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Des t ravaux  r6eents soul ignent  l ' impor t ance  de l ' h y d r o d y n a m i q u e  de 

l ' humeur  aqueuse dans  la  r6gula t ion de la  tension oculai re  no rmale  et  

pa tho log ique  ( G o l d m a n n ,  1950; G r a n t ,  1950; W e e k e r s  & P r i j o t ,  

1952). 

L ' o p h t a l m o t o n u s  d~pend de trois facteurs:  le d6bit  de l ' humeur  aqueuse 

(D), la r~sistanee offerte p a r  les ~monctoires  du segment  ant6r ieur  (R), 

la press ion sanguine dans  les veines laminai res  (Pv). 

Pour 6viter toute confusion, il importe de pr6ciser les points suivants: 
a. Nous appelons dObit le volume de liquide qui s'6coule hors du globe par minute. 

I1 est probable clue ce liquide se forme en tout ou en majeure partie au niveau du corps 
ciliaire. Mais il existe pour le surplus, des 6changes transcellulaires au niveau de la 
barribre sang-humeur aqueuse. Ces 6changes modifient la composition de l'humeur 
aqueuse mais ne peuvent 61ever la tension oculaire que s'ils provoquent une entr6e 
d'eau dans l'oeil, c'est h dire une augmentation du d6bit. 

b. L'6coulement de l'humeur aqueuse hors du globe se fait par le trabeculum scl6ral, 
le canal de Schlemm, le r6seau intrascl6ral, les veines aqueuses, les veines laminaires. 
L'existence d'autres 6monctoires assurant un 6coulement semble pouvoir ~tre exclue. 
La barri6re sang-humeur aqueuse est le si~ge d'6changes transcellulaires mais non pas 
d'un 6coulement. 
c. La pression veineus e sanguine qui intervient dans le maintien de l'ophtalmotonus 
est celle des veines laminaires. On doit la mesurer tr~s pros du confluent d'une veine 
aqueuse et d'une veine sanguine. 

La pression sanguine dans les veines uv6ales h leur point d'6mergence hors de la 
scl6rotique est inftuenc6e par la pression oculaire mais n'influence pas celle-ci puisque 
les veines aqueuses ne se jettent jamais dans ces vaisseaux. 

G o l d m a n n  (1950) a montr6  que la  loi de Poiseuil le  s ' app l ique  

l '~coulement  de l ' humeur  aqueuse  au  niveau des 6monctoires  du  segment  

ant6rieur.  D 'apr6s  cette loi, les facteurs pr6cit6s sont  unis pa r  la formule  

Poc = (D • R) +Pv .  
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I1 rdsulte des recherches de plusieurs auteurs que toutes les modifications 
tensionnelles durables rencontrtes en clinique sont, sans exception, attri- 
buables h une augmentation ou ~t une diminution d'un ou de plusieurs 
de ces facteurs. L'augmentation de la r~sistance explique l'hypertension 
de la plupart des glaucomes: chroniques, congestifs, secondaires, y 
compris les uvtites. La rdduction du ddbit explique la plupart des hypo- 
tentions par ex. celle du dtcollement de ta rttine et des uvtites ( W e e k e r s  
& D e l m a r c e l l e ,  1953, b; 1954). L'616vation de lapression veineuse est la 
cause de l'hypertension oculaire dans l 'antvrysme arttrio-veineux de la 
carotide et du sinus caverneux ( W e e k e r s  & D e l m a r c e l l e ,  1952). 

La mesure a) du dtbit, b) de la rtsistance h l ' tcoulement de l 'humeur 
aqueuse et c) de la pression veineuse permet ~galement d' t tudier le mode 
d'action des traitements hypotonisants utilisds en clinique. 

Trois mtcanismes peuvent rtduire une hypertension a) une r~duction 
du dtbit, b) une rtduction de la r&istance, c) une rtduction de la pression 
sanguine dans les veines laminaires. On peut, pour le surplus, crier de 
nouveaux ~monctoires, telles les fistules sous conjonctivales de l'Elliott 
et de l'iridencleisis ou rendre accessible ~t l 'humeur aqueuse des surfaces 
rtsorbantes nouvelles, telle l 'uvte dans la cyclodialyse. 

Mtthodes de mesure 

Trois mdthodes de mesure ont 6t6 utilistes dans ce travail. 
a) L'dpreuve de compression au tonombtre dlectronique (tonographie de 
Grant), b) Ia dktermination d'un coefficient du dkbit (Weekers & Delmar- 
celle), c) la mesure de la pression veineuse clans les veines conjonctivales. 

a) Epreuve de compression. 

Elle est bien connue et ne mtrite pas de longue description. Nos mesures 
sont faites au moyen du tonombtre 61ectronique de Mueller (Chicago). 
La compression dure,  en r~gle gtn~rale, 5 minutes. Le poids choisi est 
celui qu i  assure une d~viation initiale de trois graduations au moins. 

Mesurtes chez 46 sujets normaux, la rtsistance varie de 2.9/t 7.3 et est, 
en moyenne, de 4.5 (fig. 1). 

Dans un travail rtcent, B e c k e r  et F r i e d e n w a l d  (1953) ont 6tudi6 la 
sensibilit6 de la mtthode et ses causes d'erreur. 

b) Calcul d'un coefficient de dtbi t  

La technique a 6t6 dtcrite anttrieurement ( W e e k e r s  & D e l m a r c e l l e ,  
1952). Elle consiste h mesurer, comme l 'ont fair L a n g l e y  & Mc D o n a l d  
(l 952), la vitesse de disparition de la fluoresctine introduite par instillation 
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Figure 1. 

Coefficients de r6sistance b. l'&:oulement de l'humcur aqueuse chcz 46 sujets normaux. 

dans la chambre ant6rieure. Des recherches pr61iminaires ont montr6, 
qu'aux concentrations utilisSes, la vitesse d'61imination du colorant est 
proportionnelle au d6bit, de l 'humeur aqueuse. Les ph6nom6nes de dif- 
fusion n'interviennent gu6re. Les modifications de la perm6abilit6 de la 
barri6re sang-humeur aqueuse sont sans influence. La m&hode ne permet 
pas dc calculer le d6bit de l 'humeur aqueuse en mmc./minute mais elle 
permet d'&ablir un coefficient de ddbit normal e t  de comparer celui-ci 
avec des coefficients pathologiques. Le coefficient exprime la r6duction 
de la concentration du colorant dans la chambre ant6rieure en pour cent 
par minute. Calcul~ chez 40 sujets normaux, ce coefficient varie de 0,30 
/t 0,70. Sa valeur moyenne est 0,50 (fig. 2). 

c) Mesure de la press ion veineuse con jonc t iva le .  

La meilleure m&hode consiste/t comprimer une veine laminaire au moyen 
d'une petite bulle reli6e b. un manom6tre "~ eau. Nous avons utilis6, comme 
G o l d m a n n  (1950, c), une bulle faite d'une vessie de souris. En l'absence 
de veines laminaires, il faut 6craser un vaisseau conjonctival au moyen 
d'une chambre manom&rique transparente. Cette m6thode est moins 
prdcise. 
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Figure 2. 

Coefficients de d6bit l'humet, r aqueuse chez 40 sujets normaux. 

REDUCTION DE LA RESISTANCE A L'ECOULEMENT 
DE L'HUMEUR AQUEUSE. 

Traitements m~dicamenteux 

PilocarphTe, Es6rine, D.F.P. 

Nous avons mesur6 la r6sistance h l '6coulement  de l ' humeur  aqueuse 

chez 24 sujets atteints de glaucome chronique simple, avant  et apr6s pilo- 

carpine. Ces derni6res mesures sont  effectu6es 30 h 90 minutes apr6s 

insti l lation d ' un  collyre au chlorhydrate de pilocarpine h 1 ~ .  

La pi locarpine r6duit consid6rablement  la r6sistance b. l '6coulement de 

l 'humeur  aqueuse tableau I). 

Tableau 1 

Action de la pilocarpme sur la r6sistance h l'6coulement et sur la tension oculaire 
dans le glaucome chronique simple. 

R6sistance Tension 
Nombre (mm. Hg.) 
decas ] Mn. Moy. Mx. Mn. Moy. Mxl 

Non trait6 . . . .  24 7 15,5 59 
Pilocarpine . . . .  24 3 7,5 20 

17 30,0 59 
7 20,0 34 
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La tonographie montre que l'6s6rine (1 ~ ) e t  le D.F.P. (0,01 ~ / t  0,05 ~ )  
r6duisent, comme la pilocarpine, la r6sistance ~t l'6coulement de l 'humeur 
aqueuse. Leur action est plus accus6e et plus prolong6e. 

I1 n'a pas 6t6 possible de d6terminer le coefficient de d6bit apr6s pilo- 
carpine car le miosis g6ne consid6rablement les mesures fluorom6triques 
dans la chambre ant6rieure. 

D'autre part, L 6 h l e i n  (1950) a montr6 que la pilocarpine n'abaisse 
pas la pression sanguine dans les veines laminaires. 

Le m6canisme par lequel la pilocarpine, l'6s6rine et le D.F.P. diminuent 
la r6sistance fi l'6coulement dans le glaucome chronique simple demeure 
hypoth6tique. Ces substances sont toutes trois parasympathicomim6- 
tiques. Elles provoquent une forte contraction du muscle ciliaire. I1 
semble que celle-ci puisse modifier les dispositions anatomiques du tra- 
beculum. L'hypoth6se d'un effet vasomoteur sur le canal de Schlemm 
et le r6seau vasculaire intrascl6ral est peu vraisemblable car la scl6re 
impose fi ces vaisseaux un diam6tre assez constant. 

Dans le glaucome congestif, la r6duction de la r6sistance par les 
miotiques parasympathicomim6tiques (tableau 2) est concomitante d'une 
ouverture de l'angle iridocorn6en dont le prirnum movens n'est pas connu. 

Tableau 2 
Action de la pilocarpine sur la r6sistance /t l'6coulement et sur la tension oculaire 
dans le glaucome congestif. 

Nombre R6sistance 

de cas Mn. Moy. Mx. 

Non trait6 . . . .  15 
Pilocarpine . . . 15 

13 48.5 100 
3,5 8.3 23 

Tension 
(mm. Hg.) 

Mn. Moy. M• 

24 50.0 90 
10 19.1 38 

Dans les uv6ites en 6volution, les miotiques parasympathicomim6- 
tiques sont contr'indiqu6s car il congestionnent le segment ant6rieur et 
aggravent la pr6disposition aux goniosyn6chies. 

Dans le glaucome de l'oeil aphaque dfi ~t un affaissement prolong6 de la 
chambre ant6rieure, il existe des goniosyn6chies importantes. Le D.F.P. 
r6duit cependant dans la presque totalit6 des cas la r6sistance ~t l'6coule- 
ment de l 'humeur aqueuse, malgr6 les 16sions anatomiques de l'angle 
iridocorn6en. 
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Tableau 3 

Action du D.F.P. sur la r6sistance/t l'6coulement et sur la tension oculaire de l'oeil 
aphaque hypertendu avec goniosyn6chies. 

Non trait6 . . . .  
D.F.P . . . . . .  

Nombre 
de cas 

R6sistance 

Mn. Moy. Mx. 

13 18 26 
5 6.6 9 

Tension 
(mm. Hg.) 

Mn. Moy. Mx. 

30 42.5 72 
9 20.2 25 

Atrop ine  - Cortisone 

L'hyper tension qui complique certaines uv6ites est d u e / t  une augmen- 

tat ion de la r6sistance/l l '6coulement. Celle-ci se manifeste parfois, mais 

pas toujours,  par  des alt6rations visibles de l 'angle irido-cornden. L 'hy-  

poth6se d 'une  hypertension due exclusivement/t  une augmentat ion de la 

secretion de l 'humeur  aqueuse n'est  pas d6montr~e, elle semble peu pro- 

bable. 
L 'a t ropine  (1 ~ )  et la cortisone (1 ~ )  diminuent l 'une et l 'autre, par  des 

mdcanismes diff6rents, les pMnom6nes  inflammatoires uv6aux; souvent 

elles r6duisent l 'hypertension oculaire. Nous  avons 6tudi6 le m6canisme 

de cet effet tensionnel (tableau 4). Pour  des raisons d 'o rdre  pratique, il ne 

nous a pas 6t6 possible d '6tudier s6par6ment les effets de l 'atropine et de 

la cortisone. 

Tableau 4 

Action de l'atropine et de la cortisone sur la r~sistance/t l'6coulement et sur la tension 
oculaire dans l'uv6ite hypertensive. 

Non trait6 . . . . .  
Atropine, cortisone 

Nombre 
de cas 

11 
11 

R6sistance 

Mn. Moy. Mx. 

7 17.5 30 
5 7.0 10 

Mn. 

Tension 
(ram. Hg.) 

Moy. Mx. 

23 39 46 
12 17.7 22 

L 'a t ropine  et la cortisone ne semblent pas modifier le d6bit dans 

l'uv6ite hypertensive. Nous  avons mesur6 celui-ci dans deux cas et trouv6 

des coefficients normaux  (0,44 et 0,45). 

L 'ac t ion  hypotensive des collyres h l 'a t ropine et ~t la cortisone r6sulte 
doric essentiellement d 'une  diminution de la r6sistance ~t F6coulement de 
l 'humeur  aquese. Celle-ci est d ' au tan t  plus accus6e que les ph6nom6nes 
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inflammatoires sont plus aigus et plus r6cents. L'atropine et la cortisone 
sont d6pourvus d'effet hypotenseur darts les cas chroniques et anciens, 
lorsque les 16sions de l'angle iridocorn~en sont organis6es et irrfversibles. 

I1 est int6ressant de noter que la cortisone est d6pourvue d'effet hypoten- 
seur dans le glaucome chronique simple: ce qui confirme que son action 
est purement antiinflammatoire. 

Traitements chirurgicaux 

Des consid6rations cliniques dont l'expos6 sortirait du cadre de ce travail 
obligent souvent b. recourir ~ une intervention chirurgicale pour rem6dier 
�9 h l 'hypertension oculaire. Celle-ci r&ulte presque toujours d'une 616va- 

tion de la r6sistance h l'~coulement. Diverses op6rations abaissent la 
tension oculaire en r6duisant la r6sistance ~ l'6coulement de l 'humeur 
aqueuse. Elles constituent ainsi un traitement rationnel du d6r6glement 
de l 'ophtalmotonus. Nous en dfcrirons trois, ~ titre d'exemple. 

L' iridectomie 

La r6sistance 5. l '6coulement de l 'humeur aqueuse est augment6e tr~s 
consid6rablement pendant les phases hypertensives du glaucorne conges- 

tif. L'iridectomie pratiqu6e pendant cette phase abaisse la tension en 
diminuant la r&istance h l'6coulement. Pratiqu6e en dehors d'une phase  
hypertensive, elle pr6vient l'61~vation p6riodique de la r6sistance et de 

l 'ophtalmotonus. 
Le tableau 5 r6sume nos observations sur 13 cas de glaucome congestif. 

Les mesures ont 6t6 faites plus de deux mois apr6s l'op6ration. 

Tableau 5 
Effet de Piridectomie sur la r6sistance b. l'6coulement et sur la tension oculaire dans 
le glaucome congestif. 

Nombre 
de cas 

R~sistance 

Mn. Moy. Mx. 

Non trait6 . . . . .  13 12 53 100 
lridectomie . . . .  13 4 7.7 19 

Tension 
(mm. Hg.) 

Mn. Moy. Mx. 

29 57.7 90 
9 17.6 27 

La r6duction de la r6sistance ~ l'6coulement dans le glaucome congestif, 
apr6s iridectomie, r&ulte de l 'ouverture de l'angle irido-corn6en. Celle-ci 
est visible non seulement art niveau du colobome op6ratoire mais sur 
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tout le pourtour  de l'angle. Dans la plupart des cas, apr& l'intervention, 

l 'angle demeure &roit. En l 'absence de syn6chie, cet aspect gonioscopi- 
que est compatible avec un &oulement normal de l 'humeur aqueuse. 

Par contre, lorsque les crises hypertensives ont &6 longues, nombreuses 
ou s~v6res, des syn&hies se forment, l 'ouverture post-op~ratoire de 
l'angle iridocornden est imparfaite et le r~sultat tensionnel insuffisant. 

En plus de son action sur la r~sistance/t l'~coulement, l 'iridectomie 
rdduit momentan6ment le d6bit de l 'humeur aqueuse. Cet effet est, en 
r6gle g~n6rale, transitoire (voir plus loin). Dans certains cas, il peut 
persister pendant plusieurs mois; on observe alors une tension oculaire 
basse avec une r&istance/t l '&oulement normale ou une tension oculaire 
normale contrastant avec une persistance d 'un obstacle h l'6eoulement. 

Dans 9 cas nous avons pratiqu6 la mesure du coefficient de d6bit. Les 
r~sultats de ces mesures sont consign& dans le tableau 6. Les coefficients 

de d6bit sont normaux dans le glaucome congestif non op6r~ (valeur 
moyenne, 0.43) ils ne sont que tr& peu modifi6s par l 'iridectomie: les 

valeurs minimum et maximum sont identiques avant et apr~s l 'op~ra- 
tion, la valeur moyenne est tr& l~g~rement rdduite. 

Tableau 6 
Coefficient de d6bit darts le glaucome congestif non trait6 et dans le glaucome congestif 
op6r6 d'iridectomie depuis plus de 2 rnois. 

Non trait6 . . . . .  
Iridectomie . . . .  

Nombre Coefficient Tension 
de cas d6bit (mm. Hg.) 

Mn. Moy. Mx. Mn. Moy. Mx. 

0.30 0.43 0.49 
0.30 0.37 0.49 

17 39 65 
13 18 25 

Ces mesures du d6bit confirment que le mode d'action principal  de 

l'iridectomie est une r6duction de la r6sistance /t l ' d cou lemen t (Gran t  
1950). La  diminution du ddbit est rarement durable, quand elle cxiste 
elle est toujours discr6te: G o l d m a n n  (1952) qui a mesur6 le d6bit 
apr6s iridectomie aboutit  h la m~me conclusion. La cause de la r~duction 
dventuelle du ddbit n'est pas connue, il est possible que l'iridectomie 
provoque une atrophie partielle du corps ciliaire. 

L ' iridencleisis. 

C'est 1'operation de choix dans le glaucome chronique et dans !e glaucome 
congestif avec alterations visibles de l'angle iridocornden. Son mode 
d'action diff~re dans Fun et l 'autre cas. 
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Dans  le glaucome congestif, l'iridencleisis normalise la r6sistance 

l '6coulement de l ' humeur  aqueuse (valuer moyenne  5,4) et abaisse la 

tension oculaire en dessous de la normale (valeur moyenne  13,3 mm.Hg.)  

(tableau 7). 

Tableau 7 
Effet de l'iridencleisis sur la r6sistance gt l'6coulement et sur la tension oculaire dans 
le glaucome congestif. 

I Nombre R6sistance Tension 
de cas Mn. Moy. Mx. Mn. Moy. Mx. 

Non trait6 . . . .  . 41 6 60 100 14 49 90 
Iridencleisis . . . . 25 2.5 5.4 12 3 13.3 26 

La  mesure du coefficient de d6bit apr6s l ' intervention montre  que la 

format ion de l 'humeur  aqueuse n'est  pas diminu6e (valeur moyenne  0,48 

dans 15 cas.) 

Tableau 8 
Coefficient de d6bit darts le glaucome congestif non trait6 et darts le glaucome congestif 
op6r6 d'iridencleisis depuis plus de deux mois. 

Nombre 
de cas 

Coefficient 
de d6bit 

Mn. Moy. Mx. 

Tension 
(mm. Hg.) 

Mn. Moy. Mx. 

Non trait6 . . . . .  
Iridencleisis . . . .  

9 
15 

0.30 0.43  0.49 
0.33 0.48 0.87 

17 39 65 
5 14 19 

La  diminution de la r~sistance ~t l '~coulement de l 'humeur  aqueuse est 

due, en pattie, comme dans l ' i r idectomie, / t  l 'ouverture de l 'angle irido- 

eorn6en et au  r&ablissement de l '6coulement par  les voies naturelles. 

Elle semble attribuable pour  le surplus, en partie 6galement, ~t un  ~coule- 

ment  de l 'humeur  aqueuse par  la fistule chirurgicale vers les espaces sous 

conjonctivaux. Ce double mode  d 'ac t ion explique les r6sultats favo- 
rables obtenus au moyen  de l'iridencleisis dans les glaucomes congestifs 

anciens et graves pr6sentant des alt6rations irr6versibles de l 'angle 

iridocorn6en. 
Darts le glaucome chronique,  l'iridencleisis normalise parfai tement la 

r6sistance ~t l '6coulement de l 'humeur  aqueuse et la tension oculaire tandis 

qu'il  ne modifie pas le d6bit de l 'humeur  aqueuse (tableaux 9 et 10). 
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Tableau 9 
R6sistance /t l'6coulement et tension oculaire apr6s iridencleisis dans le glaucome 
chronique simple. 

Nombre 
de cas 

R6sistance 

Mn. Moy. Mx. 

Tension 
(mm. Hg.) 

Mn. Moy. Mx. 

! 
N o n  trait6 . . . . .  113 4 13.1 59 14 28.5 66 
tridencleisis . . . .  i 26 1.5 4.2 9 6 12.5 22 

Tableau 111 
Coeff• de ddbit dans le glaucome chronique non trait6 et dans le glaucome chro- 
nique op6r6 d'iridencleisis depuis plus de 2 tools. 

I Nombre Coefficient Tension 
I de cas de d6bit (ram. Hg.) 
I Mn. Moy. Mx. Mn. Moy. Mx. 
1 

i 
N o n  trait6 . . . . .  j 20 0.30 0.43 0.55 15 28 45 
Iridencleisis . . . .  16 0.36 0.53 0.78 6 14 25 

Le m6canisme de la chute de la r6sistance dans le glaucome chronique 
apr~s iridencleisis n'est pas parfaitement 6lucid& En dehors du colobome 
op~ratoire, l 'angle iridocorn6en ne subit aucune modification apparente. 
La gonioscopie ne r6v~le aucun changement plaidant pour  une am61io- 
ration de l '6coulement par les voles natureUes. La plupart  des auteurs 
admettent l 'hypoth6se d 'un ~coulement de l 'humeur aqueuse vers les 
espaces sous conjonctivaux le long des lambeaux iriens enclav6s dans 
l 'ouverture scl6rale. Ce m6canisme est certainement actif, lorsque la 

chambre de d~compression est volumineuse et tendue de liquide. Dans 
ces cas, la tonographie montre un abaissement de la r6sistance en dessous 
de la normale et la tonom&rie d6c61e une ophtalmomalacie. Mais souvent, 
la cicatrice op6ratoire est petite et plate, la r6sistance et la tension ocu- 

laires sont strictement normales. La question se pose alors de savoir, si 
l ' intervention n 'a  pas inftuenc6 favorablement l '6coulement par les 

~monctoires physiologiques bien que l'angle iridocorn6en ne paraisse pas 
modifid. 

Si on attribue l'effet tensionnel de l'iridencleisis exclusivement/L une 
fistulisation, il est difficile d'expliquer l'6chec presque certain auquel 
est vou~ l 'op6ration dans le glaucome eons~cutif ~t une thrombose de la 
veine cent1 ale ou/~ un rubeosis iridis. Par contre, les 16sions irrdversibles 
de l 'angle iridocorn6en propres /t ces glaucomes expliquent de fa~on 
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satisfaisante l'~chec op~ratoire dans l'hypoth6se o/a l'irideneleisis facJli- 
terait l'6coulement par le canal de Schlemm. 

La gotziotomie 

Nous n'avons pas d'exp~rienee personnelle de la goni0tomie de Barkam 
11 serait d'ma grand Jnt~r~t de savoir, si 1'arrachement du tissu m6soder- 
mique de l'angle iridocorn~en dans le buphtalmos d&ermine une chute 
de r6sistance d6celable par la tonographie. 

La cyclodia[yse 

G o l d m a n n  (1951, b) a montr~, ainsi que nous le verrons dans la suite, 
que la cyclodialyse pradqu6e dans le glaucome clar0nique simple agit 1) 
en rdduisant le ddbit de l'humeur aqueuse, 2) en ci6ant de nouvelles 
surfaces de r6soIption du liquide cam6rulaire. 

I1 est possible, pour le surplus, que, dans eertains glaueomes secondaires 
avec goniosyn6chies importantes, la cyelodialyse diminue la r6sistanee h 
l'~coulement de l'humeur aqueuse en facititant l'acc~s de l'humeur 
aqueuse au canal de Schlemm. Nos observations sont peu nombreuses et 
devraient ~tre confirm6es par de nouvelles recherches. 

REDUCTION DU DEBIT DE L'ttU_MEUq~ AQUEUSE. 

Traitements mbdicamenteux 

L' adrdnaline 

Nos observations portent sur 21 yeux atteints de glaucome chronique 
simple, non op6r6s. Les glaucomes congestifs out 4t6 soigneusement 
61imin6s par un examen gonioscopique attentif, car la mydriase adr6na- 
linique peut provoquer chez eux une lbrte 616vation de l'ophtalmotonus. 

Les rdsultats groupds dans les tableaux 11 et 12 out 6t6 obtenus par 
l'installation d'un eollyre dont la formute est proche du glaueosan (2 
de 16vor6nine et 2 % de 16vor6none). Nous utilisons actuellement un 
collyre plus simple dont l'efficacit~ est aussi grande. I1 rdpond ~ !a formule 
suivante. 

Chlorhydrate de 16vor6nine (ldvordnine base 2 %) 
M~tabisulfite de Na ctgr. 3 
Chlorbutol ctgr. 3 
Chlorure de Na ctgr. 2 
Pantoca~ne (Hoechst) ctgr. 5 
D6sog6ne (Geigy) 1-50.000 
Aqua dist. st6rilc 10 gr. 
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Tableau 11 

Action de l'adr6naline sur la r4sistance "/t l'4coulement de l'humeur aqueuse et sur la 
tension oculaire dans le glaucome chronique. 

Tension 
initiale 
<35 ram. Hg. 
Tension 
initiale 
>35 ram. Hg. 

Non trait6 
Adr4naline 

Nombre 
de cas 

14 
14 

Non trait6 7 
Adr4naline ! 7 

I 
I 

R4sistance 

Mn. Mn. Moy. Mx. 

Tension 
(mm. Hg.) 

Moy. Mx. 

6 10.3 17 19 27.0 34 
5 10.3 17 14 19.0 22 

8 25.4 47 
7 10.0 15 

35 46.6 63 
15 20.5 33 

Le tab leau  12 g roupe  nos mesures de coefficient de ddbit  dans le 

g laucome chronique  non trait6 et dans le g laucome chronique  soumis 

h l ' ac t ion  du  collyre ft. l 'adr4nal ine.  

Tableau 12 

Coefficient de debit dans le glaucome chronique non traite et dans le glaucome chro- 
nique trait6 par l'adr6naline. 

Nombre Coefficient Tension 
de d6bit (mm. Hg.) 

i de cas Mn. Moy. Mx. Mn. Moy. Mx. 
i 

Non trait6 . . . . .  
Adrdnaline . . . .  i 

I 

20 
13 

0.30 0.43 0.55 
0.28 0.33 0.45 

15 28 45 
8 17 27 

L '6 tude du premier  g roupe  du tab leau  11 am6ne '~ conclure conform& 

ment  ~ l ' op in ion  de G o l d m a n n  (1951, a) que le collyre ~. l ' adr6nal ine  

r6dui t  le d6bit  de l ' humeur  aqueuse.  Ce collyre,  en effet, normal ise  la 

tension oculai re  en laissant  persister  une 616vation pa tho log ique  de la 

r6sistance h l '6coulement .  Les mesures du coefficient de d6bit  confirment  

l 'existence d 'une  d iminu t ion  de la fo rmat ion  de l ' humeur  aqueuse ( tableau 

12). 
L ' in t e rp r&a t ion  des faits est plus difficile si on envisage le second groupe  

du tab leau  1 1 qui r6unit  les cas a forte hypertension.  Dans  ce groupe,  les 

mesures tonograph iques  semblent  r6v41er en plus de la r6duction du d4bit,  

une d iminu t ion  de la r4sistance ~t l '4coulement .  Celle-ci est, vra isembla-  

blement,  plus appa ren te  que r4elle et provient ,  en majeure  part ie ,  d ' im-  

perfect ions de la technique don t  l 'expos6 sor t i ra i t  du cadre  de ce travail .  
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Dib~namine 

Cette substance est un puissant sympathicolytique, elle abaisse la tension 
dans le glaucome congestif. 

Dans un travail exp6rimental rdcent, De  L o n g  & S ch e i e  (1953) ont 
cherch6 ~t 61ucider le m&anisme de cet effet tensionnel, ils arrivent ~t la 
conclusion que la dib6namine r6duit la formation de l 'humeur aqueuse. 

Diamox 

Tr6s r6cemment, B e c k e r  (1954) a d~montr6 que le 2. ac&ylamino 1 .3 .4 .  
thiadiazole 5, sulfonamide (Diamox) abaisse la tension oculaire sans 
faciliter l '&oulement de l 'humeur aqueuse. Cette substance est un inhi- 
biteur de l'anhydrase carbonique ce qui expliquerait son action diur&ique 
et, d'apr6s B e c k e t  (1954), son action hypotonisante sur l'oeil. 

L' injection r6trobulbaire d' alcool 

Elle est souvent suivie d'une chute tensionneUe passag&e quelle que soit 
la nature de l'affection ayant d&ermin~ l'hypertension. L'effet hypoten- 
seur de l'injection r~trobulbaire d'alcool nous semble devoir ~tre attribu~ 

une r6duction du d6bit de l 'humeur aqueuse mais nos mesures tonograph- 
iques sont peu nombreuses et devraient etre confirm6es par des mesures 
du d6bit. 

Traitements ehirurgicaux 

Diathermic r~trociliaire non perforante. 

La diathermic r&rociliaire non perforante selon L. & R. We eke  r s (1945) 
a de nombreuses indications darts le traitement de l'hypertension intra- 
oculaire. I1 sortirait du cadre de cet expos6 de les 6num~rer et de les dis- 
cuter (cf. L. & R. W e e k e r s ,  1945). 

Par son mode d'action, la diathermic r&rociliaire se distingue des 
autres op6rations antiglaucomateuses et constitue une exception int6res- 
sante: elle n'abaisse pas le r6sistance ~ l'6coulement (tableau 13 et 
14), elle ne cr6e pas de nouveaux 6monctoires pour l 'humeur aqueuse. 
Son action hypotonisante r~sulte exclusivement d'une r6duction durable 
du d6bit de l 'humeur aqueuse (tableau 15). 
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Tableau 13 
Effet de la diathermie r6trociliaire non  perforante sur la r6sistance ~t l'6coulement et 
sur la tension oculaire dans le glaucome chronique simple. 

Non trait6.  
Diathermie 

Nombre  R6sistance 

de cas Mn. Moy. Mx. 

58 
26 

4 12.1 38 
4 10.6 33 

Tension 
(mm. Hg.) 

I Mn. Moy. Mx. 

23 28 38 
8 18.6 36 

Tableau 14 
Effet de la diathermie r6trociliaire non  perforante sur la r6sistance ~ l'6coulement de 
de l 'humeur aqueuse et sur la tension oculaire de l'oeil aphaque hypertendu avec 
goniosyn6chies. 

Nombre  
de cas 

R6sistance 

Mn. Moy. Mx. 

Tension 
(ram. Hg.) 
Moy. Mx. Mn. 

Non trait6 . . . . .  13 11 17.7 32 33 48.0 72 
Diathermie . . . .  4 7 17.0 26 11 22.0 30 

Tableau 15 
Coefficient de d6bit dans le glaucome chronique non  trait6 et dans le glaucome 
chronique trait6 par la diathermie depuis plus de deux mois. 

Nombre  
de cas 

Coeff• 
de d~bit 

Mn. Moy. Mx. 

Tension 
(ram. Hg.) 

Mn. Moy. Mx. 

Non trait6 . . . .  20 0.30 0.43 0.55 15 28 45 
Diathermie . . . .  5 0.24 0.29 0.33 15 18 23 

Le ralentissement de la secr6tion de l 'humeur aqueuse apr6s diathermie 
r6trociliaire r6sulte probablement d'une perturbation neurovasculaire 
durable. Celle-ci se manifeste de diverses fagons: hypoesth6sie corn~enne, 
alt6ration du diam6tre et des r~flexes pupillaires, sensibilisation du sphinc- 
ter irien /t l'ac6tylb6tam6thylcholine et du dilatateur h l'adr6naline, 
hyper~mie uv6ale (L. & R. Weeke r s ,  1945). 

Cyclodialyse 
I1 r6sulte des belles recherches de G o 1 d m a n n (1951, b) que la cyclodialyse 
r 6 d u i t  le d6b i t  de  l ' h u m e u r  a q u e u s e  de  f a g o n  p r o l o n g 6 e .  D a n s  c e r t a i n s  cas  
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cependant l'effet tensionnel de l'intervention persiste encore aIors que le 
d6bit est redevenu normal. G o l d m a n n  (1951, b) admet dans cette 
6vent ualit6, l'hypoth~se d'une r6sorption osmotique du liquide cam6rulaire 

dans les espaces suprachoroidiens. 

Autres op~;rations antiglaucomateuses. 

Toutes les op6rations portant sur le segment ant6rieur et, plus particu- 
li&ement sur la racine de l'iris, d&erminent une r6duction passag~re de 
la formation de l 'humeur aqueuse. ( G o l d m a n n ,  1951, b) Celle-ci n'est 
pas propre aux op6rations antiglaucomateuses, on l 'observe 6galement 

apr& une extraction de cataracte (tableau 16). La dur6e du ralentissement 
post-op6ratoire du d6bit exc~de rarement trois ou quatre mois. Tant  qu'il 

existe, il ajoute ses effets aux autres m&anismes hypotenseurs des op6ra- 
tions antiglaucomateuses, par exemple: ouverture de l 'angle iridocorn&n 
de l'iridectomie, fistulisation de l'iridencleisis, r&orption choroidienne de 
la cyclodialyse. I1 n'est possible de juger de l'effet tensionnel d6finitif, que 
lorsque le "stop de secrktion" s'est dissip& C'est ~ dire plusieurs semaines 

et parfois quelques mois apr6s l'op6ration. 

Tableau 16 
Modification transitoire du d6bit aprb.s diverses interventions. 
(r&entes = moins de deux mois; anciennes = plus de deux mois) 

a) lridectomie 1) r&:ente 
2) ancienne 

b) Iridencleisis 1) r&ent 
2) ancien 

c) Extraction du cristallin 
1) r&ente 
2) ancienne 

Nombre 
de cas 

5 
12 

Coefficient Tension oculaire 
de d6bit (mm. Hg.) 

Mn. Moy. Mx. Mn. Moy. Mx. 

0.26 0.28 0.30 
0.30 0.37 0.49 

0.15 0.31 0.34 
0.36 0.53 0.78 

0.27 0.35 0.44 
0.32 0.48 0.63 

8 13 18 
13 18 25 

8 12 17 
6 14 25 

12 17 20 

REDUCTION DE LA PRESSION VEINEUSE DANS LES VEINES 
LAMINAIRES. 

La pression sanguine dans les veines laminaircs est normale dans la 
plupart des glaucomes essentiels et secondaires. Son r61e dans la patho- 
g~nie des hypertensions est peu important,  c'est la raison pour laquelle 
nous n'en n'avons gu~re fait mention dans l'expos~ des chapitres I et ]I. 
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11 y a cependant une exception b. cette r6gle. L'hypertension oculaire qui 
complique fr6quemment l'an6vrysme art6rioveineux de la carotide et du 
sinus caverneux est attribuable enti6rement ~t l'616vation de la pression 
sanguine dans les veines laminaires. Elle ne r6sulte ni d'une ~16vation de 
la r6sistance h l'6coulement, ni d'une augmentation du d6bit (Wee  k e r s 
& D e l m a r c e l l e ,  1952). 

L'hypertension oculaire de l 'an6vrysme art6rioveineux se traite par la 
ligature de la carotide primitive. CeUe-ci abaisse l 'ophtalmotonus en 
normalisant la pression veineuse conjonctivale mais aussi en isch6miant 
le corps ciliaire et en r6duisant le d6bit de l 'humcur aqueuse. I1 en r6sulte 
que la pression oculaire est souvent inf~rieure ~ la normale apr~s inter- 
vention du c6t6 de la ligature. 

CONSIDI~RATIONS THI~RAPEUTIQUES, 

La classification des th6rapeutiques hypotonisantes selon leur mode 
d'action a une importance pratique consid6rable. L'observation clinique 
d6montre qu'une hypertension m~me tr~s discr6te est toujours la cause, 
si elle se prolonge, d'une alt6ration grave et d6finitive des fonctions visu- 
elles. 11 importe donc de normaliser compl6tement l 'ophtalmotonus 
chaque fois que cela est possible. Les indications th6rapeutiques varient 
d'apr6s la nature de l'hypertension oculaire. Elles d6coulent logiquement 
de la pathog6nie de l'affection. Nous envisagerons, h titre d'exemples, le 
traitement a) du glaucome chronique simple, b) du glaucome congestif, c) 
de l'uv6ite hypertensive, d) de l'hypertension apr6s extraction cristalli- 
nicnne, e) du glaucome cons6cutif h une thrombose de la veine centrale 
ou "~ un rubkosis iridis. 

Glaucome chronique simple 

L'augmentation de la r~sistanee ~ l'6coulement de l 'humeur aqueuse ne 
rEsulte pas d'une fcrmcture de l'angle iridocorn6en. Celui-ci est, selon 
les cas, large, moyen ou 6troit, mais il n'est jamais fermi, m~zme au point 
culminant de la courbe des variations tensionellesjournali6res. L'obstacle 
�9 ,). la sortie de l 'humeur aqueuse si6ge dans le trabeculum. Spontan6ment, 
il ne se modifie gu6re au cours d'une m~me journ~e. Souvent cependant, 
il s'aggrave tr6s lentement en l'espace de plusieurs annEes. Pendant long- 
temps, il peut fitre r~duit ou m~me aboli par l'emploi de miotiques para- 
sympathicomim6tiques. 

La pilocarphTe a l'avantage d'etre bien support6e et le grave inconv6- 
nient d'avoir un effet faible et surtout transitoire. Si on y recourt, il est 
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indispensable de l'instiller au moins quatre fois par jour. M~me dans ces 
conditions, son action ne s'6tend pas en r6gle g6n6rale, sur le nycth6m6re 
tout entier. 

Le D.F.P. aux concentrations commerciales (0,1 ~ et 0,05 ~ ) e s t  tr6s 
mal support6, L'intense contraction du muscle ciliaire qui suit son instil- 
lation est cause de c6phal~es p6nibles. Nous utilisons actuellement une 
solution/t 0,01 ~ .  La solution ~t 0,01 ~ a l'avantage d'etre bien tol6r~e par 
la maj orit6 des patients. Une seule instillation, le soir par exemple, assure un 
effet continu du m6dicament pendant 24 heures. Dans le glaucome chroni- 
que d6butant, ce traitement suffit ~t normaliser la tension dans la majorit6 
des cas. Cependant le miosis serr6, cons6cutif ~t l'installation de D.F.P. a 
l'inconv6nient de provoquer une chute d'acuit6 visuelle s'il existe une forte 
scl6rose nucldaire du cristallin ou, afortiori, une opacification centrale. 

En cas d'~chec de cette th6rapeutique, il faut renoncer ~t normaliser 
l 'ophtalmotonus en diminuant davantage la r6sistance/~ l'6coulement de 
l 'humeur aqueuse; il faut alors chercher/t abaisser la tension oculaire en 
r6duisant le d6bit de l 'humeur aqueuse par l'adrdnaline /t 2 ~ .  Nous 
utilisons, selon les cas, l'adr6naline seule ou associ~e au D.F.P. Le traite- 
ment par l'adr6naline seule, /t la dose de I goutte tousles  deux jours, 
suffit ~t normaliser la tension oculaire dans la majorit6 des glaucomes 
chroniques d6butants. 

L'adrdnaline ~t 2 ~  provoque une sensation passag6re de brfilure. I1 
est pr6fdrable de l'instiller le soir. Darts ces conditions, la mydriase 
adr6nalinique apparait pendant la nuit, elle a disparu le matin et ne g~ne 
pas le patient. I1 ne semble pas que le ralentissement du d6bit de l 'humeur 
aqueuse puisse alt6rer le m6tabolisme et la transparence cristalliniens. 

Quand, malgr6 un traitement m6dicamenteux bien conduit, l'hyperten- 
sion persiste, l'op6ration chirurgicale devient n~cessaire. Les instillations 
de D.F.P. doivent ~tre suspendues au moins quinze jours avant l'inter- 
vention car elles pr6disposent fortement aux syn6chies post-op6ratoires. 

L'iridencleisis ab externo, selon L. Weeke r s ,  est l'op6ration de ehoix 
dans le glaucome chronique simple. Elle normalise la r6sistance/t l'6cou- 
lement de l'humeur aqueuse et la tension oculaire dans plus de 90 ~ des 
cas. Pratiqu6e correctment, elle ne comporte aucun risque op6ratoire 
imm~diat et n'expose pratiquement h aucune complication tardive, si ce 
n'est l'acc616ration de l'6volution d'une cataracte pr6existante. Cette 
complication est commune ~t toutes les op6rations fistulisantes. L'iriden- 
cleisis y expose moins que toute intervention comportant une excision 
scl~rale (Elliot, Lagrange) car le traumatisme du corps ciliaire est r6duit 
au minimum. 
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Dans les rares cas off l'iridencleisis ne suffit pas ~t normaliser la rdsis- 
tance ~ l'6coulement et laisse persister une hypertension marne minime, 
la diathermie rOtrociliaire non perforante est indiqu6e. Cette intervention 
ne facilite pas l'6coulement de l'humeur mais elle rdduit son d6bit. Elle 
constitue ainsi un compldment rationnel de l'iridencleisis. 

Glaucome congestif 

Son 6tiologie, son pronostic, son traitement le distinguent du glaucome 
chronique simple. I1 s'agit en fait, de deux affections diff6rentes. Cepen- 
dant, dans sa forme non inflammatoire, le glaucome congesfifpeut ~tre con- 
fondu avec le glaucome chronique, si on ne pratique pas la gonioscopie. 

L'augmentation de la r6sistance/t l'6coulement du glaucome congestif 
r6sulte de la fermeture de l'angle iridocorn6en. Celle-ci est probablement 
due ~t des ph6nom6nes vasculaires uv6aux influenc6s par des facteurs 
nerveux. 

Pendant la crise hypertensive, la r6sistance ~ l'~coulement et la tension 
oculaire sont 61ev6es. Apr6s la crise, dans les cas r6cents, l'une et l'autre 
redeviennent normales. Darts les cas anciens, par contre, elles demeurent 
61ev6es marne dans les p6riodes de r6mission entre les phases d'hypertension. 

Le traitement d6coule de la gravit6 des crises hypertensives. Au d6but, 
celles-ci peuvent ~tre discr6tes, fugaces, peu fr6quentes. Dans cette 6ven- 
tualit6, elles r6troc6dent spontan6ment. Cette phase prodomique du glau- 
come congestif peut perdurer pendant plusieurs mois sans que le patient 
s'en inqui6te. 

A un stade plus avanc6, les crises hypertensives deviennent plus fr6- 
quentes (quotidiennes, par exemple) et plus accus6es (60-70 mm.Hg, par 
ex.), bien que leur r6mission soit encore spontan6e. 

Ult6rieurement, l'hypertension persiste, discr6te mais certaine, entre 
les points culminants de la courbe tensionnelle journali~re. 

A un stade ultime, l'hypertension est forte et persistante. Si elle se 
prolonge, elle se complique de ph6nom6nes inflammatoires plus ou 
moins s6v~res. Selon la gravit6 du cas, elle c~de aux miotiques ou, au 
contraire, r6siste au traitement m6dicamenteux. L'examen de la pupille 
fournit d'utiles renseignements, une mydriase r6agissant real aux mioti- 
ques est presque toujours un signe de gravit6 et indique la n6cessit6 d'une 
intervention urgente. 

Le scMma de l'6volution du glaucome congestif que nous venons de 
tracer ne se v6rifie pas dans tous les  cas. Un facteur 6motionnel ou 
l'instillation d'un mydriatique peut d6clencher brutalement une crise 
grave et irr6versible chez un patient qui n'a pr6sent6 ant6rieurement que 
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des signes prodromiques discrets. Inversement, le glaucome congestif 
peut garder, des ann6es durant, un caract~re insidieux qui m~ne h la 
perte complete des fonctions visuelles sans douleur, sans phEnom~ne 
inflammatoire. 

Le but du traitement est d'ouvrir l'angle iridocornEen et de le maintenir 
ouvert de faqon constante. Les miotiques ne sont indiqu6s que dans les cas 
debutants o~ la remission des crises est spontanEe et complete. Pour une 
raison non Eclaircie encore, le D.F.P. (0,01 ~ )  semble donner des rEsul- 
tats moins satisfaisants que la pilocarpine (1 ~).  I1 est possible que le 
D.F.P. congestionne l'uv~e et emp6che l 'ouverture complete de l'angle 
irido-cornEen. La cessation du traitement miotique, m6me pendant une 
courte pEriode, est presque in6vitablement suivie de la fermeture de l'angle 
irido-corn6en et del 'apparition d'une crise hypertensivequipeut ~tres6v~re. 

L'adr6naline b. 2 ~ est formellement contr'indiqu6e. La mydriase adr6- 
nalinique ferme l'angle irido-cornEen, augmente la r6sistance ~t l'Ecoule- 
ment et provoque une forte hypertension malgrE la reduction du debit de 
l 'humeur aqueuse. L'instillation d'adrEnaline est dangereuse m~me si 
l'oeil est soumis ~. l'action prEalable d'un miotique. 

Dans la majorit6 des cas, l'intervention chirurgicaleest indiquEe ~. 
br~ve 6ch6ance pour ~carter la menace constante de l'hypertension. 

L'iridectomie totale normalise la resistance fi l'6coulement et la tension 
dans les cas ofa l'instillation de pilocarpine est suivie d'effets satisfaisants. 
Certains auteurs ne pratiquent m~me qu' une iridectomie pEriphErique. 

Dans le glaucome congestif plus ancien, dont la r6sistance h l'6coule- 
ment et la tension demeurent Elev~es entre les crises hypertensives et m~me 
sous l'influence des miotiques, l'iridencleisis est indiquE. Dans certains 
cas particuli~rement malins, il peut ~tre suivi d'une complication grave: 
l'affaissement prolong6 de la chambre ant6rieure. 

La diathermie r~trociliaire est formellement contr'indiqu6e comme pre- 
miere intervention car  elle n'ouvre pas l'angle irido-corn6en et laisse 
persister l'obstacle h t'Ecoulement. Elle est, par contre, l'opEration compl6- 
mentaire de choix si une iridectomie ou un iridencleisis laisse persister 
une hypertension discrete. 

Uv~ite hypertensive 

L'augmentation de la r6sistance sous l'influence d'une inflammation 
prolong6e est probablement due fi la formation d'exsudats dans les ouver- 
tures du trabeculum ou ~ une congestion des parois du canal de Schlemm 
et du rEseau intrasclEral. La gonioscopie n'en donne qu'une id6e imprecise; 
l'6preuve de compression permet, par contre, de la mesurer. 
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L'atropine et la cortisone diminuent Finflammation. Ces substances r6- 
duisent dans la plupart des cas l'augmentation de .la rdsistance ~t l'~coule- 
ment et constituent de ce fait, une thdrapeutique rationnelle et efficace. 
Ce traitement dolt 6tre instaur6 pr6cocement. I1 perd de son efficacit6 lors- 
que l'inflammation a crd6 des d6sordres irr6versibles. L'adrdnaline peut 
&re utilis6e en m~me temps que l'atropine e t  la cortisone. Ses effets 
favorables sont de deux ordres. Son action mydriatique puissante alli6e 
/t celle de l'atropine aide ~t rompre des syndchies. La r6duction du d6bit 
contribue ~ abaisser la tension. Dans un cas d'uv6ite hypertensive, nous 
avons observe, sous l'influence de l'adr~naline, une hypotension exces- 
sive et tr6s prolong6e qui semblait t6moigner d'un arr~t complet de 
la secr6tion d'humeur aqueuse. . . . . . . .  

Lorsque l'inflammation a disparu mais qu'elle a cr66 des d6sordres 
irr6versibles de l'angle iridocorn6en et une augmentation permanente de 
la r6sistance /1 l'6coulement, l'intervention chirurgicale ne peut ~tre 
6vit6e: la diathermie rdtrociliaire et l'iridencleisis sont indiqu6es. La pre- 
mi6re diminue le ddbit de faqon durable, la seconde cherche/t cr6er une 
nouvelle vole d'6coulement. 

Hypertension aprbs extraction cristallinienne 

On l'attribue aux causes les plus diverses: enclavement de l'iris, de la 
zonule ou du vitr6 dans la plaie opdratoire, p6n6tration et prolifdration 
de la conjonctive dans la chambre ant6rieure, protrusion du vitr6 dans 
le diaphragme pupillaire, uv6ite torpide post-op6ratoire., 

En fait, si la technique op6ratoire comporte les mesures de sdcurit6 
qui pr6viennent le pincement de l'iris et la perte de vitr6, la cause la plus 
fr6quente de l'hypertension apr6s 'extraction du cristallin est le d6colle- 
ment choroidien. En l'absence de tout incident op6ratoire, celui-ci r6sulte 
souvent d'une alt6ration vasculaire uv6ale, Le ddcollement choroidien 
s'oppose/t la reconstitution rapide  de la chambre ant6rieure. L'accol- 
lement prolong~ de l'iris h la corn6e provoque l'apparition de goniosyn6- 
chies, l'616vation de la rdsistance ~t l'6coulement et de l'hypertension oculaire. 

Les miotiques sont indiqu6s, car ils r6duisent la r6sistance 5 l'6coule- 
ment de l 'humeur aqueuse. Le D.F.P. ~t 0,05 ~ est bien supports par le 
patient ,aphaque. La .contraction du muscle ciliaire est indolore en l'ab- 
sence du cristallin. Les effets tensionnels d'une ou, au maximum, deux 
instillations quotidiennes sont remarquables et suftisent dans la majorit6 
des cas. Certains auteurs pr6conisent l'instauration d ' u n  traitement 
miotique ~t titre prdvenfif de l'hypertension lorsque la chambre ant6rieure 
est restde affaiss6e pendant plusieurs jours apr6s l'op&ation. 
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Dans les cas off les installations de D.F.P. ne normalisent pas la tension 
oculaire, la diathermie rdtrociliaire est indiqu6e. Elle peut 6tre r6p&6e s'il 
en est besoin. Dans l'oeil non aphake, une r6duction excessive du d6bit 
de l 'humeur aqueuse alt6re le m&abolisme et la transparence cristalli- 
niens. C'est la raison pour laquelle, nous avons d6fini aussi exactement 
que possible, dans des publications ant6rieures, la diathermie r6trociliaire 
"standard". L'oeil aphake supporte mieux que l'oeil poss6dant encore son 
cristallin, la r6p6tition de la diathermie r&rociliaire. 

En cas d'dchec de la diathermie, l'iridencleisis pout enfin donner 
d'excellents r6sultats. 

Glaucome cons~cutif ~ une thrombose de la veine centrale ou h un rubeosis 

iridis. 

Certaines affections vasculaires: la thrombose de la veine centrale et le 
rubeosis iridis, par exemple, d&erminent une 616vation irr6ductible et 
consid6rable de la r6sistance ~ l'6coulement de l 'humeur aqueuse et par 
voie de cons6quence, une hypertension oculaire d'une extreme gravit6. 

L 'obstacle/ t  l'6coulement est tel que les th6rapeutiques m6dicamen- 
teuses los plus 6nergiques: l'association D.F.P. adrdnaline par exemple, 
demeurent sans effet. 

La diathermie r6trociliaire ne normalise l 'ophtalmotonus qu'au prix 
d'une atrophie du globe avec arr~t complet de la formation de l 'humeur 
aqueuse. 

L'enclavement de l'iris lui-m~me, ne parvient pas, en r~gle g6n~rale, ~t 
cr6er une fistule durable et efficace. 

Conclusions et R~smn~ 

La d6couverte des veines aqueuses en prouvant 1'existence d'un courant 
~t l'int6rieur du globe, a soulign6 l'importance des facteurs hydrodyna- 
miques dans la r6gulation de l 'ophtalmotonus. 

Les mesures du d~bit et de la r6sistance ~t l'6coulement ont d6montr6 
que la plupart des hypertensions rencontr~es en clinique sont dues ~t un 
obstacle si6geant dans les 6monctoires du segment ant6rieur. 

L'6tude des th6rapeutiques, par les mames m6thodes d'investigation, 
permet de reconna~tre deux modes d'action distincts aux traitements 

�9 hypotonisants: la r6duction de la r6sistance ~t l'6coulement et la r6duction 
du d6bit. 

Le but de ce m~moire est de classer les traitements m6dicamenteux 
et chirurgicaux selon leur mode d'action et d'en d~duire, logiquement, 
leurs indications. 
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Riassunto 

La scoperta delle vene acquose provando l'esistenza d'un corrente, ha 
sottolineato l'importanza dei fattori idrodinamici nella regolazione della 
pressione dell'ochio. 

Le misure del debito e della resistenza allo scolo hanno dimostrato che 
la maggior parte delle ipertensioni trovate in clinica sono dovute ad un 
ostacolo seggente negli enumtorii del segmento anteriore. 

Gli stessi metodi d'investigazione hanno permesso di riconoscere due 
modi d'azione distinti alle cure che riducono le ipertensioni oculari: la 
riduzione della resistenza allo scolo e la riduzione del debito. 

Lo scopo di questo lavoro 6 di classificare le cure medicamentose e 
chirurgiche secondo il loro modo d'azione e di dedurne logicamente le 
loro indicazioni. 

Summary 

The discovery of the aqueous veins, proving the existence of a flow, has 
emphasised the importance of hydrodynamic factors in the regulation of 
ocular pressure. 

The measurement of the flow and of the resistance to the outflow has 
shown that most of the hypertensions are due to an obstacle in the exit- 
channels of the anterior segment. 

The same methods of investigation have demonstrated two different 
modes of action of the hypotonising treatments: the reduction of the 
resistance to the outflow and the reduction of the flow. 

The aim of this paper is to classify the medical and surgical treatments 
according to their mode of action and to deduce their indications. 

Zusammenfassung 

Die Entdeckung der Kammerwasservenen und der Beweis einer StriS- 
mung im Inneren des Auges hat die Wichtigkeit der hydrodynamischen 
Faktoren ftir die Regelung des Augendruckes deutlich hervortreten lassen. 

Die Messung des Widerstandes und des Minutenvolumens hat gezeigt, 
dass die Mehrzahl der Glaukome auf eine Hindernis in den Abflusswegen 
des Kammerwassers zuriickzufiihren ist. 

Die Behandlungsmethoden k/Snnen auf Grund ~ihnlicher Messungen 
in zwei Gruppen eingeteilt werden, je nachdem sie den Widerstand oder 
das Minutenvolumen reduzieren. 

Die Indikationen der chirurgischen odor medikament~Ssen Behand- 
lungsmethoden werden gem~iss dieser Prinzipien einer erneuten Prtifung 
unterzogen. 
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