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d’une couleur ambrée, comparée & celle de la pierre & fusil. I.’éclairage oblique
permet de constater un intervalle entre le bord de l'iris appliqué sur la cristal-
loide antérieure et 'opacité périnucléaire. C’est cet espace encore transparent,
conslitu¢ par les couches corticales les plus antérieures non opacifiées, qui a
¢té considéré comme 'ombre portée par l'iris surle cristallin, a une époque ot
I'on n'admeltait pas le contact direct du bord de l'iris avec la capsule.

~ La cataracte molle, cdtaracte des jeunes sujets, se distingue par son volume
considérable. Il n’y a pas d’intervalle entre le bord de la pupille et les parties
opaques; (uelquefois méme la face antérieure de liris est bombée et les mou-
vements de la pupille sont paresseux. La couleur de la cataracte molle est gris
blanchatre, avec un reflet souvent bleudtre. Sa masse n'est pas homogéne;
I'éclairage oblique y montre des stries, des granulations plus opaques et plus
brillantes en certains points, mais n’y fait pas découvrir de noyau au centre.
Plus la consistance de la cataracte diminue, plus son aspect devient homogeéne.
La cataracle liguide a une teinte d’'un blanc laiteux ou jaundtre, et P'éclairage
oblique n’y déceéle que de trés fines granulations constituant un liquide émulsif.

La cataracte mixte ou demi-molle est celle qu'on a de beaucoup le plus
souvent l'occasion d’ohserver chez les gens agés. Elle différe de la cataracte
des jeunes sujels par Iexistence d’'un noyau sclérosé. On constate en général
assez facilement, par I'éclairage oblique, I'existence de ce noyau au milieu des
masses corticales opaques. Il se révéle par sa couleur ambrée et son aspect plus
homogéne.

Les masses corticales antérieures que l'éclairage oblique permet de bien
¢tudier présentent des stries ordinairement rayonnées et triangulaires, d’aspect
gris bleuitre ou nacré. Entre ces stries existent de petits points et de petites
plaques grisatres irréguliérement distribués. D’'une maniére générale on peut
dire que plus les slries rayonnées sont larges et volumineuses, moins la consi-
stance des couches corticales est considérable. L'existence de stries étroites
indique une cohérence parfois assez grande des couches corlicales avec le
noyau.

Dansles calaractesayant dépassé la maturité, les stries ont disparu; laspect de
la cataracle est seulement granuleux, presque amorphe, par suite du ramollisse-
ment des couches périphériques. Mais 'éclairage oblique permel de reconnaitre
alors le noyau qui, entrainé par son propre poids, occupe une position déclive.
Cet état caractérise la cataracte dite morgagnienne.

L’existence d'un pointillé opaque dans les parties les plus antérieures se ren-
conlre aussi dans les cataractes trés anciennes et ramollies. Les pelites taches
répondent a des opacilés siégeant dans la couche épithéliale adhérente a la cris-
talloide antérieure.

Sile diagnostic de la consistance de la cataracte a une grande importance,
parce ¢ue de lui dépend le choix du procédé opératoire, le diagnostic des com-
plications est non moins important. L'existence de ces complications commande,
en effet, quelquefois de s’abstenir de toute intervention.

Le diabéte et I'albuminurie ne sont considérés aujourd’hui comme des contre-
indications & I'opération que lorsque I'état général est fortement atteint. Néan-
moins, il faut toujours avoir soin de rechercher le sucre et I'albumine dans
I'urine des individus atteints de cataracte et ne pratiquer I'opération qu’aprés
les avoir soumis a un traitement approprié. L'association du diabéle et de
I'albuminurie doit toujours faire craindre des complications post-opératoires.
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(L. Calamy. Du traitement de la cataracte dinbétique. These de Paris, 1889-1890.)

Il importe surtout de reconnaitre s'il n’existe pas daffection concomitante des
voies lacrymales ou de la muqueuse pituilaire, car on sait aujourd’hui que le
:atarrhe et les suppurations existant de ce edté sont une source d'infection
septique et expliquent les suppurations si fréquentes autrefois aprés lextraction
de la cataracte.

Les complications du coté des membranes profondes devront étre surtout
recherchées avec soin. Dans certains cas, le diagnostic précis sera impossible
car les patients ne consultent le plus souvent qu’a un moment ou la CEltﬂI‘HCL(’E
esl assez avancée pour empécher loul examen ophtalmoscopique du fond de
Pecil. Néanmoins Paspect jaune verdatre du cristallin, Ia consistance augmentée
du globe de I'ceil, la diminution de la chambre antérieure, 'existence de syné-
chies iriennes, indigqueront un état glaucomateux ou des inflammations avnlé-
rieures de la choroide. Une myopie d’un degré élevé, la perception par le patient
de flammes irisées, au début de la cataracte, feront craindre des lésions de la
choroide ou un décollement de la rétine.

Llexamen de la sensibilité rétinienne ou de I'acuité visuelle chez les cataractés
nous renseigne heureusement d’une maniére suffisanle, dans la pratique, sur
l'existence de ces complications. A moins de complication sérieuse, en effet, la
sensibilité rétinienne persiste, méme dans le cas de cataracle cémpléle. ’Le
patient peut toujours distinguer I'ombre de la lumiére, reconnaitre la flamme
d’une bougie & distance, et quelquefois percevoir encore la forme extérieure
des objets. :

.\'oz(:i comment on s’assure que la sensibilité rétinienne est conservée chez un
sujel atteint de cataracte. A une distance de 4 ou 5 métres. I'eeil sain étant cou-
vert, I'eeil cataracté doit reconnaitre les déplacements (I’un’a bougie et pel‘ce-\'oir
d'une maniére précise le moment ou I'on cache la flamme avec la main, et celui
ol on l‘;l. fail réapparaitre. On peut aussi employer la flamme d'un bec.de gaz
quon bhaisse progressivement, Jusqu'a ce qu'elle cesse d’étre percue. On apprécie
de cci[c’ maniere, avec une approximation trés suffisante, le degré Ll’&Cllité
conservée.

De Graefe a proposé de I'évaluer par des chiffres, en disant que, lorsque Ia
flamme d'une bougie, qui dey J o ke
distance de 2 métres, 'acuité est de 2/5.

Pour compléter cet examen
visuel en promenant circulair
une distance moindre de 1

ralt étre pergue & 5 métres, n'est percue qu’a une

» 1l reste a se rendre compte de I'état du champ
ement devant I'ceil cataracté une bougie allumée &
_ | metre. Si la flamme, I'ceil cataracté conservant une
l_lll‘[ﬁ.’f.‘tl.()n fixe, cesse d’¢tre percue dans certaines positions principalemonl.en
haut, il y a présomption de l'existence d'un décollement I‘éii;ﬁ?l] ' i

Ce moyen d’exploration est préférable 5]

g a la recherche des phosphénes, aujour-
d’hui généralement abandonnée.

3

Propostic. — La calaracte spontanée est une affe
opf:imtmn, el nous verrons plus loin que les diver
qui ont été faits pour en provoquer |
résultal satisfaisant. Le pr
el intimement 1ié au per
loutes les ¢

clion qui ne guérit pas sans
s essais de lraitement médical
a disparition n’ont jusqu’ici donné aucun
onostic de cette affection est par consc¢quent sérieux
fectionnement des méthodes et procédés opératoires. A
o poques, les oculistes ont publié des slatistiques pour établir la supé-
riorité de tel ou el procédé particulier. Mais, pour des raisons faciles a (.0[111
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prendre, ces documents ne peuvent guére élre ufilisés pour établir d’une
maniére certaine la proportion des succes apres 'opération de la cataracte spon-
tanée. Dans certaines statistiques, cetle proportion dépasserait 95 pour 100. Il
est loin d'en étre ainsi dans la réalité. L’application des régles de la méthode
antiseplique a la chirurgie oculaire permet sans doute d’écarter toute crainte
de suppuration a la suite des opérations pratiquées sur 'eeil, mais I'absence de
la suppuration, si fréquente autrefois, du moins dans les hopitaux, ne suffit pas
pour assurer le rétablissement de la vision.

Le pronostic de la cataracte ne doit pas seulement étre envisagé au point de
vue du résultat opératoire. Le chirurgien est souvent sollicité d’émettre un avis
sur la durée probable de 'affection avant qu'elle arrive a4 une maturité compléte.
Il est malheureusement trés difficile de répondre sur ce point. Certaines cata-
ractes, chez les gens 4gés, marchent avec une extréme lenteur et ne se com-
plétent jamais. Lorsque 'ophtalmoscope, aprés dilatation de la pupille, ne révele
que quelques opacités sous forme de stries dans la région de I’équateur, il est
souvent préférable de ne pas averlir le palient qu'il est alteint de calaracte, car
on voit ces opacités, qui ne génent guére la fonclion, rester quelquefois indéfi-
niment stationnaires.

D’une maniére générale, la cataracte marche d’autant plus lentement qu'elle
est plus consistante. Chez les sujets jeunes, elle évolue toujours rapidement, en
raison de sa mollesse habituelle. Chez les sujets 4gés, nous avons indiqué les
caracléres qui permettent de reconnaitre le peu de consistance des couches cor-
ticales; ils sont en rapport avec une évolution relativement rapide. Chez eux
cependant, la’cataracte met toujours plusieurs mois et souvent plusieurs années
avant de se compléter.

Une marche (rés rapide de la cataracle doit faire craindre l'existence d’alté-
rations du fond de I'ceil.

Comparée a la cataracte traumatique, la cataracte spontanée est d'un pro-
nostic relativement favorable.

CATARACTE CONGENITALE

Moraxp, Recherches sur la cataracle congénitale. These de Paris, 1858. — Riick, Des
cataractes congénitales, Thése de Paris, 1867. — Dexis (Paul), De la cataracte congénitale,
These de Paris, 1873. — Duraxp (Alphonse), Essai sur les cataractes lenticulaires spon-
tanées de I'enfance. These de Paris, 1874. — Dorarp, La cataracte chez les jeunes sujels.
These de Lyon, 1889-1890.

Les opacités du cristallin développées pendant la vie intra-utérine ou consta-
tées, du moins, peu de temps aprés la naissance, sont décrites sous le nom de
calaractes congénitales. Elles ont été atiribuées, soit a des arréts de développe-
ment, soit a des inflammations de ’appareil oculaire antérieures a la naissance.

La cataracte congénitale totale ou partielle représente 0,5 pour 100 du nombre
total des cataractes dans la statistique de de Wecker.

L’hérédité a sur son développement une influence bien établie. Elle a été
observée pendant plusieurs générations dans la famille royale d’Angleterre
(White Cooper). Les Indes, la Russie et I'Irlande paraissent en fournir des cas
plus nombreux que les autres pays. Le rachitisme et certaines allérations de
I'émail dentaire signalées par Horner semblent aussi devoir figurer, avec les
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affeclions cérébrales convulsives (Arlt, Horner)
variélé de cataracte.
La cataracte congénitale se pré

» al nombre des causes de cette

sente sous la forme compléte ou incompléte.

: (J}ammctes complétes. — Elles sont mollss o liquides. Ell
}‘1te (.11: champ pupillaire un aspect uniforme, hlane lflzi.[el;&: 4 3 i
I'amidon cuit. Le cristallin est peu volumineux, 4 l’in‘verscl :dcompal’f? Ll
pour la cataracte liquide de I'adulte, et I'iris cc;nser\-'e sa m i?e e
méme, le cgntenu peut se résorber et il ne reste plus ([l:le la (3: I ltéi i
masses graisseuses ou de dépots crétaces (cataracte aride ;iz{if;t;; e

La czEtaracif} nucléolaire, signalée par de Graefe s’ohserl :
sance. Elle présente cette particularité que, mal ,
dge, sa consistance est notable el va en augme
ce qui la rapproche de la cataracte sénile.

es donnent 3 la tota-

ve aussi 4 la nais-
i 2 3

gré 'absence d’un noyau i cet
ntant de la périphérie an centre,

Cataractes incomplétes. — Lo type de ces cat
ou stratifice.

Elle est caractérisée par Iexistence d’une zone
noyau el les couches périphériques restanl tran
(fig. 87) montre les
principales disposi-
tions des opacités
Sur une coupe ver-
licale antéro-posté-
rieure du cristallin.

Cette disposition
stratifiée appartient
en propre & la cata-
racte congénitale,
De Wecker, cepen-
dant, a observé un
cas mfxlvlle serail apparue aprés la naissance. Arlt 1
:'ifétlllﬂ(tllmions d{f ‘i’lenfaucc. Elle serait peut-élre, d’aprés Terrier, une manifesta

¢ la syphilis congénitale. D: ; Tcide fee it
;u-'ei: des J'nu][’m'ma[.ions?‘acf.liti(clfui‘l(l]}j 533215511 o B
m-li.lnld?: :]]}I,‘i_i'(?.d}a pupxlle par l’at.t‘opl}lc, on constate I'existence d’une opacité
> (iscolde, qui occupe les parties centrales sans alteindr
AutOllll‘ du disque opaque existe une zone tr i
;Iru cristallin. La couleur de Popacilé est gr
ers le. centre, on retrouve les traces de
cristallin et souvent une pelite plaque d'u
disque se détachent des dentelures irrégul
mi:l's lap[.oign:.uﬂ Péquateur du cristallin.

e ro i \ .

& cofi“&(l\:‘l(it([()l(ii(glilt,{l[);:]z‘ctl(]l(= re_(:‘(mnaitre que la face antérieure de I'opacité

B odomie e e’c$1s£e une autre zone opaque 4 concavité anté-
e 1]()11( ant aux couches périnucléaires poslérieures.

i bool:-&_td 1inf}scpp(13am?nl.rc le disque L:Cl‘ltl"d] d’un rouge brun, plus foncé vers

] e ‘(!1'1{()11“, d’une zone annulaire transparente, qui permet d’apercevoi

¢ fond de Peeil avec sa coloration ordinaire. il et

TRAITE DE CHIRURGIE, 2¢ édil, — IV,

aractes est la cataracte zonulaire

opacilés périnucléaires, le
Sparentes. La figure ci-jointe

A

Fie. 87. — Cataractes zonulaires.

a ratlachait aussi aux

e la périphérie.
ransparente répondant & 'équateur
1sdtre et plus foncée a la périphérie
la disposition en étoile des fibres du
n blanc éclatant. De Ia périphérie du
1eres, et quelquefois de fins prolonge-
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La cataracte zonulaire s’accompagne souvent de myopie el de nystagmus.
Elle atteint les deux yeux, le plus ordinairement, et reste stationnaire; mais elle
peut se compléter dans la vieillesse.

La vision est meilleure dans une demi-obscurité qu’a une lumiére vive, et
s’améliore encore lorsqu’on dilate la pupille par I'atropine.

On a décrit d’autres formes de la cataracte congénitale: la cataracte ponctuée,
dans laquelle de fines opacités sont groupées au voisinage du pole postérieur et
du péle antérieur formant parfois une étoile a trois branches; la calaracte fusi-
forme (Knies) dont la disposition est figurée plus haut (B, fig. 87), combinée
avec une double opacification zonulaire.

La calaracte pyramidale est parfois observée A la naissance. Elle appartient
a la classe des cataractes capsulaires et, 4 propos de ces derniéres, nous indi-
querons le mécanisme de sa formation.

Traitement. — Le traitement de la cataracle congénitale varie suivant la
variété dont il s’agit; mais, d’'une maniére générale, la cataracte congénitale
doit etre opérée de bonne heure, & moins de complications graves du coté des
membranes profondes.

La discision convient aux formes molles el, pour la cataracte liquide, on peul
recourir a 'aspiralion.

La cataracte nucléolaire, d’ailleurs rare, doit élre traitée par l'extraction.

Lorsque 'opacité de la cataracte zonulaire est trés circonserite, une iridec-
tomie ou la simple section du sphincter pupillaire suffisent pour permettre aux
rayons lumineux d’arriver plus largement au fond de l'eeil. Dans le cas d’opa-
cité élendue, on aura recours a 'extraction. Horner a méme conseillé d’extraire
le cristallin dans sa capsule. Mais cette opéralion, toujours périlleuse, ne peut
étre conseillée d'une maniére générale.

CATARACTE TRAUMATIQUE

Aupipert, Elude sur le traitement de la cataracte traumatique. Thése de Paris, 1877. —
SarraziN, Recherches sur la calaracte (raumatique, au point de vue du diagnostic et du
traitement. Theése de Paris, 1879,

Les traumatismes les plus variés peuvent produire I'opacification du cristallin.

En premiére ligne, il faut placer les plaies de lu cristalloide antérieure. Elles
sont fréquentes, chez les enfants surtout, et causées par la pénéiration a travers
la cornée et la chambre antérieure de corps pointus (aiguilles, ciseaux, canifs,
plumes métalliques), de grains de plomb, d'éclats de pierre et de capsules
fulminantes. i

Les contusions du globe de I'ceil, qu’accompagnent une rupture de la zonule
et un déplacement du cristallin, produisent aussi la cataracte. Elle apparait
apres les chocs divers (coups de poing, balles élastiques, bouchons de houteille
de vin de Champagne). Berlin I'a déterminée chez les animaux en percufant la
cornée avec une baguette flexible.

Il est, en outre, bien établi aujourd’hui que la simple commotion du globe de
I'ceil peut développer la calaracte. On I'a observée 4 la suite de chutes, de coups
recus sur la région temporale, de convulsions, et aprés la sidération par la
foudre. Maklakoff, au dire de De Wecker, aurait réussi a faire naitre la cataracte
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chez certains animaux, sous l'influence des vibralions de sons trés aigus. Les
expériences sur la maturation artificielle de la cafaracte ont montré Uinfluence
exercée par I'évacuation de humeur aqueuse et par le massage de I'eeil sur
Popacification du eristallin.

A la suite des plaies de la capsule, si 'ouverture est trés pelite, il se fait au
travers une hernie des fibres du cristallin, et I'imbibition par 'humeur aqueuse
se limite a la partie herniée. Dans ces condilions, on observe une cicatrisation
de la solulion de continuité, et il reste une opacité circonserite.

Dans les cas cependant ot la portion du cristallin, qui a fait hernie a travers
la petite plaie, est rapidement résorbée, Iimbibition par I'humeur aqueuse
continue a agir sur le cristallin dont la masse se gonfle. Le méme résultat se
produit nécessairement si la plaie est un peu étendue. On voil alors des masses
de la substance eristallinienne ayant I'apparence de I'amidon cuit se répandre
dans la chambre antérieure comme aprés la discision.

Si le gonflement du cristallin est trés rapide, il en résulte parfois une rupture
de la capsule.

Chez les jeunes sujels, l'imbibition est souvent suivie de la résorption com-
plete du cristallin, et la pupille reprend au bout d'un certain temps sa lranspa-
rence. Mais apres vingt-cing ans, alors que le noyau du cristallin est déja formé,
celte résorplion complete n'est plus possible, el il se développe presque toujours
des phénoménes d'irido-choroidite. Il est fréquent, dans ce cas, d’observer des
adhérences de Diris 4 la capsule et la formation d’opacités a la face interne de
celte derniére.

Chez les gens d'un dge avancé, les phénomeénes glaucomateux sont encore
plus a craindre, et il se forme une cataracle adhérente avec synéchies iriennes.
La chule du noyau du cristallin dans la chambre antérieure, quelquefois
observée, esl aussi une cause d’accidenls graves.

”La .cal:z;-ac_le 11‘aultnali_que appa'riient 4 la variété molle. Elle se reconnait par
Ieclan‘agn direct, I'éclairage oblique ou I'ophtalmoscope, comme la cataracte
spontnne?r\. Pour que le diagnostic soil complet, il faut loujours se préoccuper
‘;]e' la PROscice 1)05511)‘1{3 d’un corps ¢tranger dans le cristallin. Lorsqu’un corps
(:trange.r métallique s'y est arrété, 11. détermine habituellement, & la longue, une
(:olorat}on brune de lu_ substance eristallinienne dans son voisinage. Souvent, le
corps €lranger n’a fait que lraverser le cristallin et a pénétré dans le corps
vilré; d;-ﬂms ce cas, ]'01)11!.:111n0§(10pe peut, dans les premiers moments, le faire
reconnaitre, alors que les opacités sont encore tres limitées. Plus tard, on peut
seulement soupgonner sa présence,
e TR
ac tande. Iy a s . 5 plications du cdté de la cornée, de
Iiris, 411 {E-Ol‘pS.\'ltL‘(f. Nm?t seulement on voit survenir consécutivement, s’ v a
gomphcatloll d’un corps etrangc.r, des cyclites el des choroidites :
dents de l'ophtalmie sympathique sont particuliérement
Pautre eeil.

, mais les aceci-
a craindre pour

: Traxtement_. — Lorsque la capsule a é16 intéressée sur une trés petite
¢lendue, le traitement se réduit a Pexpectation
lotions antiseptiques la cicatrisation de la plaie
1:Ee, et I'on fail une compression modérée a I'aide d’un bandeau. Les instillations
d'ésérine onl été conseillées dans le but de diminuer la tension de I'ceil et

- On se borne a assurer par des
de la cornée lorsqu’il en existe

de
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favoriser la résorption. Mais chez les sujels encore jeunes, nous préférons les
instillations d’atropine, qui permettent d’observer les changemen.ié survenus
dans la transparence du cristallin et empéchent les adhérences de 1’11‘15_.

L'iridectomie préventive sera pratiquée pour modérer les accidents inflamma-
toires qu'entrainent les larges ouvertures de la capsule et le gonflement de la
masse du cristallin. Elle doit étre faite de bonne heure si des accidents glauco-
mateux se développent.

L'extraction précoce avec iridectomie est indiquée quand il exisle un corps
étranger dans le cristallin ou lorsque le noyau du cristallin est tombé dans la
chambre antérieure. : :

Lorsqu’il n’y a ni déplacement de la lentille, ni plaie de la capsul?, 1 Cxif‘aCtIOH
doit ¢tre différée et remise & une époque ou toute trace d’inflammation a disparu.

Pour le traitement de la cataracte d'origine traumatique, mais de date
ancienne, les indications opératoires sont fournies par I'ige du sujet, et par
lexistence ou l'absence des complications du coté des membranes profondes
de I'ceil.

La cataracte des jeunes sujets sera trailée par des discisions répétées. Ch.ez
I'adulte, il faudra recourir a I'extraction avec iridectomie. Si la cataracte a pris,
comme il arrive, la forme aride siliqueuse, on doit s’attendre a des difficultés
particuliéres. Dans tous les cas, le pronostic de I'intervention opératoire est .‘I')lus
grave pour la cataracte lraumalique que pour la cataracte spontanéfe. Si lq
présence d'un corps élranger derriére le cristallin cataracté est‘ certaine et si
des phénomeénes sympathiques se montrent dans I'eeil opposé, il ne faut pas
hésiter 4 pratiquer I’énucléation.

b. — Des cataractes capsulaires.

Depuis les recherches de Malgaigne, confirmées par les travaux modernes, on
sait que la capsule du cristallin ne perd jamais sa transpgrcnce el que les
opacités dont elle parait ¢tre le siége sont dues aux altérations de la couche

épithéliale sous-jacente. Les seules al-
térations que subisse parfois la cristal-
loide consistent dans un plissement
ou dans un dédoublement de ses la-
melles et dans des productions verru-
queuses.

Les opacités capsulaires siégent
presque foujours au pole antérieur.
Tantot elles sont isolées (cataracte
capsulaive proprement dite), tantot
elles coexistent avec I'opacité des cou-
ches corticales du cristallin (cataracte

capsulo-lenticulaire).
Les altérations se montrent dans
Fre. 83. — Alleralion vésiculeuse de l'épithélium 15 couche épithéliale q“i double la face
Rl interne de la cristalloide antérieure.
Elles subissent une transformation colloide (Gayet), puis une dégénérescenc'e
graisseuse. Des infiltrations de sels calcaires se font entre les cellules dégéné-
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rées et, dans les opacités anciennes, on trouve une masse analogue a du tissu
connectif qui pénétre dans les couches corticales du cristallin. Clest au niveau
de celte plaque opaque dont les bords sont habituellement irréguliers ot déchi-
quetés quon a observé le dédoublement en lamelles de la capsule signalé par
Broca. Entre ces lamelles de fines granulations se sont infiltrées.

Les opacités capsulo-lenliculaires s’'observent dans les cataractes tros anciennes
ayant dépassé I'époque de la maturité. Elles occupent le centre de la pupille,
sous forme d'une plaque superficiclle d’'un blanc crayeux, dont les bords sont
plus ou moins irréguliers. L’éclairage oblique permet de reconnaitre la situation
de cette opacité, en avant des couches corticales les plus superficielles. Cerlaines
opacités capsulaires se forment aussi dans des cataracles n'ayant pas dépassé la

2l

maturité. Ces cataractes sont presque loujours d’origine choroidienne et
souvent adhérentes.

Un caraclére important de ces cataractes el qui leur est commun avec les
aulres vari¢lés de cataractes capsulaires, cesl que, une fois constituées, elles
restent stalionnaires.

Les calaractes capsulaires proprement dites siégent au pole antérieur (cata-
racle polaire antérieure et calaracte pyramidale), ou au pole postérieur (cata-
racte capsulaire postérieure). ;

La cataracte polaire antérieure s'observe surtout chez les enfants et s'explique
par le conlact qu’a subi la cristalloide antéricure avee la face postérieure de la
cornée a la suite d’une perforation de celle-ci. 1 s'est fait 4 ce niveau un travail
de prolifération dans les cellules qui doublent Ia eristalloide. Cependant, dans
certains cas, on ne trouve aucune lrace de perforation de la cornée. Ces cas
constituent des variétés de cataracte congénitale. On a vu aussi, mais tout a fait
exceptionnellement, la cataracte polaire antérieure se développer chez des sujets
encore jeunes, en dehors de toule cause appréciable.

La cataracte pyramidale est congénitale ou acquise. Son nom lui vient de la
saillie acuminée qu’on constate dans le champ pupillaire, au niveau de Popacité
siégeant sur la capsule.

Lorsque la cataracte pyramidale existe, chez le nouveau-né, en méme temps
qu'une opacité de la cornée placée au-devant d’elle, elle reconnait pour cause
une perforation de la cornée survenue au cours d’une ophtalmie intra-utérine.
Dans les cas ou l'opacité cornéenne mandque, on a atiribué la cataracte a la
persistance d’'un débris de la membrane pupillaire (Beck), ou encore & un acci-

dent dans la séparation du cristallin et de la cornée, au moment du développe-
ment de celui-ci.

La cataracte pyramidale acquise est toujours conséculive
la cornée et s’explique de la facon suivante
Phumeur aqueuse s'écoule et la face antérieure de la capsule se met en contact
avec la face postérieure de la cornée. Des adhérences ne tardent pas a s'établir
entre les deux membranes, au niveau de la fistule, et les cellules épithéliales
sous-jacentes a la cristalloide s'opacifient. Puis, par le fait de la reproduction de
Phumeur aqueuse, les deux membranes tendent a se sé
forme la saillie de la capsule tiraillée; mais le plus
rompent. Quelquefois cependant on voit persister
sommel de la cataracte a la face postérieure

La cataracte capsulaire postérieure s'obser
de la méme facon que la calaracte polaire

4 une perforation de
: dés que la cornée est perforée,

parer. C’est alors que se
souvent les adhérences se
un mince filament unissant le
de I'opacité cornéenne.

ve rarement. Elle ne peut s’expliquer
antérieure, puisque normalement il

[E. DELENS.]




e et

198 MALADIES DU CRISTALLIN.

n'existe pas de cellules épithé¢liales doublant la cristalloide dans cette région.
On attribue les opacités qui s’observent au pole postérieur du cristallin, soit a
des dépots cxtérieurs 4 la capsule et provenant d’une allération du corps vitré
au niveau de la fossette hyaloidienne, soit & une allération limilée des couches
corticales du cristallin.

La cataracte capsulaire postérieure s'observe surtout dans les choroidites
anciennes.

Dans quelques cas, l'existence d'un débris de l'artere hyaloidienne a fourni
lexplication d’opacités siégeant au pole postérieur du cristallin (Von Ammon).

Diagnostic. — L’éclairage oblique permet de distinguer facilement les opacités
qui siégent sur la capsule de celles qui répondent aux couches corticales du
crislallin. Les opacités capsulaires sont en général centrales, plus limilées que
celles de la lentille; elles ont 4 'éclairage direct un aspect crayeux trés prononcé;
les bords en sont irrégulierement dentelés et au pourtour on observe une sorte
d’'auréole grisitre.

L’ophtalmoscope permet mieux encore que I'éclairage oblique de constater la
délimitation exacte des opacités au cenlre de la pupille et I'absence de trouble
dans la masse du cristallin.

L’expérience des images de Purkinje fait reconnaitre I'absence de la seconde
et de la troisidme image, quand la cataracte siége sur la crislalloide antérieure.

Les cataractes polaires postérieures sont d'un diagnostic plus difficile et les
opacités situées dans les parties les plus antérieures de la fossette hyaloidienne
peuvent facilement élre confondues avec elles.

La coexistence fréquente de complications du ¢dté de la choroide et de Iiris,
explique I'absence de mobilité de liris et la formation de synéchies souvent
signalées dans la cataracte capsulaire.

Traitement. — Dans certains cas, surtout s’il y a des adhérences & Tiris,
on devra pratiquer une iridectomic pour établic une pupille artificielle et
prévenir les accidents glaucomateux. Si I'extraction est pratiquée, il faut, aprés
la sortie du eristallin, saisir avec des pinces spéciales la portion de la capsule
opaque el 'extraire isolément. '

Du traitement de la cataracte en général.

S’il n’est pas impossible de voir, dans quelques cas exceptionnels, des opacités
du cristallin, disparaitre spontanément (Delbés. De la résorption spontanée intra-
capsulaire de lo cataracte sénile. Thése de Paris, 1895-1896), on peut dire néan-
moins que la cataracle ne guérit pas sans opération. L’amélioration de la vue
ohservée chez certains diabétiques, sous I'influence du traitement général, ne
repose pas sur des observations suffisamment précises.

Jusqu’a preuve du contraire, le traitement médical de la cataracte doit done
étre considéré comme illusoire. Les préparalions d’iode, de mercure administrées
a lintéricur, les injections hypodermiques d’ammoniaque, l'instillation d’huile
phosphorée entre les paupiéres (Tavignot), 'emploi des courants continus, n’ont
jamais amené la guérison. Le résultat des évacuations répétées d’humeur aqueuse
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reprises par Sperino est plus que douteux el cette évacuation constitue elle-
méme une opération chirurgicale.

Le trailement chirurgical de la cataracte comprend trois méthodes : 1° le
déplacement (abaissement et réclinaison); 20 la division (discision et broiement);
5° Lextraction avec les irés nombreux procédés qu’elle comporte.

On peut y ajouter une quatriéme méthode, Vaspiration, remise en honneur
par Laugier en 1847, et applicable seulement aux cataractes liquides. Mais,
malgré les modifications que Bowmann, Teale et de Wecker ont apportées a
cette méthode, elle n’est que rarement employée.

CONSIDERATIONS SUR L'OPERATION DE LA CATARACTE

Lorsque I'existence d’une cataracle a été conslalée chez un sujet, Uinterven-
tion chirurgicale seule peul la faire disparaitre, mais le chirurgien, aprés en
avoir prévenu, avec les précautions nécessaires, son malade, doit encore résoudre
certaines questions.

Si les deux yeux sont atteints et la vision assez compromise pour que le
palient puisse a peine se conduire, il n'y a pas lieu de différer 'opération. La
calaracte, dans ce cas, est presque toujours compléte sur I'un des yeux et ¢’est
celui-la qu'il faut opérer d’abord. Si la cataracte est incompléte, 'opération
doit-elle étre pratiquée? On répondail autrefois par la négative & cette question.
Il est certain qu’il vaut mieux ne pas faire courir les chances d’une opération &
un ceil dont la vision n’est pas encore totalement perdue. Il ne faul pas non plus
se dissimuler que les débris des couches corticales non encore opacifiées sont
trop souvent le point de départ de cataracles secondaires, malgré le soin qu’on
met a les extraire. Néanmoins opération peut étre faite sur un il avant la
maturilé complete de la cataracte, lorsque certaines conditions, en particulier
le désir formellement exprimé par le patient, le commandent.

La maturalion artificielle de la cataracte a été conseillée dans ce cas, mais
nous parait avoir plus d’inconvénients que d’avantages. L'iridectomie pratiquée
préventivement quelques semaines ou quelques mois avant extraction est un
moyen d'activer 'opacification des couches corticales. Suivie du massage du
cristallin & travers la cornée elle a été conseillée par Feerster. Exécuté prudem-
ment avec la curette de caoutchouc, le massage hate, en effet, la maturation de
la cataracie, mais il peut arriver de dépasser le but et de provoquer des acci-
dents d’irido-choroidite. Pour ces raisons, la maturation artificielle ne peut étre
conseillée que dans des cas tout a fait exceptionnels.

La question de 'opération simultanée sur les deux yeux esl aussi une de celles
qui se posent habituellement au chirurgien. A notre avis, elle doil foujours étre
résolue par la négative. En opérant dans la méme séance les deux yeux, on évite
sans doute au patient les appréhensions d’une deuxiéme opération, mais qu'une
complication se produise sur I'un des yeux, il y a les plus grandes chances pour
que P'autre ccil en souflre et que le double résultat se trouve compromis.

Piéparation de U'opéré. — Avant que I'importance des précautions antisepti-
ques et ¢lé reconnue, on soumetlait les malades & un régime spécial, avant
l'opération, pour en assurer le succes. Les purgatifs y tenaient la plus grande
place. On se contente aujourd’hui d'en prescrire un la veille, pour éviter les
efforts de défécation dans les jours qui suivent Popération.
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