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?uti(.m_mor}.:ide gu'elles ont atteint. Quand les cellules sont devenues tout
a fait jaunitres, la coloration de I'hypopyon est aussi jaunatre. hua-n{l
les ce!lulcs de pus sont mélangées, ce qui est assez rare, A des a;l(h)ules
sanguins extravasés, la nuance change el devient jaune—rouwc;‘:!rf;,

La collection purulente, soumise a aciion de la pesantecl’,u- s’épanche
dans la cavité qu’elle occupe suivant la loi d’équilibre des li(;uides dans
les vases qui les renferment, ¢’est-a-dire que sa surface libre est hori:
zaonime. On a comparé Vaspect de la collection purulente & ]ﬁ lunule
blanchilre que l'on apercoit & la racine des ongles. Le pn(s e\'tm—‘

vasé dans la chambre antérieure s'v

trouvant libre, pourra se déplace;

S sa consislance n'est pas trop

grande, quand la cavité qui le ren-

ferme se déplacera elle-méme. On

pourra constater facilement ce fait

en faisant exécuter des mouvements

4 P'wil du malade. Dans les cas ex-

S trémes, la chamkbre antérieure peut

R T LTS gtre tout & fait rvemplie, ce qui
o ‘ ’ onne & I'ceil un aspect particnlier
iﬁ:!:;mté::s de la cornée et de la sclérotique étant alors heaucoup moin;
; Ca'\s {Iieux camctér‘_es, & savoir : le niveau horizontal de 1a surface libre
u liquide ct la p::-smlnh_[é de le déplacer, empéchent de confondre I’hy-
popyon avec Paccumulation du pus dans les lamelles de la cornée (Ony )
Dans ee dernier cas, en effet, la collection purulente ne posséde h;;'./‘?:‘
(‘(‘13\ czut:tcléres précédents. Enfin, on ne devra pas néglizer d’e:g ).I(; H
ici ] éclairage oblique qui pourra fournir des I'enseig‘nr;ntl-ents ﬁtilfec -

N?us avons déjd dit que I'hypopyon élait un svrtﬁpmme c‘on;ﬁ;;ll 3
plus:c—jm‘s autres maladies; parmi celles-ci, il faut citer en premier lie
certaines formes de kératites ulcéreuses graves ol ce svmptém(-’ est tell .
ment constant que quelques auteurs les ont désif.;‘né:es sous IJF ;101 3 ?-

Lératites a hypopyon (Roser). l .
L'hypf)pyon apparait dans certaines formes de eyelite; le pus prend
alors naissance dans le corps ciliaire, et passant dorriijro’ Iiris, vi g
colh%cter dans la chambre antérieure. Le premier ind‘ic.e de;,?'r‘a’ldemlse
roidites purulentes métastatiques est souvent aussi un épanvherﬁené i
lent.dans la chambre antérieure, Celui-ci se montre enfin d-zms les inpﬂu'm'
mations graves de I'eil consécutives aux lésions {raumaticques :wci ldm‘
, telles ou chirurgicales: son apparition est alors d’un fz‘icheux' Jr{:;n’ (L'e”_
A part Pindication particuliére de vider P’hypopyon quanc[l) il doesv'm. £
;1‘0[; consiaérable, en faisant une paracentése ala 1;arti’e la plus f}é(‘li?:(:
ety , eti eté parlé a 'oceasion de chacune
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§ IX. —Lésions vitales et organiques du cristallin.

Quoique les luzations du eristallin puissent quelquefois se produire
spontanément, il semble néanmoins que le traumatisme agisse toujours
soit comme cause prédisposante, soit comme cause déterminante de cette
Jésion. D’ailleurs, que la luxation soit nettement traumatique ou qu’elle
paraisse spontanée, les symptomes et les indicaticens thérapeutiques sont
les mémes dans les deux cas. Nous ne pourrions done que répéter ce-
que nous avons dit sur ce sujet & Poceasion des lésions traumaliques du

globe de V'eil et du eristallin. (Voy. p. 203.)
40 Cataracte.

On donne le nom de cataracte A toute opacité placée dans le ehamp
pupillaire, entre la pupille et le corps vilré, On dit que la cataracte est
wrate lorsque Popacilé siége dans le eristallin ou dans sa capsule; la cata-
racte est fausse quand I'opacilé résulte de produils déposés & la surface
externe de la eristalloide. Eofin on a appelé cataractes secondarres les
opacilés qui se montrent dans le champ de la pupille aprés que le cris-
{allin cataracté a été déplacé ou extrait par la main du chirurgien.

Indépendamment de ces trois divisions fondamentales, on a admis une
foule de variétés de la calaracte qui- ont été désignées soit d’apres les
conditions étiologiques dans lesquelles elles se développent (calaractes
traumatiques, congénitales, diabétiues, etc.), soit d’aprés certains carae-
{eres propres dépendant du siége de opacité (cataractes covticales, cen-
trales, zonulaires, etc.), de sa consislance (calaractes dures, molles, dem-
molles, ete.), de sa conleur (cataractes vertes, noires, efe.), enfin de certaines
particularités d’aspect (cataractes éloilées, déhiscentes, pointillées, efc.).

Bien que plusicurs de ces variétés de cataractes aient été Pobjel de
descriptions spéciales, nous conserverons seulement, dans I’étnde géneé-
rale qui va suivre, la division indiquée plus haut en trois grandes classes
comprenanl: A. les cataractes vraies; B. les cataractes [ousses; C. les
cataracles secondaires.

On consullera sur la cataracte en général et sur ses variétés les plus
importantes les {ravaux suivanis :

WeNzEL, Traité de la cataracle, Paris, 1786. — J. BEER, Praklische Deobuchtun-
gen uber den graven Staar. Wien, 1791, Moxtain, Traité de la cataracte.
Lyon, 1812, — StEvExsoN, A Practical Treatise on Cataracl. London, 4813,
— Maunoin, Histoire de la cataracte. Thése de Paris, 1833, — MALGAIGNE,
Sicge et nuture de la cataracie (Ann. d’oculistique, t. VI, p. 62, ct t. VIIL, p. 107
et 148), — G. H@ERING, Recherches sur le siége et la nature de la cataracte (Ann.
d’eculistique, t. VIII, p. 13). — Saxson, Traité de la cataracle. Paris, 1842, —
BRODHURST, On the cristalline Lens and catarcet, London, 1850. — Pavruccr,
Histire de ln cataracte. Daris, 1830, — A. RicuanD, Des diverses espices de
cataractes, Théze de concours, 1853. — RoBIN, Anatomie pathologique des cala-
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ractes (Archives d’ophthalmologic, 1856, t. V, p., 177). — FouCHER, Lecons sur
la cataracte. Paris, 1868.

Grina, De la cataracte trawmatique. Thise de Paris, 1868, — LEconrcHE, Calaracle
diabétiqus (Avch. gén. de méd., 5° série, t. XVIL et XVIII).— MARGOSSOFF, Eludés
sur la calaracte diabétique. Thése de Montpellier, 1869,

LUSARDL. Mémoire swr la cataracte congénitale, Paris, 1827, — Dusmanrrs, Ré-
flexcions sur les cataractes congenitales (Journ. des connaiss. méd.-chir., 1843).
— CriTCHETT, Practical remarks on congenital eataract (Ophthalm. Hosp. Reports,
1860-61, t. Lil}. — Monanp, Recherches sur la calaracte congénitale. Thése do
Paris, 1858, — Ruck, Des cataractes congénitales. Theése de Paris, 1867.

Kirsen, Ueber die Nutur, Ursachen des schwarzen Staars. Gotting, 1811, —Fracioc,
Etude sur la cataracte noire. Thiése de Paris, 1854, — Sicnen, Mémoire sur la
caiaracte noire (Archives d'ophthalmologie, 1855, t. 1V, p. 31).

A. Cataracles vraics (calaractes lenticulaires),

Erioro61E. — Au point de vue étiologique, on doit distinguer la cain-
racte vraie en {rawmnatique et sponfanée.

Nous avons vu dans quelles conditions se produit la premiere, et nous
renvoyons sur ce sujet au chapitre qui traite des lésions traumatiques
du globe oculaire et du cristallin,

Quant & la cataracte spontanée, elle peut étre congénitale ou survenir
d un Age plus ou moins avancé. Les causes de la cataracte congénitale
sont A peu prés inconnues. On a prélendu que cette affection était due &
un arrdt de développement, ou & une anomalie de structure de la cap-
sule s'opposant & 'endosmose et & Iexosmose. Mais rien n'est moins
démontré, s

La cataracte sponlanée survient a tous les dges; rare avant quarante
ans, sa feéquence s’accroit beaucoup a partir de cette époque de la vie,
sans prédisposition marquée de sexe.

L'hérédité parait jouer un role important dans le développement de la
cataracte spontande. Gest un fait aujourd’hui incontestable. Il n’en est
pas de méme de Vinfluence généralement attribuée aux professions, et
il est permis de metire en doute I'action prédisposante de certaines pro-
fessions qui entrainent de fréquentes congestions vers les yeux, lexposi-

tion 4 la lumicre vive et & un feu ardent, le travail sur de petits objets, elc.

La cataracte spontanée parait se développer assez fréquemment sous
Vinfluence de causes locales susceptibles d’entraver la nutrition du cris-
tallin. C’est ainsi quon la voit survenir & la suite d’irido-choroidites
chroniques, de glaucomes.

La choroidite atrophique serait, d’aprés Dubarry (1), une des causes
les plus fréquentes de la cataracte sénile. Enfin le décollement de la
rétine préceéde souvent certaines cataractes molles qui surviennent rapi-
dement chez les individus jeunes.

Dans d'autres circonstances, le développement de la cataracte recon-

(4) Recherches sur la calaracte, These de Paris, 1869.
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nait une cause plus générale, un état dyscrasique du sang, comme on
’'observe dans la glycosurie et albuminurie.

La cataracle diabélique n'est pas extrémement rare. Sur trente-cing
clycosuriques atteints de troubles visuels, Galezowski a constaté vingt-
deux fois Uexistence d’opacités cristallinicnnes. La cataracte albuminuri-
que est au contraire exceptionnelle. .

Comment agissenl ces causes générales, et principalement le diabéte,
pour produire 'opacité cristallinienne? Kunde (1) et Kahnhorn (2) ont
woniré par de curicuses expériences qu'en soustrayant & des animaux une
grande quantité d’cau, et par conséquent en produisant chez eux une
augmentation dans la proportion des sels contenus dans le sang, on dé-
lerminait, dans Uespace de quelques heures, des opacités du eristallin qui
disparaissaient au boul d’un cerlain lemps aprés qu'on avait rendu &
animal en expérience I'eau qu'il avait perdue. Dans ces cas, I'examen
microscopique a permis de constater que 'opacilé est due a la formation
de petites vacuoles situées entre les fibres cristalliniennes et dont le con-
tenu liguide a une réfringence différente de celle des éléments de la
lentille.

1l est vraisembiable que le diabéte, qui a pour effet d’augmenter
te poids spécifique du sérum, réalise jusqu'a un certain point les con-
ditions des expériences de Kunde. On peut ajouter que, dans quel-
ques cas, on a vu les cataractes diabétignes au débul rélrograder
lorsque I'é¢lat général du sujet venait & s’améliorer. Cependant, il est
probable que la modification toute physique du cristallin, résultant de
la soustraclion d'une cerlaine quantité de 'ecau qu'il conlient normale-
ment, n’est pas suffisante pour expliquer la formation de cataractes per-
sistantes, et qu’il doit s’y joindre des modifications chimiques dues au
trouble des nhénomeénes endosmotiques, et, dansle cas de cataracte dia-
bétique, & la présence dusucre constatée par Knapp (3).

Pour terminer l'examen des conditions éliologiques qui président au
développement de la cataracte, il importe de noter la coexistence fré-
quente de athérome artériel avec 'opacité sénile du cristallin, Ces deux
lésions, en cffet, semblent présenterentre elles d’élroites relalions, et sont
toutes deux Uexpression d'un méme état, le marasme sénile. La dégénéres-
cence athéromateuse desartéres, 'imperméabilité du résean capillaire dans
les principaux organes de I’économie, résultat de I'évolution physiologique
due & l'age, enlrainent comme conséquences des troubles de nulrilion
qui se traduisent de différenles maniéres dans les divers organes, et
qui, dans I'eeil, peuvent aboutir & "opacification du cristallin.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE, — On a divisé la cataracte vraie en lenticulaire
ct capsulaive, suivant que Popacilé occupe le cristallin ou sa capsule.

Zeitschrift fiir Zoologie, 1857, 1. VilI, p. 469.
Cité par Wecker, t. 11, p. 102.
Ann. d’oculistique, t. LI, p, 50.
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Cette dislinction n’a pas 'importance qu’on y attachait autrefois, Pendant
longtemps, en effet, on a pensé que Popacité du cristallin commencait
par la capsule, pour s’élendre de la aux couches corticales, puis au centre
de la lentille. Malgaigne, le premier, a fait justice de cette erreur, en
montrant que, dans I'immense majorité des cas, la capsule conserve sa
transparence. Néanmoins, lcs recherches ultérieures de Robin, de
Desmarres, de Broca, ont prouvé que parfois la capsule devient opaque
en méme temps que le cristallin. On peut donc dire que la cataracte vraie
est le plus souvent lenticulaire, mais qu’elle peut étre aussi capsulo-lent:-
culaire, Uopacité de la capsule coexistant avec celle du cristallin, Quant
aux prétendues cataractes capsulaires,sans opacité du cristallin, elles sont
dues au dépot de produits morbides a la face externe de la cristailoide, et
appartiennent & la classe des cataractes fausses.

- D’aprés son degré de consistance, on doit distinguer irois formes de la
cataracte vraie: 1° la cataracte dure; 29 la cataracte molle; 3° la calaracte
demi-molle.

1° Cataracte dure.—On ne la rencontre guére que chez des sujets ayant
dépassé quarante ans, et son développement est en général trés-lent.
Indépendamment de sa consistance variable, mais toujours supérieure i
celle du cristallin normal, la cataracte dure est caraclérisée par une dimi-
nution de volume du cristallin, Sa couleur est généralement foncée, d’un
Jjaune ambré; le centre ou le noyau est plus sombre que les couches cor-
ticales et généralement d’un jaune brun. Parfois la cataracte dure pré-
sente une coloration verdatre (cafaracte verte) ou noiratre (cataracte noire);
celle-ci semble due a linfiltration de la matidre colorante du sang.
Dans certains cas rares, le cristallin cataracté peut acquérir la dureté
de la pierre ou présenter apparence du platre (cofaractes pierreuse,
pldtreuse).

2° Cataracte molle. — La calaracte molle s'observe & tous les ages,
cependant elle se montre plus généralement avant quarante ans. Son
développement est plus rapide que celui de la cataracte dure, quelquefois
méme il se fail presque subitement, comme lorsqu’il s'agit de la cataracte
diabétique.

La cataracte molle débute par les couches corticales du erislallin pour
gagner ensuite le centre. Selon que 'opacité commence par la partie anté-
rieure ou par la partie postérieure du eristallin, on désigne la cataracte
sous le nom de corticale antérieure ou de corticale postérieure. Lorsque la
cataracte est compléte, sa couleur est ordinairement d'un blanc bleuatre
laiteux, quelquefois grisatre ; assez fréquemment elle présente un reflet
nacré, brillant, La'cataracte molle, entiérement développée, s'accompagne
généralement d’une angmentation de volume du eristallin,

L’opacité, au début, peat offrir divers aspects, qui ont valu & 1a cata-
racte différentes désignations: telles sont les cataractes strices, ctoilees,
barrées, défiscentes, & trois branches, ete. Dans ces cas, le ramollissement

~ommence par I'opacification de quelques fibres cristalliniernes super-
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ficielles qui se manifestent sous forme de lignes opaques, convergeant
vers le centre du cristallin et partageant la lentille en un certain nombre
de triangles qui finissent par étre envahis & leur tour par I'opacification.
Dans d’autres cas, on voit apparaitre dans 1’épaisseur du cristallin des
noints blancs, trés-petits, qui plus tard s’étendent et envahissent la masse
de la lenlille (cataracies disséminées, pointillées).

Lorsque le ramollissement du cristallin est porté & son plus haut
degré, on a la variéié désignée sous le nom de cafaracte liguide. Quel-
quefois le cristallin étant compléfement liquéfié, la capsule représente
un véritable kyste (cataracte kystique, purulente). Ces variétés de la cata-
racte molle, toujours volumineuses, présentent une coloration blanc
grisitre ou blanc jaunitre uniforme.

A la classe de cataractes molles appartiennent les cataractes diabe-
tiques, troumatigues et congénitales, dont nous devons dire quelques mots,

A part sa consistance, la cataracte diabétigue se fait remarquer par la
rapidité de son développement, et survient principalement dans la der-
niére période du diabete.

La cataracte traumatique s’accompagne le plus ordinairement de lésions
des antres parties counstituantes du globe oculaire, et peut se compliguer
de la présence de corps étrangers dans le cristallin lui-méme. Mais une
des particularités qui lui est propre, c’est l'altération concomitante
de la capsule qui est souvent entr’ouverte et presque conslamment
épaissic, adhérente & I'iris. Enfin, la cataracte traumatique se complique
trés-fréquemment de cyclite, d’irido-choroidite, circonstance de la plus
haute importance relativement aux indications thérapentiques.

La cataracte congénitale, généralement compléte au moment de la nais-
sance, présente une couleur blanc-blen4tre uniforme.

On doil signaler plus particulierement deux variétés de

la calaracte congénitale, ce sont les cataractes sfratifides

ou zonulaires et les cataractes pointillées. Dans la cata-

racte stratifide ou zonwlaire, I'opacité est partielle et

occupe une zone intermédiaire entre les couches cor-

ticales et le centre de la lentille, en sorte que les par-

ties transparentes et les parties opaques sont disposces

de la maniére suivante, en procédant d’avant en arriére :

i° une couche transparente; 2° une couche opaque; . -x _ oo
3°un noyautransparent; 4° une couche opaque; 5° enfin zonulaive.

unc couche transparente. Rarement il existe plusicurs

couches alternativement opaques et transparentes; plus souvent on con-
stale quelques opacités dans I'axe du cristallin.

La calaracte pointillée est caractérisée, comme son nom Ilindique, par
la présencé de petits points opaques, ordinzirement plus nombreux
aux poles antérieur et postérieur du cristallin, et qui apparaissent sous
forme de petites taches bleudfres, disséminées ou affectant une disposition
triangulaire,
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30 Cutaracte demi-molle ou mizte. — (Vest la variété le cataracte lenli-
culaire que I'on rencontre le plus fréquemment chez les vieillards. Elle
participe & la fois de la cataracte molle ct de la cataracte dure en ce que
les couches corticales sont ramollies et le noyau dur, et elle se rapproche
plus ou moins de 'une ou de Tautre de ces variétés, suivant le degré de
ramollissement des couches corticales et suivant le volume du noyau.
Cette dernidre condition est trés-importante & déterminer au point de vue
opératoire.

Les recherches microscopiques modernes ont montré que l'opacité du
cristallin est surtout due & la coagulation du fluide albumineux contenu
dans les divers éléments du cristallin, au dépot de matieres grasses entre
ces divers éléments ou dans leur épaisseur (goutleleties graisseuses, cris-
{aux de cholestérine, granules solubles dans 1'éther), enfin & la présence
de granulations insensibles & l'action des réactifs ordinaires, et qui
infiltrent les cellules et les fibres du cristallin. Il faut ajouter encore
gue Muller a trouvé souvent sur e trajet des fibres de petites vacuoles
arrondies. '

La dégénérescence granulense ou granulo-graisseuse commence,
presque sans exception, & la périphérie du cristallin, immédiatement au
dessous de la couche épilhéliale, mais elle apparait souvent en méme
temps en divers points dans 'intérieur méme de la lentille.

Pendant que le travail d’opacification s’établit, il n’est pas exlréme-
ment rare de voir se former des dépots calcaires; ainsi des eristaux de
carbonale de chaux et de phosphbate de chaux se déposent autour des
fibres cristalliniennes ou 2 la surface interne de la capsule. C'est ce que
I'on observe principalement dans les cataractes traumatiques ou les
cataractes dites pierreuses qui ne se rencontrent jamais que dans des yeux
profondément désorganisés.

SYMPTOMATOLOGIE, — Le premier symptome accusé par les malades est
le trouble de la vision, qui s’obscurcit graduellement. Quelques individus
atteints de cataracte prétendent que la vue s’est perdue rapidement ou
méme subitement, mais il est presque toujours aisé de s’assurer que,
dans ces cas, la maladie cxistait depuis longtemps.

Qutre lobseurcissement de la vue, les malades indigquent parfois que
la Jumiére d'une lampe ou d’une bougic apparait entourée d'une auréole
lumineuse; d’autres fols, les objets sont vus doubles, triples; enfin, on
obserye quelquefois une myopie progressive résultant de 'augmentalion
de la puissance de réfractien du cristallin devenu opaque.

A moins de complication du ¢dté des parlies profondes de I'ecil, la per-
cepiion lumineuse n’est jamais complélement abolie dians la cataracte.
D’abord les objets cessent d'étre nettement percus el apparaissent comme
i travers une gaze, un brouillard. Quelquefois les malades-accusent la
présence de corps opaques, placés en avant de U'cell, qui suivent les
monvements de cet organe et occupent constamment la méme place.
Ce phénoméne esl en rapport avec l'exislence d’opacités partielles et ne
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doit pas ttre confondu avec les mouches volantes qui appartiennent & la
symptomatologie des affections des parties profondes. A mesure que
Yopacilé fait des progres, la vue s’obscurcit de plus en plus, en sorle que
les malades cessent de pouvoir se conduire; mais, alors méme que
Popacité du cristallin est complete, ils dislinguent aisément la lu-
miere de Pobscurité. En général, la vue est meilleure dans le demi-
jour, parce que la pupille étant dilatée, une plus grande quantité de
rayons lumineux parvient au cristallin, dont les parties excentriques res-
tent tonjours plus lransparentes que le novau. Aussi les cataractés pré-
sentent-ils une attitude qui permet souvent de les reconnaitre de loin. Ils
marchent la Léte baissée, en cherchant & se faire un abat-jour avec la
main placée sur le front, afin de s'abriter contre la lumiére vive du jour
qui ferait contracter leur pupille. Cette attitude est tout & fait différente
de celle des sujets atteints d’affections amaurotiques, qui portent la téte
haute et recherchent le grand jour.

Avant le perfectionnement des méthodes ophthalmoscopiques, on en
était réduit, pour établir le diagnostic de la cataracte, & I'examen direct
de la pupille, pratiqué en face d’une fenétre bicn éclairée. Cet examen
permet souvent de reconnaitre, & la place du fond noir qui forme le
champ pupillaire, une tache d’un blanc grisatre ou jaunatre. Mais, en se
bornant & cet examen superficiel, on s’exposerait & de fréquentes crreurs,
soit que I'on méconniit des opacités encore peu prononcées, soit que
'on diagnostiquat 'existence de catarsctes confirmées chez des sujets
dont le cristallin a conservé toute sa transparence. Cette derniére erreur
pourrait étre commise chez certains vieillards dont le cristallin pré-
sente un reflet jaunatre on grisitre, dit & augmentation de consistance du
noyat.

L’examen & Taide de éclairage oblique et de 'ophthalmoscope rend
aujourd’hui ces erreurs impossibles et permet d'¢tablir avee la plos
rigoureuse exactitude le diagnoslic des diverses variétés de cataractes. Il
est important, avant d’avoir recours a ces procédés d'exploration, de dila-
ter largement la pupille par des instillations d’alropine.

L'examen & I’éclairage oblique est surtout utile dans les cas de cala-
racles incomplates. On constate alors dans le champ pupiilaire, lantdt
des stries partant de la circonférence et se dirigeant
vers le centre du cristallin, tantot des plaques, des
points jaundtres, grisilres, nacrés,

Lorsque la calaracte est complele, tont le champ
pupillaire est ocecupé par une opacité sitndée immé-
diatement derriére Uiris et de conleur variable, tanlot
jaundtre, tantdt grisitre, blanchatre, nacrée, lanlét  Fe. 76, — Catoracte
verdiltre. commencante vue &

I'cphithalizoscepe .

L’ophthalmoseope confirme les résulials fournis
par I'examen a Iéclairage latéral. Dans le cas de cataracte incompléte,
par exemple, il permet de constater la présence de parlies opaques qui se
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montrent sous 'apparence de stries ou de taches grisitres ou noirdtres,
tranchant sur le fond rouge de T'eeil. Si la cataracte est complite, il
devient impossible de découvrir le fond de I'ceil.

Je n’insiste pas sur Pépreuve des trois images, aujourd’hui délaissée et
a peu prés inutile. Je rappellerai sealement que, dans le cas de cataracte
confirmée, la troisitme image (image renversée), due 2 la réflexion de
la capsule postérieure du cristallin, fait complétement défaut.

DraGNosTic. — Grace aux procédés d’exploration que nous possédons
aujourd’hui et qui viennent d’étre rappelés, l'existence d’une cataracte
pourra toujours &tre sirement reconnue, et il devient inutile d’établir le
diagnostic de l'opacité cristallinienne avec les affections profondes de
I'eeil.

Il importe senlement de reconnaitre & quelle variélé de cataracte on
a affaire, et de déterminer si la cataracte est simple ou accompaguée de
quelque complication.

Le diagnostic différentiel des diverses variélés de cataractes a é1é en-
core considérablement facilité par les nouveaux procédés d’exploration,
et surtout par Pexamen A I'éclairage latéral. Au point de vue opératoire,

est tres-utile de savoir sila cataracte est compléte et quel est son degré
de consistance. Or, I’éclairage oblique nous indique si la totalité du cris-
tallin est opacifiée, ou si, comme on 'observe souvent, les couches cor-
Licales sont encore transparentes. Le méme moyen d’exploration fournit
des renseignements sur le volume du noyau, et par conséquent sur la
consistance de la cataracte, puisque le noyau représente toujours la par-
tie la plus dure.

Relativement & Ja détermination du volume de la calaracte, on ne doit
pas négliger Pexamen de l'iris. En effet, si la cataracte est peu volumi-

neuse, on apercoil devriére le bord pupillaive

un cercle noir formé par lombre de Diris sur le

cristallin. Dans le cas de cataracle volumineuse,

au confraire, le cristallin opaque s’applique con-

tre I'iris, et le cercle noir dont il a été question
Fic. T1. — Cercle noir formé n'exisie pas.

par l'ombre de liris sur le .
eristallin cataracté, La cataracte est-clle simple ou compliquée?

Ce dernier point de diagnostic, dont on com-
prend lutilité relativement aux indications thérapeutiques et aux suites
probables d’un traitement chirurgical, offre souvent d’assez grandes dif-
ficultés. Les allérations concomitantes de la conjonctive, de la cornée,
de la sclérolique et de l'iris seront toujours aisées 4 consluter, soit A
Vexamen direct, soit & éclairage latéral, et je renvoie le lecleur aux
divers arlicles qui traitent des lésions de la conjonctive, de la cornée, de
la'sclérotique et de iris pour indication des signes auxquels on recon-
nailra P'existence de ces maladies. Je rappelle seulement, & cause de
leur importance, les altérations consécutives & iritis et qui se manifgs-
tent par le changement de couleur, l’épaississement de Viris, I'immaobi-
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lit¢, la déformation, les adhérences antéricures ou poslérieures (synéchies)
de son bord pupillaire.

Il est plus malaisé de reconnailre 'existence d’altérations des mem-
branes profondes, et cependant le suceds d’une opération dépendra de
l'intégrité plus ou moins parfaite de ces parties. On devra interroger
avec soin les commémoralifs et s’assurer si les malades ont éprouvé des
douleurs dans 'ceil et surlout au pourtour de [Porbite; s’ils ont accusé
des sensations lumineuses, des mouches volantes, etc. Puis on examinera
avec attention le volume et le degré de consistance du globe; un chan-
gement dans le volume de 'eeil, une augmentation notable dans son
degré de consistance, devront faire soupgonner quelque grave altération
des partics profondes. I’injection des vaisseaux sous-conjonctivaux qui
se montre sous l'aspect d'un cerele bleudtre, lic de vin, entourant la cor-
née est aussi un indice de quelque trouble de la circulation du coté de
l'iris et de la choroide.

Dans le cas on Uiris est intact, on doit également s’attacher & déter-
miner jusqu’a quel point il a conservé son impressionnabilité 4 'action
de la lumiére et des mydrialiques. Quoique la dilatation de la pupille
s'observe quelquefois avee des cataractes exemptes de toute complica-
tion, Tinertic de liris est, en général, un signe d’un mauvais augure.

Enfin, avant de se prononcer sur létat simple ou compliqué d’une
cataracte, il est indispensable de pratiquer Pexamen ophthalmescopique,
de recherchier Pexislence des phosphénes, enfin de déterminer aussi
exactement que le permet l'opacité du cristallin la mesure du champ
visuel.

L’ophthalmoscope rendra surtout des services dans le cas de calaracte
incompléie, car la nctteté plos ou moins grande avec laquelle il est
possible d’examiner le fond de l'eeil permet de juger sile trouble de la
vision est en rapport avec le degré d’opacilé, et dans le cas oit celle-ci
n'est pas trés-prononcée, on parvient souvent & reconnaitre dans les
membranes profondes des altérations capables d’expliquer les troubles
fonctionnels.

La recherche des phosphénes qui peut renseigner sur la persislance ou
la disparition de la sensibilité rélinienne est toul & fait insuffisante pour
faire appréeier le degré de conservation de cette sensibilité. On se servirg
pour cet examen fonctionnel d’une lampe dont on peut faire varier I'in-
tensité lumineuse en abaissant la flamme. Il est généralement zdmis
qu'un individu atteint de cataracte compléte, mais exemple de compli-
cations, doit distinguer la lumiére a une distance de dix a quinze pieds,
et reconnaitre si l'on cache avec la main la lumiére de la lampe dont la
méche a éié abaissée aussi bas que possible. On peut également déter-
miner d’une fagon approximative ’4tendue du champ visuel en prome-
nant en avanl de 'eeil et & quelques pieds de distance la flamme d’une
pelite bougie.

Proxostic. — La cafaracte, abandonnée A elle-méme, ne guérit jamais,
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el une opération seule peut faire disparaitre I'opacité et par conséquent
rendre la vue aux malades. Le pronostic de la cataracte devrail done se
baser sur les résultats fournis par les opérations, mais malheureusement
il est & peu prés impossible de formuler quelque chose de rigoureux A ce
sujet, car on se (rouve en présence de statistiques plus ou moins compe-
rables entre elles. Je n’oserais done fournir sur ce sujet aucun chifire,
et en cela je parlage entiérement 'opinion de Warlomont (1) qui, dans
son remarquable article sur la cataracte, renonce 4 publier les diverses
statistiques des oculistes et considére ces publications comme des ré-
clames mal déguisées olt la sincérité fait trop souvent défaul; mais je
craindrais peut-¢tre aussi d’exagérer les résultals heureux de opération,
en admettant avec l'aulcur précédent que lopéralion de la cataracte
rend la vae & neuf malades sur dix.

TrAITEMENT. — A diverses reprises, on a tenté de restituer au cristal-
lin opacifié sa transparence & Paide d’un traitement médical. Ces. tenta-
tives ont constamment échoué, et l'on doit aujourd’hui les proscrire
d’une maniéreabsolue, lorsqu'elles s'altaquent 4 la cataracte vraie, spon-
tanée, dans laquelle le microscope a montré des modificalions organiques,
profondes, contre lesquelles les remédes ne peavent avoir aucune ac-
tion. Dans quelques cataractes lraumatiques, dans celles qui s’accompa-
gnent d’un certain degré d’inflammation intra-oculaire, dans celles enfin
qui semblent liées 4 l'exislence d’une maladie générale (cataracte dialé-
ligue), on peut espérer, 4 P'aide d’un traitement approprié, arrtter ou
méme faire rétrograder les opacités.

Le traiement chirurgical convient done presque exclusivement 4 la
calaracte, mais il importe, avant d’exposer en quoi il consiste, d’exami-
ner quelques questions,

On ne doit procéder 4 I'opération que chez un individu jouissani d’une
bonne santé générale. Quelques complications locales, telles que : mala-
dies de la conjonctive, de la cornée, des voies lacrymales, doivenl étre
préalablement traitées lorsqu'elles existent. Nous avons insisté avee
intention sur le diagnostic des complications, parce que existence bien
ilélerminée de ces derniéres constitue une contre-indication & toute opé-
ralion, & moins que, par un traitement approprié, on ne puisse espérer
faire préalablement disparaitre ces complications. Je signale particulie-
rement I'état glaucomateux de I'eeil, qui parfois d Paide d’une irideclomic
préventive peut ¢tre suffisamment amélioré pour que opéralion de la
calaracte ait chance de fournir un heureux résultat.

Lorsque les deux yeux sont alleints de cataracte, mais que Popacité est
encore incompléle d'un coté, doit-on altendre, pour opérer, que la vision
soit complélement perdue des deux cotés? A cette question il cst diffi-
cile de donner une réponse catégorique; on doit consuller principale-
ment le malade el teniv compte de sa position sociale, Evidemment

(1) Dictionnaire encyclopcdique, article CaTsRACTE,
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["opération expose & quelque danger, et quoique 'ophthalmie sympathi-
que soit extrémement rare aprés une opération de cataracte, on peut
craindre qu'en touchant i I'eeil déja complétement cataracté, on ne fasse
perdre au malade il dont il voit encore. Chez un homme dont 'exis-
tence matérielle est assurée, il est donc plus rigourcusement sage et
prudent de conseiller d’attendre le moment ot la vue des deux yeux sera
complétement obscurcie, tandis que chez un individu moins fortuné, qoi
cesse de pouvoir exercer la profession qui le fait vivre, on cst autorisé a
opérer Peil complétement perdu avant que la cataracle de Paulre coté
soil complete. .

Dans le cas ol la calaracte n’existe que d’un seul ¢oté, sans que l'au-
tre ceil manifeste la moindre tendance & devenir le siége d’une opacité,
Iabstention me parail beaucoup plus fermement indiquée et ne doit
céder que devanl une demande expresse du malade, auquel on aura
préalablement exposé les chances bonnes ef mauvaises d’une opt-
ration.

Lorsque la cataracte est double, doit-on opérer les deux yeux dans la
méme séance ou atlendre le résullat d’'une premiére opéralion pour pra-
tiquer la seconde? On a invoqué d'excellenies raisons pour el contre
l'une ou l'autre pratique; aussi me parait-il trés-difficile de décider la
queslion. Cependant, malgré les avanlages de Iopération double ct en
une seale éance, je pense que la prudence exige de n’opérer qu'un w:l
a la fois, ¢t je me fonde uniquement pour conseiller cette pratique sur
la considération suivante : & savoir que ’opéralion pratiquée sur les deux
veux en une scule séance peut faire perdre d'un seul coup toule chance
de vision lorsque cetle opération a été suivie de complications indépen-
dantes du chirurglen et tout a fait accidentelles.

Enfin, vclativement & 'usage du chloroforme dans les opérations de
cataracle, je ne crois pas que l'on doive le conseiller d’une manicre
geénérale. Le chloroforme est toujours un agent dangereux, et dans le cas
présent il I'est danlant plus que son action doit élre énergique et poussce
jusqu’a la résolution compléte. On ajoute done une chance de mort & une
op(ralion sans danger pour la vie. De plus, le chloroforme délermine
souvent de l'agilalion, des vomissements qui peuvent avoir un facheux
relentissement sur U'eil; enfin, chez certains sujets, il entraine & sa suite
une altération de la santé générale, un véritable embarras gastrique,
qui peut influer d'une maniere facheuse sur I'issuc de U'epération.

Je conclus donc en réservant le chloroforme dans U'opération de la
cataracte pour cerlains cas déterminés, chez certains sujels pusillanimes,
irritables, indociles.

Quelie que soil la méthode opératoire que 'on se propose d’employer,
il est d’usage de purger le malade la veille de 'opération, afin d’éviter
pour le jour méme ou le lendemain les efforts de défécalion. On doit éga-
lement dilater la pupille, et pour cela on instille la veille et le jour méme
quelques gouttes de sulfate d’atropine dans l'eil.
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Les méthodes et procédés opéraloires applicables & la cure de la cata-
racte sont tellement nombreux qu’il est impossible, dans un livre de la
nature de celui-ci, d’en donner une description détaillée, Je dois me
borner & indiquer d’une manitre succincte les principes généraux de
chaque méthode, en signalant plus parliculiérement les cas ol I'une est
mieux indiquée que l'autre, et en décrivant dans chaque mélhode
le procédé opératoire qui nous a paru présenter le plus
de chances de succés.

Quatre méthodes principales ont été employées, cc
sont: 1° le déplacement; 2° la division; 8° Vextroction ;
4o le déplacement de la pupille, Les trois premiéres
seules sattaquent directement au cristallin cataracté
dans le but de le faire disparaitre;la quatriéme, lais-
sant Popacité en place, crée aux rayons lumineux
unc voie excentrique.

1° Déplacement de la cataracte.— Cette méthode parait
avoir son origine dans les temps les plus reculés, ef se
trouve décrite d’une manidre assez compléte dans I'ou-
vrage de Celse.

Elle comprend deux procédés opératoires: abars-
sement ou dépression et la réclinoison, Dans la premiére,
la cataracte est déprimée verticalement ; dans la se-
conde, la lentille est d’abord renversée en arriére, de
maniére que sa face antérieure regarde en haut, puis
couchée & plat. Dans ces deux procédds, le cristallin
est done placé au milieu du corps vitré, au-dessous
de la pupille; mais tandis que dans I'abaissement il a
une certaine tendance 4 remonter, dans la réclinaison,
au contraire, il est moins exposé & cet accident, parce
quil est mieux recouvert par le corps vitré.

La réclinaison, dont je m’oceuperai seulement, peut
se faire par lasclérotique (scleroticonyzis) ou parla cor-
née (keratonyxis). Ce dernier procédé est & peu prés

. inusité.
jipe P ‘;:{f‘ﬂed: La scleroticonyzis exige I’emploi des instruments sui-
face; o, vuedeprofil.  vants: un écarteur des paupires, une pince fixatrice,
une aiguille. Cette derniére, représentée fig. 78, esl
légérement courbée & son extrémité, laquelle se termine en fer de lance
trés-acéré.

La pupille étant dilatée par la belladone, et I'écarteur des paupiéres
mis en place, on saisit avee la pince, au coté interne du bulbe, un pli de
la conjonctive, comprenant le fascia sous-conjonctival, de facon A tenir
solidement le globe de I'eeil. Pais l'aiguille, tenue comme une plume &
écrire, la convexité dirigée en haut, est plongée 2 3 ou 4 millimetres du
bord de la cornée, & 1 millimétre au-dessous_du diamétre transversal,

-
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et pénétre & 8 millimétres environ dans la direction du centre du corps
vitré.

Le chirurgien fait alors subir & Iaiguille un mouvement de quart de
cercle qui porte sa concavité en avant, puis il incline le manche en arriére,
vers la tempe, ce qui améne la pointe en avant, contre la face postérieure
du cristallin, et permet d’inciser la cristalloide postérieure.

Ceci fait, 'aiguille, contournant le bord supérieur ou le bord inférieur
du eristallin, glisse entre celui-ci et la face postérieure de l'iris et
apparait dans le champ pupillaire, la concavité regardant en arriére; il
devient alors facile de diviser avec la pointe la capsule antérieure.

Enfin, laiguille portée & la partie supérieure du cristallin, le repousse
doucement d’avant en arriére, en appuyant par sa face concave, de
maniére que la cataracte disparaisse complétement du champ pupillaire.
On la maintient ainsi pendaut quelques secondes, puis on enléve l'aiguille
en lui faisant suivre exactement le méme chemin qu’elle a parcouru lors
de son introduction. ,

Le traitement consécutif est fort simple et comsiste dans un repos
absolu, au milieu de obscurité, les yeux couverts d'un simple handean
trés-légérement serré.

La méthode de déplacement (abaissement ou réclinaison) est aujour-
d’hni & pen prés complétement abandonnée. Elle est loin d’étre inoffen-
sive et exempte de complications; de plus, la cataracle abaissée remonte
souvent, soit immédiatement, soit aprés un temps variable. Enfin, el ¢’est
la le plus grave reproche que I'on puisse invoquer, la résorption du eris-
tallin sur laquelle se fonde la méthode, est loin de se produire toujours,
principalement lorsqu’il s’agit de cataractes dures. Dés lors le cristallin
joue le role de corps étranger et devient I’origine d'un processus inflam-
matoire du coté des parties profondes de I'eeil (irido-choroidite, glau-
come), qui aboutit & la perte graduelle de la vision, ou méme au déve-
loppement d’une ophthalmie sympathique sur I’eeil non opéré.
~ La méthode de déplacement de la cataracte doit donc étre proscrite,
en tant que méthode générale. Elle constituerait cependant une ressource
entre les mains de chirurgiens qui craindraient, faute d’'une habitude
suflisante, d’avoir recours aux aulres méthodes.

2¢ Division. — Cette méthode est basée sur la connaissance de ce fait
que, lorsque la cristalloide est largement ouverte, en sorte que I'humeur
aqueuse baigne la substance du cristallin, celui-ci ne tarde pas a élre
résorbé. Suivant que l'on se borne & inciser la capsule, ou suivant que
I'on divise plus ou moins profondément la’ cristalloide et la substance
du cristallin, opération porte le nom de lecération, de brotement ou de
diseision.

La méthode de discision de la cataracte se trouve indiquée dans les
ouvrages des chirurgiens arabes, mais elle ne passa définitivement dans
la pratique qu'a partir du siécle dernier. Depuis quelques années, ses
indications ont été bien mieux précisées, et elle a pris une place impor-




