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CONSIDERATIONS

SUR LES

LUYATIONS TRAUMATIQUES Il CRISTALLIN

=N ARRIERE

INTRODUCTION

———

Durant Vannée d'internat que nous venons de passer dans le
service de notre maitre, M. le professeur Lagrange, les hasards
de la clinique nous ont permis d'observer 2 cas de luxation
traumatique du cristallin en arrieve. Ces observations, jointes &
une (roisitme qu'a bien voulu nous communiquer le docteur
Beauvieux, ont été le point de départ du présent travail.

En réalité, le snjet n'est pas nouveat. Bien exposé dans tous
les ouvrages didactiques, il a élé, comme 1os indications biblio-
graphiques en font foi, l'objet de nombreuses communications
ou monographies éparses dans la presse médicale. 11 nous a
paru cependant que, dans Pensenible de la question, certains
points restalent encore incomplétemcnt étudiés; nous voulons
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parler surtout de I'anatomie pathologique de ces luxations,
question qui se trouve intimement liée a celle de leur patho-
génie et de leur mécanisme. Aussi nous sommes-nous proposé,
en enlreprenant ce travail, d'essayer d'apporter sur ces points
particuliers un peu plus de précision.

C’est dire que nous n'avons pas songé a faire ici une étude
générale des luxations du cristallin. Ce serait nous exposer & de
bien inutiles redites. Quel intérét y aurait-il, par exemple, a
écrire tout un.chapitre de séméiologie, ol nous ne saurions que
répéter ce que tous les ophtalmologistes connaissent parfaite-
meni? Apporter ici le résultat de nos recherches personnelles
sur quelques points bien spéciaux, tel est notre seul but.

Dans cette étude sur les Juxations traumatiques du cristallin
en arriére, nous aurons en vue uniquement celles qui succédent
4 une contusion du globe oculaire, laissant volontairement de
coté celles qui peuvent accompagner une plaie pénétrante de
Ieeil.

Voici done quel sera le plan de ce travail :

Aprés avoir rapporté nos observalions inédites, nous aborde-
rons le chapitre important de I'anatomie pathologique de ces
luxations. )

Nous exposerons ensuile le résultat de quelques recherches
expérimentales que nous avons tenltées.

De ces doubles recherches histologiques et expérimentales,
nous essaierons de déduire quelques considérations sur la patho-
génie et le mécanisme de la luxation.

Enfin, nous discuterons la question du traitement.




CHAPITRE PREMIER

Observations.

OsservaTIoN 1 (inédite).

Due & I'obligeance de M. le Dt BEauvieux.

M. X..., 72 ans, de Figeac (Lot), vient nous consulter, le 20 avril
1923, pour des troubles visuels survenus & la suite d'un traumatisme
subi sur I'eeil gauche cing mois auparavant. :

L’accident date du début du mois de novembre 1922. Elant en train
de couper du bois avec une hache, un gros fragment vint frapper
avec violence U'eeil gauche directement d’avanl en arriére, sans pro-
voquer de plaie apparente. A la suite de cette contusion, le blessé
remarqua le jour méme qu'il n'y voyait plus de loin, bien que
I'aspect extérieur de son «eil pardt tout & fait normal. Il alla consulter
le docteur P...,de Villefranche, qui, d’apres ce qu'’il erut comprendre,
aurait parié de déplacement d’un organe intraoculaire, conseilla des
instillations de pilocarpine et I'abstention opératoire. Rentré chez
lui, M. X... ne s’inquiéte pas outre mesure de son élat el reprend sa
vie habituelle.

S’il vient nous consulter aujourd’hui, c’est simplement parce que,
depuis quelque temps, la vision de prés, du coté droit, est défec-
tueuse el il redoute que ce trouble visuel ne soit la conséquence de

‘la 1ésion de oeil gauche.

Notre examen du 20 avril 1923 nous permet de faire les conslata-
tions suivantes :

L’aspect extérieur de I'wil gauche est parfaitement normal; il
n’existe aucune cicalrice de L'accident antérieur. La cornée est trés

e o o
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iransparente, mais la chambre antéricure est profonde. La pupille
est en myosis et réagit pormalement & la lumiére. Ce qui frappe
surtout c'est un iridodonésis trés accusé, metlant immédiatement
sur la voie du diagnostic.

L'iris et les proces ciliaires ne sont le siége d’aucun veslige d'in-
flammation. D'ailleurs, M. X... est trés affirmalif pour déclarer qu'il
n’a jamais souffert depuis Vaccident.

Les milieux oculaires sont (rés iransparents. Dans e corps vitre,
aucun corps flottant, aucun reliquat d’hémorragie. Mais dans le bas
et légerement en dehors si¢ge le cristallin complétement luxé. i
repose sur la rétine plane ciliaire de la région, son bord supérieur
dirigé en avant et en haut, son bord inférieur en arriére et en bas.
Sa transparence est restée parfaile. On remarque son absence de
mobilité dans les mouvements provoqués du globe oculaire.

I’examen ophtalmoscopique ne permel pas de voir de traces de la
zonule rompue. 11 indique, en revanche, une intégrité parfaite de la
chorio-réline. ' .

La lension oculaire est normale == 19 millimeétres de llg au lono-
métre de Schiolz.

Avee un verre sphérique de -+ 12, 'acuité visuelle est de 10/10.

L'examen ne révdle rien danormal du e6té de I'eeil  droit

= 10/10 avec + 0,75:

Par ailleurs M. X..., jouit, pour son ige, d’'une excellente santé;
¢’est un beau vieillard grand et vigoureux.

OpsErvaTIoN II (personnelle).

Louise P..., dgée de 48 ans, ne peul pas nous donner de rensei-
gnemenls sur ses antécédents héreditaires. De bonne heure elle a
quitté sa famille et a mené une vie quelque peu agitée, travaillant
sans régularité, tour & tour porfeuse de pain, servante dans divers
restaurants, elc. Elle jouit d’ailleurs d’une bonne sanlé habituelle,
ne signalant pour loute maladie que quelques bronchites sans gra-
vité, Uhiver. Elle n’accuse, d’anlre part, aucun antlécédent oculaire
ot déclare avoir toujours eu une excellenle vision, de loin comme de
pres.
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Par contre, nous retiendrons dans le pass¢ de notre malade de
fréquents exeds de hoisson. Louise P... est une élhylique avérée.

('est d'ailleurs pendant un de ces exces que survint 'accident
dont elle fut victime. $'élant placée comme journalitre, pendant la
période des vendanges, dans les environs de Saint-André-de-Cubzac,
elle recoit, le 28 seplembre 1922, au cours d’une rixe, un trés violent
coup de poing sur Vil gauche, qui la fait chanceler. Lorsque, quel-
ues instants plus lard, elle revient i elle, elle constale que sa vision
du coté gauche est devenue lrés mauvaise. Avec cet ail, dit-elle,
« elle voil tout trouble ». Le lendemain, ses paupiéres sont gonflees
et ecchymotiques, son il cst roage. Elle peut cependant reprendre
son teavail, mais elle se sent Lrés génee pour couper les grappes de
raisins; sa vue du e6té gauche reste troublée; son il pleure conti-
nuellement ; elle en souffre un peu, aussi se décide-l-elle, trois jours
aprés accident, & rentrer a Bordeaux, et elle va se présenter & la
consultation du Bureau de bienfaisance, ot M. le Dr Beauvieux
Pexamine et note sur le cahier de consultation : « Luxation trauma-
tique du cristallin dans le corps vitre; Loutd fait en bas et en arriére,
on apercoil le cristallin Lrés transparent et mobile. Peu de réaction
inflammatoire de Veil. Pas de lésion des membranes profondes.
Aprés correction + 12 V = 4/10. Du coté droit, P’acuité visuelle est
de 7/10 avec un verre eylindrique de + 1,50 a 75°, On lui prescril
ce dernier verre pour voir de loin avec un verre plan du coOté
gauche ».

La malade est suivie d’'une fagon réguliere & la consultation du
Bureau de bienfaisance. Son stal reste slationnaire; elle'n'accuse
pas la moindre douleur.

Au rnois d'avril 1923, & la suile d'une grippe assez sérieuse, clle
se plaint de sepsations de vision d’éclairs, dé raies lumineuses, sen-
sations d'ailleurs peu fréquentes el de courle durée, mais pour
lesquelles clle est mise en observalion i Ulidpital Sainl-André, dans
le service du profcsseuf Lagrange, oL nous avons T'occasion de
I'observver.

A Pexamen, on constate que U'wil gauche n'est le siége d’aucune
inflammalion, mais & lravers la cornée restée iransparenie, on est

immeédiatement frappé par up iridodonésis (rés marque. Au moin-
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dre mouvement du globe oculaire, tout le plan irien tremblote et
ondule. La chambre antérieure est sensiblement plus profonde que
du coté opposé. La pupille, en élat de contraclion moyenne, est d'une
couleur noir foncé, absolument uniforme, sans aucun reflet di ala
capsule. 8i nous cherchons a mellre en évidence les images de Pur-
kinje-Sanson, nous neé réussissons A oblenir que la premiére image,
celle fournie par la cornée. Le réflexe pupillaire est conservé.

L’ophtalmométre de Javal nous donne :

0. D. + 18,50 conforme;
0. G. + 2¢ conforme.
La correction par les verres :
0. D. = 75° + 1,50 — vV ="17/10;
0.G. = +12 —V= 3/10 (pas d’amélioralion par les
verres cylindriques).

Avec le miroir ophtalmoscopique, sans loupe, et en faisant diriger
le regard de la malade fortement en bas, on reconnait parfaitement
le cristallin, avec son aspecl lenticulaire coracléristique, siégeant
tout a fait en bas dans le corps vitré. 11 parait petit et cataracté; il
est fixé dans.cette situation que 'on ne voit pas se modifier & la suite
de mouvements brusques de la téte de la malade.

A l'examen du fond de Yeil, le corps vitré est iransparent. La
papille présente un aspect normal, mais on constate l'existence d'un
décollement de la rétine tros limité, siégeant en bas, en arriére et un
peu en dedans du cristallin.

La tension oculaire (tonométre de Schiotz) = 22.

Rien & signaler du colé de I'eil droil.

Iexamen général de la malade montre un léger degré d'hyperlen-
sion artérielle (au Pachon Mx = 18; Mn = 10). Réflexes tendineux
un peu exagérés. Du coté pulmonaire, signes de bronchite chronique.
Les urines ne contiennent pas d’éléments anormaux. Réaction de
RBordet-Wassermann : négative.

La malade est suivie altentivement dans le service pendant un
mois et demi. Elle quitle I'hopital le 22 juin 1923. L'état de lecil
gauche ne s'est pas modifie. L'acuité visuelle est restée la méme,
ainsi que la tension oculaire. Le décollement rétinien est demeuré
stationnaire. Elle n'accuse aucune douleur. Elle doit revenir se faire
examiner A la consultation externe a intervalles réguliers.
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Ozservation III (personmelie).

Le 7 mars 1922, Robert S..., 4gé de 19 ans, plombier-zingueur a
Poitiers, commettait U'imprudence de vouloir scier avee une lime un
détonateur de grenade chargé au fulminate de mercure. Celui-ci
éclata, le blessant grievement & la main gauche (perte de plusieurs
phalanges) ainsi qu’au visage.

Conduit immédiatement chez un oculiste, celui-ci déclare au
blessé que son wil gauche est atteint de plaie pénétrante grave, et
que du coté droit, bien qu'il n'y ait pas de plaie, I'eeil a recu une
forte contusion ayant déterminé le déplacement d'un organe impor-
tant.

Une radiographie pratiquée montre 'existence de plusieurs corps
élrangers intra-oculaires, & gauche, alors qu’a droite 'examen reste
négalif.

S... est soigné chez lui pendant plusieurs mois, sans que nous
puissions savoir le trailement exact qui fut institué. Ayant perdu
complétement la vision du c6té gauche, et du coté droit y voyant A
peine suffisamment pour se conduire, il entre a Bordeaux, au mois
de mai 1923, dans une instilution de rééducation des aveugles. C'est
dans ces conditions qu'il se présente & la consultation de I'Hépital
Saint-André, le 4 juin 1923.

Il s’agit d’un garcon de constitution trés robuste, n’ayant jamais
présenté le moindre antécédent oculaire.

A P'examen, du coté gauche, on constate que le globe oculaire est
complétement atrophié. 11 n'existe pas de signe¥ inflammatoires
actuels. La chambre antérieure est profonde el 'iris, adhérent au
cristallin, a I'aspect d’un entonnoir 3 sommet poslérieur. Le cris-
tallin atrophié, cataracté, est subluxé. Il existe un trés léger irido-
donésis. L'wil est tout & fait hypotone, intonométrable. La vision est
nulle. 11 s’agit, en somme, d’'une véritable phtisie du globe consé-
cutive & une irido-cyclite traumalique.

Mais ce sont les lésions de I'wil droit qui nous inléressent spécia-
lement. ‘

On est immédiatement frappé par les désordres considérables que
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présente le segmenl antérieur. La cornée est parfaitement lranspa-
rente. L'iris, réduit & une simple frange (rés élroile, fait complétement
défaut dans sa portion inféro-interne, de sorte qu'il a l'aspecl d'un
minee croissant dont la concavilé est dirigée en dedans et en bas. A
lravers ee vasle champ pupillaire, on apergoil le cristallin luxé en
haut, én dedans el en arriére; il n'est pas opacifié, sans loulefois
conserver sa transparence normale. 1l esl absolument fixe dans cette
situalion, De cel wil le malade distingue vaguement la main &
40 cenlimetres, mais sans pouvoir compter les doigts. Aucune ameé-
lioralion n'esl possible par les verres. La lension esl normale,
22 millimétres de Hg au lonometre de Schittz. Le fond de 1'eil est
inéclairable,

A l'aide de la loupe binoculaire et de 1'éclairage & fente de Giills-
trand, nous avons cherché & nous rendre comple de I'élal de la,
zonule.

Nous avons constalé que les fibres zonulaires sont entiéremeny
rompues dans le quartl inféro-externe de I'équaleur du eristallin. On
ne peul en retrouver le moindre vestige. Dans toute la partie exlerne
de I'équateur de la lentille, de méme que dans la portion inféro-

interne, on voil Lrés nettement les fibres de lazonule inlacles venant
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s’insérer sur fa face antérieure du crislallin. On les voit méme dans
le quadrant supéro-exlerne s'engager en arrierc de la base des
proces ciliaires que I'on distingue nettement.

La cristalloide antérieure est inlacte et présente sur plusieurs
poinls de pelites taches pigmentaires brunitres.

Telles sont les 3 observations inédites de luxations trauma-
tiques postéricures cue nous rapportons. Elles nous ont paru,
a des titres divers, intéressanles et instructives.

Dans la premiére, nous voyons une luxation compléte du cris-
tallin dans le vitré, survenue depuis cing mois, n’ayant provoqué
ni la moindre douleur, ni la moindre réaction inflammaltoire,
ni la moindre hypertension, avec, fait vraiment reinarquable,
une acuité visuelle égale a I'unité.

L’observation Il est I'histoire d’'une femme qui supporte sans
géne un cristallin luxé dans le vitré depuis neuf mois et avec
une acuité visuelle fort acceptable. Un des points intéressants
de ce cas est Papparition d'un décollement de la rétine partiel,
sur lequel nous aurons a nous expliquer lorsque nous étudierons
I'anatomie pathologique des luxations cristalliniennes.

Enfin 'intérét de notre troisiéme observation réside surtout

dans ce fait qu'il s’agit d’'une luxation survenue chez un sujet
jeune, ne présentant pas d'antécédents oculaires antéricurs.
C'est 1a un exemple de luxation traumatique pure. Nous aurons
T'occasion d’insister, dans notre chapitre de pathogénie, sur la
rareté de ces cas.
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giques en deux parties :

CHAPITRE 1

Considérations anatomo-pathologiques.

L’anatomie pathologique des luxations traumatiques du cris-
tallin, en particulier des luxalions postérieures que nous avons
en vue ici, n'a pas été jusqu'a maintenant l'objet de travaux
importants. Les rares publications parues a ce sujet ont surtout
pour but d’expliquer, par Pexamen de coupes histologiques, la
pathogénie véritable des accidents glaucomateux survenus ala
suite du déplacement de la lentille cristallinienne. Quant & la
zonule, elle ne semble pas avoir spécialement attiré I'attention
Jes chercheurs. La plupart des auteurs, en effet, se contentent
de signaler que le ligament suspenseur est rompu soit partielle-
ment, soit en totalité, sans nous apprendre sur quelle portion
du trajet des fibres zonulaires siége cette rupture. Gest sur ce
point particulier que nous avons essayé d'apporter quelques
précisions. -

Nous diviserons donc nos considérations anatomo-patholo-

Dans la premiére, nous essaierons de décrire avec quelques
détails les désordres de la zonule dans les luxations trauma-
tiques postérieures; .

Dans la deuxiéme, nous étudierons & quelles altérations ana-.
tomiques sont imputables les complications consécutives anx
luxations, et en particulier les accidents de glaucome secon-
daire. Et puisque, dans nolre observation Il, nous avons cons-
taté la complication d’un décollement de la rétine, nous essale-
rons d'en donner une interprétation pathogénique.
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1° Considérations sur les lésions des fibres zonulaires.

Les documents que nous possédons sont malbeureusement
moins abondants que nous l'espérions au début de nos recher-
ches, et ccla tient, comme nous le monlrerons plus loin, aux
difficultés auxquelles nous nous sommes heurté dans nos essals
expérimentaux de luxalion traumatique. Par contre, nous avons
pu étudier une piéce fort instructive a ce point de vue et qu'a
bien voulu nous confier M. le D* Beauvieux.

FEzamen anatomo-pathologique d’un cas personnél de tuzation
du cristallin en arriére. — 1l g'agissait d’'une femme de 62 ans
qui, au cours de l'évolation d'une cataracte du cdté gauche,
recut sur cet eil, pendant qu'elle s'occupait 4 tailler du bois,
un volumineux éclat. Celte violente contusion détermina une
luxation du cristallin en arriére. Cing mois plus tard apparu-
rent des accidenls doulourenx avec hypertonie trés marquée qui
‘nécessitérent I'énucléation. Fixation de la piece dans le formol
a 10 p. 100. Inclusion en celloidine. Coloration : hématéine-
éosine-Van Gieson. .

A D'examen, on constale que le cristallin, réduit de volume,
cataracté, avec dégénérescence calcaire des couches superfi-
cielles, est luxé en arriére et en bas dans une position sensible-
ment verticale (V. Fig. 1 ci-conlre). Nulle part on ne trouve de
trace de déchirure de la cristalloide. En avant, le cristallin est
séparé de la face postérieure des procés ciliaives et de 1'iris par
un espace de 1/2 millimétre dans lequel se voit un exsudat
fibrincux. Dans cet espace, on remarque les fibres de la zonule
rompues et recroquevillées sur elles-mémes du fait deleur propre
slasticité (V. Fig. 2). Au premier abord, on pourrait croire que
la rupture s'est produite & mi-parcours des crétes et des vallées
ciliaires. Il n’en est rien cependant, car I'examen des dilférentes
coupes du‘eristallin ne permet pas de retrouver des fragments
importants de fibres zonulaires au niveau de leur inserlion sur
la cristalloide. C'est & peine si sur certaines de ces coupes on

distingue le cone d’insertion lenticulaire des faisceaux zonu-
Monod 2
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laires. Cette constdtation hislologique trés importante nous
indique que la rupture de la zonule, tout au moins pour les
fibres inférieures et latérales inférieures, s'est produite auniveau
dela portion libre prés de leurs altaches au cristallin. D'ailleurs,-
dans la partie haute des vallées et au niveau de l'insertion des
fibrilles & la rétine plane ciliaire jusqu'a l'ora serrata, le liga-
ment suspenseur a conservé son aspect et ses rapports normaux.

-Dans la partie supérieure de la coupe, on apercoit, de méme,
les fibres zonulaires rompues’ et replides sur elles-mémes, éga-
lement & mi-parcours des vallées ciliaires, au niveau de la zone
de réflexion de la zonule. Ce que nous avons dit de la partie
inférieure s’applique donc & la partie supérieure du ligament.
Il s’ensuit que, dans ce eas, la rupture zonulaire a été totale,
entrainant la luxation du cristallin et que cette rupture a été
paracristallinienne.

Quanta lamembrane hyaloide, partout intacte et non rompue,
elle a gardé ses dispositions anatomo-topographiques normales,
c'est-d-dire que la chambre postérieure existe, trés profonde.
‘Mais arrivée & la face postérieure du cristallin, I'hyaloide s’ap-
pligue intimement sur la cristalloide pour s’en écarter 4 nouveau
au niveau du pole inférieur de la lentille.

Le vitré — et nous nous permettons d’altirer spécialement
T'allention sur ce point — a subi au contact du cristallin de
notahles ngodifications dans sa texture, prenant un aspect fibril-
laire trés marqué, surtout au niveau de 'ora serrata en bas.

" Le globe oculaire, de par ailleurs, ne présente rien d’anormal
4 signaler, en dehors d'un aplatissement trés marqué de la
région ciliaire qui est le si¢ge d’une inflammation ancienne. On
ne constate nulle part I'existence d’une soudure de Knies, ainsi
que le montrent nos figures.

Nous avons recherché si nos constatations anatomo-patholo-
giques concordaient avec celles des auteurs qui se sont occupés
avant nous de la question. Malheureusement, la littérature —
la littérature francaise en parliculier — est pauvre i ce sujet. La
plupart des travaux parus, ceux d e Raab, Hirschberg, von




LY -

P S —

g, 1, — Aspecl général du eristallin calara

Fia. 2. — Porlion inférieure

Dans l'élroil espace qui sépare la
les fibres zonulaires romp
la réline ciliaire, elles cot

Remarquer en arriére du cr

i luxéd en arriére el en bas,
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Hippel, Lawford, Rumschewilch, se rapportent a4 des cas de
luxations spontanées. Von Michel, dans un assez important tra-
vail, paru en 1906, étudie surlout les luxations dans la chambre
antérieure. 11 note cependant, a propos de 2 cas de subluxation
postérieure et latérale, que la déchirure des fibres zonulaires
se produit au niveau de L'insertion capsulaire, alors que leur
extrémité postérieure reste adhérente aux procés ciliaires. Plus
prés de nous, Buck, dans les Archives d’ophtalmologie de
V. Graefe consacre & cette question une étude plus documentée.
Parmi les nombreuses observalions accompagnées d'examen

histologique complet que rapporte I'auteur, nous relevons 3 cas
de luxalion postérieure traumalique. Etant donnée la pénurie
de documents exislant sur la question, nous les résumerons ici
en ayant surlout en vue de décrire avec précision I'état de la
zonule d'aprés la description donnée par lauteur et d'aprés
I'examen des planches qui accompagnent ce (ravail.

OmservatioN IV (résumée). — Vieillard de 72 ans. En train de cou-
per du bois, est forlement contusionné & I'wil gauche par un éclat.
q . Aussilot, vision lves défectucuse de ce coté. Subluxation ducristallio.
Deux mois plus lard, accidents de glaucome secondaire nécessitant
I'énucléation. A l'examen de la pitce, le cristallin, alteint de cata-

¥
H

racle incipiens, est subluxé en arriére, en bas et en dehors, reposant

par une partie de son équaleur sur le corps ciliaire. La cristalloide

ne présente aucune déchirure. L'¢tat de la zonule est le suivant :
Sur la plus grande parlie de la circonférence cristallinienne, en haut,
en dehors et en dedans, les attaches des libres zonulairesont éLé arra-
chées; il ne reste plus trace de fibres poslérieures; on relrouve s2u-

lement quelques rares el courls débris de fibres antérieures. Toules

| ces fibres ainsi rompues s¢ relrouvent enroulées sur elles-mémes,

'
i
%

en arriere de la partic moyenne des proces ciliaires, d’ou elles pour-

suivent normalement leur trajel jusqu’a Lora serrata. En bas et en

dehors, toules les fibres postéricures sonl, ici comme ailleurs, cotie-

rement rompues an ras deleurs allaches cristalliniennes; par contre,
un cerlain nombre de fibres anlérieures sont intacles et ee soul elles
précisément qui atlivent le cristallin en arriére et en dehors.




Onservation V (résumée). — Femme de 71 ans qui, comme dans
le cas précédent, recoit, en coupant du bois, un éclat sur Uil droit :
subluxation traumatique du eristallin en arriére. Trois mois apreés,
accidents inflammaltoires et hypertension oculaire. Lnucléation.

A V'examen, le cristallin est luxé en arriére, en bas el laléralement
du ¢Oté temporal reposanl & ce niveau sur le corps ciliaire. La cris-
talloide ne présente aucune déchirure. Du c6té nasal, les atlaches
cristalliniennes du ligament suspenseur sont entiérement rom-
pues, et les extrémités ainsi libérées des fibres zonulaires se sont
enroulées sur elles-mémes en peloton, en arriéere des procés
ciliaires. L'auteur ne précise pas autrement ces rapports; mais en
examinant atlentivement la planche jointe a l’observation, on se
rend compte trés neltement que les fibres zonulaires sont intime-
ment adhérentes  toute la rétine plane ciliaire et cen’est qu’a partir
de l'origine des procés que- cetle union disparait et qu’elles se déla-
chent du plan ciliaire pour s’enrounler sur elles-mémes en spirale.
Si on examine ensuile la porlion interne de I'équateur cristallinien,
on constale que si quelques fibres ont rompu leurs attaches a la cris-
talloide, par contre la grande majoritéd’entre elles ont conservé leur
insertion normale et ne présentent pas d’interruption sur toute
Tétendue de leur trajet; elles paraissent simplement avoir élé forte-

ment distendues; quelques-unes, les poslérieures en particulier,

présentent des inflexions en S.

OBSERVATION VI (résumée). — Ce cas est particulidrement intéres-
sant au point de vue des lésions présentées par le ligament suspen-
seur. 11 s’agit d’'un homme de 35 ans qui, au cours d'une chute sur-
venue huit ans auparavant, a re¢cu une contusion violente de I'ceil
droit ayant déterminé une luxalion complete du cristallin dans le
corps vilré, Des complications survinrent tardivement qui nécessi-
térent 'énucléation.

A'Texamen de la pisce, on constate que le cristallin, cataracté et
ayant conservé sa capsule intacte, a basculé sur lui-méme de
180 degrés, de sorte que son épilhélium regarde maintenant en
arriére. Il est profondément enfoncé dans le vilré et assez forlement
déplacé latéralement du coté temporal; en effet, il estencore soutenu
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par- d'assez noinbreuses fibres zonulaires qui ont conservé leur
insertion normale sur la cristalloide; ce sont surtoul des fibres anté-
rieures, ou plus exactement primilivement antérieures, mais qui,
actuellement, se dirigenl en avriére, par suite du mouvement de bas-
cule de celui-ei. Ges fibres lalérales externes ont conservé leur situa~
tion et leur parcours normal depuis l'ora serrala jusqu'a lorigine
des procés ciliaires, et & partir de ce point, changeant brusquement
de direction, elles se portent & angle droit en arriére vers le eristal-
lin. Sur lereste du cristaltin, les atlaches de la zonule sont rompues,
et partout on voit ces fibres zonulaires, inlimement accolées a la
réline cilinire, perdre contact avec les proces ciliaires des qu’elles
atleignent le sommet de ces derniers, pour se diriger en arriére en
se recroquevillant plus ou moins sur elles-mémes.

Ces documents histologiques apportent, nous semble-t-il,
quelques précisions sur l'état des désordres de la zonule dans
la luxation traumatique de la lentille cristallinienne.

Remarquons tout d'abord, sans y insister puisque la chose
est bien connue, que les fibres zonulaires peuvent étre rompues
en totalité, comme dans notre cas personnel, ou seulement en
partie. Dans ce dernier cas, la portion plus ou moins considé-
rable du ligament suspenseur demcurée inlacte exerce une
traction sur le cristallin, et le sens de cetle traction détermi-
nera le déplacement secondaire de la lentille en haut, en bas
ou latéralement. Lorsqu’il y a conservalion d'une partie des
fibres de la zonule, il y a généralement simple subluxation;
cela n'est cependanl pas conslant, et la derniére observation
rapporlée est justement un excmple de luxation compléte avec
conservation d'une partie des fibres de la zonule. Pourquoi cette
rupture totale dans certains cas, particlle dans d’autres? Cela
dépend sans doute de la violence plus ou moins grande du
traumatisme, mais surtout d’altérations préalables dans la
structure des fibres de la zonule; c'est 1a une question que nous
aurons 4 développer quand nous parlerons de la pathogénie des
luxations.

Sur quelle portion cxacte de leur trajet les fibres de la zonule
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5e rompeni-elles? Telle est |

a queslion qui se pose i nous
maintenant.

Les pages précédentes Y ont déja répondu. Les
fibres zonulaires se brisent toujours du coté de leur extrémite
cristallinienne. Tantot la rapture se produit an ras
insertion sur la capsule du cristallin (pour
riales au niveau de ce soulévement conique de la cristalloide
sur lequel les fibrilles terminales viennent prendre point d’at-
tache!. Tantot les fibres se rompent dans ce que l'on peut
appeler leur portion libre, ¢'est-a-dire cette portion de lenr
trajet d'une longueur de 1 millimétre environ, qui s'élend de
I'insertion cristallinicnne a la bage des proces eiliaire
forme, comme 1'a établi Be
zonule, les parois antéricur

de leur
les fibres équato-

s, et qui
auvieux dans son mémoire sur la
es et postérieures du canal de Han-
nover; dans ce dernier cas, on peut alors constater, autour de
Péquateur du cristallin, Dexistence de courtes franges zonu-
laires. Jamais, par contre, la rupture ne se produit dans Ia
partie moyenne du trajel des cordages zonulaires, pas plus
quau niveau de leur inserlion postéricure sar la rétine
ciliaire. .
Une fois brisées, les fibres zonulaires, du fait de leur élasticité
serétractent versleurs solides inserlions postérieures et viennent
le plus souvent senrouler sur elles-mémes en peloton, en
arriére des proceés ciliaires, aprés avoir perdu contact avec
ceux-ci sur une élendue plus ou moins grande; puis elles pour-
suivent leur trajet normal Jusqu'aux festons de 1'ora sert
Parfois, et I'observation II1 de Burk, que nous citons plus haut,
en est un bel exemple (bien que I'auteur allemand n'insiste pas
sur ce point), les fibres du ligament suspenseur per
Plétement contact avee les proceés ciliair
crétes el des vallées, point a par

rata.

dent com-
es jusqu'au sommet des

tic duquel elles prennent leur
adhérence normale, intime, avec leg

ciliaires. Cette constalation vient confirme
de Beanvieux qui, contrairement 4 1

cellules  rétiniennes
r pleinement I'opinion
a description classique, sou-
tient que la zonule « se contente de coiffer intimement Je tiers
postérieur de la région des procés sans leur adhérer véritable-
ment, les deux organes restant indépendants 1'un de I'autre et
n’ayant entre eux que des rapports de contact ».
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Nous n'avons pas pu mettre en évidence des lésions dégéné-
ratives des fibres elles-ménes. Clest la une question fort déli-
cate & préciser. On est d'ailleurs encore tres mal fixé sur la
structure de ces fibres a '¢tat normal, les divers #ateurs qui les
ont étudiées les considérant tour a tour comme étant de nature
névroglique, élaslique ou conjonelive.

A ces considérations sur le sicge de la rupture de la zonule
dans quelques cas de luxation traumatique du eristallin en
arriére, nous ajouterons une remarque qui touche a une question
de brilante actualilé : nous voulons parler de I'extraction de la
cataracte suivant le procédé de Barraquer. On sait que le
malilre espagnol, dans le but d'éviter les cataracles secondaires
et linclusion possible d’'un lambeau de membrane capsulaire
dans les lévres de la plaie, comme cela peut se voir dans Yopé-
ration de Daviel, a proposé, dans ces derniéres années, un ingé-
nieux procédé d’extraction du cristallin dans sa capsule, a I'aide
d’une ventouse appliquée sur la cristalloide anlérieure et relide
4 une 'machine pneumatique produisant un vide vibraloire.
D'aprés ce que nous avons dit plus haut, il est logique de
supposer que sous l'effet de ce traumatisme les fibres zonulaires
doivent se rompre au niveau de leur insertion cristallinienne ou
dans leur porlion juxtacristallinienne. Le docteur Beauvieux a
eu l'vbligeance de nous faire examiner un cristallin extrait par
Ie docteur Marbaix, de Tournai, par un procédé modifié de eelui
de Barraquer consistant & remplacer I'emploi du vide vibratoire
de I'érésiphake par celui moins brutal du vide obtenu par la
trompe i eau. Or, nous avons pu conslater qu'en effet la plus
grande partie, la presque totalité méme des fibres zonulaires
sont rompues tout prés de leur attache capsulaire, mais pas
cependant la totalilé absolue ; quelques rares faisceaux, en effet,
sont arrachés au niveau de leur insertion sur la rétine ciliaire
et ont entrainé avec eux quelques débris pigmentaires. La
phakoérisis ne peat donc étre considérée comme un procédé
tout & fait inoffensif; nous ne voulons pas dire cependant qu'elle

soit & rejeter systémaliquement, mais peut-étre, comme l'a
indiqué Rochon-Duvigneaud, conviendrait-il de la réserver aux
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cas dans lesquels on a des raisons de soupgonner des altérations
de la zonule permetlant d'espérer la rupture de celle-ci unique-
ment an niveau des inseriions capsulaires.

Il nous reste un mot i ajouter : dans les guatre examens
anatomo-pathologiques que nous avons rapportés, la eristalloide
a tonjours élé lrouvée indemne de {oute déchirure. Clest Ia,
sereble-t-il, le eas le plus fréquent. Elle peut cependant parfois
sc déchirer, el alors Je cristallin non sculement s'opacifie, mais
il peut, chez des sujets jeunes, se résorber complétement.
Augstein et Ginsberg en rapportent un bel exemple : deux ans
apros la luxation d'un cristallin dans le vilré ou ne pouvait plus
révéler la présence de la lentille a 'examen ophtalmoscopique;;
buil ans plus tard, a 'autopsie du sujet, on ne retrouve dans le
globe oculaire ancun vestige, ni du cristallin, ni de sa capsule.
Ea toul cas, méme lorsque la cristalloide estintacte, Vopacifica-
tion plus ou moins rapide du cristallin luxé est la régle par
suite des profondes perlurbations apportées dans son mode de
nutrition.

2° Considérations anatomo-pathologiques sur les com-
plications des luxations postérieures, en particulier
sur le glaucome secondaire et le décollemint de Ia
rétine.

Glaucome secondaire. — La plupart des piéces dont I'examen
a permis I'étude des désordres dela zonule, tels que nous venons
de les décrire, étaient des yeux dont 'énucléation était devenue
nécessaire i la suite d’accidents d’hypertonie. Cest 13, en effet,
Ia complicalion la plus fréquente des luxations du cristallin; le
fait clinique est tout & fait banal, mais son interprétation
pathogénique a élé fort discutée par les auteurs qui se sont
occupés de la question, en particulier Priestley-Smith, Lawford,
Ischreyt, Werncke, Sievert, Chiari, Terson, Carlini, Burk, elc.
Il est tout a fait remarquable de voir, en lisant ces auteurs,
combien différent, suivant les cas, les constatations histolo-
giques qu'ils ont pu faire.

el
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C'est ainsi que Terson, dans deux mémoires parus dans les
Archives d’ophtalmologie, rapporte qualre examens anatomo-
pathologiques d'veux ¢énucléés pour hypertonie conséeutive &
unc luxation «u crislallin. Or, voici quel était dans ces cas
Iétat de angle irido:cornéen :

1 Cas (Subluxation traumalique en arriere) @ Angle irido-
cornéen absolument normal, totalement indemne d’adhérence;

2° Cas (Luxation traumalique avec cristallin mobile passant
dans la chambre antérieure) : L’angle de filtralion est encore
Libre, mais quelque peu réduit et rétréei;

3° Cas (Luxation en arriére avee rupture scléro-cornéale infé-
rieure) : Suppression d'une grande parlie de I'angle au niveau
de la rupture; du colé opposé, persistance d'une faible partie
de la rainure irido-cornéenne, mais qui est encombrée de
détritus cellulaires.

4° Cas (Cristallin luxé en arricre, puis passé dans la chambre
antérieure aprés un long séjour dans le corps vilré) : Suppres-
sion totale de I'angle irido-cornéen. Soudure glaucomateuse
classique.

Cette variété de lésions nous la retrouvons en comparant notre
cas personnel aux 3 obsevvations de Burk, rapportées plus haut
uniquement au point des désordres zonulaires. Voici les princi-
pales constalations faites par l'auteur allerand :

OBsERvaTION V. — Du c6té du ervislallin luxé, c’est-a-dire en bas
et en dehors, existe une large adhérence de la base de l'iris avece la
face poslérieure de I cornée; le canal de Schlemn est ¢troit dans
toute I'étendue de la eirconférence et complélement fermé au niveau
dela soudure de 'angle irido-cornéen. Dauns la chambre antérieure,
fibrine el nombreux globules blanes, signes d'irido-cyclite.

OBservaTion V. -— L'angle de filtration est fermé sur plus de la
moitié de la circonférence, et dans celle zone, le canal de Schlemm
est rempli de débris pigmentaires. Inflammation chronique de la
base de I'iris el de la portion anlérieure des proces ciliaives.
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Osservariox VI — Soudure totale de 'angle irido-cornéen. Pas
de réaction inflammatoire du coté de V'iris ou du corps ciliaire,

Dans ces 3 cas, I'état de 'angle de fillralion est done plus ou
moins modifié. Dans nolre cas personnel, au confraire, et comme
en font fol nos planches microphotographiques, 'angle irido-
cornéen s¢ présente avee sa forme et ses rapports parfaitement
normaux, libre de toute adhérence; la région du corps ciliaire,
par contre, est aplatie, profondément altérée; elle est le siége
d'une vieille inflammation chronique.

i ressort de I'examen de ces fails que, dans les accidents
d’hypertonie consécutifs aux luxalions postérieures, il existe le
plus souvent une soudure plus ou moins marquée de P'angle de
filtration. Celle-ci, disent certains, peut éire réalisée mécani-
quement du fait du refoulement en avant de I'iris soit par la
lentille cristallinienne qui vient appuyer sur lui, soit par la
poussée du corps vitré passant a travers les fibres zonulaires
disloquées (Priestley Smith). Mais dans la trés grande majorilé
des cas, c’'est & la suile de phénoménes inflammaloives que la
soudure sc constilue.

Cependant, le bloquage des voies de filtralion n’est pas un
élément conslant, une condition indispensable dans le dévelop-
pement des accidents de glaucome spcondairé. L’hypersécrétion
peut en &tre, au moins au début, le seul facleur pathogénique.
Notre cas cn est un exemple. Le cristallin luxé, véritable corps
étranger, au contact du corps ciliaire irrite cette partie essen-
tiellement noble de I'wil et la glande de 1'humeur aqueuse
réagit par une sécrélion exagérée. C'est pour cette raison que
les complications d’hypertonie sont beaucoup plus fréquentes
dans les cas de subluxation et de luxation dans la chambre pos-
térienre que dans ceux de luxation tolale dans le corps vitré,
dans lesquels le cristallin est en arriére loin du corps ciliaire.
C’est donc cetle hypersécrélion déterminée par le conlact
irritant du cristallin avec le corps ciliaire qui sera le plus sou-
vent la eause premiére de 'hypertonie: mais dans la plupart
des cas, cette irido-cyclite chronique ne saurait persister bien
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longtemps sans provoquer de réaction du c6lé de Pangle irido-
cornéen, et la soudure se réaliscra d’antant plus facilement que
déja des cellules dégénérées, des débris de pigments sont venus
encombrer la grille de filtration.

Ainsi, comme le fait remarquer Terson, et Carlini y insiste
apreéslui, presque ancun des fails de glaucome secondaive « n'est
et ne peut élre de pathegénie pure, hyperséerétoire ou hypo-
excrétoire, et une pathogénie mixte doit étre défendue, plus ou
woins compliquée suivant les cas. Et auteur résume ainsi les
différents factenrs hypertonisants qui peuvent étre invoqués :

1° E’ievitation mécanique des plexus ciliaires sécrétants ;

2° ['obstruction momentanée, intermitlenle ou permanente,
compléte ou incompléle de la pupille ou de la chambre anté-
rieure ;

3° L'encombrement du grillage de filtration et du canal de
Schlemm par des débris cellulaires provenant d'un il désor-
ganisé dont lout le revélement intérieur s'effrite et se des-
(quame ; .

4° L'adhérence mécanique de la base de liris 4 la grille de
filtration, adhérence d'abord décollable, puis soudure et dégé-
nérescence lotale de I'angle qui perd toutes ses propriélés de
canalisation ;

5° Il est possible que des substances chirhiques, peut-étre des
résultals de la décomposition cellulaire, irritent les parois de
Pangle contre lequel elles stagnent el aident aiusi la soudure &
s’établir; )

6° On a soutenu que des modifications spéciales de la subs-
tance du cristallin peuvenl jouer un vole considérable. Déja de
Grafe avait remarqué que les cristallins devenuscrétacés étaient,
a: cet égard, plus dangereux que les autres. Cest la peut-étre
un élément d’aggravation, mais ni fe seul, nile plus important.

Décollement de la rétine. — Nous désirons terminer ces con-
sidérations analomo-pathologiques en disant quelques mots du
déeollement de la rétine dans la Juxation traumatique posté-
rieure du cristallin. C'est une complication déja signalée par



différents auteurs. Nous la trouvons dans une observation de
Burk (Obs. VI). Notre ohservation Il en est aussi un exemple.
On se souvient que notre malade, eyaminée a diverses reprises
peu de temps apreés le lraumatisme, ne présentait ancune alté-
ration des membranes profondes de I'eil; ce n'est que six mois
plus lard environ que I'on constate 'existence d'un décollement
rétinien partiel. Comment peut se produire ce décollenient?
Une premiére explication vient tout d'abord & Pesprit. Cest
une notion, cn elfet, bien connue quun décollement de la
rétine peul ne survenir que longtemps, plusicurs semaines,
parfois plusieurs wiois aprés un traumatisme. it U'on peut {rés
bien admettre que, dans le cas que nous rapportons, le trau-
matisme qui détermina le déplacement du evislallin fui en méme
temps la cause de ce décollement rétinien survenu lardivement,.
Si cette opinion est parfaitement défendable, nous pensons
cependant que la pathogénic de pareils accidents est d’une
Interprétation plus complexe. Dans l'examen anatomo-patholo-
gique de notre cas personnel de luxalion postérieure du cris-
tallin, nous avons noté, en ¥ insistant, les modifications impor-
tanles constatées dans la texture du corps vitré immédiatement
en arriére de la lentille luxée. Si, et nous le regreltons vive-
ment, nos reproductions microphotographiques permelttent de
ne se rendre compte qu'en partic seulement de ces altéralions
(V. fig. 2 dela planche!, elles apparaissent, par contre, avee une
netteté fcmarquaMc sur toutes nos préparations. En arriére de
la face postéricare du eristallin luxé, T'aspect nicroscopique
du corps vitré donne I'impression d'unc fine structure fibrillaire
s’étendant en arriére Jusqu'a l'ora scerala: a ce npiveau, on voit
le corps vitré, ainsi dégeénéré et rétracté, adhérer anormale-
ment & la portion antérieure de la rétine. On comprend alors
aisément commenl le décollement peut se produire : Ou bien,
la traction ainsi exercée par le vitré altéré va soulever la rétine
et la détacher de la choroide, ou plus exactement détacher la
rétine proprement dite de I'épithéle pigmenté; ou bien, et
c'est sans doule le cas le plus fréquent, ces tractions répétées
occasionneront sur la rétine une petite fissure a la faveur de
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laquelle le corps vitré va fuser en arrigre de la rétine en pro-
voquant un décollement.

Nous manquons de documents pour pouvoir généraliser a
tous les cas de décollement rétinien consécutif & une luxation
postérieure du cristallin Linterprétation pathogénique que
nous venons d'esquisser. Nous pensons cependant que, logi-
(uement déduite de faits anatomo-pathologiques que nous
avons constatés, clle doit pouvoir étre lnvoquée dans nun certain
nombre de cas. Elle vient confirmer la théorie d'apres laquelle,
dans le décollement rélinien, c'est le corps viteé altérs qui joue
Ie vole essenticl, théorie entrevue par de Wecker, développée
ensuite par Leber, défendue enfin récemment par Gonin dans
son rapport a la Société francaise 'ophtalmologie de 1920,



CHAPITRIE

Recherches expérimentales.

Dans le but de compléter nos recherches anatomo-patholo-
giques ct de pénétrer plus avant dans la question de pathogénie
ct de mécanisme de la luxation traumatique postérieure, nous
avons essayé de la réaliser expérimentalement. Nous savions,
par avance, les difficultés auxquelles nous mnous heurterions.
Ronot, qui a déja fait des recherches dans ce sens, les a signa-
lées dans sa thése.

Disons tout de suite que nous n’avons pas réussi i les vaincere.
Cei)endanh, malgré les résultats négatifs de nos expériences,
ou plutot du fait méme de ces résullats négatifs, on peul en
tirer des déductions d’importance. Aussi croyons-nous devoir
rapporter succinctement ces recherches expérimentales.

Une premiére série d'expériences a porté sur des yeox de
pore. Les yeux recueillis immédiatement aprés la mort de
I'animal et placés dans du sérum physiologique étaient utilisés
Ie plus rapidement possible pour I'expérience.

Voici quelle était notre fagon de procéder :

Ayant erensé au centre d'uné épaisse plaque de liége une
cavité de dimensions appropriées, nous y placions le globe
oculaire, aprés avoir eu soin de bourrer le fond d'une épaisse
couche de coton. Puis nous infligions & F'ecil un traumatisme,
nous ingéniant & varier la nalure de celui-ci : coup de poing
appliqué avec plus ou moins de force — choc donné a l'aide
d’une baguette a réflexes — coup de marteau — cailloux arron-
dis et lisses lancés a I'aide d'une fronde presque a bout portant
— lame d'acier résislante de 1 cenlimetre de largeur quiapres
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avoir fixée et redressée aw maxi.aum nous laissions s’abattre
bratalement sur la face antérieurc du globe.

("est ce dernier moyen (ue nous avons ulilisé le plus sou-
vent, car il nous permettait de traumatiser V@il d'une fagon
brusque el trés violente, et aussi de faire agirv le traumatisme
exactement suv le poinb désiré. Tantot, en effet, nous faisions
porter le choc en plein centre de la cornée, tantot dans la région
du limbe, parfois plus en arrviére sur la partic antérieure de Ja
coque sclérale.

Puis, 'eeil était disséque, soit immédiatement, soit apreés
fixation dans le formol a 10 p. 100. La surface cornéenne repo-
sant sur la table, nous saisissons avec une pince le moignon
du nerf optique ; nous maintenons ainsi avee délicalesse le globe
oculaire pendant que de l'autre main, & laide d'un couteau a
cataracte bien effilé, nous perforons la coque sclérale en arriére
de 'équateur. Par la bréche ainsi faite, nous introduisons une
branche de pelits eiseaux bien aignisés et nous découpons une
large calotte qui comprend environ les deux liers de I'hémi-
spheére postérieur. Lnsuite, & 'aide d’une petile curette et de
pinces, avec prudence el palience, nous enlevons le corps vitré.
Nous examinons alors la face postérieurc du cristallin et de la
zonule. Pogr examiner ensuite la zonule par sa face antéricure,
nous enlevons la cornée tout autour du limbe et détachons aux
ciseaux l'iris prés de sa base.

Nous avons ainsi traité 18 yeux de pore. Chaque fois, malgré
1a violence du traumatisme infligé, nous avons trouve le cris-
tallin & sa place avee ses rapports normaux. Deux fois, & la suite
de contusion par lrop violente, nous avons déterminé un écla-
tement eomplet du globe oculaire.

tant donné que nos résultats ont été tous négalifs, nous nous
bornons & les donner en bloc, car il serait fastidieux de déerire
chaque expérience isolément.

Pensant que nos insuccés pouvaient tenir a ce fait que I'wil
de porc posséde une cornée trés épaisse et résistante, et aussi
pour nous vapprocher davantage des conditions réelles, nous
avons, dans une deuxiéme série d'expériences, fait porter nos
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recherches sur des yeux humains appartenant a des sujets
d’age différent et dont la mort remontait & un laps de temps
plus ou moins rapproché. Nous avons expérimenté sur 8 yeux :

1 homme de 20 ans (tuberculose pulmonaire), quatre heures
apres la mort;

1 femme de 56 ans (tuberculose pulmonaire), six heures aprés
la mort ;-

1 femme de 22 ans (sclérose en plaque), douze heures apres
la mort;

1 homme de 65 ans (néoplasme du rectum), seize heures aprés
la mort.

Apreésle traumalisme, ces yeux ont é1é énucléés sans brusquerie
et disséqués comme nous 'avons déja indiqué. Dans aucun de
ces cas, nous n'avons constaté un déplacement du cristallin.

Enfin, comme on aurait pu nous objecter que les yeux sur
lesquels nons opérions se trouvaient en état d’hypotonie mani-
fesle, ct que, par conséquent, nous ne réalisions pas les condi-
tions d'expérimentation exacte, nous avons fait une troisiéme
série d’expériences sur des animaux vivants, sous anesthésie
chloroformique. Nous avons ainsi lraumatisé 4 yeux de chien.

.4 encore, malgré la violence du traumatisme infligé, nous
n'avons pas une seule fois réussi & luxer le cristallin.

Nous ajouterons enfin que nous avons, sur 6 yeux de pore et
sur 2 yeux humains, repris les expériences de Ronot consistant,
avant Papplication du traumatisme, a dilacérer la zonule en un
point, a l'aide d’un fin crochet introduit dans la chambre pos-
térieurc. Nous avons ainsi réussi dans 2 cas a luxer le cristallin,
nais seulement aprés avoir dilacéré les fibres zonulaires sur
une large élendue, trop considérable, & notre avis, pour que
nous puissions retenir ces expériences comme ayant la moindre

valeur démonstrative.

Telles sont nos expériences. Elles ne nous ont pas apporté de
documents pour nos recherches anatomo-pathologiques. Illes
vont nous permeitre cependant de tirer des déductions intéres-
santes pour notre essai de pathogénic et de mécanisme des

Juxations du cristallin en arriére.




CHAPITRE 1V

Considérations sur la pathogénie et le mécanisme.

Nous venons de rapporter le résultat de nos expériences.
Nous avons eu beau répéter celles-ci, faire varier les conditions
d’expérimentation, jamais nous ne sommes parvenu a provo-
quer une luxalion traumatique du cristallin.

Devons-nous nous en montrer surpris? Ce résultat expeéri-
mental ne vient, en somme, que corvoborer le fait clinique. N'est-
il pas remarquable, en effet, de constaler le nombre restreint
des luxations du cristallin comparativement a la fréquence des
traumatismes oculaires?

Et pourtant le fait est 1a : a la suite d’une contusion plus ou
nioins violente du globe, le cristallin peut se luxer, et si, en
pratique journaliere, les cas de luxation traumatique ne sont
pas trés fréquents, ils ne conslituent cependant pas des raretés,
Faut-il alors conclure au désaccord de l'expérience et de la
clinique, dont nous venions, & l'instant méme, de souligner la
concordance? Nous ne le pensons pas, car de celte contradiction
apparente nous tirons cette conclusion : pour qu'une luxation
trawmmnatique puisse se produire, il faut, dans l'immense majorité
des cas, qu'une condition soit réalisée au préalable : a savoir
une diminution de résistance des moyens de fixitd die eristallin,
en particulier de son ligament suspenseur.

Il n'est pas nécessaire que les fibres zonulaires soient pro-
fondément désorganisées par un processus pathologique déter-
miné, pour que leur vésistance soit affaiblie. Les seules altéra-
tions, physiologiques peut on dire, inhérentes a I'dge du sujet,

Monod 3
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par exemple, suffisent. Nous pensons que cette notion d'age
doit étre retenue comme facteur ¢tiologique important. La
grande majorité des luxations traumatiques se renconirent, en
effet, chez des sujets agés : 75 p- 100 aprés 45 ans, d’aprés
Hegner. Avec les progrés de I'age, dans la zonule comme
ailleurs, se modifient les conditions de vascularisation of d'ap-
ports nutritifs, des lésions de sclérose s'installent. Qu'un trau-
matisme survienne, les fibres zonulaires n’auront plus I'élasticité
suffisante pour se préter a une distension trop violente; elles se
briseront.

Nous remarquions tout i l'heure combien peu fréquentes
étaient les luxalions en comparaison du nombre des trauma-
tismes oculaires. N'est-ce pas précisément parce que ces trau-
matlismes atteignent le plus souvent des sujets jeunes chez
lesquels la zonule souple el élastique sc laissera distendre sans
se rompre ?

Ajoutons d'ailleurs que ce n'est pas seulement la zonule qui
se trouve altérée par le processus de sclérose, mais que des
modifications de structure apparaissent aussi dans la eristal-
loide, diminuant ainsi la solidité des attaches des fibres zonu-
laires & ce niveau.

Et P'on admettra encore mieux Pimportance que nous accor-
dons 4 l'age dans la pathogénie des luxations traumatiques, si
l'on se souvient que du fait de la vieillesse, d'une part, la lentille
cristallinienne augmentant de densité tire plus lourdement sur
son ligament suspenseur, d’autre part, le vitré subissant une
fluidification progressive (synchisis stnile) vient épanler moins
solidement le cristallin en arriére.

A plus forte raison, le traumatisme sera-t-il efticace si des
altérations pathologiques ont profondément modifié I struclure
intime des fibres zonulaires ou celle des organes avoisinants, en
relations éiroiles avec 'appareil cristallinien. Avant lout, il faut
signaler ici les affections susceptibles de retentir plus ou moins
gravement sur la texture du corps vitré : myopie maligne,
chorio-rélinites de nature diverse, cyclite plastique, ete. Sous
Pinfluence des troubles nuteitifs qu'enirainent a lenr suite les
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lésions du tractus uvéal, le corps viteé se liguéfie; par suite de
ce synchisis le tonus oculaire diminue et déja I'un des bons
moyens de suspension du cristallin vient a lui manquer.

D’aulres états pathologiques agissent plus direclenient sur la
zonule pour en diminuer la résistance. Signalons, pour ne ciler
que les plus fréquents, 'exislence d'une cctasie staphylomateuse,
stapbylome intercalaire en particulier, opérant des tractions sur
la zonule — et surtout l'existence d'une cataracte soit qu'il
s'agisse d'une phako-sclérose banale, soit d'une cataracte con-
séculive & une irido-choroidite. Le cristallin cataracté, de par
I'action de la pesanleur, tiraille alors sur une zonule altérée
participant au processus inflamumatoire ou de dégénérescence
scléreuse.

On congoit que dans les cas ol le ligament suspenseur du
cristallin est si profondément altéré, il suftira souvent d'un
traumatisme peu violent pour délerminer la luxation; celle-ci
rentrera alors dans le cadre des luxations dites spontanées. Kt
Pon comprend sans peine quentre la luxation traumatigue dans
laquelle les l¢sions de la zonule sont réduites au minimum ct
la luxation spontande dans laquelle la structure des fibres zonu-
laires est profondément altérée, tous les intermédiaires sont
possibles. Est-ce & dirve que /a luzxation traumatique vraie, sans
altéralion aucune du systéme de soutien du eristallin, ne se
renconfre jamais? Nous nous garderions d'étre aussi catégo-
rique. Nous pensons, au conlraire, que ces cas sont possibles
(et nolre observation 1l nous parait en élre un exemple), mais
nous estimons quils sont teés varves el qu'ils doivent supposer
un traumatisme d'une violence considérable; et nous rappelons
que ce diaguostic ne devea jamais éfre posé avant de s'dtre
assuré par un examen atlentif de lintégrité parfaite de 1'eeil
non traumatisé.

Nous avons surtout voulu insister, dans ces considérations
pathogéniques, sur te fait que dans les loxations traumatiques
le ligament suspenseur n’est, le plus souvent, pas absolument
indemne,alors gue la plupart des ouvrages classiques se basent

précisément sur son  intégrité pour distinguer la lusalion

j
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traumatique de la luxation spontanse. Et nous croyons plus
conforme i la véalitédes faits la clagsitication suivantedes luxa-
tions acquises du cristallin proposée par Ronot et déja indiquée
plos anciennement sous une forme un peu différente par
Teillais :

1° Luxations traumatiques vraies : trés rares;

2° Luxations traumaliques pathologiques : les plus fré-
(uentes;

3° Luxations spontanées : dans lesquelles le traumatisnie est
st minime qu'il ne joue vraiment qu'un réle tout a fait acces-
soire.

Quant an mécanisme intime de la rupture de la zonule, pre-
mier temps de la luxation, plusieurs théories ont é(¢ proposées.

La plus séduisante, qui est devenue la plus classique, est la
théorie de Arlt. Au moment d'un choc violent sur le globe ocu-
laire, le contenu de celui-ci étant incompressible, il y a aplatis-
sement du diamétre antéro-postérieur. A cetaplalissement cor-
respond une dilatation brusque du cercle seléro-cornéen ; par
conséquent, le diamétre du cercle d’insertion de la zonule se
frouve snbitement accru, et si cette membrane ne peut suivre
Ie mouvement d’extension, ce qui se produira forcément si elle
a perdu de son élasticité normale, elle se rompt. La rupture peut
étre partielle : il y aura alors subluxation, le eristallin étant
alliré du coté ou les fibres zonulaires ont résisté. Ou bien la
rupture est totale, et il y aura luxation compléte du eristallin.

Dans un intéressant ouvrage sur les blessures de I'eeil, de
Arlt fait remarquer que pour que la rupture de la zonule se
produise, il faut que sa distension soit brusque et soudaine. En
effet, « la zonule permet au cristallin des mouvements d’excur-
sion en avant et en arriére, et méme de latéralits. 11 est vrai
que de tels déplacements n'ont pas lieu dans Vétat physiologi-
que; mais, par exemple, quand on ponctionne la chambre
antérienre, le cristallin peut s’avancer de 2 4 3 millimétres rela-
tivement anx proeés ciliaires; il peut probablement reculer
d’autant, en cas d'issue du corps vilré par la sclérotique ou
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d'atrophie du corps vitré, et cette locomotion se fait sans déchi-
rure de la zonule, @ condition qi’elle ne soit pas soudaine ».

A ceite condition de distension brusque, nous ajoutons — en
y insislant — qu'il est surtout nécessairve, pour que la zonnle se
déchive, qu'elle soit altérée dans sa constitution propre: trouble
de civculalion, processus de sclérose, ele.

De Arlt ajoute d'ailleurs que cotte dilatalion brusque et
moinentanée du cercle scléro-cornéen n'est pas tonjours la
cause de la rupture. Et il propose cctle deuxigme théorie: « Ala
suite d'une contusion de I'eil, dit-il, la déchirure de la zonule
peut &lre observée sans celle distension, par simple ébranlement
de l'eeil; il parait alors probable que le méme choc qui a
ébranlé le globe a aussi communiqué de fortes oscillations au
crislallin, organe dont le poids spécifique cst supérieur a celui
des humeurs aqueuse et vitrée entre lesquelles il est suspendu. »

Dans sa thése récente sur « le syndrome traumatique du
segment antérieur », Angelé propose l'explication suivante du
mécanisme de la luxation : une force agissant d’avant en arriére,
4 peu prés au centre de la cornée, le diamdtre antéro-postérieur
du globe tend & diminuer de longueur; mais la sclérotique est
peu ou méme pas du tout extensible. L'humeur aqueuse, non
compressible, transmet la force au cristallin, en arriére duquel
le corps vilré, non compressible aussi, forme un plan de résis-
tance. La lentille pressée enlre deux forces contraives a tendance
4 redresser ses courbures, c¢’est-a-dire A agrandir sa circonfé-
rence, phénomeéne qui aboutit a la rupture de la zonule.

Nous avouons que nous comprenons mal cette conelusion.
Pourquoi un agrandissement de la circonférence du cristallin
a-t il pour résultat de déchiver la zonule? Il nous paraitrait, au
contraire, plus logique qu’elle subit, de ce fait, un certain rela-
chement. Diailleurs, celte théorie que I'auteur propose a l'ocea-
sion d'un grand nombre de cas de « syndrome du segment anté-
rieur » observés pendant la guerve, par conséquent chez des
sujets jeunes, ne serait plus valable pour expliquer la luxation
survenue, comme c’est la régle, chez un sujet agé, chez lequel
le cristallin sclérosé ne modilie plus sa courbure.
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C'est done la théorie de la brusque dilatation du ecercle
seléro-cornéen qui nous parait jusqu'ici étre la plus logique et
la plus vraie.

Mais une question reste encore  éclaireir. Pourquoi la rupture
des fibres zonulaires se fait-elle toujours au méme point, c'est-
a-dire dans leur portion libre, et au niveau de letrs allaches
cristalliniennes?

Voici, & ee sujet, 'explication qui nous parail la plus ration-
nelle. Dans un choe violent sur la cornée, 'humeur aqueuse
refoulée d'avant en arriere repousse fortement le eristallin dans
la fossetle hyaloide; de ce fait, le corps vilré est & son tour
refoulé vers le pole postérieur du globe: celui-ci n’étant pas
extensible, la masse du vilré lend a étre chassée en avant péri-

\v,-

phériquement et vient par un véritable choe en relour exercer
une poussée d'arvriére en avanl sur les fibres zonulaires, au
moment méme ot — si 'on admel la théorie de Avlt — celles-ci
sont forlement distenducs par suite de la dilalation seléro-
cornéenne. Ou vont-elles se briser? A I'endroit oil les proces

ciliaires cessent de former pour elles un plan de soulien anté-
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.
rieur, ¢'est-a-dire dans leur portion libre, prés de leurs inser-
tions cristalliniennes. C'est en effet, 'anatomie pathologique
nous 'a appris, ce qui se produit en réalité.

La théorie que mous proposons vient, croyons-nous, com-
pléter utilement celle de la distension du cercle scléro-cornéen.

.

A




CHAPITRE V

Traitement.

Les autenrs sont tous d'accord sur le traitement a appliquer

dans certaines variétés de luxation du cristallin — les luxations
dans la chambre antérieure, par exemple, qui nécessitent tou-
jours, de l'avis géuéral, une intervention rapide.

Il n'en cst pas de méme des luxations en arriére pour les-
quelles la conduite a tenir est loin de rallier une aussi parfaile
unanimité d'opinion. Les avis sont tellement opposés qu'en
lisant les nombreux articles de revues, parus en loutes langues,
sur ce sujet, on se trouve quelque peu désorienté. Ceux-ei
pensent qu'il faul opérer toujours, el ceux-la quil est préfé-
rable de s'abstenir le plus souvent possible. Infiniment variés
sont les procédés opératoires et nombreux aussi les instruments
imaginés. Nous n'avons pas linlention de passer en revue ces

- diftérentes techniques ¢hirurgicales ni la prétention d’en faire
un examen critique; notre modeste pratique ophtalimologique
ne justifierait pas une semblable {entative. Nous désirons sim-
plement, en nous appuyant sur 'aulorité et U'expérience de nos
maitres, essaver de dégager des opinions contradictoires expri-
mées, une ligne de conduite générale.

Faut-il, dans le but de prévenir les complicalions ultérieures,
tenter systématiquement I'ablalion du cristallin luxé ? Peut-on,
au contraire, I'abandonner sans dommage dans sa nouvelle
situation, (uitte a Uextraive un jour si les événements nous y
contraiguent ? Telles sont les denx méthodes entre lesquelles

nous devrons prendre parti.
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Examinons tout d'abord les arguments que s'opposent inler-
ventionnistes et abstentionnisies. Lil nous pourrons ensuite logi-
quement indiquer la conduite & teniv qui nous parait la plus
recommandable. :

Jusqu'a ces trente derniéres années, 'opinion Ja plus géné-
ralement admise était qu'en présence d’une luxation du eristal-
lin en arridve, il ne fallait interveniv que lorsque des complica-
tions venaient a se déclarer. Despagnet est le premier qui, en
1889, s'élevant contre cetle ligne de conduite, s'affirma inter-
ventionniste convaineu. « Cest faire de la chirurgie rétrograde
que d'atiendre pour intervenir l'apparition de phénoménes
inflammatoires. » Trousseau partage la maniére de voir de Des-
pagnet et leurs idées se (rouvent exposées dans la thése de
Guende. Plus pres de nous, Ronot et Susini, dans denx théses
lvemnaises inspirées par Rollet, sans s'affirmer intervention-
nistes aussi systématiques, pensent qu'il faul étendre largement
les indications opératoives. I'n France, Morax; a l'étranger,
Howard S. Paine en Amérique, Ask en Allemagne, partagent
ces vues.

Quels sont done les arguments sur lesquels ces auteurs
appuient leurs tendances interventionnistes ?

a) Le cristallin Juxé, jonant le role de corps étranger, cons-
{itue un sévieux danger pour l'wil. On sait les nombreuses et
graves complications qu’il est susceplible d’occasionner @ glau-
conte secondaire, irido-evelite, ophtalmie sympathique, ete. Ce
sont toutes les complications auxquelles donnait lien l'abaisse-
ment de la cataracte. Ges accidents peuvent éclater plus ou
moins tardivement aprés le début de la luxation, mais 1lg font
partie de son avolution normale; aussi longtemps que le cristallin
reste luxé en arviére, on est exposé & les voir se produire. Clest
une menace de tous les jours. « Cliniquement, il faut consi-
dérer ces complicalions comme fatales. » (Guende). La seule

facon de les éviter sera précisément de praliguer tématique-

ment L'extraction du cristallin luxé.
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b) Pour pratiquer cetle extraction, il ne fandra pas attendre
goient déclarces, car intervenir ainsi

que les complications se
se metlre dans les pires

en pleine période inflammatoire, ¢’est
ener 4 bien une opération déja deélicate par
ient alors, en quelque sorte, une
s plus grandes chances d’étre
des accidents. » Au contraire,
ai possible, on mettra de son

condilions pour
elle-méme. « Lextraction dev
tentative désespérée qui a le
impuissante & enrayer la marche
en opérant dans le plus bref dél
colé toutes les chances de succes.

¢) L'intervention est, sans doute, dexéeution difficile. Mais i
y a tout lien d'espérer que, prafiquée plus largement, elle
béneéficiera d’améliorations soit de technique, soit d’instrumen-
tation. D'ores et déja, nombreuses sont, dans la littérature
mondiale, les relations des cas ainsi traités avec succds.

A cette maniére d'envisager la question s’oppose celle des
abstentionnistes qui seraient plus justement nommés femport-
sateurs, car il ne s'agit pas pour cux d'abstention systématique
ct absolue, mais dintervenlion conditionnée par les événe-
ments. Voyons donc sur quels argaments ils appuient leur

conduite.

ations qui suivent la luxalion, bien qu’assez
as falales. Elles sont, d'ailleurs, plus ou
i6t6 de la luxation. Clest ainsi
istallin, ayant conservé

a) Les complic
fréquentes, ne sont p
moins A redouter, suivant la var
que dans la subluzation, lorsque le cr
quelques attaches zonulaires, reste en contact avec le corps
ciliaive, les complications apparaissent dans 83 p. 100 des cas
(llegner). Lorsque, au contraire, loules les fibres zonulaires
cristallin est complétement luxé dans le vitré,
le glaucome secondaive ne se déclave que dans 18 p. 100 des
cas. 1l est done prouvé que le cristallin peut élre remarquable-

s sa luxation et cela pendant longtemps. On

ment supporté apr
a méme cité des cas ol les complicalions ne s'étaient jamals

de tolérance prolongée gsont assez nom-

stant rompues, le

produites et les faits

breux pour batlre en bréche la these des interventionnistes
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intransigeants. Clest ainsi que nous avons relevé dans nos lec-
tures des cas de cristallins luxés dans le vitré et bien supportés

pendant :

18 mois (Bischop-Harman).
7 ans (Roster).

12 ans (West).

30 ans (Rollet el Genet).

30 ans (Suker).

57 ans (Calisti).

Bien mieux, on a vu le cristallin luxé dans le vitré y subirv
une résorption totale (Augstein et Ginsberg, Porta).

&) 1'extraction du cristallin luxé cst toujours une opération
grave et remplie d'aléas. Elle s'accompagne foreément de perte
plus ou moins considérable de corps viteé: or, comment pré-
voir la quantité de corps viteé que I'on rvisque de perdre? Gom-
ment connaitre & I'avance I'état plas ou moins grand de lique-
faction de celni-ci? N'est-il pas arvivé a maint opérateur de
voir le vitré complétemnent ramolli sortic par la levre dela
plaic et I'il se videv en entier? (Nicali, ele.).

A ce danger redoutable d'issue du corps vitré, il faut ajouter
les risques d'infection, toujours possibles, malgré les précau-
tions d'asepsie les plus minutieuses.

¢) L'opération n'est pas seulement grave, mais elle est tou-
jours d'une exécution technique des plas délicates et ne saurait
gtre pratiquée que par des chivargiens particulierement habiles
et expérimentés.

Ne faut-il pas voir la preuve des difticultés inhéventes & l'in-
tervention dans le nombre considérable de procédés opéraloires
proposés (procédés de Despagnel, Trousseau, Abadie, ete.)? Dans
les diverses positions, parfois un peu surprenantes, dans les-
quelles le chirurgien fait placer Je malade : position assise
{Pédebidou?; position horizontale alternativement ventrale el
dorsale {Noyesj; position genu-antibrachiale {Ronot)? Lnfin,
dans la grande variété d'ins/ruments suggoérée par les opéra-
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teurs pour essayer de fixer le crislallin luxé (aignilles de
diverses courbures, bident d’Agnew, crochets, crochet-hamegon
de Rollet, etc.)?

d) On ne saurait tenir compte des cas assez nombreux, publiés
isolément par les auteurs, dans lesquels I'opération précoce fut
pratiquée avec suceés, pour en tirer un argument en favear de
la ihése interventionniste. Il (audrait, pour cela, établir une
statistique compléte, ot figureraienl aussi bien les cas heureux :
que les insucees; or, cenx-ci sont certainement nombreux.

PR

Entre ces deux méthodes opposées, quel parti choisir?
Si la chirurgie, pour progresser, doit savoir étre audacieuse,
nous avouons cependant que Ja hardiesse de certains interven-

tionnistes nous parait excessive : « Les risques sont grands, dit
T'un d’eux, mais avee notre actuelle tournure d'esprit chirur-
gicale, on doit les couriv plutot que d’attendre et s'exposer a
énucléer un il qu'on aurait peut-étre pu sauver. » Ce sont la,
nous semble-t-il, de facheuses exagéralions. Avons-nous vrai-
ment le droit de faive courir ces risques a un sujet qui, comme
celui de notre observation I, par exemple, a une acuité visuelle
égale & l'unité, et qui est susceptible de supporter sa luxation
sans le moindre accident pendant des années, pent-étre
définitivement? Aussi nolre conviclion est-elle établie : nous
rappelant la tolérance remarquable dont est souvent capable
le vitré vis-i-vis du eristallin luxé; — nous rappelant encore les
risques toujours grands que l'on court, pendant Pextraction,
de perdre unc quantilé imporlante de vitré; — sachant
enfin que, méme si 'acte chirurgical a été correctement pmti.—

[ —

qué, le rvésultat fonctionnel au point de vue du retour de la
vision est presque toujours des plus médiocres; — pour toutes
ces raisons, nous pensons que la méthode temporisatrice est la
méthode de la sagesse. Cest a elle que nous nous rallions, nous

appuyant pour cela sur Lautorité de noms tels que ceux de
Lagrange, de Lapersonne, Terrien, Terson, ete.
It voici, en présence d'une luxation du cristallin en arriére,
la ligne de conduite générale qu'il nous paraitra le plus ration- -
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nel de snivre. Sile malade est vu pen de temps aprés 1'acci-
dent, et si ce eristallin est tout a fait mobile dans le corps vitré,
on pourra tenter de le faive passer dans la chambre antéricure ;
pour cela, aprés forle alropinisalion, on fera coucher le malade
a plat sur le ventre; si le cristallin franchit le chamyp pupillaire*
on inslillera abondamment de 1'ésérine et on pratiquera
Pestraction qui, dans ces conditions, est d'une exéeulion beau-
coup moins difficile et donne des résultats satisfaisants.

Mais cctte manceuvre ne réussira pas toujours. Le plus sou-
vent, d’ailleurs, il ne sera méme pas possible de la tenter, soit
que le eristallin se trouve encore retenu par quelques fibres
zonulaires non rompues, soit que, complétement luxé, il ne soit
déja fixé dans sa nouvelle situation. 1l vaut mieux alors s'abs-
tenir de tout (raitement chirurgical; ce qui ne signifie pas que
nous nous résignerons a un roéle de complete passivité. Mais
aprés avoir preserit au malade la meillenre correction optique
possible, nous le surveillerons d'une fagon attenftive, loi recom-
mandant de venir se soumetlre a notre examen d'une facon
rvéguliére, recherchant chaque fois avee soin s'il n'existe aucun
phénoméne réactionnel d’alarme, examinant son acnité et sure-
toul sa tension oculaire. 8i des complications viennent a se
déclarer, notre surveillance vigilante saura les déceler dés le
début de leur apparition. A ce moment, il ne faut plus tempo-
riser; 'extraction immédiate du cristallin s'impose. Nous avons
insisté sur les difficultés et les dangers de l'intervention, nous
n'y revenons pas. Elle permettra le plus souvent d’enrayer les
accidents inflammaltoires déclarés. Quant aux résultals an point
de vue de la fonclion visuelle, ils seront le plus souvent médio-
cres, pas plus mauvais cependant que ccux oblenus par I'inter-
vention précoce. Kxeeplionnellement méme, on aura la satisfac-
tion d’avoir un bon résultal fonctionnel; et Lagrange a rapporté
i ce sujet, en 1895, une observation fort intéressante : il s'agissail
d'un malade dont le cristallin cataracté s'était luxé dans le corps

vitré; un an apres se déclarent des accidents de cvelile, I'extrac-
tion est décidée : vers le poinl le plus voisin du bord du eris-
tallin luxé, incision de la cornée large et faite lentement; « &
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mesure que 'humeur aqueuse s'écoule, le cristallin s’avance
comme porté par le courant vers la porte de sortie »; pas de
perte de vitré; deux mois aprés, 'acuilé est ¢gale a l'unité avee
un verre sphérique de + 11.

Dans les cas o & la suite de l'extraction du cristallin les
accidents inflammatoires ne seraient pas jugulés, U'énucléation
deviendrait la supréme ressource.




CONCLUSIONS

L. Dans I'immense majorité des cas, la luxation traumatique
du cristallin en arriére suppose une altéralion préexistante des
fibres zonulaires. La luxation traumatique pure est une rareté
clinique. -

1. Dans des expériences répélées sur des yeux de pore frai-
chement énucléés, sur le cadavre, sur des animaux vivanls,
nous n'‘avons jamais réussi a réaliser une laxation traumatique
du cristallin.

HI. Le microseope montre que la rupture des fibres zonulaires
se produit toujours du c6té du cristallin, soit au niveau méme
de leurs insertions sur la cristalloide, soit au niveau de leur
portion libre comprise entre I'équateur de la Ientille et la base
des procés ciliaires.

IV. Le siége de cetle ruplare peut s’expliquer par P'action da
corps vitré venant exercer en ce point, par un phénomeéne de
choc en rvetour, unc pression sur les fibres zonulaires déja
distendues par I'agrandissement du cercle scléro-cornéen, et
non soutenues en avant par un plan résistant.

V. Le décollement de la rétine, survenant comme complica~
tion des luxaliong traumatiques du eristallin en arriere, parait,
dans certains cas, reconnaitre pour cause une traction anormale
que le vifeé dégénéré vient exevcer sur la rétine au niveau de

I'ora serrata, en provodquant ou non sa déchirure.
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V1. Les risques d’issue du corps vitré counslituent un danger
trop sérieux pour que l'on soit autorisé & pratiquer systémati-
quement, comme on l'a proposé, Uextraction du eristallin luxé.

, On prescrira une correction oplique, et on exercera une sur-
P veillance vigilanle pour étre prét i intervenir deés le début des
complications, si celles ci se déclarent.

VU, BON A IMPRIMER :
Vu: Le Doyen, Le Président,

C. SIGALAS. F. LAGRANGE,

VU BT PERMIS D'IMPRIMER !
Bordeaux, le 13 juillet 1923,
1 Le Recteur de Udcadémie,
i

.F. DUMAS.
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