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La zonulede Zinn est constituée par des fibres délicates, homogenes,
qui prennent leur origine a la face interne du corps ciliaire, & partir de
Pora serrata. Ces fibres sont adossées d’abord a la surface du corps
ciliaire (fig. 107, z) et, arrivées an sommet des proceés ciliaires, elles
Pabandonnent, pour se diriger de li librement vers le bord du eristallin.
Clest la partie libre de la zonule (fig. 107, 2). A cet endroit, ces fibres

divergent de facon a alteindre la cristalloide,

les unes & I'équateur méme du cristallin, d"au-

tres en avant, d'aulres enfin en arriére de cet

équaleur ot elles se confondent avec la capsule.

L’espace triangulaire que l'on remarque sur

une coupe transversale, et qui est limilé par les

fibreszonulaires et 'équateur du cristallin, s’ap-

: y le Petit (fig. 107, ii). Ce canal

Fi6. 184. — Eloile dela face pos- pelle le canal de Petit (g Lhain 5

térieure du cristallin, dessinée  communique avec la chambre postérieure par
sur un cristallin durci dans le B :

liquide de Miller. Gross. 2/1.  |'jptermédiaire de cerlaines ouvertures en

— Du pole postérieur partent :

frois vayons principaux, dont  forme de fentes, qui se trouvent entre les fibres

I'un se dirige directement en 1

bas, les deux autres en haut  Jela zonule.

et en dedans, et en haut et en 5 : 4 ’ E :

lleors. Conx-cl so_ divisenk on La fonclion oplique du cristallin consiste &

leurs branches, dans le cas :

présent, si prés de leur origine  faire converger davantage encore, pour les

qu'on ne voit pas trés bien la £ i

itrs et Fapnlls forint. réunir sur la rétine, les rayons rendus déja

convergents par la cornée. A cet effel, le pou-
voir réfringent du cristallin doit éire plus ou moins grand, suivant que
les rayons tombent sur I'eeil en état de divergence ou de parallélisme.

Le changement du pouvoir réfringent — accommodation — résulte du

changement de forme du cristallin (voir § 140). Pour ce qui concerne la

nulrition du cristallin, voir page 321.

I. — OpAcCITES DU CRISTALLIN,

A. — (GENERALITES.

§ 88. — Les opacités cristalliniennes — appelées cataracte (1) — peuvent
avoir leur siége soit dans le cristallin lui-méme, soit dans la cristalloide.
D’aprés cette donnée, on distingue la cataracie en calaracte lenticulaire
ot en cataracte capsulaire; par la combinaison des deux formes, se pro-
duit la cataracle capsulo-lenticulaire.

Les sympldmes objectifs de 'opacité cristallinienne sont différents sui-
vant son élendue et son intensité. Pour reconnaitre les opacités partielles,

(1) Chute d'ean, de #atagsiyvopt.

-irrégulier du crislallin)

MALADIES DU CRISTALLIN 481

on doit souvent se servir soit de I'éclairage latéral, soit de l'ophtalmo-.
scope; et si les opacités sitgent loin & la périphérie, il faut encore y
ajouter la dilatation artificielle de la pupille. — A la lumiére incidente
(I'éclairage latéral), les opacités cristalliniennes se présentent sous forme
de taches ou de stries, dontla couleur varie du gris au blanc. Ces opa-
cités affectent souvent des formes qui sont en rapport avec la structll:re
du cristallin, par exemple la forme en secteurs ou en rayons. Par
I'éclairage latéral, on peul encore s'assurer de la profondem'&llaquélle se
tI:OU“CI]t les opacités dans le cristallin. Les opacités de la capsule anté-
rieure se distinguent par leur teinte blanche claire, leurs limites nettes
et par leur situation toute superficielle. Quelquefois méme elles forment
une proéminence sensible sur la face antérieure du cristallin. — Vues &
I'ophtalmoscope, c'est-a-dire a la lumidre réfléchie, les opacités ne
par‘aissent pas blanches, mais noires, comme des points noirs ou des
stries qui se détachent surle fond rouge de la pupille (voir p. 12). En
général, les légéres opacités commencanles ne peuvent\étm recom'mes
quau moyen de I'ophtalmoscope. Une opacité cristallinienne avancée se
{ret?onnait aussilot & l'ceil nu, au changement de couleur de la pupille
qui est blanche ou d’un gris plus ou moins clair. :
Les sym_pt‘dmes subjectifs des opacités cristalliniennes consistent en
t?oubles Visuels dont le degré dépend de la situation et de 'état des opa-
cités. Lorsque les opacités sont petites, nettement circonserites ;at de
plus, _qu’el]es sont trés opaques, comme, par exemple, la cataracte ,pol’aire
antérieure, elles ne génent la vue que d’une maniére insignifiante, ou
méme pas du tout. Des opacités plus étendues troublent la vue & un l;aut
degré et effrayent les patients, par des sensations spéciales, telles que la
vue .de mouches volantes et la polyopie. Les mouches vol;nfes (myodé-
sopsw}_sont des points noirs que le malade voit dans son champ vi)suel
Ces points, quand ils sont dus a des opacilés cristalliniennes, ne chanﬂ“eni
d-e place qu'avec I'eeil tout entier et conservent toujours la‘méme bo "i-l
tion dans le champ visuel (a I'inverse de ce qui arrive pour les o a}z:it:’aﬂ
du'corps_ vitré). On les voit parce qu’elles jettent une ombrepsur la
réiime qui les percoit. La polyopie — monoculaire — fait que le patient
voil les objets doubles ou multiples. Elle peut étre quelqueforl')s tres
genante, comme il résulle d’'un cas raconté par Becker : Un allumeur d;
lampes dans un chateau princier, allumant dans les salons les candé-
Iab_res et les lustres un soir de réception, vit des milliers de lumiéres
?}‘jl le troublérent et l'effrayérent tellement, qu’il crut avoir affaire 4 u:;
;ufl;:li.. Lay cause de la plo]yoPie réside dans les irrégularités optiques
rouvent dans le cristallin en voie d’opacification (astigmatisme
» de facon qu'il projette sur la rétine non plus une
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sseule, mais plusieurs images du méme objet. Ces sensations conduisent
souvent les patients chez le médecin, quand il n’existe encore qu’'une
légére diminution de I'acuité visuelle.
Le degré de la diminution de 'acuité visuelle dépend de diverses cir-
constances. Cet abaissement est plus notable si 'opacité est diffuse, il
est plus léger lorsque l'opacilé: est nettement limitée, et qu'enire les
points fortement opacifiés il persiste des espaces intermédiaires tout a fait
clairs. Le cristallin est dans les condilions d'un carreau de vitre, a travers
lequel on ne peut rien distinguer quand il est uniformément couvert de
buée ; au contraire, si devant une vitre, d'ailleurs claire, on applique
un treillis métallique, on voit quand méme encore assez distinctement.
Le trouble visuel est aussi plus prononcé, lorsque Uopacité siége dans les
parties centrales du cristallin, que lorsqu’elle se trouve vers la péri-
phérie. Dans le dernier cas, I'acuité visuelle peut méme étre entierement
normale, aussi longtemps que les opacités ‘sont complétement cachées
derriére I'iris. De la situation de 'opacité dépend l'éclairage par lequel
le patient voit le mieux. Ainsi, s'll existe une opacité centrale, la vue est
meilleure quand la pupille est dilatée, parce que, dans ce cas, les parties
cristalliniennes périphériques encore transparentes concourent a la vision,
Il s'ensuit que ces personnes voient mieux dans une faible lumiére, par
exemple au crépuscule; elles sont atteintes de nyclalopie. Au grand
jour, elles se plaignent d'éblouissement et s'abritent les yeux derriére la
main pour mieux y voir. Dans ce cas, la vue peul s'améliorer aussi par
ane dilatation artificielle de la pupille — au moyen de I'atropine. Le
contraire a lieu lorsque les opacités occupent la périphérie du cristallin.
Alors la vue est meilleure lorsque la pupille est contractée, c'est-a-dire
que les opacités sont cachées par 'iris. Ces patients cherchent la lumiére
vive et voient mieux le jour que la nuit, héméralopie.
Plus tard, quand l'opacité devient plus forte, P'acuité visuelle diminue
constamment, les mouches volantes et la polyopie disparaissent, et le
malade devient aveugle. Mais lorsqu’il a perdu la faculté de distinguer

les objets — vision qualitative, — il lui reste encore toujours la percep- .

tion lumineuse, la distinction entre le jour et I'obscurité — la vision
quantitative. L'examen de I'état de la sensibilité lumineuse (voir § 156)
est trés important au point de vue du pronostic dune opacité cristal-
linienne compléte. Lorsque la sensibilité. lumineuse est défectueuse ou
quelle manque entiérement, c'est un signe qu'il existe une complication
du coté de la rétine ou du nerf oplique, et dans ce cas I'opération de la
cataracte serait d’une efficacité insignifiante ou méme nulle.

Autrefois, quand on ne connaissait encore ni I'éclairage latéral ni I'ophtal-
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g?oscope, il fallait, pour établir le diagnostic de la cataracte comme t
S?n rapporter uniquement aux phénoménes subjectifs, nolamment Izglfln -
de?op::-*.xe, que l'on étudiait et poursuivait pour cela beaucoup mieux 1yo=-
qu a.u.]ourdjhui. Il n’était pas difficile de confondre des menll)brane ;O;S
p‘ni.nl!e, qui lui donnaient un aspect gris ou blanc, avec des opacité ; '9 Ia
liniennes. Aussi les appelait-on cafaracta spuria. On ne coinmpettr' s
.semh!able erreur si I'on fait attention & 'adhérence qui existe .1‘e: pastune
jours entre le bord de la pupille et la membrane pupillai‘rel etp u?lzie 7_0“'
surtout apparente quand on appelle Patropine a son semuP; Auq co te‘ l'ent
_méme aveo tous les moyens dont nous disposons aujourd'hu'i il est e
impossible de dire si, derri¢re la membrane pupillaire, le cri;tall.' -
non opaque. : i
JAl.l début de la cataracte sénile, il se développe souvent de la myopie. Il
s'agit de personnes agées, qui voyaiént bien a distance et se ser-vaiiel 1:-(1
v:’erres cm}vexes pour lire. Mais elles remarquent peu a peu qu’elles sont -
e%t (.1e lire, sans lunettes, de fins caractéres d’impressién et ell B
réjouissent peut-étre beaucoup de cette prétendue seconde \;ue ; es‘ S':
elles .nc remarquent pas que, en méme temps, elles ne voient pas ;aus;)iu;fn'
de loin. L'examen de I'c:il au moyen des verres dém-ontre qu'il est devel:Iul
lr:)iﬁ;s):, de I:iagon que le punctum proximum s’est de nouveau rapproché a
o ‘t?r;ce 0 Ia If.zcture. Cette myopie doit étre attribuée aux progrés de la
sité du cr istallin dans la cataracte commencante, ce qui en a
pouvoir réfringent. s e
pol::;iiZ‘I:siifaieprgléerl;iiﬁtizie ggne l; :ue, plus quand elle est située au pole
stérie érieur. En effet, c’est pres i
gglif.;l]l;n 5;:[ue S{E trouvent les points nodauxde 1%311, c(’leustif-)il(;rg 2:?;::2:5 33
sser 2 :
o l-celi)}_ (v;_air ;?;8]:3;;&;{;;% non réfractés (rayons principaux) tombant
Ohitdt?;;l;;r;iti::ﬁ?;nalomzques (.1'01‘1 dépendent les opacités eristalliniennes
e se:rx}enlllz t)é?udlées sur la ‘cataracte sénile. C’est avant tout
i » P '. recherches approfondies, a fait progresser nos connais-
> su?r'le d-_weloppement de la cataracte.
tam;);oafi’:te cms‘ta‘zmuenne commen(l:e, par une déhiscence des fibres a4 cer-
places, d'ot résulte la formation d’espaces allongés remplis de liquides

* (fig. 185 ‘ordinai )
(fig. 185, 5). D ordinaire, ces fentes s’observent d’abord 4 la limite qui sépare

le n i
oyau des couches corticales, de préférence vers la région de I'équateur

. du noy i
noyau. On admet que ces déhiscences sont dues 4 la rétraction du noyau

;{::SZZ Zilf;—:ﬁfe. La rétraction nucléaire serait trop rapide, pour que l'écorce
v ksle rénou}e-r exac.tement sur le noyau dont le volume est dimi-
. petitess rosité renfermée dans les fentes, elle se coagule sous
i 18%'0111;telettes ou de c?rpuscules sphéroidaux -— globules de
7 S fcnti.:; Sz,; ). qu‘ fibres cristalliniennes elles-mémes, qui délimi-
e Lafsémsrilt-’tout. d’abord normales et par conséquent encore trans-
L G q}Jl occupe les espaces interfibrillaires peut étre en-

parente au début, cependant ces endroits n’en seront pas moins
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troubles, parce que l'indice de réfraction du liquide est différentde celui de
la substance cristallinienne elle-méme. C'est pour le méme motif que l'on
obtient une écume blanche et non fransparente, en battant de l'eau, bien
quon mélange de l'air transparent a ’ean transparente. — Plus tard cepen-
dant les fibres cristalliniennes s'opacifient elles-mémes. Elles paraissent
d’abord comme saupoudrées d’une fine poussiere. Cet aspect esl da a la

Le noyiau du cristallin, par suite de la s¢lérose des fibres cristallini
est tran_slormé en une masse tellement résistante que gé;lér 1 s
meure intact au milieu des masses corticales dégénéréjes (fi il“i’m?cnt, ll’de-
suit que d’habitude le noyau d’'un ecristallin cataract.é' ne ie d?,t' en
essentiellement de celui d’un ceil sain de méme dge (Becker). Si :’1 ;f:)il;:a?as
- 51, ire,

présence d'une substance d’apparence graisseuse, qui, sous forme de gra-
'nulations extrémement fines, se dépose dansleunrintérieur. En méme lemps
que les fibres cristalliniennes s'opacifient, elles perdent la régularité de leur
calibre, en se tuméfiant par ci, par 13 (fig. 183, ¢). De cette maniére, se déve-

cristalloide antérieure ; — e, épithélium
constitué de plusieurs couches en ¢/ par prolifération; —I, fibres du cristallin normales ; entre elles et
T'épithélium, des yacuoles claires o (zouttelettes de liquide de Morgagni). Les cspaces allongés -
produits par la disjonction des fibres sont remplis d’une masse granmieuse s (liquide coagulé), qui
par places constitue les lobules de Morgagni, M. Les fibres cristalliniennes sont gonflées g, ou
transformées en cellules vésiculeuses b, ou tout & fait détruites z.

Fig. 185. — bafurﬂcie capsulo-lenticulaire. Gross. 170/1. — K,

loppent de grosses vésicules souvent pourvues d'un noyau — cellules vési-
culeuses (fig. 183, b). Finalement les fibres cristalliniennes dégénérent com-
pletement, de fagon que le tissu de la lentille se transforme en une masse
grumeleuse, constituée par des granulations graisseuses, des globules de
Morgagni, des reliquats de fibres cristalliniennes et de la sérosité albumi-
neuse (fig. 183, z)
sent, elles se détachent de la capsule, avec laquelle, & l'état normal, elles
sont intimement liées et, entre le cristallin et sa capsule, saccumule libre-
ment de la sérosité. C’est le liguide de Morgagni (dans la figure 185, se pré-
sentant en v sous forme de simples vacuoles ; dans la figure 135 en r, au
contraire accumulé en plus grande quantité, en méme temps qu'ildétache la
capsule de 'écorce). Par suite de ce processus, lenlé¢vement du cristallin de
ca capsule, comme on le pratique pour Popération de la cataracte, est

rendu plus facile.

. En méme temps que les fibres cristalliniennes se détrui-

il n'existe pas de noyau dur, la dégéné
; égénérescence gl i i
e g du cristallin devient complate
ool : g s
: eslqlttjratlons ultérieures du cristallin opacifié et dégénéré consistent
ans la résorption graduelle d illi i ini .
g e de la bouillie cristallini
] _ g1 enne. De cette maniére
les oplacltés cristalliniennes peuvent de nouveau s’éclaircir, non pas au vr; :
- . ey ; rai
ns du met3 c'est-a-dire par le retour des fibres cristalliniennes a la trans
fj;fan—cic, ’m_a;s parla disparition des parties opacifiées. Quant au noyau sclé
sé, 1l résiste aussi bien a la résorpti - L 3 ;
- résorption qu'a la dégénér
‘ . i rescence. Il n’est
T
;t')as‘ are q;:c, dans 1 écorce, se dépose de la cholestérine sous forme de cris
Iaux e‘u tablettes, qui deviennent quelquefois si gros qu'a I'eeil nu on peut
es voir comme de§ points brillants. Il peut encore se déposer des selP d
chaux dans la bouillie cristallinienne, ; %
Les opacités capsulai i
. ires ne siég : S i
e ' 8 éaen’t pas dansla capsule méme, qui ne s'opa-
l Jamais, mais elles dépendent d’un dépot accolé a la capsule. En effet
2 ¢ o v v 1 a5 -
es.opautgs de la capsule antérieure sont provoquées par un tissu opa :
ui se trouve 3 face i i
810, {SEOE\G? la face interne de Ia capsule, entre celle-ci et le crista(lllin
h‘;,.i . ‘7;.1 e tlslslu se développe aux dépens de I'épithélium capsulaire hyper
phié. Les cellules se multiplient, d : i :
: e facon & constituer plusi
i e , 5 ( plusieurs couches
E-Ofme ?, e ).rl:al suite de I'allongement des cellules épithéliales qui se trans-
o n e:n I)‘I“E}S, 5{", développe une sorte de tissu fibreux, qui a 'aspect du
e Lotil_{f)n?tl.l, mais qui n'est pas du tissu conjonctil proprement dit puis
ulil est d’origine épithéliale. Par I'int iti i ’ .
; erposition de ce tissu entre s
f o 4 re sa capsule
fe;: subsiance, la surface antérieure du cristallin présente une saillie fnani—
U,é i Quant aux opacités de la capsule postérieure, elles se trouvent, en
général, sur sa face postérieure. s
: Emﬂammatlon du eristallin — phakitis (1) — n’existe pas. Les éléments
5 _ . Les ¢
.%;nilr?latmres, tels que des cellules rondes, que I'on rencontre dans le
Cri :
onts al mE Ze se sont pas développés sur place, ils sont venus du dehors et
penétré dans le cristallin par une solution de continuité de la capsule

B. — FORMES CLINIQUES DE LA CATARACTE

I‘agtf:’»g. = Toute .opacivté débute en des points isolés du cristallin, — cata-
cailepartlel]e‘. L'opacité peul rester longtemps bornée a ces points —
aracte stationnaire partielle, — ou bien s’étendre graduellement sur

tout le cristallin et i
rod
. P uire une cataracte totale calaracte progres-

(1)De yazde, lentille.
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a) Cataractes stationnaires partielles.

e antérieure. — On voit au pole antérieur du cris-

L'examen anatomique a démontré que ce
t qui est situé sous la capsule
agit, par conséquent,
motif quon désigne
sulaire centrale anté-

1° Cataracte polair
tallin un pelit point blanc.
point correspond & un tissu non transparen
antérieure, entre celle-ci et le ‘cristallin, et qu'il §
d'une cataracte capsulaire (fig. 186). C’est pour ce

aussi cetle opacité sous le nom de cataracte cap

rieure.
La cataracte polaire antérieure est co

ngénitale ou acquise. La premiére.

Fic. 186. — Calaracte capsulaire aniérieure. Gross. 40/1, — La cataracte capsulaire forme une
saillie a la surface antérieurc du eristallin, qui est recouverte par la eapsule k intacte, simplement
plissée. L'épithélium e. & 1a limite de la cataracle, perd sa structure réguliere; ses cellules se mul-
tiplient et sont séparées de la capsule par la cataracte, de facon qu'y canstitue sur une certaine
éiendue la limite posierieure de la eataracte. Celle ci consiste en'un Lissu fibreux avec des cellules
situées entre les faisceaux, dans des espaces fusiformes. A la calmacie sucetde en arriere le
liquide de Morgagni M, coagulé en unc¢ masse grumeleuse, (ui scpare la eapsule des couches péri-
phériques du cristallin cataractées {non représentces dans le dessin).

atteint les deux yeux et consiste en un pelil point situé au centre de la

cristalloide antérieure. Elle lire son origine d'un trouble de développe--
ment dont on ne connail pas encore ’essence. La forme acquise s'observe
suite d'ulcéres centraux de la cornée. Quand l'ulcére se perfore et
que humeur aqueuse s'échappe, le cristallin s’avance de facon que son
pole vient se placer. contre la cornée en voie de suppuration. Les
toxines produites par cette suppuration diffusent & travers la cr’istal;
loide et en détruisent I'épithélium; plus tard, il se produit une proliféra-
tion réactionnelle de I'épithélium avoisinant conservé, avec formation
d'un nouveau tissu sous la capsule, d'oi I'apparilion de cette petite tache
blanche. Cet adossement du cristallin a la perforation de la cornée ne
produit une cataracle polaire antérieure que chez les pelits enfants, ja-
mais chez 'adulte. La cause la plus fréquente dela perforation cornéenne
dans la premiére enfance est la blennorrhée des nouveau-nés; aussi
doit-on la considérer comme la cause ordinaire de la cataracte polaire
antérieure. La cataracte polaire antérieure acquise est d'un blanc plus
saturé et de dimensions plus grandes que la forme congénilale. Parfois

ala
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la.couche de tissu opaque situé sous la cristalloide antérieure et i
ufant l_a'cataracte est si développée qu’elle produit une Sa'u-e COI:]SLI-
bien visible du pdle antérieur du cristallin : c’est la forme de[‘: o ‘301'11(1118
taracte pyramidale (fig. 92, p). S
Des c.ataraclc.s polaires antérieures de petites dimensions peu i
tz?1' sans 'occasmnncr un trouble notable de la vue. Ce tl?o I:rlent e
régle Egénerale, da plutot & Popacité de la cornée qu’a celle d ul /s
Il n y a dom; généralement pas de traitement 2 instituer ; afcal)s'ﬂ@.
p?u fréquents oli la cataracte a detelles dimensions que i it
_p1lle est étroite, elle 'occupe entiérement; une iridect , _Orsque. B
s : ctomie serait alors
2° Calaracte polaire pos(e'rieitre. — Ell i i i |
blanc sii‘ué au pole postérieur du cristallin (ii;f)?;;tep:ilrlltun 'pem p'omt
d‘e son sigge profond, ne se reconnait le plus S(;:J.Vel}[, q?;; l;ﬂ_l‘alson
| op}jtalmoscope. Il appartient & la capsule postérieure et q:t g
pelé pour_ce molif cataracle capsulaire centrale poq)u»rjee e
racle polaire postérieure esl congénitale et date du ;11(;m B4 ‘La* o
hya.lo'ide .'s‘étendait dans le corps vitré jusqu’au pole post::n'i - larté-re
tallin (‘voxr p- 339 et fig. 126). Lorsque cette artére ne r(;e:“' Wk
c_omplctement, un peu de son Llissu resle adhérent a la il
rieure. C‘t?sl pour cette raison que I'on observe quelqtm[':iapSule L
lemp? qu'une cataracte polaire postérieure, la persistanc S’den 1méfnc
hyaloide. Lorsque cette cataracte est petite, la géne visu 11c e‘ e
sullte est insignifiante. Pas de trailement, — L(}Z cataréctz . qm‘ b
térieure et postérieure sont des cataracles capsulaires 15;1 P;)_Iﬂll"es o
c'ataractes stationnaires partielles suivantes sont toutes d P
ticulaires. spitatimnionley
3° Opacit_és circonscrites de diverses espéces dans le cristall; s
A c?s.opamt(?s appartient la cataracle centrale. C’est une . :H i
sphérique qui se trouve juste au centre du cristallin. La CE{E .l.te opamt-(’»,
forme, ou cataracte en fuseau, counsiste en une ligne opa a‘aCte_ fUS{-
var}t I'axe du cristallin, s’étend du pole antérieur 3:1’1 615 - F.{ul’ B
(!m forme un renflement fusiforme correspondant aup centIJ-ostlérleu.r, o
11(:1p£i11?lzlj (?atara:::te ponctuée, on observe de tout petits ;)f)jn; ]Cjil‘lstal_
s uniformément dans tout le cristallin, ou bien réuni e
dans les (?o_uches corlicales anlérieures. Outre les opacités e i
il;;lis;(il:n?;er, on conr}ait er':core une quantité de formes d’g;:c?tzus-‘ie_
: s stationnaires circonscrites, mais qui toutes se re e
:i{t}gsr;:zins;t" pour ql}e TlC'H_lS les décrivions ici en détail, '[;outesnzzg t(l;e:t
- 1 ement limitées et présentent quelquefois une form .
lere el élégante; elles sont congénitales et s‘observent fréqu:mrégu_
ment




