u
lions d'atropine ne jouent pas un role dans apparition de ce délire, di P-"TTUI%J
I'on n’en saurait douter, a une intoxication alropinique. Dzns toute éventualité, ﬂﬁ&
suspendra immédiatement 1'usage de I'agent mydriatique, quelle qu'en soil d'ail= ‘!
leurs V'indication. L5
9¢ Bntropion. Cet aceident est vare; mais il ne manque pas de gravité, sur=-
tout s'il survient i la suite d'une extraction 3 lambeau inférieur; dans ce cas, In;
cils irritent les lévres de la plaie, |'empéchent de se cicatriser, et un chémosis ne
tarde pas & se former. 11 faut i tout prix rabattre la paupiére inférienre, la senle
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vicux pour faire renoncer i la combinaison de Viridectomie avee I'extraction i
grand lambeau? Oui, si T'opération doit se faive dans des conditions favorables, .
permeltant d'espérer, sans l'iridectomie, une lerminaison heureuse. Non, si quel
(u'une des circonstances défavorables que nous avons mentionnées plus ha ﬁ,
donne des inquiétudes légitimes sur le résultat de I'opération. Mieux vaut, dans:
ces cas, étre certain de n'avoir qu'un succes relatif, que d’exposer son malade &
tout perdre. L'examen de chaque cas particulier aidera i la solution du probléme.

La combinaison de l'iridectomie avee I'extraction i grand lambean est aban-
donnée comme methode generale par ceux-la méme qui l'avaient le plus chau-
dement patronnée. Il est vrai que ceux-la ont passé, pour la plupart, i l'extrac-
tion linéaire. 11 importait néanmoins de la signaler, parce que, d'une part elle.
peut trouver son apphml,mn dans certains cas que nous avons fait connaitre ; de
I'autre, parce qu'elle w'a peut-étre pas été sans influence sur lEL:ll:-Ila.?n.'elrﬂenarltti.'r
d'une métlmde nouvelle, dont nous parlerons plus loin, et qui parait destinée i:i
détrdner 1'ancienne. -

Extraction du cristallin entouré de sa capsule. Avec guelque soin qu'une
extraction ait été faite, il arrive souvent que la pupille demeure encombrée de
masses corlicales, dont le moindre inconvénient est d’empécher I'exercice de ]a
vision pendant ]es premiers temps qui suivent l'opération, et dont la plESEI‘IEB
donne souvent lien i des iritis conséeutives, D'autre part, on voit {réquemment s¢
développer des cataractes secondaires, dues i la pﬁl‘SlEt.ElIl(:E dans le champ de la *
pupille, de débris dela capsule tapissés de snbstances qui la rendent opaque. Ces '
deux ordres de complications sont le vésultat de ouverture de la capsule et sont
impossibles quand celle-ci est retirée mtacte de I'wil avee son contenu. De Ii le
procédé qui consiste i négliger l'incision de la capsule dans l'extraction de la
cataracle et & extraire colle-ci tout enveloppée de son sac protecteur. Prnpn-see \
par Beer en 1799, pratiquée depuis de longues années en Italie, —a Naples par
Moyue, & Turin par Sperino, — cetle modification opératoire mérite de fixer
I'attention. Moyne, apres avoir {ait I'incision de la cornée par lambeau infé-
rieur, introduit et applique sur la cataracte le plat d'une spatule d’argent, a bords
el & pointe mousses, de laforme d'une large aiguille a cataracte, et, par son moyen,
exerce sur le segment supérieur de la lentille une légére pression, quia pour effet
de faire basculer le cristallin en avant par son bord inlérienr, et de le fuire ainsi
sortir de l'eeil : cette pmt&iml doit étre d'abord tris-douce, et insensiblement de
plus en plos forte, jusqu'a ce que la lentille accomplisse son mouvement. Moyne
conseille de simuler sur elle le tracé de petits cercles concentrigques, comme s'il-
s'agissait de {rictions circulaires. Il affirme que son procédé est d'une exéculion:
facile, et ne donne lien que trés-rarement A Vissue &’ une trés-petite partiedu corps
vilré. De son edté, Sperino a simplement rayé de son manuel opératoire le
deuxitme temps de I'extraction classique, i suvoir lonverture de la capsule, et
procéde, pour terminer I'opération, comme si la capsule avait é1é incisée. « Pen
de temps, dit-il, apris que Uingision de la cornée a été faite, une pression douce,
modérée, non interrompue, si ¢’est possible, jusqu’d lissue de la lentille, exercée
avee la curette de Daviel, appliquée 4 la partie inférieure de la sclérotique pres
de la cornée (s'il s'agit de la kératolomie supérieure) et avee le ponce qui, en
velevant la paupidre supérienre, comprime légérement la sclérotique en hant,
dans sa partie antéricure, a toujours suffi pour produire la sortie de la cataracte. =
Dans tous les cas, elle a été extraite par laseule pression, sans erochet & calaracte, =
sans spatule on antre instroment quelcongue. »
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« lincuive, » qu'il réserva & I'extraction des cataractes molles préalablement divi-
sées, et & celle des cataractes capsulaires, méthode que Travers ne tarda pas:

: : : dags
adopter et & laguelle Frédéric Jeger, qui s’en était beaucoup occupé, donna le
nom d'« extraction partielle, » qu’il remplaca plus tard par celui d'« extractiond|
lineatre. v 1 [

Quoi qu'il en soit, la méthode de Gibson ne se généralisa jamais et lomba bientd
dans 'oubli, d’ont elle ne fut tirée que dans ces dernitres années, pour prendre,.
cetle [ois, un vif el rapide essor. 4

L'extraction & travers une incision semi-circulaire de la cornée, avec quelque:
habileté qu’elle soit exéeutée, présente certains inconvénients inhérents i I'éten--
due et d la forme de la plaie kératique; tels sont : la difficulté de la coaplation
des lévres d'une telle plaie et le danger de voir la cornée, faute d’une nutrition
suffisante, se détruire par suppuration ou par gangréne. Une plaie rectiligne
est loin de présenter ces dangers au méme degré, et c'est ce qu'on avait coni-
pris depuis longtemps. 11 s’agissait seulement de savoir si des cristallins volu-
mineux pourraient passer & travers une mneision droite n'intéressant (que la cornée,
ou si eette incision pourrait prendre de plus grandes proportions, en empiétant
sur I'anneau kérato-sclérotical , sans perdre par cela de 'innocuité relative qui en
avait fait préférer la forme. Deux faits, Papplication de curettes spéciales pour
Iavulsion du eristallin d'une part, et, de I'autre, la généralisation de l'ividecto-
mie, vinrent aider i la solution du prohléme, en ce qui concerne 'extraction dite
lineaire des cataractes 3 noyau dur et voluminenx.,

(’est & Albert de Grafe que revient le mérite d’avoir réintroduit dans la pra-
tique l'extraction dite « lineaire. » Il la réserva d’abord, comme ses devanciers,
a I'extraction des cataractes molles, et, pour ces cas, se passait du concours
de I'iridectomie; ¢'élait, comme c'est encore, '« extraction linéaire simple, »
Plus tard, meitant & profit les fcilités que donne I'iridectomie, il reconuut que
toutes les cataractes peuvent s'extraire i travers de semblables meisions, du !
moment ol une section larze de U'iris leur ouvee un passage facile, en méme
temps qu'elle permet lintroduction d’instruments propres i les aller chercher, -
au besoin, dans la chambre postérieure. De 1a I'u extraction lineaire avee iri-
dectomie. » i

I. Extraction lindaire simple. Le mot lincaire doit prendre ici une signi-
lication déterminée, qui ne se rencontre pas dans le mot lni-méme et dont le sens
demande par conséquent i étre fixé. Nous disonsqu'une pliie de I'wil est lincaire,
non quand elle est rectilizne, des incisions de celte espéce ne pouvant se rencontrer
dans une sphire, mais quand elle est faite suivant un des grands plans du globe,
¢’est-i-dire suivant un des plans passaut par le centre de I'eeil. Toule incision pra-
tiquée avec un coutean lancéolaire sera linéairve, dans cetle acception du mot, toules
les fois que la pointe de celni-ci aura été dirigée, pour ]'c.\:ém]ter, vers 'axe !]li.
globe oculsire, i quelgque point de celui-ci qu'elle ait été appliquée. Les plaies
de celte nature ont pour caractéristique de ne devenir béantes que sous un certan
degré de pression interne, au contraire de toules les aulres, que la moindre
tension intra-oculairve fait incessammeut entre-bailler. Ainsi, d’une manitre géné-
rale, on peut dire que les incisions dans la cornée sont dautant moins lincatres, =
dans Paceeption que nous donnons i ee mot, que le conteau qui a servi i les pra-
liquera éLé maintenu plus paralltlement au plan de Uivis. Ges dernitres incisions
sont 3 petit ou & grand lambeau, suivant la hauteur de lu fleche de lave de cercle
(Ju'a tracé le couteau (Lrigon. sinus verse).
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doit presser doucement vers le centre dn globe oculaive, de préférence immédiates
ment au-dessus de la périphérie externe du cristallin. Dés que incision s'entr=
ouvre, le cristallin ramolli sort de la capsule au-devant de 1'ivis et se dirige vers &

i

plaie de la cornée pour se répandre au dehors (fig. 34). La pince fixatrice, 4
mors large, qui est implantée précisément en regard du point sur lequel app

la curelle, exerce une pression analogue qui sert i chasser le cristallin. Celui- J
s'écoule ainsi facilement, laissant aprés lui une pupille complétement noire. Si
pourtant quelques parties corticales y restaient, on attendrait que I'humeur:
aqueuse se fiit reproduite, puis, par de douces frictions pratiquées avec le doig ¥
posé i plat, sur les paupieres fermées, on tendrait & concentrer ces débris vers le

se présentaient pas, on pourrait les aller chercher avec la curette, mais en ayant
bien soin de ne pas tivailler les Ievres de la plaie, par des manceuvres impru-
dentes ou réitérées, d'olt résulteraient inévitablement des exsudations dans la
plaie et des synéchies antérieures,

L'extraction linéaire simple ne s'applique quaux cataractes molles. Mais il se
peut qu'on ait fait erreur dans lappréeiation du degré de consistance de la lentille
et que celle-ci soit dure et reste en place. I faut, dans ce cas, s'arréter aprés le se
cond temps, et considérer les manceuvres failes jusque-li comme n'étant qu'une
simple discision dont on attendra les résultats. L'incision se guérit avec une trés-
arande facilité et presque sans laisser de cicatrice, quand la plaie n'a pas été tour-
mentée. Les soins conséeutifs sont eeux qui s’appliquent & la suite des autres ex-

agit en raison des circonstances, soit en répélant les discisions, si le noyau mani-
feste des velléités de résorption, soit en I'extrayant par un des procédés appropriés,’
si I'on voit qu'on ne pourra en avoir raison autrement.

Au procédé vertico-latéral que nous venons de décrire se rattache celui que
'on a appelé par succion on aspiration. Les deux premiers temps y sont les
mémes, sauf que I'incision ne doit avoir qu'une étendue d’un i denxmillimétres. Le-
meilleur instrument pour pratiquer le troisitme temps, c'est-i-dire I'aspivation”
proprement dite, est la pompe de Bowmann (fig. 55), consistaut en un eylindre de
verre, dans lequel un piston A glissement trés-donx fait le vide, et qui est terminé 1
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Il. Extraction lincaive avee iridectomie. 1'extraction linéaire vertico-): i_.-
rale, que nous avons déerite plus haut, ne convient, nous I'avons dit, qu’a 1y
cataractes molles ou liguides. De Grafe, dans le bu d’en élendre les applie 24
lions aux catavactes dures, y avait successivement apporté diverses modifications
portant sur le lieu de Pincision, qu'il avait choisi plus excentrique, et sur I'adjones
lion d'une iridectomie, modifications auxquelles Waldau (Schuft) avait ajo
I'emploi des curettes spéciales, qui ont conservé son nom, Dans cetle opération, lg
contean laneéolaire droit on trés-légérement coudé, au lieu de pénétrer dans la cor=
née, comme dans le procédé vertico-latéral simple, était introduit & Textr --:'
limite du diamdtre horizontal de ceite membrane, dans 1'an
nean kérato-sclérotidien, d’abord dans la direction du cent -
de I'eil, jusqu'i son entrée dans la chambre antérieure, puis
parallélement A I'ivis. L'ineision, que I'on agrandissail au
besoin en retirant le coutean, devait avoir environ six millis
métres de long. Alors, & I'aide d’une pince fine coudée, i
dents de souris, introduite fermée par la plaie de la cornée,
on saisissait le bord de la pupille, on I'attirait au dehors, et
on Iexcisait au moyen de deux ou trois coups de ciseaux
en ayant som de ne laisser aucune parcelle de I'iris dans la
plaie, surtout i ses angles. Le troisibme tenips consistait 4
mciser largement la capsule, Dans le quatritme, on intro-
duisait parla plaie une des curettes dites de Schult (fig. 36),
quion faisait avancer d’abord directement vers le centre di
globe ocnlaire, jusqu'i ce que sa limite libre eiit frmu:h':
Féquateur du cristallin; on portait ensuite légérement en
arritre la tige supportant la curelte, puis on imprimait i
celle-vi un mouvement de levier, par lequel tout son contenu:
se trouvait refoulé dans la chambre antérienre, d'ou il deﬁ}'
nait facile de 'extraire. ' 1

De sérieux inconvénients, portant spécialement sur la forme et les dimensionss
des cureltes, avaient fait abandonner complétement ce mode d’extraction, quand
de profondes modifications apportées i son appareil instrumental et i sa technique,
vinrent le tirer dn diserédit ot il était tombé, et le remettre en possession de las
laveur du monde ophthalmologique. _'

Quel était le probléme & résoudre? Donner issue & la cataracte i travers une -
incision aussi courte que le comporte le volume du corps quidoit la traverser, se !
prétant le moins possible i Uenfre-biillement de ses lovres, et située de telle faco )
(ue, pour la franchir, la lentille n'ait poiut  elfectuer un grand mouvement de
rotation sur son axe; de plus, I'élabliv dans les tissus les plus propres & une -
prompte cicatrisation, et mettre la pupille dans les meilleures conditions pour: 1
subir le passage de Ia calaracte sans en étre oflensée ; enfin, disposer toutes cho=
ses pour empécher la sortie du corps vilré, £

Critchett et de Grafe se sont surtout préoccupés, dans ces derniers tem
deé la solution de ce probléme, et, de leurs efforts réunis est née la méthode d'ex=
traction, qui semble appelée i remplacer un jour d'une manidre générale la mt':l.ht.ld:é_f
classique 4 laquelle Daviel a attaché son nom. Nous devens i celte rémlul;m];l '
considérable quelques mots d'un historique exact et consciencienx. Nous serons
brel,

I extraction; au moyen des curelles, A travers une courte incision dile linéaire,

Fig. 56.
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que de Graefe et Schult avaient soumise 4 une expérimentation atientive, i’ était
pas sortie victoricuse de cette épreuve. Les curelles employées étaient trop volu-

mineuses, déformaient le corps vitré, blessaient les
levres de la plaie de I'ivis et de celle de la cornée ; aussi
ne tardérent-elles pas & étre abandonnées, Mais I'idée
avait germé et Critchett ne tarda pas i la veprendre
an sous-ceuvre, Considérant que la forme et le volume
de I'insteument avulseur étaient la pierre d'achoppe-
ment du systéme récemment proné, ce praticien émi-
nent s’attacha i les modifier et imagina une curelle
(vectis spoan) beaucoup moins volumineuse que celle
de Schuft : les bords latéraux en sont i peine relevés
(fig. 37) et 'extrémité libre en présente un, renversé
vers I'intérieur suivant un angle de 50 degrés environ,
disposé de Lelle facon, que cette extrémilé a la forme
d'un coin, qui lu permet de s'insinuer facilement
entre la membrane hyaloide et la face postérieure du
eristallin; d'un autre coté, quand il s’agit de la retirer,
avec la cataracte qui est venue s’y loger, le bord ren-
versé s'enionce dans la substance cristallinienne, qu'il
sert i enlrainer ; enfin, en traversant la cornée en méme
temps qu'il améne avec lui le noyau, il n'occupe lui-

méme qu'un Lrés-petil espace. Celte curelle a encore été réduite dans son volume
par Bowman : il en a remplacé le coin terminal par un bec qui w'est plus re-

courbé sur le manche, mais forme avee lui, aisi que le corps
de la curette, un angle trés-obtus. L'instrument représenté,
trés-amplifié (fig. 38), est trés-menu i son extrémité, et un peu
recourbé sur les cotés; le corps de la cuiller est presque plat
d'un cité i l'antre, un peu concave d’avant en arridre, et la
courbure de l'extrémité n'est en somme qu'vne continuation
de cette concavité, bien qu'elle fasse un angle obtus avec elle.
A mesure que cette courbure revient sur les cités, elle s'elface
graduellement ; le tout est aussi mince qu'on peut le faire pour
les besoins de la solidité, et a la largeur de la moitié on du
tiers de la lentille. Pour les cas ol il n'y a que trés-peu de
place pour insinuer I'instrument entre la lentille et sa capsule,
le méme chirurgien a fait une curette encore plus exigué que
la précédente : la forme en est presque plate dans le sens
transversal, et trés-légérement concave dans le sens longitudi-
nal ; le bec de linstrument a un bord trés-mince sans élre
tranchant ; il est un peun recourbé, et sa face concave est
rendue rugueuse par de petites rayures lransversales (fig. 59),
Les deux eurettes peuvent étre réunies sur un méme manche,
comme on les a représentées, cetle fois de grandeur natu-
relle (fig. 40).

L mstrument avulseur trouvé, Critchett faisail Uextraction de
la maniire suivanle :

Fig. 38.

Fig, 30,

Premier temps. Beartement des paupitres avee un ophthalmostat et fixation
de I'eeil dans une position convenable avec des pinces appropriées, en ayant soin de

J
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saisiv solidement tous les tissus assez prés de Véquateur du globe. Deuxié

temps. Incision de la cornée, légérement courbe, participant de la nature d'une
fente pluldt que de celle d'un lambeau, assez large pour ouvrir nne issue facile
au noyau de la cataracte, et pratiquée an moyen d'un large couteau lancéolaire
coudé, introduit dans la cornée, nn peu en dessous de son union avee
la sclérotique, et poussé rapidement au-devant de I'ivis et parallélement)
A lui, vers lextrémité de la chambre antérieure opposée au point d'in-
troduction (fig. 41) : celte incision oceupe un peu plus du tiers de :t:"
cornée, et si I'on soupconne qu'elle n'est pas assez large, eu égard

Al
noyau & extraire, on I'élargit avec des ciseaux.  Troisieme temps. Iria

\ dectomie par le procédé ordinaive, mais avee excision d'une petite parties
de 'iris.  Quatriéme temps. Incision et méme morcellement large de:
la capsule. Cinquiéme et dernier temps, Extraction de la lentille auy
ﬁ:h moyen de la curette. Dés que celle-ci a pénétré au deld de Vouverture:
de la cornée, en ayant bien soin de ne pas toncher Uiris, on la fait bass-

culer délicatement et glisser sous le plan convexe que forme la face
postérieure de la cataracte, jusqu’au niveau de son bord le plus éloigné :
on doit éviler, d'une part, de porter l'instrument dans la substance:
méme de la lentille; de I'antre, de I'abaisser assez pour déchirer la mem--
brane hyaloide; pour cela, on regarde avec soin la face antérieure de la
cataracte quand la eurette passe derriere clle, et dés qu'on y remarque:
le moindre mouvement, on déprime plus fortement le bord de I'instru-
ment, qui contourne ainsi la cataracte sans pénétrer dans son épaisseur
Le retrait de la curette et du noyan qu'elle contient doit étre exéentd
trés-lentement et avec beaucoup de délicatesse, et s'il reste des massess
molles dans la chambre antérieure, on les enléve au moyen de la curette, |
en ayant bien soin d’éviter le plus possible de toucher et de blesser iris,
: Ce procédé offrait, d’aprés son auteur, les avantages suivants : il per-
& meltait d'administrer le chloroforme, ne donnait lien qu'a une plaie &1
courbe trés-pen prononcée, au lieu d'une courbe semi-lunaire, dont lay

el

se contentait de soins conséeutifs beauconp moins assujettissants ques
n'en réclame 'extraction & lambeau. _

Deux années d'une expérimentation altentive et consciencieuse avaient!
confirmé les deux éminents oculistes de Moorfield, dans la confiances
que le procédé de Critchett leur avait d’abord inspirée, et, dés 1864, _
Pextraction & I'aide de curettes i travers une incision faite an moyen duy

Fig 0. Jussique A grand lambeau, qu'ils exéeutaient cependant avec tant de per=-
Jection. Les clioses en étaient 13, quand, en 1866, Critchett vint exposer, au Congréss
ophthalmologique de Heidelberg, les résultats que la mértllmle adoptée par lui
par Bowman leur avaient donnés. _{'.es résultals éin_mnl‘. évnlm:nn‘nc:nt SIIEEI:I?HFE :.=-'+- I
ceux qu'ils avaient jusque-Ii retircs de l'extraction de Daviel. Sauf Tiritis cons
séeulive, qui paraissait y fournir un contingent plus large, ]EB‘EIIILU'ES. accide
tels que la suppuration du lambeau, I‘ophllm!nnhs, la hm{nm de I'inis, s communss
A la suite de l'ancienne méthode, y descendaient & un chiffre presque mmgq:l’ian_ﬁ, "
et la présence d’une pupille déformcée par liridectomie ne paraissait pas mm{eﬁ'f
d"une manidre ficheuse sur le résullat de Topération, au point de vue de l’a-:,ullili i
visuelle consécutive.
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 La communication de Critchett eut pour effet de rappeler, ct plus sérieusement
que jamais, 1'attention sur les perfectionnements & apporter i I'extraction de la cata-
racte, et les conséquences en fuvent incalculables. Bientdt aprés, de Graefe se ren-
dit & Londres pour y étudier la méthode qu’il appelait alors « methode anglaise, »

la soumit incentinent & une expé-

‘rimentation réglée, lui fit subir
certaines maodifications succes-
sives, et en fit sortir le procédé
« d'extraction lincaire periple-
rique ou sclero-keratique, » que
H0US NOMMerons aussi « extrac-
tion lincaire de de Greefe. »
Nous sommes cerlain de ne lais-
ser, par cette dénomination, au-
cun doute sur la nature de I'opé-
ration qu'elle est appelée i dé-
signer, et qui figurera dans
Lhistoire de I'ophthalmologie a
citéde « Vextraction de Daviel »
qui a fait Pimmortelle et 1égitime
renommée de son auteur.

Eztraction linéaire periphe-
rique ou sclero-kevatique. Ex-
traction linéaire de de Greefe. Sl
1. Deéfinition. L'extraction li- AERENELS
néaire périphérique se fait & travers une incision de 10 1/2 4 11 millimeires de
longueur, presque droile, puisque le lambeau qu'elle forme ne mesure en hau-
teur que 6 pour cent de sa longueur; située a 2 millimétres au-dessus de I'extré-
mité supérieure du diamitre vertical de la cornée et perpendiculaire a ce diame-
tre, constituant un canal dont Ueuverture externe tombe tout entiére dans la
sclérotique, l'interne dans la cornée et la partie intermédiaire dans 1'une et
Vautre de ces deux membranes, et offrant une obliquité de 45 degrés environ par
rapport au diaqtétre horicontal de I'eeil. Elle ne peut s’appelcr « scléroticale »
puisque Ia partie externe de la plaie est seule située dans la sclérotique, et ce
n'est que par une tolérance de langage, et par opposition avec la section & :qrand
mbeaw, dont elle difiere i tant d’égards, que le nom de « lincaire » a pu ln
tre conserveé.

: 9. Position de I'opérateur et de U'opéré. Le malade doit élre élendu sur un
lit placé vis-i-vis d'une fenétre et dans une direction légérement oblique, afin
que la lumiére soit interceptée le moins possible ; si la chambre est pen éula;irée
!E place an contraire paralltlement. Pour pouvoir opérer les deux veux de I;:
main droite, le chirurgien se place au chevet du lit pour I'wil droit, tandis que
ur }'ceil gauche, il s'assied de ce cité, sur le lit du malade : dans le []l'EEIiE;‘
s, il reste au chevet jusqu’aprés 'exécution des quatre premiers temyps, et ne
asse au colé droit du malade que quand il s’agit d'exprimer les couches unrt,imie:s j
ans le second, il passe derriére lopéré aprds I'exéention des deux premiers Llem ;
3. Emploi du chloraforme. 11 n'est indiqué que quand s'offrent cm'tuil[::-
circonstances, telles que I'exagération de la pression musculuire sur le globe 'd;
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I'eeil, la tension des paupidres, la proéminence du bulbe, le lliépharnphimusis'
la grande irritabilité spasmodique et la pusillanimité du patient. |

4. Appareil instrumental. A. Couteau linéaire. 1l est long, étroit et ef-
filé; long de 52 millimélres, large de 2 (fig. 42). Son dos a une certaine épais-
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Fig. 43.

seur r’clamée pour la solidité de Ia lame, dont I'étroitesse n'a pas d'antre limites
que les néeessités de la fubrication. Plus elle est étroite, plus la lame est appro-
priée & son emploi. -

B. Pince & fixer (fig. 5, p. 31).

C. Ecarteur palpébral. De Grafe se sert d'un élévateur A ressort, & bras
tortement recourbés en arriere, de fagon i dégager la tempe. Nous y préférons
I'élévateur A crémaillere (fig. 4, p. 31), qui donne & l'opérateur la faculté de
tempérer 4 son gré I'écartement des branches, en faisant faire quelques tonrs
au bouton G, et de le rétablir, quand il lui plait, par le mouvement contraire,
Lorsque, dans le courant de 'opération, on juge prudent de donner du repos au
malade dont I'agitation cause quelque mquiétude pour I'issue du corps viteé, il
suffit de rapprocher les branches de I'écarteur : les paupitres se rejoignent, la
plaie de I'eeil est maintenue, et, au bout de quelques instants, on peut reproduire
I'écartement graduellement et larréter i volonté. |

D. Kystitome. Il peut étre droit ou coudé, mais il doit avoir une lame trés-
courle el trés-acérée.

E. Curette et palette. La curetle rappelle celle de Daviel; seulement el
est plus large, plus profonde et coudée ; elle est d'écaille ou de caontchouc durei
(fig. 43). La palette représente une plaque ovale, & grand diamétre transversal

de 8 4 9 millimdtres d'étendue ; c'est une sorte de pelite pelle, d'écaille ou
d'argent, quelque peu excavée, et dont le bord antérieur, convexe et trés-aminei,
ne prosente pas de bord terminal relevé comme celui de la curelte.

5. Manuel opératoire. Premier temps. Incision. Le malade étant couché
sur le dos, chloroformé ou non, suivant les indications, les paupiéres écartées:
par un insirument ad hoe, le chirurgien fise le globe oculaire et attire dou:
cement en bas, en saisissant de la main gauche, en dessous du bord inférieur
de la cornée et 3 2 ou 3 millimétres plus du eoté nasal, un laxge pli perpendicus
laire de la conjonctive et du Lissu cellulaire sous-conjonctival, au moyen d'une=
large pince & griffes se fixant & ressort, puis il procede i 'incision, qu'il exéeulé:
au moyen du couteau dit lineaire (fig. 42). Si I'on vent que celte neision’
ait bien la direction horizontale, il importe de surveiller I'action de la pinee
fixatrice, et de Lenir compte du mouvement de rotation en dedans que Je pot:
de I'eeil otvon 1'a fixée imprime forcément au globe; si I'on n'en tienl pas complé; -
I'imeision sera oblique de haut en Fas et de dehors en dedans, ce qui- d’ailleurs =
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est sans conséquence fichense. Ce lien d'imp]u[ltulinn fiu. 1511 pince i griffes es
motivé par le besoin de laisser le diamitre vertical de | eeil libre dF tout n}:stacle
au mouvement de la curette qui, dans le quatritme temps, doit aider I'expul-
sion du cristallin. Quand on se propose de pratiquer ce quatr_rémer lemps au
moyen de I'action combinée de la curette et de la pince, c'e_st immeédiatement
au-dessous du diamétre vertical de la cornée que celle-ci doit étre exactement
appliquée. N AL !
Le couteau, le tranchant tourné en haut, est introduit & 1 millimétre et demt,
i peu prds, du bord de la sclérotique, et 4 2 millimétres au-dessous de la tangente
au sommet de la cornée, de facon i péuélrer dans la chambre antérieure par sa
partie Ja plus périphérique.
Dans le but de faire la plaie
interne aussi étendue que pos-
sible, on dirige la pointe du
couteau en en tournant le tran-
chant légérement en avant, non
vers le point opposé oii doit se
faire la contre-ponction, mais
wers le bas et dans la direction
du grand diamétre de la cornée,
jusqu’d ee que la lame plonge
de 8 millimétres environ dans
lachambre antérieure (fig. 44).
Ce n'est qu'alors qu’en abaissant
le manche de I'instrument, on
reléve la pointe du coutean sous
le hord sclérotical, de [acon Fig. 41.
fairela contre-penction au point
symétrique & celui d'introduction. On juge que la contre-ponction est terminde,
quand on n'éprouve plus derésistance, et ilimporte pen que la conjonctive soit tra-
versée ou non. A ce moment, 'on ineline le couteau de fagon & ce que la lame fasse
avec le plan de I'ivis un angle de 20° environ, et A ce que son dos soit dirigé sensi-
blement vers le centre de la spheére fictive dont la cornée est le segment. En impri-
mant alors an couteau un seul mouvement de scie, en I'enfoncant de toute sa lon-
gueur et en le retivant ensuite, on termine la section, qui, i P'extérieur, se trouve
tout entiére dans la sclérotique (tout ce temps de 'opération est représenté par la
fig. 44). Pour sectionner la conjonctive, qui, le plus souvent, fuit devant le couteau
sous la forme d'une ampoule dont I'lumeur aqueuse constitue le contenu, on
dirige le tranchant de I'instrument en avant, el méme un peu en has, afin de ne
pas produire un lambeau conjonctival trop leng. La section ainsi obtenue a une
obliquité de 45° environ par rapport an diamétre hovizontal de I'weil, et ne s’éloigne
de la linéarité que d'une quantité presque inappréciable, puisque le lambeau qu'a
strictement parler elle constitue, n'a gudre que 2/3 de milliniétre de hauteur, ou,
sil'on veut, de 6 4 7 pour cent de la longueur de Uineision, celle-ci mesurant en-
viron 10 millimetres, On peut, suivant les indications, diminuer un peu ou aug-
menter la longueur de Uineision, en faisant la ponction un pen plus prés ou un
peu plus loin de la sclérotique. En rdgle générale, la plaie ainsi pratiquée a un
millimeétre en moins A l'intérienr qu'a l'extérieur. Le mérite de celte incision re-
pose sur obliquité de la section, dirigée sensiblement dans le sens d'un des




grands plans de [a sphire oculuire, d’olt résulte pour elle une grande force de
tance & 'entre-biillement, et dans eelui de I'équateur du eristallin qui vient na
rellement s’y présenter.

[Ce temps de I'opération ofive une certaine difficulté an moment ot la pointe da
couteau, cachée sous le limbe conjonctival, doit traverser, & un point bien préci
la membrane scléroticale ; d'un aulre cité, la section proprement dite, par wn
mouvement de scie, sous 'ampoule conjonctivale formée par 'issne de 'humenr -
aqueuse, souvent au milien du sang fourni par la muqueuse, exige une certaine
fermeté que donne senle une longue habitude. Ces difficultés disparazssent quaml'f.;i
on fuit I'incision au moyen du coutean lamcéolaire d'A. Weber (de I}&rmstadt}-.g;,
Eet instrument n'offre pas une lame plane, comme les autres couteaux lancéo- -
baires, mais une lame i surface eylindrique telle, qu'en pénétrant dans la chambre -
antérieure, parallelement an plan de I'iris et du limbe scléro-cornéal, chacun de
ses points, dans ee mouvement, demeure sur la méme droite paralléle & ee plan

pendant toute la durée de la pénétration. Pour
. Pintroduire, 'opérateur, placé derriére le malade
! pour I'un comme pour l'autre des deux yeux,
fixant I'eeil de la main geuche au moyen de la
pince i dents, et tenant de la droite Finstrument
i la facon des autres instruments lancéolaires
coudés, ponetionne la sclérotique, & un millimétre
au-dessus de 'extrémité supérieure du diametre
vertical de la cornée, et perpendiculairement &
sa surface ; quand il sent que la pointe a pénétré
dans la chambre antérieure, il abaisse le manche
de fagon & mettre la lame en parallélisme avec
Viris, et Ia conduit sans hésitation vers le bas de
la chambre antérieure, jusqu’d ee que la purtief’lr
la plus large de la lame y soit enticrement enga-
gée (fig. 45); il n’y a plus alors qu'a retirer ke
couteau, lequel, va le parallélisme des arétes de

R Aa son talon, a fait une section dont les dimensions

. sont parfaitement égales & I'intérieur et & l’extéeg,}

riear. La largeur de la lame est de 40 & 11 millimétres, selon I'étendue que I'on
veut donner i l'incision. Celle-ci offre un eanal oblique, de méme que celle faite
par le couteau linéaire, et propre, comme celle-ci, A résister efficacement a I'ens
we-biillement ; elle a des dimensions mesurées i la largeur du couteau, et s'exé
eute sans donner lieu & la formation d'un lambean conjonctival. | .

Divers accidents peuvent accompagner la pralique de l'incision an meyen du.
couteau linéaire. Si celui-ci n'est pas dirigé bien perpendiculairement au plan de
Vivis, il peut ponctionner cette membrane et causer ainsi, dans la chambre
antérienre, une hémorrhagie susceptible d'entraver l'opération; la marche
du coutean doit done étre lente et bien surveillée. La contre-ponetion doit, de
méme, s'exéculer avee grand soin, car c'est d'elle que dépend la longueur de Vin=
cision : I'on ne doit pas hésiter i retirer le couteau, si, au moment ob EI!:& va
traverser la sclérotique, on voit la pointe saillir trop en avant oun trop en arriere;
)l est alors temps encore de rectifier la contre-ponction et il n’y faut pas manquers

Il n'est pas rare, surtont quand l'incision est trés-périphérique, que lfl pince
fixatrice appuie trop fortement sue le globe ou, enfin, que le malade est indocile
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ou qu'il crispe lortement ses paupiéres, de voir le corps vitré se présenter dans la
plaie. 1l faut, dans ce cas, donner quelques tours de vis & I'écarteur palpébral, pour
en tapprocher les branches et les paupidres avec elles, donner quelques instants
de repos au malade et reprendre ensuite, avec une n?u\relle attention, l'opération,
qui en est devenue fort difficile a terminer ; ¢’est dire que cet accident est grave
et qu'il faut tout faire pour 'éviter. _ y

Un autre accident, mais beaucoup moins sérieuy, consiste dans I'épanchement
de quelques gouttes de sang dans la chambre antérieure, par suite de la Iésion du
canal de Schlemm : ici encore, il faut denner quelque repos au malade, laisser
I'humeur aqueuse se reproduire, puis faire entre-biiller les lévres de Ja plaie pour
donner issue au sang, et ne continuer I'opération que lorsque la chambre antérieure
a élé bien dégagée. _ ;

Deuxiéme temps. Iridectomie. (Quand lincision faite avee le couteau
linéaire est terminée, comme elle cotoie la ligne d'insertion de I'iris, cette mem-
brane se trouve mise & nu, et, le plus souvent, vient faive saillie a travers la plaie,
sous la forme d'un bourrelet qui en occupe toute la longueur
(fig. 46). S8i la conjonctive a cédé sous le couteau et sest laissé dé-
coller sur une large surface, elle forme un lambeau qui recouvre la
_hernie de I'ivis, et dont il importe de débarrasser celle-ci avant d’aller

plus loin ; on le vabat done, au moyen d'une petite pince, sur la cor-
née, puis on procéde au second temps proprement dit, c'est-i-dire
a liridectomie, qui en est I'un des plus importants, des plus vétillenx et des plus
difficiles. En effet, il ne s’agit point ici de saisiv le prolapsns & sa partie centrale
‘avec une pince, de attirer au dehors, puis de U'exciser d'un coup de ciseaux
courbes ; la longuenr de la plaie et la convexité de la sclérotique s’opposeraient i ce
qu’on enlevit ainsi, comme c’est essentiel, toute la partie prolal#e jusqu’aux angles
de la section ; il faut procéder avec plus de soin et de mesure. Pour cela, 'opéra-
teur passe la pince a fixation a un aide, s’assure que le lambeau conjonctival a été
suffisamment écarté, puis, avec une petite.
[pince a iris, saisit le prolapsus, non pas
i son milieu, mais & un millimétre envi-
ronde I'angle temporal de la plaie, afin de
bien le déplisser & ce niveau, et I'altire
doucement an dehors pour l'exciser au
moyen de ciseaux droits ou condés. Comme
il est de toute nécessité qu'aucune partie
d’iris ne reste dans les angles, il faut chan-
ger au moins trois ou qualre fois la posi-
tion des ciseanx, c'est-i-dive leur donner
sur trois ou quatre points de la plaie une
direction paralléle 4 la tangente & ces
points (fig. 47). Il n'est pas nécessaire
de déplacer la pince pour poursuivre Fig. 47,

Uineision ; il faut, au conlraire, ne pas

licher prise et attirer doucement vers I'angle nasal la partie coupée. Cette
traction ne doit pas étre exagérée, car, oulre les dangers auxquels une tension trop
forte pourrait exposer I'iris, elle aurait encore pour effet de donner au colobome
trop d'étendue et une forme irrégulidre,

Il importe au succes de P'opération qu'aucune partie de 'ivis ne reste engagée

Fig. 46.
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dans les coius de Ta plaie ; on est assuré qu'il en est ainsi lorsque les coins du
sphincter sont & leur place, et que les bords du colobome ont une dimension en
rapport avee la largeur de I'iris. Quand ces conditions n'existent pas, c'est qu'il y
a enclavement. Or ce défaut de liberté de I'iris estsuseeptible de donner lien & un
retavd dans le travail de cicatrisation, qui ne peut plus alors se faire par premiére
intention, a I'iritis, & des proliférations, et méme a un travail de suppuration, et,
enfin, aux accidents consécutifs inhérents d toute synéchie antérieure. Il faut done,
avant de passer an troisitme temps de l'opération, faire le possible pour libérer
les parties de I'iris engagées, car, plus tard, cette réduction devient fort difficile,
parce que la partie herniée est encore poussée plus avant dans le canal de la plaie
pendant la sortie du cristallin. Quand angle temporal du sphincter ou les deux
angles & la fois sont restés dans la plaie, 11 faut prendre la curette de caontchoue
dont on se sert au quatriéme temps, en faire glisser la face convexe sur la surfuce
du bulbe, en partant un pen en arriére de I'angle externe de 'incision et en des-
cendant dans la direction du centre de la cornée, ou bien en faisant alterner ces
mouvements avee d'autres auxquels on donne une direction circulaire ou paralléle
i la plaie. Cette manceuvre suffit, le plus souvent, pour opérer le retrait et la re-
position des angles du sphincter, soit qu'elle agisse directement sur la partie her-
nide, soit qu'elle sollicite les contractions de l'annean muoseubiire de Iiris. Si
Iangle nasal est seut engagé dans la plaie, on parvient ordinairement i le dégager
au moyen du kystitome, au moment ol I'on introduit eet instrument dawns la
chambre antérienre pour ouvrir la eapsule. Il n’est malheureusement pas toujours
possible de ramener i leur place les angles du sphincter; parfois on ne réussit
qu'a les faire sortir de la plaie ; encore la pupille y a-t-elle gagné une forme plus
régulitre. De plus, il est constaté que, lorsque la zone périphérique de I'ivis con-
iracte seule des adhérences avec le canal de la plaie, les suites sont moins ficheuses
(ue quand le sphincter lui-ménie est enclavé. Les tentatives de réduction, dussent-
elles n’avoir qu'un demi-suceds, ne devront done pas étre négligées.

Troisiéme temps. Ouverture de la capsule. L'opérateur, placé au chevet
du malade, oi il vient seulement de passer s'il opérait I'eeil gauche, reprend des
mains de I'aide la pince i fixation qu'il lui avait confiée ; puis, au moyen d un kys-
lilome cou ¢, i lame trés courte, procide & l'incision de la capsule. Un point trés-
essentiel, et sur lequel I’attention ne s’est pas assez portée jusqu'ici, c¢'est le dan-
ger qui se présente, i ce moment, de pénétrer d'emblée dansle sac capsulaire. 5
I'on a commis cette faute, dont il est difficile de s'apercevoir, le kystitome fouille
alors dans la lentille an lieu d'inciser largement la capsule, ainsi qu'il le doit.
Celle-ci ne se rétracte, dans ce cas, qu'imparfaitement, et retient des masses corti-
cales. De 1 desiritis consécutives, si fréquentes a la suite de ce procédé d’extraction,
dans lequel le cristallin, aprés Iiridectomie, vient, pour ainsi dire, se présenter
an-devant du kystitome et inviter i y pénétrer. Pour éviter ce mécompte, le kysti-
tome doit étre glissé A plat, contre la cornée, en s’éloignant le piml pﬂs§1biu de la
capsule, et tenu trés-incliné jusqu'a ce qu'il ait atteint le bord mférienr d‘e la
pupille. Ce n'est qu'alors que la pointe en est tournée vers la lentille, et qu elle
mcise la eristalloide antérieure par deux traits qui, partant du bord mfe,neul: de
la pupille, montent, I'un vers son bord nasal, I'autre vers son bord te:_npurulf Jus-
qu'au voisinage de I'équateur supérieur du cristallin, afin que ce dernier devienne
bien libre de se présenter dans la plaie. Il faut avoir soin, durant ce temps de
Popération, de tenir le kystitome d'une main trés-lerme, mais avee légereté, de
peur de luxer le eristallin en appuyant sur lui ; il doit étre, pour cela, tenu tou=
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¢. Permettre anx branches de la pince de prendre, tout en sectionnant la cansule
au niveau du bord inférieur de la pupille, un écartement d’environ 4 millimétres 3;

d. Conduire I'instrument ainsi ouvert, de bas en haut, parallélement au bord|
de la pupille artificielle, toujours en sectionnant la capsule ;

e. Arrivé au bord supérieur du cristallin, fermer 'instrument de manidre i
saisir le lambeau de la capsule;

f. Retirer la pince fermée, comme s'il s'agissait d’'un kystitome ordinaire.

Cette pince kystitome a I'avantage de réunir, en un seul, deux instruments,,
dont U'introduction successive aurait pour résultat d'augmenter la durée de I'opé--

Fig. 50. — E, pince kystitome, courbe et fermée; D, pince kystitome coudée ot fermée; B, pince kysti--
lome coudée, ouverte, grandeur naturelle; C, extrémité de linstrument ouvert et agrandi; on voit!
sur les deux branches une lame triangulaire, faisant fonction de kystitome, et, & Uintérieur, les deux:
griffes (mile et femelle); A, vis servant & limiter l'écarlement.

ration et d’exposer & la contusion de la cornée. Elle a également pour avantage de:
ne pas étre un instrument nouveau, dont le maniement nécessiterait un appren--
tissage. On ne doit 'introduire, comme il convient du reste de le faire pour tous
les autres kystitomes, que lorsque les extrémilés du sphincter sont bien revenues
en place; en d'autres termes, quand I'ouverture pupillaire naturelle, jointe &
I'échancrure que 'on vient de pratiquer dans le cerele irien, donne parfaitement.
la figure d'un trou de serrure renversé.

La griffe de Perrin représentée trés-amplifiée (fig. 51), qu'il a appelée « griffe:

Fig. 51.

capsulaire, » est une sorte de petit riteau, offrant quatre patite? dents imzlinée_s;
4 45 environ vers le manche et de la forme de pyramides aplaties. Leur disposi--
tion est telle, que leur pénétration simultanée & Lravers una1memhmne teEu:'Iuez
produit une section nette, d’une étendue égale i la largeur de i’1qstr_ument. Si, aut
moment ot elle est appliquée sur la crislalloide, on raméne & so1 I'instrument en
en abaissant un peu le manche, de facon & suivre A peu pres Ia -::lzurhe représentée
par la convexité du cristallin, un large lambeau de la cristalloide se trouve en--
trainé. 1l faut, dans I'introduction de ce kystitome, comme dans celle de t?us'les=
autres, avoir grand soin de longer la cornée, afin de ne pas Ips’::né.trer d’emblée dans
le sac capsulaire, ce qui doit arriver assez souvent sans qu’on s'en doute. :
Quatriéme temps. Sortie du cristallin. Elle doit s'opérer au tl‘:ﬂ‘l’ﬁl‘s d une |
incision dont la direction est telle, et ¢’est cexqui en constitue le principal nl_tirjtf,
(que tous les points en sont soumis, de la part des forces qui déterminent I"équi=
libre du globe, 3 des actions et réactions égales, d'olt résulte une disposition pars
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de cette fagon poussée devant I'mstrument. Une fois le cristallin dégagé en.
grande partie, on pent appliquer la cuiller au bord déja sorti ou, ce qui est pré-
férable, poursuivre les restes de substance corticale, & partiv du bord opposé.

Une remarque importante, ¢'est de ne pas passer trop vite & la pression normale

i la cornée, aulrement les masses corticales inférienres se détachent. I'élévateur

et la pince a fiver restent jusqu la fin de L'opération. La pression 4 exercer est

en raison inverse de lu pression positive oflerte par I'wil; ainsi, dans le collapsus

cornéen, l'instrument se loge dans I'enfoncement de la cornée, et il ne semble

pas qu'il en résulte de dommage.

La cataracte ne sort pas toujours par I'emploi de ces manceuvres. Quatre causes
principales peuvent y faire obstacle : I'étroitesse de la plaie cornéale, qu'il faut
alors agrandir au moyen d'un coup de ciseaux menus mais solides; I'insuflisance
de I'ouverture de la capsule, qui exige la réintroduction du kystitome; la dif-
lluence du corps vitré et I'adhérence du cristallin i sa capsule. Dans ces deux
derniers cas, il faut recourir i l'intervention d’instruments avolseurs, curetle
(fig. 43, p. 72) ou crochet (fig. 24, p. 44). Quand le corps vitré ramolli
menace 4 lout instant de s'échapper, le crochet est préférable 4 la curelte; il
occupe moins de place, fait moins entre-biiller les lévres de la plae, et oflre
partant plus de sécurité. On lintroduit & plat derriére le noyau, et quand sa
pointe se trouve en correspondance du centre de celui-ci, on lui fait faire un léger
mouvement de révolution en avant, qui fait pénétrer celte pointe dans la cata-
racte, et I'y fixe assez pour ramener celle-ci quand on retire I'instrument. Si celle
manczuvre ne réussit pas, ce qui est rare, on doil recourir i la curette, mais il ne
faut qu'i la dermiére extrémité abandonner la partie, et laisser le noyau dans I'eil.
Nuand on a cette faiblesse, on peut étre & peu prés certain que le résultat final
de I'opération sera complétement fatal. ‘

Cinquiéme temps. Neftoyage de la pupille el coaptation. Quand le noyau
de la cataracte est sorti, il fuut s'assurer que la pupille est dépourvue de tout
fragment de matiére corticale, dont la présence pourrait étre un cause d'irrifation
pour I'iris et d’insucces pour I'opération. Pour cela, il faut permettre aux paupitres
de se rejoindre, aprés avoir enlevé I'écarteur, laisser dI'humeur aqueuse le temps de
se reproduire, puis faire avee le pouce de légéres frictions sur le globe & travers les
voiles palpébraux, pour réunir vers le centre de la pupille les débris corticaux qui 1
auraient pu se cacher derriére I'iris; quand alors les paupiéres sont rouverles, et
qu’on a fait entre-biiller les lévres de la plaie au moyen de la curette,
ces débris ne tardent pas i s’y présenter el & sortir. On répéte cette
maneeuyre aussi souvent qu'il est nécessaire, et, au besoin, I'on in-
troduit la curette jusque dans la pupille pour en entrainer les der-

niers vestiges. Cela fait, on s'assure que la plaie ne renferme ni frag-
ments d'ivis ni trace de corps vitré, que l'on refoule ou excise au
besoin, et il ne reste plus qu'i étaler convenablement le lambeau conjonetival, s'il
yen aun, et & procéder au pansement. La figure 53 représente l'aspect de I'aeil | 4
quand P'opération est achevée.

Pansement et soins consécutifs. Les indications générales que nous avons
données pour la ligne de conduite A tenir aprés I'extraction i lambeaun (voy.
p- 54) sappliquent & I'extraction linéaire périphérique. Seulement, elles peu-
vent étre observées avec beaucoup moins de rigueur, les suites naturelles de
cette derniére étant, en général, infiniment moins graves. Ainsi, I'on pourra per-
mellre & Popéré de se lever et de regagner sa chambre immiédintement aprés le
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siluation de sa Iévre externe dans la sclérotique, et partant dans la conjonclive,
est l'occasion d’hémorrhagies et de difficultés d’exéeution, dont la formation
obligée d'un lambeau conjonctival n'est pas Ja moindre. C'est pour les éviter que
'on a tenté de faire passer toute I'incision dans la cornée, tout en conservant,
d'ailleurs, les principes fondamentaux de I'opération de de Greefe, A savoir : la
linéarité et I'usage du comteau dit lincaire, Il s'en faut que I'on soit fixé dans
celte voie. Cependant, les essais tentés de divers colés ent donné de hons résultats,
quant au chiffre des succés, et nous avons nous-méme retivé d’assez grands
avantages du procédé suivant :

1. Extraction lincaire keratique. Elle se pratique de la méme ficon que
Iextraction d'aprés le procédé de de Graefe; seulement la ponction et la contre-
ponction se font & 1 millimétre plus bas, et quand celle-ci est accomplie, le tran-
chant du couteau est plus immédiatement tourné en avant, de fagon 3 faire i la
cornée une section 3 pic de 42 millimdtres de longueur (fig. 54). L'iridec-
tomie se pralique immédiatement aprés, au moyen de I'introduction d'une pince
courbe qui attire I'ivis au dehors, oft il est excisé par deux ou trois coups de ci-
seaux et aussi périphériquement que possible. L’ouverture de la capsule et I'issue
du eristallin n’olfrent aucune différence avec ces mémes temps de I'opération pré-
cédemment décrite. . '

Les suites de l'opération n'en ditfrent pas davantage. L'enclavement de 1'iris
entre les levres de la plaie cornéenne n'y est ni plus [réquent, ni plus grave, si
T'on a eu soin de bien dégager la plaie avant d’appliquer le pansement. Quant  la
cicatrice, comme elle est cachée par la paupidre supérieure, elle n'a aucune signi-
fication. Elle est d'ailleurs, en général, si étroite et si peu difforme, que plusieurs
chirurgiens négligent d’en tenir compte, et pratiquent 'incision en bas. Les
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figures 54, 55 et 56 représentent la section de la cornée et la situation de la plaie
conséculive, :

Cette section ofire ceci d’avantageux qu'elle permet, dans les cas favorables, de
terminer I'opération sans iridectomie.

2. Extraction linéaire periphérique sans incision de la eapsule. Quand
I'incision linéaire et une large iridectomie ont été pratiquées, il peut arriver, dans
des cas rares, sile globe est bien fixé et tourné en bas, qu'une légére pression
sur le bord cornéal inférieur fasse paraitre la lentille renfermée dans sa capsule et
en permette I'extraction. Le plus souvent, cependant, il faut, pour cette extrac-
tion, faire usage d'une curette, quon introduit avec précaulion derriére 1'équa-
teur du eristallin, puis qu’on fait glisser contre la partie postérieure de la capsule
jusqu'a ce qu'elle touche la partie inférieure de I'équateur. Pagenstecher a fait
construire, a cet effet, une curette spéciale par Weiss, de Londres. Pour faci-
liter cette manwcuvre, on pent exercer avec la pince une légére pression sur la
partie inféricure du eristallin, et faire avancer ainsi la partie supérieure de I'équa-
teur. Aprés une légére rotation produite par un changement de la direction de la
curette, de maniére que cette dernidre est transportée du milieu de la plaie vers
son angle interne, le eristallin est tiré en haut. En méme temps le manche de la
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ains fixateurs ; toute I'opération peut, & la rigueur, se lerminer sans le secours:
d'aucun aide, el la pupille reste intacte.

Dans le méme temps, M. Lebrun, notre collégue d I'Institut oph thalmique du.
Brabant, poursuivant un but identique, imaginait un procédé d'extraction, qu'il!
appelait « extraction & petit lambeau median, v et consistant 3 extraire la cata--
racte i travers une plaie & lambeau pen élevé, d'une for me spéciale, pratiquée dans
la partiec moyenne du segment supérieur de la cornée et sans recours i liri--
dectomie.

Elle se pratique de la manidre suivante : I'écartenr palpébral étant placé et I'eeil
fixé an moyen d'une pique double, le couteau linéaire (coutean de de Graefe)
est introduit & 1 millimétre ou 2 au-dessous de I'extrémité externe du diamétre
transversal de la cornée, le tranchant tourné en haut et légérement en avant, de
fagon que le plan de I'instrnment fasse,
avec celui de l'iris, un angle de 30° envi-
ron. Arrivé dans la chambre antérieure,
il la traverse rapidement pour faire sa
contre-ponetion au point correspondant de
autre coté de la cornée. L'incision est
alors continuée vers le haut par un mouvement du couteau, dont le tranchant
décrit insensiblement une courbe circulaire qui vient se terminer, par la section
de la cornée, i la hauteur de I'union de son tiers supérieur avec son tiers moyen
(fig. 58). Il ne reste plus alors qu'a faire 'ouverture de la capsule et & faire sortir
la cataracte par les manceuvres habituelles.

Cette incision n'est pas un plan. Elle n’est pas non plus paralléle & I'ivis, comme
celle qui se pratique dans les autres procédés d’extraction. Cest une surface courbe
qu’on peut représenter par I'intersection d'un eylindre (trajet curviligne du eon-
teau) avec un lambeau de sphére (la cornée). Le segment a de 3 & 4 millime-
tres de hauteur, mais il a un développement plus grand, vu la forme curviligne
de sa surface. Ses parties latérales sont taillées obliquement dans la cornée, son
sommet seul lui est perpendiculaire, et est situé un peu plus bas que le bord supé-
rieur de la pupille a son degré moyen de dilatation.

Cette section offre les avantages suivants :

1° Elle est d’exécution facile et ne permet pas I'issue du corps vitré, avant la I
maneuvre d'expulsion;

2° Sa situation, en rapport avec 'ouverture pupillaire, permet au cristallin, de
s’y engager, sans aucun obstacle et sans avoir, comme dans )'extraction i grand
lambeau, & pousser devant lui l'iris dont il y est encapuchonné, et dont il ne se
débarrasse qu'en en lourmentant plus on moins violemment la face postérieure et
le bord pupillaire.

3 L'ouverture faite & la cornée s'approprie, béante, aux surfaces courbes du
cristallin, ce qui comporte une étendue minimum de cette ouverture ;

4 Les lévres de la plaie se réappliquent naturellement et le renversement du
lambeau y est impossible ;

5 Liiris, & moins d’accident, n'a pas de tendance i faire procidence. Il ne se
présente sous le couteau, pendant l'incision, que lorsque celui-ci a é1é mal dirigé;
si on lui fait subir trep t6t le mouvement qui doit amener le tranchant en avant
pour terminer la section, I'issue prématurée de I'humeur aquense donne lieu i cet
incident, quin’a Loutefois qu’'une importance relative. On passe oulre, et s'il enré-
sulte, comme c’est I'ordinaire alors, que I'iris soit sectionné et se trouve engagé

Fig. 58.
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doit étre Ja méthode générale. 1l ne reste, aujowrd’hui que Popinion s'est bien
fixée a cet doard, qu':‘t choisir [ﬂrmi les variétés dont elle se compose.

Or, au moment ol cel article s'éeril, les avis sont encore fort partagés, et si
I'extraction linéaire périphéri ique {methude de de Grele) a gagné énormément de
terrain dans ces derniéres années, lextraction & grand lambeau (méthode de [ys-
viel) n'est pas sans avoir conservé des partisans chauds el autorisds,

Pour nous, :|ul w'avons pas eu i prendre part & la lutte qui s'est accomplie sur
ce terrain, et qui, partaut, pouvons nous en exprimer hhlemeut, nous n'hésitons
pas i nous prononcer contre les divers procédés d’extraction 3 arand lambeau.

[’extraction suvant la méthode de Daviel réalise I'idéal de la perfection, quand
elle a été bien pratiquée, et qu'ancon accident n'est venu traverser la marche de
la guérison ; ¢’est i une vérité que nous devons i 'immortel auteur de la méthode.
Mais cette perfection dans le vésultat définitif, il faut bien le dire, n’est pas la
regle générale. Trop souvent la suppuration totule ou partielle du lambeau, le pro-
lapsus de l'ivis, quand ils n’entrainent pas la perte de U'ceil, enlévent an résultat
cette perfection qui fait son orgueil , et ne laissent, en sonmme, qu’une pupille
déformée. Pour ces cas, au moins, lu supériorité sur la méthode linéiire avee iri-
dectomie n'est quiillusoire.

D'autre part, il est aujourd’hui reconnu que I'extraction i grand lambean | si
elle donne quelques résultats évidemment supérieurs —ne filt-ce quau point de
vue plastique — ne les achéte quian prix de plus grands soins et de plus lon-
gues précautions quant i ses suites, et ne donne pas une proportion de suecds
satisfaisants ¢gale & celle de I'extraction linéaire avec iridectomie. lei, il est vrai,
les elfets plistiques ne sout pas aussi complétement respeclés, mais qu'est ce
détail pour I'aveugle qui ne demande en somme (u'une chose : y voir elair ! G'est
done la quantité des suceds qu'il nous faut et non leur élégance, et nous préfére-
rons, sans hésiter, la méthode qui nons donnera 90 pour 100 de succés avec
pupille difforme, & celle qui ne nous en donnera que 80 avec maintien d'une
pupille ronde et contractile, si le degré de la vision restituée est & peu pris égal
de part et d'autre, ce qui parait établi dans le paralléle entre I'extraction de Da-
viel et celle de de Grafe.

5. L'extraction & grand limbeau esl-elle destinée & disparaitre entidrement de
la scéne de ophithalmiitrie? Nul ne le saurait dive, Cependant P'alfirmative est
dans les prévisions les plus probables, elil est bien pen vraisemblable que le cou-
teau de Beer se retronve dans les mains des opérateurs de la génération qui va
suivre. A défaut deladoption pleine et entidre de extraction périphérique , dont de
Grefe a st magistralement tracé le tablean et qui ne semble pas & 'abri de
Lonte eritique, 1l est denx choses que I'immortel oculiste de Berlin a définitive-
ment introduites dans Popération de la calaracte et qui n'en disparaitront plus,
ce sont le principe de la linéarité et le couteau linéaire desting i en réaliser
Papplication. L'avenir est a eux.

6. Il ne faut pas se le dissimuler, cependant, si 'opération de de Graele donne,
ce qui ne se contesle pas, une forte proportion de suceds, elle est longue, doulon-
reuse, d'une exéention difficile et nécessite Uiridectomie. On peut done se de-
mander si elle st bien le dernier mot de I'art en ce qui concerne 'opération de 1.1
cataracte. Nous n'oserions le prétendre, quand nous voyons surtout les efforts l:qu ,
de toutes parls pour la perfectionner, eflorls toujours infructuenx, car Pauteur,
il faut le dire, en a d'emblée tiré tout ce qu'elle pouvait donner. ’,*

Les vecherches dans une anlre direction sont done plus que légitimes, surlout
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n'a que 5 millimétres dans sa plus grande largeur, el fait une plaie bien régulitre..
bien mesurée, d'égale longueur & Pintéricur de I'wil qu'd extérienr. Nous en
avons de dilférentes largeur, de 3 & 6 millimétres pour les diverses indications
opératoires qui peuvent se présenter,
2° Opérations pour les fausses membranes adhérentes. Quand, 4 la suite:
"une opération de cataracte sans iridectomie, la pupille se trouve OCCUPEE PAT une:
lausse membrane adhérente et coriace, il est inutile de songer 4 en faire I'abla--
Lion; on n'y arriverait qu'au prix de tiraillements, de déchirures, d'hémorrhagies
de I'iris, et encore ne serait-ce jamais d'une manidre compléte. 1l faut se borner,
si 'on veut agir sur cette fansse membrane pour douner passage & la lumibre, & y-
pratiquer des ouvertures qui, le plus souvent, une fois instituées, ne demandent
qu'i rester béantes. Parfois il suffit d’introduire par la cornée une aiguille i cata-
racte et d'agir avec elle seule pour transpercer et déchirer I'ohstacle : mais il ne
laut guére compter sur le succes. Si celui-ci fait défaut, on doit se garder de re-
tirer laiguille; il faut en introduire une autve, an contraire, i travers la cor-
née, en un point opposé au lieu d'introduction de la premiére, et en amener la
pointe au contact de celle-ci; puis, imprimant, a I'une et i I'sutre, des mou-
vements destinés i en écarter les pointes, faire une bréche dont I'étendue sera en
vaison de cet écartement. Il est bon de faire usage, dans ces cas, des aiguilles dites
slop-needle, imaginées dans ce but par Bowman (fig. 18, p. 59). On peut aussi,
suivant le conseil d’Agnew, au lieu de cette seconde aiguille, se servir d'un
crochet algu introduit & travers une incision élroite qu'on a faite A la cornée, et
quwon manceuvre de fagon i arviver au méme vésultat aprés Iavoir fait passer par
Fouverture pratiquée i la membrane par la premitre aiguille. En procédant aves
prudence et d'une main légére, on peut, de la sorte, agir avec assez de foree
sans tirailler I'iris, que son inflammation antérieure a rendu sensible aux moindres
alteintes, auxquelles il importe & tout prix de la soustraire. E
Ordinairement, quand la pupille est oblitérée par une fansse membrane, elle :
est en méme temps tiraillée vers la cicatrice cornéenne, portée en haut ou en bas

Fig. 0.

selon le lieu ol s'est fuite 'incision. Voici un moyen propre a rétabliv une pupille
centrale : une premiére aiguille (stop-needle) ayant é1é introduite par un des. |
cotés de la cornée et poussée vers le centre de iris, qu'elle traverse de part %
part, tne autre aignille est passée & partir du coté opposé jusqu'au méme point
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ou le lavage. Lu capsule eristalline réapparait alors, suivant expression de Mal-
gaigne, d qui Lon doit la constatation de ce fait con-idérable, aussi limpide jie
la nature Uavait faite. Aussi, pour la plupart des auteurs; et nous sommes du
nombre, la cataracte capsulaive ne saurait-elle jamais étre qu'une cataracte fausse,
puisqu’elle résulte mvariablement d'altérations pathologiques dyant leur point de
départ dans d'autres organes, dont les produits sont accidentellement déposés sur
la capsule cristallinienme,

(uelques anatomistes, il est vrai, sont moins exclusifs et persistent i considé-
ver cette membrane comme susceptible de subir des altérations de son tissu
propre. 1l est cerlain, au moins, que ces altérations doivent se rencontrer fort
rarement, qu'elles ne peuvent étre qu'une de ees exceptions dont on a dit avec
raison qu'elles confirment la régle, et qu’elles ne sauraient servir & constituer une
espéce pathologique. :

La cataracte capsulaire, telle que nous la comprenons, est done toujours le ré-
sultat d'une aflection ayant primitivement son siége ailleurs que dans la capsule
elle-méme; la cornée et le tractus uvéen sont les parties de 'eeil dent I'inflamma-
tion dépose sur la face externe de la capsule antérieure les produits exsudatils qui
en altéreront la transparence. .

Anatomie pathologique. La transparence de la capsule, dont le trouble donne |
lieu o la « cataracte capsulaive, » peut étre abolie, soit que la capsule ait d'ail-
lenrs conservé son intégrité, soit gqu'elle ait subi, par des causes traumatiques
accidentelles, ou par des opérations chivargicales, quelque solution de continuité.
Dans le premier cas, 'on a aflaive d la « cataracte capsulaire » proprement dite ;
dans le second, il s'agit des « calaracies secondaires v ou des « fausses meni-
branes, » dont il vient d’étre question. lei, les débris de la capsule opacifiée flot-
tent ordinairement dans la chambre postérieure ; 1a, la capsule demenvée tout
entiere, a subiin situ les désordres dont nons avons & nous occuper, et qui varient
pen dans 'une ou l'antre de ces conditions,

La transparence de la capsule peut éuwre troublée ;

1° Par le dépdt, a sa surface, d'une couche plus ou moins épaisse de lymphe
coagulable ou de fibwine (eataracte pseudo-membraneuse de Ch. Robin), adhérant
faiblement & la lace externe de la copsule. On ne la trouve i sa lace interne que
lorsque la capsule a été lacérée par un instrument vulnérant ; elle y adhigre alors
fortement et s'enleve pacfois par fenillets successifs. La macération dans acide
chlorhydrique est le meilleur moyen de Pen débarrasser. Quand on la traite par
I'acide acélique, on reconnait qu'elle est formée de fibres plus ou moins tor-
tueuses et paralléles, de deux millitmes de millimdtre et méme moins de dia-
métre ; par places, la substance est amorphe et comme grenue. Le plus souvent,
elle, est incrustée de sels ealeaires, recouverte de pigment de I'ivis et conlient au
moins des granules graissenx ;

20 Par le dépot de sels calcaires, phosphale et earhbonate de chanx (cataracte
capsulairve phosphatique), étroitement appliqués sur la face irvienne de la capsule
antérieure, quund celle-ci est intacte, ou sur ses deux faces, quand elle a éte
onverte, et alors aussi sur la face interne de la cristalloide postérieure. Ces
sels calcaires se déposent (réquemment aussi dans I'épaisseur des fausses mem--
branes et des couches de fibres cristallines dont les capsules opagues Sum’. Ini!
plus souvent dounblées. Ils se présentent sous forme de granules plus on moins.
régulidremient arvondis, d'un i six milliémes de millimétre environ, jaundtres
el réraclant fortement la lumidre 3 ou accumnlés les uns & coté des- autres, de ;i
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produire diflféventes variétés de cetle affection, donl la plus intéressante est Ia
cataracte centrale, pyramidale, végetante. lei l'altération est le plus souvent le
résultat d’une uleération de la cornée, qui s'est terminée par perforation : au mo-
ment de l'issue de humeur agqueuse, le systéme cristallinien a éLé poussé en
avant, la capsule est verme se mettre au contact de 'ulcére et y a contracté des

adhérences par I'intermédiaive d'une couche exsudative. Quand, plus tard, la

chambre antérieure s'est rvelaite, celte couche s'est déchirée, non sans laisser
sur la capsule des restes de la matiére exsudée, qui s’y est organisée, et la cata-
racte centrale s'est formée. Quelquefois la chambre antérieure se reconstitne sans
(e cette déchirure s'opire ; on voit persister alors une fausse membrane qui, du
centre de la cornée, va & celuide la capsule, sous la forme de filaments plus ou
moins déliés. Dans I'un et Pantre cas, le reste de la capsule et la lentille tout
cntigre ont conservé leur Lransparence, et la papille est libre de Lonte adhérence
avee le systéme cristallinien. iy e

2 Cataracte capsulaive adherenie. Lorsque les produits d'exsudation d'un
iris enflammé ont élabli entre la pupille et la capsule antérieure du eristallin des
alhérences indestructibles, ils constituent, quand la capsule est recouverte de ces
mémes produits, la calaracte eapsulaire adhérente. Ce n'est point iei le lieu d’en
laire I'histoire, parce qu'elle appartient évidemment & celle de I'imiris et nous y
FENVOYONS.

3¢ Cataracte capsulo-lenticulaire. Elle w'est pas autre chose que la réunion
des deux espiees de cataractes que neus avons décrites et ne comporte pas de
deseription spéciale.

Causes. Symptomes. Marche. Durde. Terminaison. Pronostic. Traitement
medical (voy. Immis). _ :

Diagnostic. Des descriptions que nous avons données des deux espéces de ca-
lavactes, calaracte lenticulaire et cataracte capsulairve, il résulte que des diffé-
rences fondamentales les séparent, lant sous le rapport des sympldmes que sous
celui des causes, de la marche et surtout du traitement i instituer, Nous en

donuons le diagnostic différentiel dans le tablean ci-aprés:

CATARACTE LENTICULAIRE. CATARACTE CAPSULAIRE.

Eprenve caloptrique, Absence conslante de la
2* et de 1a 3¢ nnage, celle fournie par la cornde
pursistant seule,

Opacild crayeuse, offvant des aspétités, super-
ficielle, commengant & la surface da cristalling et
avant presque toujours élé précédée d'une inflam-
mation da I'iris.

Marche. Etat stationnaive, & moins que 'inflam-
malion, porsistante, ne la fasse se développer.

Iris ordinaivement altéré, décolord, diprimd en
arritee, jamais poussé en avant ni tremblotant.

Eprenve catopirigue. Troduction constante
d'an moins deux images.

Opacilé stride, radiée, unie, profonde, partint
dun centre du cristallin pour en gagner la surface.
Aspect lisse. Awcune inflammation antérieure,

Murclie progressive,

Iris normal, quelquefois tremblotant, faisant
saillie enavant (eat, mulle), ow déprimée en enton-

noir {cat. dure).
Prpille souvent frangén, adbérente, ayant pordu

Pupilie ayant, la plupart du temps, conserve sa
mobilité. Gmbre poriée,

Vision améliorée & un jour modéré.

tout on partie de sa mobilité. I'as @'ombre portéa
sl ¥voa des adbérences.

Viston non améliorde & un jour modérd, <%l ¥

i des adligrences.

Opérations pour les calaractes capsulaires el capsulo-lenticulaives.  Quand
la cataracte capsulairve est libre de toute adhérence avec U'ivis, si elle est partielle,
¢ est-i-dire seulement centrale, elle rentre, au point de voe opératoire, dans la
catégorie des cataractes stratifices: les parties périphériques du eristallin étant
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extrémits et un lunbean guadrilative se trouve ainsi Laalle, n'ayant plus qu’un bord
adbérent, celui de ivis au cercle cilinive. Une pince I'attive au dehors et la section
en est faite d'un ou de denx coups de ciseaux; il en résulle une large pupille trapé-
soidale (fig. 72). 1l veste alors & extraive le crislalling ce qu'on fait, au moyen
de la curette ou simplement par la méthode dite de glissement, aprés avoir en
soin d'inciser largement la capsule, quon enléve aprés coup, si lon en découvre
dans la pupille des parcelles opaques. Quand celles-¢i sont adbérentes & Piris el
n'en peuvent éire détachées, ou introduil les ciseaux & nouvean, et 'on divise cap-
sule et iris, celui-ci dans toule I'étendue de son diamétre vertical, de fagon & le
séparer en deux parties latérales (fig, 72, ab).

20 Operation de de Greefe.  Elle se pratique au moyen de incision indiquée
par l'auteur pour l'extraction périphérvigque de la cataracte. La ponetion est faite i
Faide du couteau linéaire comme pour cette dernitre opération, avee celte dilfé-
rence qu’on le pousse & travers l'ivis et qu'on ne doit pas le conduire aussi loin en
bas avant d’en amener la pointe vers le lieu de la contre-ponction. Celte incision
resseinble done & celle de Wenzel, en ce qu'elle divise du méme coup le bord
seléro-cornéal et 'iris. 11 arrive assez souvent, pendant cetle section, quon ouvre
la capsule cristallinienne et qu'un peu de substance corticale s'échappe : il
n'y a pas a s'en préocenper. On peénetre alors dans la plae & P'mde d'une forte
pince, dont une branche est passée entre livis et la corude et antre derridre
les masses rétro-ridiennes qui, le plus souvent, adhérent déja de toutes parts i
la capsule du cristalling anssi cette seconde branche péndtre-t-elle d’ordinaire dans
le systéme lenticulaive., On attire alors doucement i soi la masse comprise entre
les deux branches de la pince, et, =i elle vésiste, on la sépare, 4 'aide de deux coups
de ciseaux, partant des angles de I'imcision et se réumssant an point ol se trouve
le centre habituel de la papille normale; la masse a éLé, en effet séparée, dans sa
continuité, c'est-a-dive d'un angle de la pliie & V'autre par le couteau linéaire.
Parfois, pendant ces maneceuvres, la capsule se vide, auquel cas on considére 'opé-

ration comme terminée. Si le cristallin ne sort pas, c'est le plus souvent que

I'ouverture faite i la capsule n'est pas assez large ; on I'agrandit alors & I'aide du
kystitome, puis on dégage le eristallin comme au quatrieme temps de Uextraction
linéaire périphérique, en évitant, autant que possible, Uintervention des curetles,
si dangereuse pour 'mtégrité du eorps vitié, qui, dans ces cas, est presque tou-
jours ramolli, Quand, aprés la sortie du cristallin, il reste encore des parties
opaques de Ja cipsule vers le bord inférieur de Ja puapille, on doil les extraive,
quand elles ne sout pas trop fortement adhérentes an segment infévieur de Livis
et aux proces ciliaives, au moyen de pinces, et de préférence avec les pinees de
Lichreich, dont le mécanisme ingénieux en vend la mancenvre si facile et si inoffen-
sive, dans tous les points de la chambre antérieure ot les mors doivent en: étre
dirigés.

On congoit que la diversité des cas ct celle des complications qui accompa-
snent Loujours ceux oil ces opérations sont rendues nécessaires, interdisent d’en
fixer le pronostic, méme avec des chances trés-limitées de le voir se conlirmer.
[n général, on n'observe pas que la pliie ait de la tendance & suppuver, mais
il existe deux autres causes d'insuceds, ce sont la eyclite chronique avec infil-
tration du corps vilré, et des opacités étendues de la cornée. Néanmoins 1'opéra-
tion de de Grefe parait éloigner, plus que les autres, le danger de ce dernier
accident,
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Des verves a catavacte. 1. Un ceil qui a ¢1¢ privé de son eristallin est dans
des conditions dioptriques dilférentes de celles oit il se trouvail quand il en élait
encore en possession. La rélvaction slatique en esk nolablement diminuée et Ia vé-
fraction dynumique (accommodation) entitrement aboiie. On remédie dune fagon
complite au délicit de la premiére, et d'une fagon incomplite au défant de b
seconde, par 'usage de lentilles appropriées,

L'écart qui existe enlre un il emmétrope (celui ofi, dans 1'état de repos de
I"accommaodation, les rayons paralléles viennent se croiser sur la couche des hiton-
nels de la rétine) et un ceil opéré de catavacte, au point de vue de la réfraction
statique, dépend des counditions dioptriques duns lesquclles se trouvait ce dernier
avant de perdre son cristallin. §'il était emmétrope, I'éeart est représenté par la
somme de puissance réfvactive que possédait le eristallin éliminé ; hypermiétrope,
par cetle méme somme angmentée du chillie de I'hypermétropie préexistante ;
myope, par celle somme encore, mais diminuée du chiffre que mesurait la
myopie.

Il en résulte que les opérés de calaracte, pour rentrer duns des conditions de
réfraction emmétropique, doivent se servir de verres convexes de foyer diflérent,
selon qu’ils étaient auparavant myopes, emmétropes ou hypermétropes. Ces verres
seront de foyer plus grand pour les premiers, plus pelit pour les seconds, plus
petit encore pour les Lroisizmes.

2. La réduction de la rélvaction par le fait de I'aphakie (absence du cristallin)
n’est pas le seul résultat de cette absence, La cornée normale n'est pas, & propre-
ment parler, symélrique ; sa surface n'est pas celle d'une partie de sphire, mais
bien celle d'une partie d'ellipsoide & trois axes inégaux. Souvent la réfraction
quelle procure donue liew & des images irvégulitres, qu'une disposition en sens
contraire du cristallin corrige plus on moins complétement. Si celte correction
n'est pas compléte, si, au contraire, la forme du cristallin est asymétrique dans
le méme sens que celle de la cornée, cette rélraction est plus irréguliére encore el
I'ceil qui en est alteint est dit astigmatique. Dans le premier cas, la disparition du
cristallin erée I'astigmatisme s'il ne préexistait pas, ou 'uugmente s'il préexistait ;
dans le second, elle peut corriger cel astigmatisme, :

I’auire part, l'opévation peut avoir donné lien & une déformation de la cornée,
propre également i produire de 1'astigmatisme.

Il faut done toujours examiner les yenx des opérés de cataracte dont la vision
n'est pas parfuite, au moyen des verres cylindriques et, le cas échéant, leur faire
construire des veires convexes eylindrigques appropriés, Ce point de vue est encore
fort négligé anjourd'hui, et il faut le regrettdr.

5. Ln général, le déficit de la rélraciion est suppléé : pour la vision aux dis-
tances éloignées, par des lentilles convexes, plano-convexes ou ménisques, de
4 pouces 1/2 de distance focale; pour les distances rapprochées, la lecture et
les travaux i I'aiguille, par exemple, par des verres d'un foyer de 2 pouces 1/2.
Toutefois, il 'y a rien de fixe a cet égard, et chague opéré de cataracte doit
étre examiné séparément, wn ceil aprés Faulve, pour que 'un et Tautre recoi-
vent le verre qui leur convient. Si, pendant cette recherclie, on sapergoil que la
vision ne répond pas i ce qu'on est en droit d'en attendre, il faut essayer les verres
eylindriques.

4. Nous avons dil que les verves convexes ne suppléent qu'incomplétement an
défaut d’accommodation des yeux aphakiques. Cela est vroi d'nne fagon absolue.
Un verre convexe placé & un demi-pouce de I'eeil; distance habituelle, ne permict
















