CHAPITRE SEPTIEME

CRISTALLIN

§[. — Luxations.

Le déplacement du ecristallin, cataracté ou_ nc‘{l?‘,“l‘bru-
sente plusieurs variétés, comme forme et comme .\,Il( Ct,lr 3

Subluxations et ectopies. — Les subluxations, -t;uo l|lIL. uln\
d'un diagnostic trés délicat (profondeur \'uf-mhlc.\ ‘d.v a
(‘ll‘c'ill'l‘ﬂl‘(.‘.L-illlf(‘l'iﬁll]‘(?, pupille ellipsoide, myopie, u'sl.l.g%?:_\a_
tisme, bord du cristallin visible, avec ou sans dlie.lll.ltflu_.i;
pupillaire 4 la cocaine, comme une llg!}(* vmu.lu‘-. ulzlul__\q
ou ambrée, diplopie monoculaire p(n;%}l;lo), lc.\.m t”,j”f‘,
congénitales (souvent bilatérales), (‘l’rt"\L:\'lﬂnL souven (Iml:
d’autres anomalies présentant en g(rn’cl'u! n'(?m-umn L
double image de la papille, ne némcsrfc{:l (.] znlcrzie:ii’:i
que si elles provoguent des accidents, ordinairement gl
‘”‘]_‘;::Lilli‘(" cas d’hypertonie croissante, \\'Fhm' a tf-‘llll? (}lG
réduire certaines subluxations post-opératoires du cns!al!l]u
(iridectomie antiglaucomateuse) en pl‘f)cl'wluul aune P.“.I.u;[
tion périphérique de la chambre ill][('t'l(‘.lll'("‘l‘| 1)1:)(.':‘(‘[#{']1_1.[.
des pressions sur I'eeil au moyen de la |);1‘111?|c:'<~. I-L'! ; E}['i\l-i_
agil par une sclérotomie exéculée {I.u coté f-)]_!E]i_IH:- d" .
{J‘éftlmnie et combinée a une pression continue (I‘l-ll';‘,ei..;
la paupiere supérieure. Ces i(-n[Aul_l\'r:s peuvent flldl. eurs
échouer ou étre suivies d'une récidive de la subluxation.

IRIDOTOMIE

Le réemboitement définitif dune subluxation est fort pro-
blématique. On pourra toujours essayer les myotiques en
instillations répétées, & hautes doses et le repos au lit avee
le bandeau binoculaire.

Dans les cas ou I'on veut simplement améliorer la
viston, troublée si elle s'exerce i travers le cristallin frans-
parent, mais déplacé, de Wecker (remarquant justement
les trés grandes difficultés que Lon a, si I'on veut faire une
iridectomie optique, a saisir I'iris avee des pinces, car il ne
repose pas sur le cristallin déplace, et la possibilité d’étre
geéné par le corps vitré avant méme d'avoir saisi 1'iris)
recommande I'iridolomie avec les pinces-ciseaux (fig. 99);
toutefois I'exécution de cette opération (ros .
délicate et qui laisse dans I'eeil le cristallin
dangereux ne sera tentée que par un opé-
rateur absolument sir de Iui et avee les
instruments appropriés (petit coutean lan-
céolaire, trés fines |n'1lcus—ciseau\').

Fra. 99,

Si une iridectomie est possible, la pince Fridotoria,

de Liebreich ou un petit crochet doivent
étre employés par une plaie trés étroite 4 Ia lance,

Le port de verres appropriés s’impose ensuite, 4 moins
d'extréme myopie, pour utiliser la vision de la nouvelle
pupille située dans 'espace privé de cristallin.

Si I'hypertonie résiste aux myotiques fréquemment et
convenablement appliqués, on commencera par pratiquer,
de préférence i liridectomie, des sclérotomies antérieures
(de Weeker), avant toute autre opération. On les exéeu-
tera dans la partie la plus vaste et la plus libre de la
chambre antérieure, pour éviter de rencontrer forcément
liris et le cristallin. Dailleurs les subluxations donnent
Fhypertonie peut-étre plus en excitant I'hyperséerétion
intra-oculaire (de Graefe) qu'en oblitérant une partie de
langle irien, ce qui du reste arrive aussi (Priestley Smith).

Ilest tres probable que les deux mécanismes se combinent,

Tersox. Chirurgie oculaire. 19




326 GRISTALLIN

puisque ces deux condilions se .roncrjn~1|‘(‘11IL flani_‘l‘c.
méme il, mais 'examen histologique cl“\"vu.\ énucléés
dans ce cas pour glaucome montre (111L~1(11.1(-lms] ;mgi‘e ”‘“;n.
libre (A. Terson) et la perméabilité ;:_omph‘{c des canaux de
filtration, avec échec de l'iridectomie. 4
On concoit done quiil faut plutot chercher a créer une
cicatrice filtrante, permettant une plus ;1_'1';111(er~ el ]:]lf:s
constante évacuation des liquides iAnll'uvouul:uros. ¢.|_u._;T
dégager, par une iridectomie, une pm-llw de la base de im:\
ml\ﬂmkc;‘tme celle que le bord du cristallin repousse t:(\.lltl't‘ lfl
cornée, puisque la plus grande partie de lﬂngh-‘. irien Ot?t
libre. Mais ce qui provoque ici beaucoup de 1'@})11}:11?11@
pour liridectomie, outre son danger I:{‘t_tl‘ la ?f{}.ll‘ll]'t' (:l‘ﬂ.r‘]t
rompue, absente ou mal (1(?\'(.']0[)]11"(‘4‘ (1'm1.p€_}5.\‘lhl|li.t' }l Q\.AT
cuation du corps vitré et d’hémorragies, c est son E.lt‘lll()ll ici
incertaine. L'iridectomie ne sera donc faite qu'apres m-suf'.—
cés répété de larges sclérotomies pf}l'lpharrn_;ur‘s et on (:”~I.{t
assez peu de confiance en elle. On pourra pvnmjr a i.u'}L
une scléro-iridectomie ou une irideclomie a lu\ petite
inecision sclérale, plus tard des selérotomies l)(rs!(’l'ICIll't‘S..
La seule opération logique serait ici I'ablation .d“ (:'ns-‘
tallin (Mooren) méme en cas de vue fl‘l.)[) mauvaise Nli{&-
hypertonie, mais elle offre ici de tels risques qu'on n(- n
recommandera guere qu'apres insucces des breches selér ales
et iriennes. S
Malgré ses dangers hypertoniques sur un @il ]!l'vd.!r-‘wmi
la discission peut se trouver indiquée, avec (j‘\'ii(‘lIEllltfrI] des
masses cataractées, le plus tot possible, et apres II'ICI(‘(SI-‘U*
mie préparatoire. L'aspiration des masses n-aqu?s |nnI||‘|'ml.
vu la subluxation, étre employée, comme Terson pere en
a donné le conseil, dans des cas de cataracles 11.0”05
luxées, afin d'éviter toute pression évacuatrice et par suile
I'issue du corps vitré. :
En dehors de ces cas, la luxation vraie peut se produire
dans I'eeil ou hors de la selérotique.

TRAITEMENT DES LUXATIONS

Luxation extra-oculaire, — La luxation sous-conjonetivale,
pouvant meéme étre intraténonienne, sera traitée, aprés
que le chémosis aura disparu et que la plaie sclérale sera
cicatrisée a peu pres complétement, par la simple incision
conjonctivale au couteau & cataracte. Le cristallin sort
sous forme de gelée. La suture des levres conjonctivales est
indiquée des que la plale offre une dimension assez
grande.

Cette opération nousa donné deux fois un résultat parfait.

On sait que certains traumatismes et les perforations
larges de la cornée, avec ou sans hémorragies intra-ocu-
laires, s'accompagnent de expulsion totale du cristallin.

Luxations intra-oculaires. — Ces luxations se produisent un
peu dans toules les directions.

1° En arriére de Uiris. — Tantot le cristallin est tombé
derriere l'iris vers les proces ciliaires et montre son bord
convexe dans le haut de la pupille.

Tantot il est couché dans la partie inférieure de eeil, a
plat.

Il peut étre luxé en haut : nous avons vu un cas ou le
eristallin: déplacé a la suite d’un traumatisme adhérait a la
partie supérieure du corps ciliaire, ot il était collé comme
un ballon au plafond.

2° A travers U'iris. — Chez un autre malade, il était
enclavé a travers l'ivis déchiré.

3° Dans la pupille. — Nous avons observé un cas ou le
eristallin était enclavé dans la pupille adhérente, horizon-
talement,

4 Dans la chambre antérieure. — Le cristallin s’y
trouve quelquefois en entier, cataracté ou transparent,
0u réduit a son noyau.

9° Cristallin flottant. — Eventuellement le cristallin ré-
duif passe et repasse dans la chambre antérieure ou le
COrps vitré ramolli, au moindre mouvement du malade, avee
ime légereté incroyable.




CRISTALLIN

Ces cas-la ont été souvent engendrés par l‘n]}ératinnl del
'abaissement et ont donné lieu aux prenmuéres exiractions
de cataracte (St-Yves, 1707). : .

Luxation rétro-iridienne. — TECHNIQUE OPERATOIRE. — Lm-aq.ue
la luxation est fiwe, que le crisla]linl n'a pas de }lCTI(I&l‘!ICC
marquée i se déplacer, la limite de lm.pct:l.ail-on —h(‘.]:l fran-
chie, en présence d'accidents gl:tuc'omaienx: 111ﬂd:mnkua-
luiroﬁ et méme sympathiques, et on 1?1'¢Jce{lel‘a a son
extraction, qui est ici le lype de lexiraction dans la cap-
sule. i

Dans tous les cas de luxation r'éN'Gﬂmh@rrne3 une |11t
dectomie, d’ailleurs délicate, sera utile; e-_lle sera izurlc Liili]b.
la région opposée au siege de la luxahm},_'en‘ r';:e‘u.t plml
exemple si la luxalion est en bas. Pom: e,ulm C pr?fe.:[
deux fois I'wil a une perte de corps \‘1l’l'e’ que pm_l:li.u
déja provoquer l'iridectomie, on la fera gcnc-ralelue/ni‘r. ans
la méme séance que l'extraction de la len_tllie, avee 11}1\9
incision moyenne (1/3) de cataracte, a moins que le cm:
tallin ne soit manifestement réduit de \"ﬂhllll(‘.nﬂl.lt]llai‘l {as
la plaie sera aussi réduile que possible. Ll?‘tf]ﬁif()lﬂ]ﬁ
exéeutée, on ira saisir le ecristallin, sans ﬂ'ysfztu}mw. en
introduisant derriére lui une curette larg(‘“ﬂ: c.r{rwmjme.nﬁ

mince, jusqu'au niveau de so’u bord 1|110r10m": puis u;;
I'applique contre la face postérieure de 15.1 cornée ‘?.E- on 5
retire rapidement au dehors avee une minime ﬁﬁu?l.m\]t c
vitré que nous avons vu méme manquer ([lll‘.lquefo.ib L nlt,
pas dépasser la chambre antérieure. La curelle .mllf;t. ei
remplacée par divers ('hirurgiou:_&; par .une’:urme. l.lt I'|‘ .mn.l—
tallique que Janin employait déja, qui a été :U‘lht’ql I n‘ttmle
mandée par Taylor et dont le modele de Millée \S'h‘i :
meilleur. Monoyer a employé une sorte de double croche
a griffes recourbées. o

xl,'ne curette mince comme une feuille d()]ll.le (lc:s 1'c511|f.flt-u
analogues, pour cette sorte de ;)él:h'e.di.l cristallin dans le
corps vitré ou dans la chambre antérreure.
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Lorsque la lentille est appliquée trés bas contre le corps
irido-ciliaire et méme tout a fait couchée dans le fond du
eorps vitré, le cas est considérablement plus ambigu et le
succes définitif bien plus ineertain, L il pourra étre dé-
sorganisé, méme si on a repéché le cristallin, et I'état du
malade n’est guére meilleur, On a ét6 le harponner d’abord,
avant de faire la plaie cornéenne et Uiridectomie, pour le
conduire vers la chambre antérieure d’ot on IDextrait.
Cette conduite a été recommandée par de Grefe et Arlt,
et reprise depuis par beaucoup d’opérateurs.

Mais, si elle est relativement facile 3 tenir lor
cristallin est couché fres prés du corps ciliaire, il n'en est
pas de méme lorsqu’il est au fond du corps vitré, mobile,
friable ou dans d’autres conditions défectueuses. Méme
en faisant prendre a un malade d’une docilité et d'une in-
telligence exceptionnelles diverses positions (visage en
avant, téte penchée, ete.), cetle tentative pourra échouer
et on sera quelquefois amené a I'ablation de la cornée et de
Iiris avec recherche et évacuation du cristallin ou a I'énu-
cléation, si les phénomenes irritatifs ont été tels que toute
opération partielle entrainerait des risques réels d’ophtalmie
sympathique. D’ailleurs on n'interviendra, comme nous

Tavons dit, que si la luxation cristallinienne n’est absolu-
ment pas tolérée.

sque le

Luxation dans fa chambre antérieure. — La luxation dans la
chambre antérieure a été d'abord opérée par Saint-
Yves (1707) et Petit (1708) qui conduisirent ainsi plus tard
Daviel a extraire, apres la proposition de Méry, la cataracte
restée en place. On trouvera dans le livre de Saint-Yves la
conduite qu'il a tenue : Méry qui assista aux opérations de
Sain{-Yves et de Petit, en

a donné aussi une relation inté-
ressante.

Dans le premier cas (eristallin opaque, platreur, qui
causait du glaucome et des douleurs. lorsqu’il tombait d
la chambre antérieure), Saint-Yves « fit avee une lancette

ans

o3

e
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une incision a la cornée qui traversait presque entierement
cette membrane, puis essaya de tirer le corps avec une
aiguille : le cristallin se brisa et les fragments furent heu-
reusement retirés avec une curette. Le corps vitré se pré-
senta a la prunelle. Lincision ¢tait déja cicatrisée deux
jours apres. » Petil, dans une séance ultérieure ou assis-
taient également Méry et Saint-Yves, traversa la cornée
transparente avec une aiguille rainée, au-dessous de la pru-
nelle : conduisant ensuite une lancelte dans la rainure,
il coupa la cornée depuis le trou de I'entrée de l'aignille
jusqu’au trou de la sortie et tira enfin avec une petite cu-
rette d'argent la cataracte par I'incision.
Actuellement la conduite & tenir sera la suivante :
TECHNIQUE OPERATOIRE. — On incisera environ un quart du
cercle cornéen, le plus souvent en haut, lorsque le cristal-
lin aura encore un grand volume, ou enbas, dans les autres
cas, puis s'il y a lieu on élargira a la Daviel chaque coté de
I'incision d’un coup de ciseaux courbes (de Wecker); on pe-
chera ensuite le cristallin & la curette mince ou a I'anse de
Millée. Desinstillations d’ésérine seront préalablement faites,
mais Iembrochement partiel avec une aiguille sera ulile
si le eristallin réduit de volume présentait une mobulité
marquée. Dans le cas ou le cristallin, dés la plaie suffi-
sante exécutée, manifeste une tendance a sorlir, on pourra
s’abstenir de se servirde la curette. Une trés [égére pression
sera faite au point oppos¢ & l'ineision de la cornée, et, d'un
coup de crochet coudé, on enleve le cristallin, harponné
des qu'il a rioniré son hord convexe a travers la plaie entre-
baillée. S'il n'a pas de tendanee @ sortir ou si la plaie est
un peu étroite, il faut délaisser ce procédé pour éviter de
fortes pressions et méme la noyade du cristallin fran-
chissant la pupille pour aller se perdre dans le corps vitré,
Cristallin flottant. — Dans le cas de cristallin flottant,
nageant tantot dans le corps vitré, tantot dans la chambre
antérieure, les instillations myotiques ne suffisent pas
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;_l)lflilli@]lill‘ le noyau trés réduit dans la chambre antérieure
es que le malade faif le 5 Jé e
5~[.“!{!_\-c (‘0]]11:11]'(‘1.‘(1(1,“1.’:1lll)ji.l(f:]lils léger mouvement, le noyau
replonge et devient inacces-
sible dans le corps vitré.
Aussi est-il prudent de re-
prendre la pratique ancienne
(de Graefe, Arlt) et de fixer
le noyau par une aiguille
trés fine (fig. 100), que l'aide
maintient pendant que 1'opé-
rateur exécute une section
inférieure ou oblique et va

Fig. 100. — Fixation du eristallin luxé
dans la chambre antérienre.

ens‘mle rapidement saisir a la curette le cristallin harponné
_(_.e{i‘n\- conduite nous a donné un succes ]‘(?n]ﬂf'(]l]]"lhl(’l;‘
Nous I|‘1mes obligé d'opérerle malade assis dans un f"lrutm. [
et ’lil Iv_lu droite, pour pouvoir fixer a I'aiguille Iern \-'”
qui avait fini par revenir dans le bas de ];-lmchanllhl;c 'loliia"u
1’mln‘,o..apri‘$ avoir faif pencher la téte au mal'ule: [L_
procédé de fixation a Daiguille est souvent t.uper[]u :e
de gros cristallins, mais il est indispensable ]‘mm‘ de )jftl{
{!f'{lj(:ur mobhiles et I'opération échouerail pr;‘sr;nn fm.lilc:ml':
:‘:I on ne commencail par fixer le cristallin dans I'e‘;lilmli;“
accessible de Ieeil, 10
l]L.{n'iquv (lmlm les Iuxations mal tolérées on a trop at-
l.tli‘til_illl‘jl\':i.rll <.I.c‘||IL.'.\'(‘1' le cristallin, cause de tout le mal.
; es M).“\“-]E gravement altéré el, malgré une extrac-
”.1|(.):: bien réussie, les processus généraux (iz'tr;fn-clmml:(liILvs’.
E;I];C-t::li:;;.I_:’i?.?.‘p('uvc!nf ('O.I.Ililll.ll‘l’. .II("CI‘HNi[(‘I' les opéra-
; prices et meéme I'énucléation.

“ n- '\" as for elle AR erve 1S ey
. as fo S i : i 1
I LI”’I_”‘”[LH{ ]n(lil“(. {II]I rvenir (|il1.‘ I(.'

Ill‘ﬂli(') 5 -| (’ "Ces, Sa 1 0S 5 o eS
ns Ell 21 STées, S | 3 i
1 {()I I'€ES, S¢ llf f)f) 1T 1[ |||.\HI}U||.‘ ar [(‘H'il: ures

A, Tersox. Remar s ;
N. Remarques sur I'extraction de d

Calaractes, Clin. Ophdt., 1898, el
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d'ailleurs plus faciles et moins dangereuses a opérer, (I‘.t
| snéral ¢ i se compliquent le plus d'acci-

¢tant en général celles qui se compliqu I

dents.

§ II. — Cataracte.

Evolution historique des méthodes opératoires. o 11 n'y a
aucun traitement médical, ll}'[ll'()l|lel'lllf1’l ou ChI_I'll.l'glCﬂl
(paracentese répétée de la chambre antérieure) qui ait une
action sure pour rendre au crisl:lllin. sa .11‘1111.\‘1!8]'(']](_‘(’1. %m
méme arréter le cours de lopacification [11’0{:_;1'055‘1‘\03
Aussi a-t-on été conduit dés les temps Ic:. plush reculés a
agir directement par une opération sur le cf‘ml.nll!n -U[.).ﬂt;lllil.
11 est extrémement probable que des tentatives (f extraction
ont été faites a diverses reprises par les ‘zmcmns, el (:Jfl
cite a ce sujet Antyllus, Latyrion, Plin‘e [_"l d au{r(_w E\l.llf.‘lfl:a.
Toutefois, s'il est certain que la (Iisc!samn et l(isp-l-l'}ﬂl()'l"l
datent de l'antiquité, il est tout & l‘ful (]()l.lfC‘-l.\- qu uf\l .mt
pratiqué heureusement 'extraction d'un (J‘l'l’.‘ililll’]ﬂ s:)lui(‘. ‘

L'aspiration des cataractes molles a été e.\ccutlc‘e. ('.In?s
I'antiquité et aussi par les Plelxsaus._~ lei; M:a,he:\ c;f (\ (:,::
rurgiens du moyen age, quoique hil;um-r: par certains (Guy
de Chauliac). o e

Freytag parait, vers la fin du xvir® :?'i(’L‘lE‘. a\!fm pratiq ’,
avec un crochet et a travers lincision de I_al)’nf.s'.s'v{ncn X
I'extraction de cataractes I‘I1t‘1¥11)[‘:1ﬂ&‘1|$f‘f c|'m l'cmst_.:twnt a
I'aiguille. Blaneard et d’autres ont (‘ﬂ]_it'll_‘i‘v de t“u}r('.une
incision et d’enlever la cataracte avec des pinces, quoique
I'affaire semble restée a I'état de pz:o,j_cl‘ Mais, s 1'1 0..\‘1' a pe‘u
prés impossible d’admettre qu'on n’ail pas essay¢ d m_x}(- \',(l.ls
la cataracte, il est bien certain que l(',.\lruch’un' n {I t.ltl-
érigée qu'au dix-huitieme sibc.]re en mc@ml‘v ;_,"l"I]L.'I(.lIL‘,t‘f’n
méthode « vivante », comme 1'a dit de Grafe. L'extrac !0“
doit avoir été rejetée aprés essai, pour une foule de nmi.lf,\e.

dont le principal était d’abord l'ignorance de la natur

HISTORIQUE DE l,‘I;'X’I'li.\C'I'!O)

de la calaracle. On sait en effet (que ce n'est qu'avec
Képler (1604) que les usages du eristallin commencent
a ctre connus, tandis qu'on l'avait consideére autrefois
comme le siége méme de la vision. Rémi Lasnier. Quarré,
Rolfynck, Gassendi, adhérerent a Fopinion que la cataracte
n'éfait autre que le cristallin opacifié et Brisseau (1705) le
démontra bien plus tard anatomiquement par la dissection
d’yeux qui avaient subi labaissement de la cataracte. Il est
bon de rappeler & cette oceasion que l'ancienne er

oyance
était tellement enracinée

que I'Académie douta encore.
méme aprés les preuves anatomiques, et on doit rappeler
(ue Brisseau fut obligé de répondre a son maitre Duverney
lui conseillant de ne pas ¢bruiter sa découverte ou plutot sa
preuve anatomique, « qu'il ne

devait pas trouver mauvais

que ses disciples missent la vérité au-dessus de tout. »
D'ailleurs la découverte de Brisseau mne fit pas com-

prendre aux contemporains tout I'avenir qu’elle présageait.

Dionis nous dit que « quoique la découverte de Bris-

seaune change rien ni dansla cure de la cataracte ni dans la
maniére de faire les opérations qui lui conviennent, on lui
a Pobligation d’avoir donné Ia Juste idée qu'on en doit
concevoir. » Tout cela n'empécha pas opérateur de surgir
un jour au milieu de ces circonstances favorables.

Quoi qu'il en soit. il n’y avait dans l'ancienne erreur
sur la nature de la cataracte qu'une objection purement
scientifique a Fopération et on doit se '
nombreux empiriques qui s'oc
Yeux n'ont

demander si les
cupaient des maladies des
pas ¢té plutot arrétés par des considérations
Pratiques et des aceidents opératoires. (est
la crainte de f
leetl non ane

d’abord
faire une plaie trop grande et de vider
sthésié, lignorance de 1'éfendue considé-
rable de U'incision nécessaire pour I'abl
racte dure, enfin et surtout Vignorance de la nécessité de
la kystitomie pour pouvoir faire sortir
le corps vitré,

ation d'une cata-

le eristallin sans
qui ont évidemment empéché cerfains

19.
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« inciseurs » d'essaver extraction ou qui ont empéché de
continuer dans cette voie ceux qui ont du lessayer. A
coté de cela la force de la rouline el le fétichisme pour les
idées recues qui ctaient tels qu'il n'y a pas 30 ans que
des chirurgiens renommeés, a plus forte raison des méde-
cins plus obscurs, abaissaient systématiquement au lieu
d’extraire. Il a fallu faire table rase et en arriver au libre
examen pour faire un progres réel, en chirurgie comme en
toutes choses.

Il était certain qu'une fois le siege anatomique et le role
physiologique du eristallin établis, un opérateur enleverait
I'organe malade, puisqu’il n'était pas indispensable pour la
vision et qu'il devenait bien souvent dangereux lorsqu’on
le refoulait au fond de P'eil, d'ou, assez récalcitrant
d’ailleurs, il remontait et surnageail assez fréquem-
ment. C'est par ces cristallins qui venaient échouer dans
la chambre antérieure que la main du chirurgien a été
forcée et qu'on s'est enfin décidé a enlever ces cristallins
qui ne voulaient pas rester en place et venaient réclamer
'extraction. Mais on comprend d’apres Uexposé des motifs
précédents que, malgré ses suites incertaines et ses grands
dangers consécutifs, I'opération habituelle ait ¢té l'abais-
sement, qui n’entrainait pas d’'accident absolument immé-
diat, ni de soins prolongés, chose appréciable pour des opé-
rateurs souvent ambulants et pour les maitres qui tenaient
A leur renommée.

Cest avee raison que de Graefe a dit que 'abaissement ne
donnait qu'a peine 60 pour 100 de succes durables, tandis
que 'extraction a lambeau en fournissait déja 90 pour 100.

Dans labaissement, on arrivail sur la cataracte avec
une aiguille lancéolée, soit pour la déplacer, soif pour la
broyer. Le déplacement pouvait se produire de haut en
bas (dépression), d’avant en arriere (réclinaison), en cou-
chant.le cristallin a plat (renversement). Le point d’entrée
de I'aiguille était le plus souvent scléral (sclératonyis),
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(fig. ‘I[')II), quelquefois cornéen (kératonyxis)
fout a fait postérieur (Hyalonyais). :

Fig, 101. — Sclératonyxis.

a, b, ¢y

1 e :
d, e, f, g, h, posilions successives de l'aiguille

La Kératonyxrs n'est autre que la discission, I'aiguille

l|:e_-.m’||'(:ml dans la cornée, en dedans du limbe. allant par
a pupille sans blesser I'iritis, déchirer Ia capsule et disso
cier le eristallin: ee nrocdds afas <5
erle cristallin: ce procédé éfait presque toujours réservé
aux cataractes molles ou liguides

e . - On a quelquefois pone-
lonne ensuite la ehambre

io : antérieure avec une |
faire sortir les masses molles libérées par 1
Les descriptions de |

ance pour
‘aiguille,

: abaissement sont des plus pitto-
resques dans les anciens auteurs ef
fiques figures.

. accompagnées d’artis—
o ],o.-;‘v}mpm'(‘s correspondants de Bartisch,
‘ Y de Chauliac, Franco, A. Paré. enfre aulres, doivent
elre parcourus a ce sujet.

Nous préférons donner

deseription concise 56 ;
cription concise du procédeé de selératonyars de Secarpa
Plas récent et plus précis.

toutefois, d’aprés Rognetta, la

ou méme
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Le chirurgien prend laiguille de Scarpa de la main
droite, s'il opere sur 'eil gauche, de la gauche, dans le
cas contraire; il la tient comme une plume & écrire, ou
mieux avec quatre doigts, la concavité en bas. De l'autre
main il abaisse la paupiere inférieure et fixe le globe ocu-
laire. Il plonge la pointe de l'aiguille sur la sclérotique a
une ligne et demie derriére la cornée et & la hauteur du
diametre transverse de cefte membrane. Pour bien piquer
et entrer, il faut relever la pointe de I'instrument, en bais-
sant un peu le manche. Il entre droit avec I'aiguille, ef
aussitot entré, il en tourne la pointe en arriere, et la fail
marcher ainsi derriere l'iris, jusqu'a ce qu'il la voie briller
dans la pupille et au-devant de la cataracte. Alors il atta-
que celle-ci, d’abord cireulairement pour couper la capsule,
puis d’avant en arriére pour déplacer le corps opaque. La
cataracte doit étre portée en arriére, en bas et en dehors;
cela s’obtient en portant le manche de l'instrument en
avant et en haut. On tient la cataracte ainsi enfoncée dans
le corpsvitré pendant quelques instants, en attendant qu’on
ordonne au malade de regarder en haut, afin que l'aiguille
enfonce mieux le corps opaque. On revient enfin doucement
avee Paiguille dans la pupille, afin de la netloyer complé-
tement si elle n'est pas parfaitement noire ; sila cataracle
reparait, on l'abaisse de nouveau, autrement on retire I'ai-
guille par un mouvement inverse de celui qu'elle a suivi
en entrant. D’autres opérateurs ont fait une petite incision
avee un étroit couteau, puis introduit une curette ou une
spatule pour éviter la pénible pénétration de I'aiguille.

Il ne faut pas croire que apparition de 'extraction ait
supprimé de suile 'abaissement. Beaucoup dopérateurs,
cherchant a étre éclectiques, choisissaient leurs cas, « ex-
frayant ou abattant » suivant le malade et la maladie. La
lecture des livres de Dupuytren, de Carron du Villards, de
Velpeau, de Desmarres lui-méme, est fort instructive a ce
sujet.
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Mais la cécité survenait souvent par glaucome et irido-
cyclite et la panophtalmie n’était pas rare, a cause de I'ab-
sence d’asepsie des instruments.

Saini-Yves (1707) et Petit (1708) sont les premiers opé-
rateurs ayant extrait des cristallins aufrefois abaissés et
remontés dans la chambre antérieure. Ils faisaient une
incision a peu pres linéaire et extrayaient le cristallin avee
ou sans curette. Ce sont en somme des opérations de
luzation du cristallin bien plutot que de véritables extrac-
tions de calaracte qu'ils firent. Méry assista & leurs opéra-
tions et fit le premier la proposition d’extraire systéma-
tiquement la cataracte en place par une incision cornéenne.
Cest I'idée que Daviel érigea ensuite en méthode, lorsqu'il
pratiqua I'extraction du eristallin situé derriere Divis.

Il faut signaler aussi les recherches de Ferrein, sur la
kystitomie qui, bien que faites au sujet de I'abaissement,
ont certainement confribué a éclairer cette question si im-
portante pour I'extraction elle-méme.

Cest a Daviel (1745-1748) que revient le mérite d’avoir
mis en pratique la proposition si nette d’ailleurs de Méry.
IL avail été obligé d’extrairve, comme Petit et Sainf-Yves,
des eristallins qui ne se laissaient pas abaisser, el ¢esl
ce qui l'encouragea encore plus a extraire systémati-
quement ef a faire ce que Saint-Yves, zélé partisan de
Fabaissement qu'il continua bien apres ses extractions de
cristallins luxés, avait laissé échapper. Il procéda d'une
facon fort compliquée, 1hais qui avait au moins le mérite
de lui permettre de faire loujours une plate suffisante pour
extraire le cristallin. 11 ouvrait la chambre antérieure
avee une lance et agrandissait de chaque coté, aufant
qutl le voulatt, avec des ciseaux qui découpaient la cornée.
Llincision comprenait alors la moitié du disque cornéen,
comme le dit Daviel fils dans son (ravail sur l'extraction

par le procédé de son pere (1756). On a longtemps cru que
Lincision de Daviel intéressait les 2/3 du limbe : mais, bien
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que les incisions aux ciseaux sur un @il non fixé et non
anesthésié, ne dowenl pas avoir toujours eu en réalité une
élendue identigue, il est démontré aujourd hui (de Wecker,
Sourdille) que Daviel n'a jamais recommandé de dépasser
la moitié de la cornée, que des erreurs de ses confem-
porains lui ont attribué le lambeau des deux tiers et que
beaucoup ont pratiqué ce lambeau démesuré.

Il fut bientot reconnu (1752) qu'une seule incision au
bistouri (La Faye) remplacerait définitivement ef avanta-
geusement 'usage compliqué de plusieurs instruments pour
exécuter la plaie.

Nous avons, dans notre travail sur U'évolution des instru-
ments de chirurgie oculaire, rappelé les diverses formes de
_bistouri qui ont été employés deés cette époque. Le couteau
triangulaire repris par Richter, Beer, et d'autres est du &
Bérenger, les couteaux éfroits'a Tenon, les couteaux 4 tran-
chant courbe aux Pellier. :

Palucei (1750) employa une aiguille qui traversait la
cornée, ef qui était suivie d'un tranchant, qui, continuant

a marcher, coupait la portion de cornée li-
= o~ -\ mitée par les pigires de l'aiguille et étant

\\d tourné vers la partie inférieure de la cornée,

y produisait une incision en are (fig. 102).

Fie. 102.  Malheureusement les couteaux-aiguilles, re-

Inciston de  pris aussi depuis Palucci (Siegrist), sont des
Palucei. : :
mstroments dont la manwcuvre est compli-

quée el dangereuse.

Santarelli se bornait a une- incision intéressant a peu

pres le tiers du limbe, incision pratiquée avee
une sorte de couteau lancéolaire fort large.

o /‘ Rappelons l'incision grotesque au milieu de

la cornée (Frére-Come, Kichler), les innom-

;. 103, brables lambeaux trapézoides (depuis Siegwart
Incision do (fig. 103) et Garengeol jusqu'a Maurice Perrin
Stegwart. et d’autres), les lambeaux elliptiques de hauteur
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variable (Lebrun, Liébreich (fig. 104), Galezowski, le lam-
beau ogival (Daviel), les incisions bien au-dela du limbe et
des tentatives d'extraction rétro-iridienne.

L'incision inféro-externe de Wenzel et Richter a eu
longtemps une grande vogue. Wenzel! recommandait déja
quelquefois de ne pas terminer Uincision cornéenne et de
laisser une anse qu’il coupait ensuite avec des ciseaux (pro-
cédé a pont).

Fie. 104.

1. Lambeau de Liehreich.
2, Lambeau de Lebrun,
3. Lambeau de M. Perrin.

Alexander (1825) opérait seul, sans aides,; laissait (on-
Jours la section cornéenne inachevée avec pont de sirelé,
puis, apres kystitomie, il sectionnait la bride avee un petit
couteau mousse et évacuait le eristallin.

Ce procédé a été repris par Desmarres (fig. 105) et
d"autres chirurgiens. Il est probablement
ne d'une opération involontaire et pouvait
étre tres utile sur un malade indocile et
non anesthésié.

Apres d’autres, Rivaud-Landrau exéeu-
tait Fopération en terminant par la section
de la eristalloide postérieure au kysti-

Fie. 105,
lome, .

: T Lambeau & pont.
En somme, tous les procédés actuel-

l. Wenzel. Manuel de Poculiste, 1, p. 134,
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lement en usage ou tous ceux qui ont été recommandés
depuis l'origine de I'extraction, ont été pratiqués au
xvin® siecle, avee insignifiantes variations.

Desmonceaux avait méme conseillé 'extraction du cris-
tallin transparent des myopes, idée reprise au xix° siecle
par de nombreux chirurgiens.

L'iridectomie et la kystectomie, avant et aprés lextrac-
tion (Daviel), l'opération en un seul temps et avee un seul
instrument (Sharp, Ten Haaf, Pellier de Quengsy, Wenzel),
née probablement d'une piqiire involontaire de la capsule
pendant la traversée pupillaire, I'opération faite en haut
(Pamard, Pellier), quoique plus ordinatirement en bas, ¢tant
alors plus facile surun wil mal ou pas fixé et non anesthésié,
le lambeau proportionné a la consistance de la cataracte
(Pellier de Quengsy, Wenzel), I'extraction dans la capsule
(Sharp, Janin), l'extraction sclérale (B. Bell), la discission,
lexiraction et Virido-capsulotomie (Janin, Pellier) dans la
calaracte secondaire, la forme méme des divers instruments,
les injections dans la chambre antérieure (Forlenze) et le
pansement oualé, tout cela est du xvin® siecle et a été repris

dans' le xix°.

Beer, Desmarres, Sichel
et la grande majorité des
opérateurs jusqu’ade Grafe
pratiquaient le grand lam-
beau, surtout inférieur ou
supérieur, intéressant ordi-
nairement la moitié de la
cornée ou quelquefois un

Ftprg : peu moins, et exécutaient
I'opération avee le coutean

Fic. 106. 2 7

Incision au coutean 1|‘iangu]:linn ti‘!:’lﬂglllilll‘(.‘ (IIJ" H']h)'
La plupart des opéra-
teurs longeaient le limbe, mais & 1 millimétre en dedans,
jusqu'a de Grafe et Jacobson; comme la cornée se laisse
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couper dans tous les sens avec une certaine impunité, les
Jambeaux les plus bizarres et les incisions les moins jus-
fifices ont été poussées quelquefois jusqu'a la fantaisie la
plus extréme.

Le principal écueil des incisions cornéennes pratiquées
avec des instruments non aseptisés restaitla panophialmie.
De plus les tres larges lambeaux sur un sujet non anes-
thésié prédisposaient a lissue fréquente du corps vitré.
Aussi, de Grafe reprit (1865) l'idée d’intervenir parla selé-
rotique.

L'iridectomie préparatoire proposée dans quelques cas
par de Grefe (1838) fut pratiquée systématiquement par
Mooren (1862). Jacobson (1863) exécuta simullanément
Iextraction & grand lambeau inférieur
scléro-cornéen et I'iridectomie (fig. 107).

Ce sont ensuite les recherches de Grefe

sur la reprise de I'extraction linéaire des

cataractes molles, puis l'extension de

cette extraction combinée a l'iridectomie Fia. 107.

et & I'emploi d'une curette par son aide
Schuft-Waldau (1860), enfin de nouvelles
tenfatives de Critchett et Bowman sur I'extraction a la
curette (ui poussérent peu a peu de Grefe 4 préconiser
(1865-1866) I'extraction dite linéaire modifiée périphé-
rique, faite en haut. De Grefe faisait avec un couteau
spécial (Waldau, de Graefe) une incision presque linéaire
(fig. 108) qui rappelle celle de la sclérotomie, mais qui
empiétait au milieu sur la cornée. Cetle incision avait le
grave défaut d'étre petite, de se préter mal a I'exiraction
de volumineux cristallins durs, d’oit les inconvénients

Lambeau de Jacobson.

nombreux des plaies trop étroites et des lambeaux indi-
gents, Elle nécessitait, pour agrandir le passage du eris-
tallin et pour éviter 'enclavement, si facile par-une plaie
S périphérique, une large iridectomie. Cette opération
diminua le nombre des panophtalmies et des occlusions




