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MM. R. WEEKERS et J. GRIETEN (Liège) : La mesure de la
profondeul dê .Fa'chambre antérieure en clinique (*).

F-n 1932, le Professeur Goldmann décrivit un nouvel oculaire
pour la mesure des milieux transparents de l'æil, puis, tout
récemment, en I961, publia la théorie de I'utilisation de I'ocu-
laire à coïncidence pour la détermination de Ia profondeur de
la chambre antérieure. Toutes les mesures mentionnées ci-après
ont été faites au moyen de I'oculaire à coïncidence. Nous
remercions vivement le Professeur Coldmann de I'aide pré-
cieuse qu'il nous a apportée lors de la mise au point de cette
technique.

fecunrque DE MESURE.

L'oculaire à coïncidence est monté sur le tube droit d'une
lampe à fente de I-laag-Streit (figure l)(**).L'angle formé par
le système d'éclairage, d'une part, et le système de mesure,
d'autre part, doit être de 60 degrés (figure 2). Une couronne
gracluée fixéc sur Ie support du microscope et de la lampe à
fente sert à mesurer cet angle; deux vis de serrage assurent sa

constance pendaet les mesures. Le microscope est toujours â

d.roite etla lampe à tente à gauche quel que soit I'æil examiné.

(*) Ce trâvaiI a fait 1'obiet de quâtre publications plus détai]Iées :

Etude d.es d,imensions d.e la cna,nbre antérieure de l'æil llutnain. 1rc pârtie :

Considérations biométriques; 2e partie : Influence des amétropies; 3c pâr-
tic : Dans le glaucome à an'gle lermé et dans le glaucome à angle ouvert;
4c partie : Chez les sujeis att€ints de cataracte Ophthdhnologica, l96L e1L

1962.
(**) Actuellement l'oculaire à coincidence ne peut être adapté que .sur

l'ancien modèle de la lampe à fente.
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FrG. 1.

Objectil ù cùincidence
m,onté sur le tube d,roit du bionicroscope d.e la, la,nlpe d, lente d,e Hod,g-Streit

Frc. 2.
Lampe à lente de Haag-Streit ntunie d.e l'oculaire à cùinaiclence.

Les sÿstèmes d'éclair€ment et d'observatlon font un angie de 60 degrés.
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Le microscope est muni du faible objectif (1.6 x ), I'emploi
d'un autre objectif serait la source d'une erreur grossière.
L'échelle de I'oculaire à coïncidence est amenée au zéro.

Le patient fixe le système d'éclairage qui est placé juste en
face de l'æil examiné, I'observateur doit, de ce fait, s'installer
Iatéralement.

La largeur de la fente de la lampe est fortement réduite. Le
fin parallélipipède lumineux est amené au milieu de la cornée

et mis au point soigneusement. La molette de I'oculaire à coïn-
cidence est tournée jusqu'à ce que I'image de la foce posté'
rieure de la cornée (moitié supérieure de I'image), recule, puis
s'aligne parfaitement sur I'image de la tace ant&ieure du cris'
tallin (tis:ure 3). Cette manière de procéder permet de ne pas

tenir compte de I'épaisseur de la cornée.

ab
Frc. 3.

Imdge d,u segrnent antérieur oue ddns I'oculai're à cdncidence.
a - Position de départ.
b -..._ Position de lecture : l'imâ'ge d.e la lace postérùeure de la cornée est

âlignée sur celle de la to,ce dntélieure du cristallin.

Le ragon de courbure de la cornée intervient dans le calcul
de la profondeur de la chambre antérieure. Il est déterminé
au moyen du kératomètre de Javal.

Le graphique I, basé sur la théorie exposée par Goldmann
(1961), permet de transformer le chiffre lu sur l'échelle de

I'oculaire à coïncidence en profondeur de chambre antérieure
exprimée en millimètres.
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Tous les résultats mentionnés ci-après ont été soumis au cal-

cul statistique (*).
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GR,APHIQUE 1.
Abaque perrlettq,nt la translorm,ation du chillrc lu sur L'oculaire

ù coïncid,ence en profomd,eur de la chambre antérieure
erprimée en nxillimètres.

Cet abaque n'est valable que pour I'objectif l.6x et un angle de 60 degrés
entre le système d'éclairage et Ie système d,observation.

A. - Mesure de la protondeur de la chambre antérieure
dans I'emmétropie et dans les amétropies.

Matériel d'étude.

Cette partie de ce travail porte sur 147 sujets emmétropes ou
ne présentant qu une faible amétropie comprise entre 

-0,50 d.
et * 1.00 d. et sur 210 cas d'amétropie, à savoir, 80 cas d'hy-
permétropie supérieure à 1.00 d. et 130 cas de myopie. Les mi-

(*) Nous remerclons le Docteur Prijot, Chef de Trâvaux, pour l,âide qu'it
nous a appoltée dans l'établissement de ces calculs.
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crophtalmies compliquées d'hypermétropie sont exclues de cette
étude. Les cas de myopie ont été divisés en deux groupes, en
prenant comme critère, non pas I'importance de la myopie,
mais I'absence ou la présence de lésions myopiques des mem-
branes profondes: croissant juxtapapillaire ou choroidite. Nous
désignons ces deux groupes sous les termes: myopie simple
(60 cas) et myopie compliquée (70 cas).

Résulfats.

Le tableau I groupe les résultats des mesures faites chez les
sujets emmétropes. La profondeur de la chambre antérieure
décroît avec l'âge (tableau I et graphique 2), observation qui
confirme les travaux de Stenstrom (1946), Tornquist (1953),
Bechac (1957), Calmette, Deodati, Huron et Bechac (1958).

Tler-EAu L
Mesure de la prolondeur de la charnbre antérieure

chez des sujets emmétropes (- 0,50 dioptries à + I dioptrie)

Age (a?Lnées)

moins de 15 15à35 35à55 lu delà de 55

Profondeur
de Ia

chambre
ântérieure

(mm.)

3.61
n:27
s: 0.21
o : 0.040

3.60
n:40
s : O.25
o : 0.039

3.27
n:40
s : 0.34
e : 0.054

3,18
n:40
s : 0.34
e : 0.054

n : nombre de cas.
s : écart-type.
e : écart-type de la moyenne.

Le poids et le volume du cristallin augmentent pendant pres-
que toute I'existence, cette croissance est beaucoup plus pro-
longée que celle de Ia taille de I'individu (cf. littérature dans
François, 1959). La réduction de la profondeur de la chambre
antérieure, en fonction de l'âge, doit être attribuée essentielle-
ment à I'augmentation progressive de l'épaisseur du cristallin.

Le tableau II groupe nos mesures de la profondeur de Ia
chambre antérieure dans les amétropies. Il montre que la cham-
bre antérieure est plus basse chez I'hypermétrope que chez
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I'emmétrope et plus profonde dans la myopie simple que dans
I'emmétropie.
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GRAPHIQUE 2.

Réctuction progressiue d,e la, prolondeur d,e lo, clLambre antélie1lre
en lonction d,e'l'age.

rr'équation de la droite de régression 1v : 3.82033 - 0.01028 x) a été cal-
culée par Ia méthoale des molndres carrés; (r : -045).

TlslElu II.

Protondeur de la chambre antérieure en tonction
de la rélraction oculaire.

Age Muopie
simple

Myopie
conlpliquée

o
,E
:oàa

R.M. + 5.24
3.30

40
0.31
0.049

-3.60
o/

o.23
0.029

- 4.03
3.74

30
0.31
0.057

_ 8.96
3.69

30
0.29
0.052

P.

n
s
e

.c.4.

R,.M. + 2.79
3.03

40
0.37
0.058

- 3.r2
3.46

30
0.34
0.063

- 13.50
3.45

40
0.38
0.061

P
n
s
e

.C.4, 3.22
80r

0.34
0.038

R.M.
P.C.A.
n
s

e

réfracrion moyenne (dioptries).
profondeur de Ia chambre antérieure (miuimètres)
nombre de cas.
écart-type.
écart-type de La moyenre.
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Etud,e de lq corréLo,tion entre l4 prolondeur de la, chantbre dntérieure
et lu rélraction, cllez d,es suiets d,e motns de 35' ans,

après esclusiotu des cas de myopie compliquée.
L'équation de la droite de régression (y : 3.5516 - 0.03517 x) â été cal

culée par la méthode des moindres carré§; (r : 
-0.4f6).
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GR,APIIIQI]E 4.
Etud,e d.e l.o, corréIation entre le, prolantd.eur d,e la chanlbre a.ntérieure

et la ftfraction, chee d,es suiets d,e plus ale 35 ans,
après erclusion d,es cas d,e mvopie conxpliquée.

L'équation de la droite de régression (y : 3.2443 - 0.050f0 x) a été cal-
culée par la méthode des moindres carrés; (r : 

-0.371).
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Par contre, dans la myopie compliquée, la chambre anté-

rieure n'est pas plus profonde (3,69 et 3,45 mm) que dans la
myopie simple Q,74 et 3,46 mm) bien que I'amétropie soit
beaucoup plus accusée (- 8,96 d. contre - 4,01 d. chez les

sujets jeunes et 
- 

13,5 d. contre 
-3,12 

d. chez les sujets âgés).

Les graphigues 3 et 4 montrent qu'il existe, tant chez le sujet
jeune que chez le sujet âgé, une corrélation entre la profondeur
de la chambre antérieure et la réfraction, si on exclut les myo-
pies compliquées.

Le graphique 5 montre, par contre, qu'il n'est pas possible
d'étendre cette corrélation aux cas de myopie compliquée de
lésions des membranes profondes.
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GRAPHIQUE 5.

Absetuce al,e coi'rélation entre la profondelll de La cllambre antéîieure
et La réîaction dans lo, maopie compliquée.

La ligne supérieure concerne les sujets de moins de 35 ans. La ligne infé-
Iieure concerne les sujets de plus de 35 àns.

Les deux lignes obliques, situées à droite, sont celles de§ graphiques 3 et
4; elles rappellent l'existence d'une corrélâtion entre La réfraction et les
amétropies, quand les cas de myopie compliquée sont exclus. La ligne supé-
rieure concerne les suiets ieunes, la llg1re inlérieure le§ suiets âgés.

Nous avons complété ces recherches par I'étude de la pro-
fondeur de la chambre antérieure dans 9 cas de forte aniso-
métropie. Pour une raison que nous discuterons dans le com-
mentaire de ce travail, les anisométropies sont presque toujours
des sujets faiblement amétropes à un æil et fortement myopes
à I'autre æil. L'éventualité d'une emmétropie à un æil et d'une
forte hypermétropie à I'autre æil est extrêmement rare.

1
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Le tableau lll montre, qu en cas de forte myopie unilatérale,
la profondeur de la chambre antérieure est presque identique
aux deux yeux.

TnsI.rlu III.
Etude comparatioe de la prolondeur de la chambre antéileure

chez neul sujets présentant une torte anisométropie.

CEil emrnétrope CEil amétrope

Réfraction moyenne (dioptries)
- 0.6 -16

Profondeur de la chambre
antérieure (mm) 3.42 3.50

B. - Mesure de la protondeur de la chambre antérieure
dcns les glaucomes « pimitils ».

Matériel d'étude.

a) Glaucome à angle termé.
Nos recherches portent sur 65 yeux atteints de glaucome à

angle fermé. Les mesures ont été faites en dehors de tout trai-
tement myotique. La déformation cristallinienne due à I'accom-
modation que provoquent les myotiques est, en effet, suscep-
tible de réduire la profondeur de la chambre antérieure (Heim,
l94l ;Calmette et coll., 1958; Bleeker, 196l). Les yeux atteints
de cataracte ont été exclus car I'opacification cristallinienne
peut réduire la profondeur de la chambre antérieure (voir plus
loin).

Ce matériel a été divisé en deux groupes : a) 34 yeux n'ayant
pas subi d'intervention chirurgicale antiglaucomateuse; b) 3l
yeux ayant subi une iridectomie ou un iridencléisis. Nous pra-
tiquons I'iridectomie dans le glaucome à angle fermé lorsque
la tension oculaire et la résistance à l'écoulement de I'humeur
aqueuse sont normales en dehors des crises hypertensives, soit
spontanément, soit sous I'influence des myotiques. Nous recou-
rons à I'iridencléisis quand il en est autrement (Delmarcelle,
Weekers et Prijot, 1953; Weekers, 'Watillon et Delmarcelle,
r e56).
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D'autre part, dans l4 cas de glaucome congestif unilatéral,

nous avons comparé les yeux hypertendus aux yeux congénères
prédisposés au glaucome, mais qui n'avaient pas encore à la
date de notre examen présenté d'hypertension.

bl Glaucome à angle ouûert.

Nos mesures portent sur 50 yeux atteints de glaucome à angle
ouvert, non opérés et sur 15 yeux ayant subi un iridencléisis
parce que leur tension n'était plus normalisée par le traitement
médicamenteux. Les yeux traités par myotiques et les yeux

atteints de cataracte ont été éliminés de ce matériel pour les

raisons précitées.

Résulüats.

a) Glaucome à angle lermé.

En confirmation des résultats de Tornquist (1953, 1956 et

1957), nous montrons que la profondeur de la chambre anté-
rieure de l'æil atteint de glaucome à angle fermé est plus faible
que celle de la chambre antérieure des sujets non glaucoma-
teux de même âge et atteints d'une hypermétropie de même
degré (tableau IV).

Tlsr-Elu IV.
Prolondeur de la charnbre antérieure dans le glaucome

à angle lermé.

HUpermétrùpes
non glaucoma.teur

Glaucomes
à angle lermë

Profondeur de la
chambre antérieure

(mm)

n : nombre de cas.
s : écart-type.
e : écart-type de la moyenne.

En ce qui concerne la profondeur de ]a chambre antérieure,
il n'est pas possible de calculer l'écart-type de la distribution
dans le glaucome à angle fermé car les mesures ne se répar-
tissent pas selon la loi normale de Gauss (valeurs extrêmes

2.303.03
34n40II:

e:
0.37
0.058
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observées : 2,80 et 1,431. Un test d'homogénéité (tableau V)
montre que la différence entre les hypermétropes et les glau-

comes à angle fermé est hautement significative (1'? 47 ;

P< 0,01).
TlsI-eau V.

Répartition des prolondeurs de la chambre antétieute
supérieures et inférieures à 2,80 mm dans les geux

hgpermétropes et dans les geux atteints de glaucome
à angle termé.

Profondeur de Ia chambre anté-
rieure (mm)

;' 2.80 q 2.80

Hypermétropes

Glâucomes à angle fermé

Le tableau VI montre que, dans l'éventualité d'un glau-

come congestif unilatéral, il n'existe pas de différence entre la
profondeur de la chambre antérieure des yeux ayant présenté

de I'hypertension et celle des yeux congénères apparemment
sains.

TlsI-elu VI.
Etude comparatioe àe la pro'fondeur de la chambrc antérieure

dans I 4 cas de glaucorne congestit unilatéral.

Glnucomes à angle lermé Yeur congénères
non hapertendus

0

I

34

Profondgur de la
chambre antérieure

(mm)

2.38
n:14
S : 0.22
e : 0.C58

2.43
14I1 :

ê: 0.r6
o.o42

n : nombre de ca§,
s : écart-type.
e : écart-type de lâ moyenne

Tornquist avait constaté que I'iridectomie ne modifie pas la
profondeur de la chambre antérieure (1956). L'iridectomie agit

sur la tension oculaire dans le glaucome à angle fermé en pré-

venant la fermeture de I'angle iridocornéen. Dans I'iridencléi-
sis, à I'ouverture permanente de I'angle irido-cornéen' s'ajoute
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une fistulisation assurant un écoulement de I'humeur aqueuse
vers les espaces sous-conjonctivaux. Le tableau VII montre
que ces deux interventions n'approfondissent pas la chambre
antérieure. Ces chiffres ne se distribuent pas selon la courbe
normale de Gauss et n'ont pas été soumis au calcul statisti-
que. Nous poursuivons cette étude en mesurant la profondeur
de la chambre antérieure avant et après intervention chez un
même sujet pour pouvoir recourir à la méthode des échantillons
appareillés.

Tnslpnu VII.
lnlluence de I'iridectomie et de I'iridencléisis sur la prolondeur

de Ia chambte antérieure des geux atteints de glaucome
à angle termé.

Glaucomes ù angle lerîné

Non opérés Iridectomies Irid.enzléisis

Profondeur de lâ,
chambre antérieure

(mm)

2.30 2.18
n : 11

2.09
n=20

n : nombre de cas.

b) Glaucome à angle ouùert.

Le tableau VIII montre qu'il n'existe pas de différence entre
la profondeur de la chambre antérieure des yeux atteints de

TÆLeru VIII.
Protondeur de la chambre antéieure dans Ie glaucome

à angle ouoert.

11 34

Norma,ur Glauco?nes ù angle ouDert

Profondeur de la
chambre antérieure

(mm)

n : nombrè de cas.
s : écart-type.
e : écart-type de la moyenne

II:
3.18

40
0.34
0.054

3.08
n:50
s : O.27
€ : 0.038
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glaucome à angle ouvert et celle de la chambre antérieure des

yeux de sujets normaux de même âge servant de contrôle'
Le tableau IX montre que I'iridencléisis ne modifie pas la

profondeur de la chambre antérieure.

Tlsl-elu IX.
lntluence de l'iridencléisis sur la protondeut

de la chambre antéieure des geux atteints de glaucome
à angle ouûert.

Glaucomes ù angle ouüert

Non opérés Iridenclexsls

Profondeur de la
chambl'e antérieure

(mm)

n : nombre de cas,
s : écart-type.
e : écart-type de la moyenne.

C. - Mesure de la protondeur de la chambre antétieure
dans la cataracte.

Des travaux actuellement en cours montrent que la mesure

de la profondeur de la chambre antérieure a une importance
considérable au moment de la préparation d'un patient à une

extraction cristallinienne. Cette technique permet de dépister

une réduction de profondeur de quelques dixièmes de milli-
mètres. Celle-ci n'est pas décelable au cours d'un examen de

routine surtout lorsqu'elle est bilatérale; or, la confrontation de

nos mesures pré-opératoires et des protocoles opératoires prou-

ve que le pourcentage d'extractions totales, à la pince d'Arruga,
décroît dès que le volume du cristallin est faiblement augmenté
par une intumescence même discrète. Nous poursuivons ces

recherches pour savoir à partir de quelle réduction de profon-

deur de la chambre antérieure I'intumescence justifie I'aban-
don de la pince au profit de la ventouse d'une part et I'emploi
éventuel de I'a chymotrypsine, d'autre part.

3.08
50

2.90
5
o.24
0.o65

II:
S:
e:

0.27
0.038

n:1

ê:
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Commentaires.

A. - Dans les amétropies.
L'existence d'une corrélation statistiquement significative

entre la profondeur de la chambre antérieure et I'amétropie
(graphiques 3 et 4l confirme que l'æil hypermétrope est petit
dans son ensemble et que l'æil atteint de myopie simple est
augmenté de volume, in toto. Par contre, I'absence de corré-
lation entre la profondeur de la chambre antérieure et le degré
de la myopie compliquée de lésions des membranes profondes
montre que celle-ci, contrairement à la myopie simple, est due
à un allongement du globe portant électivement sur Ie pôle
postérieur (graphique 5). Cette constatation, pressentie déjà par
Calmette et ses collaborateurs (1958), confirme la dualité de
la pathogénie des myopies. Ce point a déjà fait I'objet de deux
communications antérieures parues ici même (Weekers, Mou-
reau, Haccourt et André, 1956; Watillon, Thomas et Weekers,
r 960).

Le fait que, dans I'anisométropie, le segment antérieur a des
dimensions strictement normales, malgré I'existence d'une forte
myopie unilatérale, apporte Ia preuve que celle-ci est toujours
le résultat d'une affection intéressant exclusivement la moitié
postérieure du globe (tableau III). Ainsi s'expligue également
qu une anisométropie résulte presque toujours d'une myopie
unilatérale et non d'une hypermétropie. La mesure de la pro-
fondeur de Ia chambre antérieure peut ainsi apporter un élé-
ment de pronostic de l'évolution d'une myopie.

B. 
- 

Dans les glaucomes « primitits ».

Nous envisagerons successivement le glaucome à angle
fermé, puis le glaucome à angle ouvert.

Les tableaux IV et V montrent que la chambre antérieure
des sujets atteints de glaucome à angle lermé est plus petite
que celle des sujets contrôles ayant le même âge et le même
degré d'hypermétropie. Tornquist (1953) a montré que ces
caractères anatomiques sont influencés par un facteur géné-
tique et se transmettent de façon héréditaire.

Les travaux de différents auteurs (Stenstrom, 1946; Torn-
quist, 1953 ; Bechac, 1957 ; Calmette et collaborateurs, l95B)
et les nôtres montrent que la profondeur de la chambre anté-
rieure diminue avec l'âge. D'autre part, les recherches de Torn-
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quist (1959) ont prouvé I'exrstence d'une corrélation entre le
degré d'ouverture de I'angle irido-cornéen et la profondeur de

la chambre antérieure. Ainsi s'explique, d'une façon satisfai-
sante, qu un sujet hypermétrope à chambre antérieure particu-
lièrement petite ne présente les premières crises hypertensives
qu'à 40 ou 50 ans.

Dans le glaucome congestif unilatéral, Tornquist (1956)

trouve une réduction bilatérale des dimensions de la chambre
antérieure, plus accusée toutefois du côté de I'hypertension. La
tableau VI montre que, d'après nos mesures, dans l'éventualité
d'un glaucome congestif unilatéral, les dimensions de la cham-
bre antérieure sont aussi réduites dans l'æil qui n a pas encore

présenté d'hypertension que dans I'ceil glaucomateux. Cette

nette prédisposition à la fermeture de I'angle irido-cornéen de

I'ceil congénère explique le fait que le glaucome congestif
devient pratiquement toujours bilatéral, même si au début il
n'intéresse qu un æil. Il est rare que l'écart séparant I'atteinte
du premier æil de I'atteinte du second æil dépasse quelques

années. Il est toutefois évident que ces considérations ne valent
que si la réfraction est approximativement la même des deux

côtés. Une forte anisométropie, avec myopie unilatérale, met

l'æil myope à I'abri du glaucome congestif.

Des recherches actuellement en cours montrent que la my-
driase médicamenteuse expose à une hypertension plus ou

moins grave, quel que soit I'agent mydriatique, lorsque la pro-
fondeur de la chambre antérieure est inférieure à 2,5 mm. La
mesure de la profondeur de la chambre antérieure est donc for-

mellement indiquée lorsqu'il est nécessaire de dilater la pupille
chez un sujet hypermétrope âgé. La mydriase est dangereuse

si la chambre antérieure s'écarte de plus àe 2 o des valeurs

moyennes mentionnées ci-devant. Si la dilatation pupillaire ne

peut être évitée, elle doit être réduite au minimum indispensa-

ble et précédée de I'ingestion d'un inhibiteur de I'anhydrase
carbonigue, puis suivie rapidement de I'instillation d'un myo-

tique.
Les considérations sur la profondeur de la chambre anté-

rieure dans le glaucome congestif ont enfin une importance
pratique considérable lorsqu'une intervention hypotonisante
devient nécessaire. La fréquence de la persistance d'une cham-
bre antérieure basse, après iridencléisis par exemple, est beau-
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coup plus grande dans le glaucome congestif que dans le glau-
come à angle ouvert. Dans le cadre même du glaucome à angle
fermé, le risque d'apparition d'un glaucome malin post-opéra-
toire avec accolement de la cornée et du cristallin est d'autant
plus grand que la chambre antérieure est plus basse avant
I'intervention. Cette menace est grave si la profondeur est infé-
rieure à 2 mm, ce qui n'est pas exceptionnel dans certains
glaucomes congestifs particulièrement sévères. Ces constata-
tions justifient de recourir à une technique opératoire qui faci-
lite, dans la mesure du possible, la reconstitution précoce de

Frc. 4.
lechnique d,e L'enclaÙement d,e I'iri,s dd,ns le gLaucome congestil

ù chambre o,ntérieure bdsse.
Incision du feuillet antérieur de I'iris enclavé, du sphincter à la portion

moyenne, sans atteindre la racine. Le feuillet postérieur n,est pas divisé et
demeure entier dans I'ouverture sclérâie.

la chambre antérieure ou qui, dans certains cas favorables,
prévient même son affaissement à la fin de I'opération. Cette
technique consiste à inciser exclusivement la partie sphincté-
rienne de I'iris enclavé sans compléter I'incision jusqu'à la
racine de I'iris (figure 4). La technique opératoire que nous
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utilisons dans Ie glaucome congestif s'apparente étroitement à
la modification apportée par Sourdille à la technigue que L. et
R. Weekers avaient décrite en 1948. Cette modification a été
bien illustrée dans le tome I (page 267) àu Traitement chirur-
gical des altections oculaires (Guillaumat, Paufique, de Saint-
Martin, Schiff-Wertheimer et Sourdille. Doin, éditeurs).

Le tableau VII confirme les travaux récents de Tornquist
(i956) en montrant que I'iridectomie est sans infiuence sur la
profondeur de la chambre antérieure dans Ie glaucome con-
gestif. Cette constatation a une importance dans l'étude de la
pathogénie de la crise hypertensive. La fermeture de I'angle
irido-cornéen a fait I'objet de longs commentaires lors du Sym-
posium sur le Glaucome tenu à Ia Macy Foundation (Schaf-
fer, 1955). Certains auteurs ont émis I'hypothèse que le man-
que de profondeur de la chambre antérieure dans le glaucome
congestif était dû à l'augmentation de la surface de contact
entre I'iris et le cristallin. Celle-ci créerait un gradient d'écou-
lement entre la chambre postérieure et la chambre antérieure
et provoquerait I'avancement du plan irido-cristallinien. Si
cette hypothèse était exacte, I'iridectomie qui assure une large
communication entre la chambre postérieure et la chambre
antérieure devrait approfondir la chambre antérieure. Le
tableau VII montre qu'il n'en est rien. La petitesse de la cham-
bre antérieure dans le gia.rcome congestif résulte bien de fac-
teurs constitutionnels et n'est pas la conséquence d'une résis-
tance anormale à l'écoulement de I'humeur aqueuse entre la
chambre postérieure et la chambre antérieure. Le tableau VII
montre que I'enclavement de I'iris pas plus que I'iridectomie
ne modifient la profondeur de la chambre antérieure dans Ie

glaucome à angle fermé.

Les dimensions de Ia chambre antérieure dans le glaucome
à angle ouoert sont les mêmes que celles de I'ceil normal
(tableau VIII). Cette différence entre le glaucome à angle
ouvert et le glaucome à angle fermé confirme une fois de plus
que ces deux affections doivent être distinguées I'une de I'au-
tre, déduction qui découle déjà de considérations génétiques,
de considérations sur la distribution du sexe et sur la distribu-
tion des amétropies dans ces deux formes d'hypertension
(Weekers, Gougnard et Cougnard-Rion, 1955).
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Dans le glaucome à angle ouvert, le siège de I'augmentation

de la résistance à l'écoulement de I'humeur aqueuse se trouve
dans le trabeculum lui-même et ne dépend pas du degré d'ou-
verture de I'angle irido-cornéen. Ce fait est actuellement établi
par plusieurs travaux histologiques (Kornzweig, 195 I ; Teng,
Paton et Katzin, 1955; Dvorak-Théobald et Kirk, 1956).

Lorsqu'un examen est complet et qu'il comporte entre autre
une anamnèse soignée et un examen gonioscopique, il est rare
que la nature d'un glaucome ne puisse être déterminée. Dans
certains cas exceptionnels, un doute peut néanmoins persister.
La mesure de Ia profondeur de Ia chambre antérieure apporte
alors un élément important de diagnostic. Si compte étant tenu
de l'âge du sujet et de sa réfraction, la chambre antérieure est

inférieure à la normale, la probabilité d'un glaucome congestif
est beaucoup plus grande que celle d'un glaucome à angle
ouvert. Les données quantitatives groupées dans ce travail per-
mettent de définir statistiquement la limite inférieure de la pro-
fondeur de la chambre antérieure en tenant compte de la réfrac-
tion et de l'âge.

Le tableau IX montre que la profondeur de Ia chambre anté-
rieure du glaucome à angle ouvert n est pas modifiée par I'en-
clavement. L'expérience clinique montre d'autre part que dans
le glaucome à angle ouvert la reconstitution de la chambre anté-
rieure après enclavement ne pose pas de problème, cette recon-
stitution s'effectuant spontanément et rapidement dans la très
grande majorité des cas. Le glaucome .rralin est une complica-
tion propre au glaucome à angle fermé.

C. 
- 

Dans les cataractes.

La mesure de la profondeur de la chambre antérieure permet
de déceler une intumescence discrète du cristallin et de pré-
voir une difficulté lors de l'extraction à la pince. Nos recherches
actuelles ont pour but de déterminer à partir de quel degré I'in-
tumescence cristallinienne justifie I'emploi de la ventouse et

même, éventuellement, de l'64 chymotrypsine.

RÉsur*aÉ.

c) Description d'une technique de mesure de la profondeur
de la chambre antérieure selon la méthode de Goldmann: ob-
jectif à coïncidence monté sur la lampe à fente de Haag-Streit.
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b) La profondeur de la chambre antérieure diminue avec

l'âge.

c) La chambre antérieure est plus basse dans I'hypermétropie
que chez le sujet normal et plus profonde dans la myopie sim-
ple que dans I'emmétropie. Il est possible d'établir une corré-
lation statistiquement significative entre la profondeur de Ia
chambre antérieure et le degré d'amétropie, si on exclut les cas
de myopie compliquée. Dans la myopie compliquée de lésions
des membranes profondes, il n'existe pas de corrélation entre la
profondeur de la chambre antérieure et le degré de myopie,
I'allongement du globe se faisant, dans ces cas, surtout au
niveau de la moitié postérieure du globe.

Les myopies unilatérales, même très accusées, ne modifient
pas les dimensions du segrnent antérieur du globe; elles s'ap-
parentent, de ce fait, aux myopies compliquées.

d) La profondeur de la chambre antérieure esi anormalement
petite dans le glaucome à angle fermé même si I'on tient compte
de l'âge du sujet d'une part et de I'existence fréquente d'une
hypermétropie, d'autre part.

Dans l'éventualité d'un glaucome à angle fermé unilatéral, la
profondeur de la chambre antérieure de l'æil congénère qui n'a
pas encore présenté d'hypenension est très proche de celle de
I'ceil glaucomateux.

La limite inférieure de la profondeur de la chambre antérieure
en dessous de laquelle la mydriase expose à I'hypertension est

approximativement 2.5 rnrn.
La profondeur de la chambre antérieure dans le glaucome à

angle ouvert est normale, Cette constatation constitue un nou-
vel argument pour la dualité des deux affections, glaucome à
angle fermé d'une part, glaucome à angle ouvert, d'autre part.

e) La mesure de la profondeur de la chambre antérieure per-
met de mesurer le degré d'intumescence du cristallin et de pré-
voir une difficulté lors de I'extraction à la pince.

(Clinique Ophtalmologique de I'Unioercité de Liège.
Protesseur R. W eellers.)
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