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T raitem en t de l’hypertension  ocu laire  
p a r  la d ia therm ie  rétrocilia ire .

Par L. WEEKERS et R. WEEKERS (Liège).

La diathermie rétrociliaire à laquelle nous avons consacré plu­
sieurs communications (1942—1950) occupe une place à part 
parmi les opérations destinées à remédier à l’hypertension oculaire. 
Elle n’est pas sanglante. Elle ne nécessite pas l’effraction du globe. 
Tout en étant très efficace, elle se distingue par sa remarquable 
bénignité.

Albaugh et Dunphy (1942), Meriwether Lewis (1944), Coppez 
(1945), de Roetlh (1946), Lutman (1946), Villaseca (1947), Cristini 
(1948), Desvignes et Naudin (1948), Adamiouk (1949), Dehortez- 
Dnez (1949 et 1950), Marr (1949), Meesman (1949), Meyer (1949), 
Reiser (1949), Verrey (1949 et 1951), Arriigci (1950), Dekking 
(1950), Giinther (1950), Hallerman (1950), Kreibig (1950), Lôhlein 
(1950), Muller et Best (1950), Stocker (1950), ont publié sur ce 
sujet des études favorables. Hallerman déclare que cette nouvelle 
opération est entrée dans la routine de son service et qu’il serait 
en peine de devoir s’en passer.

La diathermie rétrociliaire se distingue également des autres 
interventions qui utilisent la diathermie dans le traitement du glau­
come : « Zyklodiathermiestichelung » de Vogt, coagulation dia- 
thermique du corps ciliaire de Weve, angiodiathermie de Dupont 
Guerry, « cycloanaemisation » de Keltesy. L’historique de la ques­
tion se trouve en détail dans nos publications antérieures.

Nous sommes souvent interrogés par des confrères désireux de 
s’initier à la diathermie rétrociliaire. Nous nous proposons de 
formuler ci-après, à leur intention, certaines règles pratiques dont 
la stricte observation est indispensable, si on veut conserver au 
procédé tous ses avantages. Ces règles se sont confirmées et com­
plétées à mesure que notre expérience s’est étendue. En plus de 
cette mise au point, nous envisagerons la possibilité, en cas de
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besoin, de répéter plusieurs fois l’intervention. C’est là un pro­
blème important sur lequel il était difficile de se faire une opinion 
sans une observation clinique prolongée ; nous avons, pour cette 
raison, attendu jusqu’à présent pour pouvoir le faire d’une façon 
motivée.

Nous rappellerons d’abord que nous nous sommes donné 
avant tout comme but de réaliser, au moyen de la diathermie, une 
opération anodine, d’en obtenir des effets hypotenseurs utiles sans 
nuire aux fonctions visuelles. Cela étant, nous devons ajouter im­
médiatement que cette intervention, quand on respecte les condi­
tions qui lui assurent une parfaite innocuité, ne saurait prétendre 
normaliser la tension oculaire dans tous les cas de glaucome. Telle 
quelle cependant, elle comporte de précieuses indications, celles 
qui ont fait l’objet de notre communication au Congrès inter­
national de Londres en 1950.

1° Les applications de l’électrode diathermique doivent être 
pratiquées à une certaine distance du limbe (environ à 7 mm.) 
dans la région de l’ora serrata, en arrière du corps ciliaire (dia­
thermie rétro ciliaire).

Cette règle nous paraît capitale, nous croyons devoir y insister.
Il résulte des observations expérimentales et cliniques que la 

diathermie a une action neurovasculaire qui influe sur le régime 
de l’humeur aqueuse et, de cette façon, sur l’hypertension oculaire. 
Ce fait paraît bien établi. De nouvelles recherches sont en cours 
pour pénétrer plus avant dans l’intimité d’un processus qui, en 
réalité, est fort complexe.

A l’endroit où l’électrode est appliquée, en surface sur le globe, 
dans la région de l’ora serrata, la supraciliaire et la suprachoroïde 
possèdent des réseaux nerveux d’une extrême richesse constitués 
par les branches terminales des nerfs ciliaires longs et des nerfs 
ciliaires courts. Ces filets nerveux, en grand nombre vasomoteurs, 
sont séparés de l’électrode par la conjonctive et la sclérotique. 
Les particularités propres au courant diathermique permettent de 
les atteindre dans la profondeur, sans aucune dissection, par l'ap­
plication superficielle de l’électrode directement à plat sur le globe 
mieux que par une électrode piquante à action plus concentrée 
mais moins étendue.

Les applications plus antérieures, plus rapprochées du limbe 
agissent de la même façon, elles sont efficaces au point de vue
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oculaire par la diathermie rétrociliaire 22B

tensionnel, mais elles comportent un certain risque. C’est un point 
qu’il importe grandement de souligner et de retenir. Nous rappel­
lerons, à ce propos, des faits très significatifs démontrés et illustrés 
abondamment par l’observation clinique.

D’une façon générale, la complication la plus grave, la plus à 
craindre, après les opérations antiglaucomateuses, c’est l’opacifi­
cation précoce ou tardive du cristallin. Toutes les opérations dites 
fistulisantes, plus ou moins fréquemment et à des degrés divers, 
mettent en danger la nutrition et la transparence de la lentille. 
Cette altération a un témoin très apparent, c’est la lésion de la 
portion antérieure de l'uvée se traduisant par la formation de syné­
chies iriennes. Celles-ci sont pour ainsi dire inévitables après une 
trépanation d’Elliot, parallèlement la cataracte est fréquente à 
la suite de cette opération. Après l’iridenclcisis, les synéchies sont 
exceptionnelles ; le danger de cataracte est moindre. Après la 
cyclodiathermie, quand elle est rétrociliaire, les synéchies sont in­
existantes ; le danger de cataracte est pratiquement nul. Il en est 
tout autrement quand on intervient par la diathermie plus ou 
moins près du limbe ; des synéchies iriennes se produisent ; la 
transparence du cristallin est menacée.

La conclusion s’impose : quand on se donne comme but 
d’abaisser sans danger, au moyen de la diathermie, la tension d’un 
œil glaucomateux, il est nécessaire que les applications de l’élec­
trode sur le globe se fassent à la limite postérieure du corps ciliaire 
(diathermie rétrociliaire). Cette règle n’est pas aussi impérieuse 
dans certains cas : quand le cristallin est absent (aphakie opéra­
toire) ; lorsque le cristallin est déjà calaracté (dans le glaucome 
absolu, par ex.).

Quand on intervient plus en avant, plus près du limbe, la cata­
racte ne survient pas nécessairement chaque fois. Cela peut tromper 
et faire méconnaître le danger. 11 suffit que cette pratique expose 
à l’opacification du cristallin dans un certain nombre de cas, pour 
que, fidèles à notre programme qui consiste à éviter toute compli­
cation, nous y renoncions systématiquement.

Aux considérations qui précèdent, s’ajoute le fait péremptoire 
qu’il est possible d’atteindre aussi bien les nerfs ciliaires et déclen­
cher le processus neurovasculaire utile, en intervenant, comme nous 
le préconisons, non pas à proximité du limbe, mais en appliquant 
l’électxode plus en arrière dans la région de l’ora serrata, à distance 
de la zone dangereuse.
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C’est encore pour les mêmes raisons qu’il nous paraît préférable 
d’utiliser des électrodes de petites dimensions ( % de millimètre de 
diamètre) de façon à cantonner le point d’attaque à l’endroit voulu, 
sans empiéter sur le corps ciliaire.

Pour le surplus, la coagulation de la conjonctive au moyen 
d’une petite électrode est peu importante, elle guérit rapidement 
sans laisser de trace. Cela permet de ne pas disséquer la conjonc­
tive préalablement aux applications de l’électrode sur le globe, ce 
qui constitue un avantage très appréciable.

2° Quand on cherche à obtenir sans danger, au moyen de la 
diathermie, l’effet tensionnel le plus accusé et le plus prolongé 
possible, la participation complète de l’uvée antérieure a une in­
fluence prépondérante.

L’expérimentation sur l’animal, comme d’ailleurs la clinique, 
montre que l’effet tensionnel est en quelque sorte proportionnel au 
nombre d’applications pratiquées sur le pourtour du segment anté­
rieur de l'œil, à l’étendue, par conséquent, du corps ciliaire qui 
est influencée.

L’abaissement de la tension est d’autant plus accusé qu’on 
multiplie davantage les points d’attaque de l’appareil neurovascu­
laire antérieur de l’uvée. Nous avons été amenés ainsi à intervenir 
sur tout le pourtour du segment antérieur du globe en pratiquant 
en surface, 24 applications de l’électrode autant que possible à 
égale distance l’une de l’autre et comme cela a déjà été expliqué 
à 7 millimètres environ du limbe.

3° Contrôle thermométrique.
L’effet tensionnel varie jusqu’à un certain point avec l’impor­

tance de la brûlure diathermique, par conséquent avec l’intensité 
et la durée d’action du courant. En dessous d’un certain degré, 
l’effet tensionnel est insuffisant. Au delà d’une certaine limite, l’in­
tervention est dangereuse. L’échauffement excessif fait tort au 
cristallin.

Le contrôle thermométrique, bien mis au point par L. Coppez 
(1945) permet d’opérer avec précision, suivant des données cons­
tantes, arrêtées d’avance. Il y a une certaine latitude dans le degré 
de la coagulation diathermique qui se montre utile et inoffensif. 
Avec un peu d’habitude, on peut déjà en juger, sans thermomètre, 
par l’aspect extérieur de la lésion de coagulation. Il est préférable

D
ow

nloaded from
 http://karger.com

/oph/article-pdf/124/4/221/3328869/000301305.pdf by U
niversitÃ©

 de LiÃ©
ge user on 04 Septem

ber 2023



oculaire par la diathermie rétrociliaire 225

cependant, grâce au contrôle thermométrique, de s’assurer qu’on ne 
dépasse pas le dosage optimum.

L’intervention standard, comme cela est exposé en détail dans 
nos publications antérieures, comporte 24 applications de l’élec­
trode élevant la température à 90 degrés environ, pendant 15 se­
condes.

4° Répétition de l’intervention.
Quand on pratique la diathermie rétrociliaire de la façon in­

diquée, l’effet tensionnel n’est jamais excessif ; il est parfois in­
suffisant. L’idée vient naturellement à l’esprit de répéter en pa­
reil cas une intervention facile à exécuter qui s’avère anodine. 
Jusqu’à quel point cette conception est-elle justifiée ? Nous avons 
mis longtemps à nous faire une conviction à ce sujet. Il n’est peut- 
être pas inutile de rappeler les diverses péripéties par lesquelles 
nous avons passé, de façon à mieux faire comprendre la conclusion 
à laquelle elles ont abouti.

Nous avons pratiqué ce que nous appelions la diathermie frac­
tionnée. Cela consiste à faire d’abord l’intervention standard dé­
crite ci-dessus (24 applications, 90 degrés, 15 secondes, à 7 milli­
mètres du limbe). Ultérieurement, si la tension n’est pas redevenue 
normale, on fait 10 applications à 4 ou 5 millimètres en arrière 
du limbe, dans sa moitié supérieure, ce qui permet encore, si be­
soin en est, dans les cas particulièrement rebelles, de faire, en plus, 
au cours d’une troisième séance, 10 nouvelles applications à 4 ou 
5 millimètres du limbe, dans sa moitié inférieure. Ces opérations 
multiples peuvent, à la rigueur, être pratiquées ambulatoirement. 
Au cours de ces essais, nous avons eu la confirmation, comme 
nous l’avons signalé plus haut, que les interventions antérieures 
faites trop près du limbe, menacent la transparence du cristallin. 
C’est pourquoi nous y avons renoncé.

Dans une autre série d’essais, nous avons pratiqué après un 
intervalle variable, à la suite d’une opération standard dont le ré­
sultat tensionnel était insuffisant, une deuxième intervention con­
sistant, comme l’opération standard, en 24 applications, élevant la 
température à 90 degrés pendant 15 secondes. Dans le but de chan­
ger quelque peu le point d’attaque de l’appareil neurovasculaire, 
les applications de l’électrode ne se faisaient pas à 7 millimètres 
du limbe, mais un peu plus en avant, à 6 millimètres.

Les résultats de l’intervention ainsi réglée n’ont pas paru meil­
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leurs que lorsqu’on pratique une nouvelle fois, en cas de répétition, 
exactement l’opération standard à 7 millimètres, mais en élevant 
seulement la température, par prudence, jusqu’à 85 degrés en­
viron. Celle-ci est susceptible de fournir encore dans ces conditions 
des résultats tensionnels complémentaires utiles et suffisants, sans 
nuire à l’œil, tant au point de vue anatomique que fonctionnel. 
Mais là, s’arrêtent les possibilités. Une deuxième opération stan­
dard épuise ce qu’on peut demander sans danger à la diathermie. 
Toute intervention ultérieure comporte le risque de provoquer une 
cataracte ou même l’évolution du globe vers l’atrophie. A vrai 
dire, ce n’est pas là une règle absolue ; les effets nocifs que l’on 
redoute ne sont pas inéluctables, le globe oculaire supporte par­
fois, sans dommage, des interventions diathermiques répétées plu­
sieurs fois.

Résumé.
La diathermie rétrociliaire doit rester anodine. Si on veut évi­

ter des mécomptes qui par ailleurs discréditeraient une opération 
très utile, certaines conditions doivent être rigoureusement respec­
tées. La technique est capitale. L’opération est aisée ; elle ne néces­
site aucune habileté particulière. Cependant, l’expérience apprend 
que dans des mains inexpertes, quand l’opérateur ne se soumet 
pas à l’observation des principes nécessaires, elle ne fournit pas 
toujours les résultats qu’on est en droit d’en attendre. Correcte­
ment exécutée, la diathermie rétrociliaire permet souvent de re­
médier sans risque à l’hypertension oculaire. C’est l’opération de 
choix dans certaines formes de glaucome.

Zusammenfassung.
Die retrociliare Diathermie muß harmlos sein. Wenn man Miß­

erfolge vermeiden will, die eine sehr nützliche Operation diskre­
ditieren würden, so müssen bestimmte Bedingungen streng einge­
halten werden. Die Technik ist sehr wichtig. Die Operation ist 
leicht. Sie erfordert keine besondere Geschicklichkeit. Gleichwohl 
lehrt die Erfahrung, daß in ungeübten Händen, wenn der Opera­
teur nicht bestimmte notwendige Prinzipien beachtet, sie nicht 
immer die Resultate ergibt, die man mit Recht von ihr erwartet. 
Korrekt ausgeführt, erlaubt die retrociliare Diathermie, ohne Risiko 
den Augenhochdruck oft zu heilen. Bei gewissen Glaukomformen 
ist sie die Operation der Wahl.
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Summary.
R etrocilia ry  d ia th e rm y  m u st be  harm less. O ne m ust s tric tly  

observe ce rta in  co n d itio n s in  o rd e r to avoid  fa ilu re , w h ich  w ould 
b rin g  a very  u sefu l o p e ra tio n  in to  d iscred it. T ech n iq u e  is  very 
im p o rtan t. T h e  o p era tio n  is easy  an d  needs no  special skill. N ever­
theless, experience h a s  show n th a t  resu lts  a re  b e tte r  w h en  the 
o p era tio n  is p e rfo rm ed  b y  experienced  h an d s. C orrectly  executed  
re tro c ilia ry  d ia th e rm y  can  o ften  cu re  o cu la r h y p e rten s io n  w ithou t 
risk . In  ce rta in  fo rm s o f g laucom a it is th e  chosen  opera tion .
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