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PATHOGÉNIE ET TRAITEMENT DE L'HYPERTENSION
INTRA-OCULAIRE ÀTTRIBUABLE A UN RETARD
DE FORMATION DE LA CHAMBRE ANTERIEURE

APRÈS EXTRACTION CRISTALLINIENNE

pal R. W'eekers et Y. Delmarcelle (I,iège;

t'hyperten sion intra-oculaire, après extraction rlu cristallin, prê-
sente rn intérêt pratique considérable car elle peut compromettre
tardivement le résultat d'une opération considérée <le prime abord
conlme parfaitenrent réussie.

Sa fréquence, d'après les dounées de la littérature, alteint z à

4,2 oÂ des extractions cristalliniennes (de Saint-Martin, B ; Fran-

çois, ro a ; Maggiore, 25; Owens, 3o).
On attribue l'élévation de l'ophtalmotonus aux causes les plus

Civerses : enclavenreut de f iris, de la zonule et du vitré dans la
plaie opératoire, pénétratiou et prolifération de Ia conjonctive dans
la chambre antérieure, protrusion du vitré dans le diaphragme
pupillaire, uvéite torpide post-opératoire.

Nous limitons cet exposé à l'étude des cas d'hypertension secon-

rlaire à u.n décollernent choroïd,ien avec vetard, d,e forntation, de la
cham,brc antérictt.rc. C'est une cause fréquente d'hypertensiou post-
opératoire. Elle est souvent méconnue car le décollemerrt cho-
roïdien guérit sans laisser de traces et les gonio-synéchies qui sont
la conséquence de l'afiaissement passager de la chambre antérieure
ne sont visibles qu'à la gonioscopie. Pour 1e surplus, l'hyperten-
sion oculaire peut ne s'accompagner d'aucun symptôme subjectif
et l'altération des fonctions visuelles qui en résulte est tardive.

C'est à Sugar (34 a, b, d,, e), Kronfeld et Grossmann (zo) que

revient surtout le mérite d'avoir attiré l'attention sur le rôle des
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gonio-synéchies dans la genèse de l'hypertension de 1'æi1 aphake
Ils dénomment ce glaucome : « aphakic obstrwctiae glawcoma ».

Ilrrr»E cr,rNrguD

Notre êtude porte sur soixante yeux opérés de cataracte selon
la technique de routine que nous décrirons ci-après. Toutes les
opérations se sont déroulées sans incident et, çn particulier, sans
perte de vitré. Ir'extraction cristallinienne a été intra-capsulaire,
ir Ia pince d'Arruga, dans la presque totalité des interventions.

Notre matériel se divise en deux groupes. Ire premier constitue
ur rualériel conl,rôle ; il réunit trente observations prises au hasartl
paruri rros o1lérés ilont 1r chanrhre antérieure était reconstituée
conrplètenrent et «télinitivetneul atr llrcrnier pansenrent, r:'est-à-dire

4fi henrcs uprès l'interventiott.
Ir'autre moitié tte notre rnatéricl d'étrrrle est constituô par trente

yeux aphakes rlorrt les chambres antérieures sorrt demeurées vir-
tuelles pendant une durée de cluatre jours au minimum après f in-
terventiou ou se sont affaissées de façon prolougée cLans 1e décours
post-opératoire. Ce matériel a été collecté parmi 5oo opérations
approxim.ativerneut, effectuées at1 conrs c1e ces rlttatre d.enrières
zurnées.

Ire rrratéricl et le uratériel aont'vîlc « Çhafil,brcs atttér'iett,rcs basscs »

ont été jugés cl'après 1es tnênres critères et orrt été soumis aux mêmes
méthodes d'investigation.

A. ËrunÊ DU MATÉRrÉr, coNîRôr,E. - a) Exarnen gonioscopique
ct étud,e attatotno-pathologique. - Trente yeux dont la chambre
antérieure s'était reconstituée sans retard après l'opération ont été
soumis à l'examen gonioscopique.

Conventionnellement nous classons les a1térations post-opéra-
toires c1e l'angle irido-cornéen en quatre types de gravité croissante.

Type I : Angle normal ou peu altéré ; migration pigmentaire
discrète, goniosynéchies absentes ou rares et peu importantes.

Type II: Angle modifié par la présence de quelques gonio-syné-
chies trabéculaires et,parfois,par une ou deux gonio-synéchies cor-
néennes, coniques ort trapêzoïdales. Ires gonio-synéchies ne con-
fluent pas.
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Type III : Altération prus grave de l'angle : confiuence des

gonio-synechies cornéennes ou trabeculaires sur rgoo au maximum.
Type IV: Gonio-synéchies annuraires dépassant r8oo et pouvant

intéresser l'angle irido-cornéen en totalité.
rrorsque la reconstitution de la chambre antérieure n,a subi

âucun retard, l'examen gonioscopique ne révèle, en règle générale,
que des altérations dicrètes des types r et rr et plus iarÀent du
type rrr (tableau r). François a fait des constatations analogues
(ro ô). les lésio,s sont plus accusées dans Ia moitié supêrieure
cle l'augle à l'endroit de l'incision cornéenne que rlans lâ moitié

inférieure.

I'ABT,EAU r. - Artélatio,ls de_I'angre dritro-cornéen après extracrion cilstalrinien*e(voir dans te texte Ia description <Ies aliératious !o"iôr"olriq""s itpd i,-ii;ïïi;1D.

Groupe

APEAKAS.. IIâtériel coutrôlc, au-
curt rctard fornr. ch. antôr.

ApHAKDs. Ilctarrl forrrr. ch. arrt.
tension ocrrlairc normale ...

ÀPsAKËs. Rctard form. ch.anté-
rieure, hypertcnsion intra-ocu-
lairc ..

Nontbtc
de cas

Alterations de
I'angle irido-cornéert

IIIII IV

-'i c, I r.5 6

î7
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Dans un cas rlous avons eu |occasion de pratiquer un examerl
anatomo-pathologique après extraction cristallinienne. L,opéra_
tion s'était déroulée sans incide,t et la chambre antérieure s,était
reconstituée sans retard. La tension oculaire post-opératoire était
14 nrm. Hg. Ira résistance à l,écoulement de l,humenr aqrleuse
était normale (coefficiettt 7, voir plus loi,). r,,'exame, gorrioscopiqrre
tte mortrait que des altératio,s d.iscrètes. euatre nrois après l,extrac-
tion cristalliuie,ne, l'examen anatomo-pathologique,éieta cles alté-
rations dans la rnoitié supérieure cle l'angle ie 

-long 
de l,i,cision

cornéenne et montra, par contre, f intégrité de l'anglà iriclo-cor.éen
dans la moitié inférieure (fiS. r a et b).

r,e long de la cicatrice (fig. ra)f iris est accoré à raface profonde
de la cornée, l'angle est fermé et re canal de schremm 

"Jt =éparé
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d.e la chambre antérieure par une adhérence êtendue. Par contre,

sur tout le reste du pourtour, l'angle est largement ouvert (ûg' r Ô),

f iris est en position normale et le canal de schlemnt n',est séparé

cle la chambre antérieure que par le trabéculum normal'

b) Mesure de la résistance à l,'écouleruent de l,'humeur aqueuse' -
lous les sujets constituant notre matérie1 contrôle ont été soumis

à l,épreuve de compression afrn d.e mesurer la résistance à l'écou-

lement de l'humeur aqueuse.

cette épreuve a déjà été clécrite clans plusieurs publications
(Grant, t5 a ; weekers et Prijot, 3r). Nous 16us ltoruer6ls àr eu

rappeler lrrièr'entent le princille.

,t Lt

Iiirc. r. - Angle drido'cornéan tl'tut ail «l>hahc non hy\ülendu.
a,) Iucisiou cornéeune ct gonin-synéchie; âJ angle rrorntal dans

lcs régions où la cornée n'a pas été incisée.

Normalement, la tension oculaire ne varie que dans de faibles

proportions. Cette constatation signifie que le volume de liquide
qui pénètre dans le globe est éga1 à celui qui en sort pendant un

te[rps déterminé. Le fait de placer un tonomètre sur la cornée

ronrpt cet équilibre ; 1e poids de f instrumeut élèr'e la pression

intra-oculaire et d.istencl la sclérotique. Si Ie tononrètre est lelissê

en place, la pression intra-oculaire baisse progressivement car l',éva-

cuation de liquicle l'emporte sur sa formation. Des observations

d.e Grant (rS a) et de Prijot et Weekers (3r) d'émontrent que la

chute de tension résulte en ordre principal d'une réduction du

volume de l'humeur aqueuse dans 1a chambre antérieure. D'après

Goldmann (t4 b) la sortie de l'humeur aqueuse hors du globe ocu-

laire obéit à des lois relativement simples. On peut lui appliquer



lt

la loi de Poiseuille qui régit 1'écoulement des fluides dans der tubes

capillaires :
Pec,: n

D est le débit de l'humeur aqueu:13 en mm.c. par niinute.
Pec estla pression d'écoulement de l'humeur aqueuse, c'est-à-dire

la pression oculaire (Poc) dimiuuée de lapressionveineuse (Pa)à
l'endroit où les veines aqueuses rejoignent lesvaisseaux sanguins.

R est la résistance ofierte à l'écoulement du liquide camérulaire

entre la chambre antérieure et le point où Pu est mesuré'

Quand le torromètre est placé sur 1e globe, la pression et l'éva-
cuation rlu liquicle camérulaire sont attgmentées, alors que 1a résis-

tance reste cottstattte.
I,es tables c1e Friedenwald (Moses et Bruuo, z7 et Gratt, t5 a)

permettent cle calculer l'augmentation de pressiotr oculaire dttrant
l'épreuve cle compression. La pression tonométriqrc (Pt) est la
pression du globe quand 1e tonomètre est placé sur la cornée ;

Pl1 est la pression tonométrique au début de l'épreuve et Pt2 la
pression tonométrique à la ûn de la compression, c'est-à-dire après

5 minutes. Ira pression tonométrique moyenne au cours de l'êpreuve
est caiculée avec une approximation suffisante par 1a moyenne

pr _t, Ptz
aritlrruétiqu" : ï.

,Ira surllressiort rngyetttrc c1rtratrt 1'éprertvc est tl6tltrée llar la for-
mule :

Pt. * Pt,
- Poc

D'autre part, les tables de Friedenwalcl permetteut c1e mesurer

I'augmentation de 1a sortie de l'humeur aqueuse pettclaut l'épreuve.

V1 est la réduction de volume du globe au début de l'êpreuve
et V, la réd.uction en fin d'épreuve. Iæs tables de Friedenwald
tiennent compte de f indentation cornéenne et de la rêtraction de

la sclère. Le volume de liquide expulsé hors du globe pendant

l'épreuve est d.onc Vr - V, ; et la quantité chassée par minute
\/_\/

est ésale à :*.-)
Pendant l'épreuve de comPression :

Pec ary- Prc^:E
5
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Comme R n'est pas modifié par l'épreuve et que la loi de poi_

seuille postule que R : +
P\+ Ptz-- poc

R: vr-v,
5

En conséquence, l'épreuve de compression telle que nous la pra-
tiquons à l'aide du tonomètre électronique permet la mesure d.irecte
de la résista,ce à l'écoulement de l'hurneur aqueuse hors d.u globe.

rre coeffi.cient de résistance à l'écoulernent du sujet normal varie
de z,g à 73 et est, en moyel1tle 4,5 (Weekers et prijot, 3r).

Ir'épreuve de co,r.pressio, pratiquée sur l'teil aphake rre révèle
aucuue modification pathologique de la résistance à l'écoulenrent
lorsque la chambre antérieure s'est reformée sans délai. Ire coef-
flcient de résistance varie de z à B et est, en moyenne, 4,9. Les
a1térations discrètes de l'angle irido-cornéen, inévitabres après une
opération portant sur le segment antérieur de l'æil, ne créent pas
d'obstacle à la sortie du liquide camérulaire (tableau II).

TABT,EAU rr. - Mesure de !.a üsistance à l,'écoulement d,e l,'humeur q,qaeusc c ,de l,a tension
oc*laùe a,pfès exlruction cristallinicnne

2

Groupc Nombro
rle c:ls

Rêsistance

lItr. IIx.

Tension

t\Ix l\kry,Moy,

SUJÉTS NoN opÉRÉs.

A?EAKES. Matériel contrôle, aucun
retard form. ch. antér, .......

APrIAKES. Retard forrn. ch. antér
tens, ocul, normale

APEÀKEs. Retard form. ch. antér
hypert. oculaire......

46

3o

17

r3

2.9 7.3 4.5

4.9

5.5

77.7

rr.7 23.8

24 .2

72

1.6.4

74.!

48

8

3.I 8 to 26.5 77.L

ro.7 33

c) Eaol,ution de la tension oculeire après extraction cristallinienne.

- I1 existe de l'hypotension après l'opération. Elle est plus ou
moins durable selon les cas et peut persister pendant deux à trois
mois. torsque la chambre antérieure s'est reconstituée sans retard
après l'opération, la tension oculaire revient à la normale en rnoins
cle guatre mois et demeure déûnitivement à ce niveau (graphique r).

l\tn.

8
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GRAp}IreuE t. - El)olution d.e l,a tensdon ocul.ai,re après ertrac-
tion cristallinienne.

I,'hypotension post-opératoire est due au ralentissement de Ia
sécrétiolr cle l'hurtcur .rqucusc.

GRÂnrrreuE z. - Eaolution de la résislance à l'écoul,ement de

l'humeur oqueuse après ertract'ion uistall.inienne.
I,a résistance n'est pas rnodifiée après l'opération. I,'hypoten-
sion post-opératoire (graphique r) u'est pas due à une dimiuu-

tion de la résistance.

Il n'existe pas, peudânt la durée de l'hypotonie, de diminution de

la résistance à l'êcoulement d"e l'humeur aqueuse (graphique z).

!'hypoterrsiotr post-opératoire résulte rlotrc <1'trrre récluction <1e la

567&ot23

d€purs Cmo(s)
o
o12345678
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« sécrétion r. Celle-ci est fréquente après tcute intervention portant
sur le segment antérieur du globe.

EN nrsulrn, I,'étud,e d.u matériel, contrôle montre que l,,extraction
intra-capsulaire d'u cristal,l'in cataracté, l,orsque la chambre antérieure
est reconstituée 48 heures après l,'interuention, n'est suiuie qwe d,'atte-
rations d,iscrètes d.e l'angle irid,o-cornéen. Ette ne mod.ifi.e pas la résis-
tance à l,'écoulement d,u l,iquide camérulaire. El,l,e d.étermine wn ralen-
tissement passager d,e la sécréti,on d,e l,'hwrneur aqueuse se trad,uisant
par une hypotonie transitoira et, à longwe échéance, n,al,tère pas t'oph-
t al,ril,otonus phy siolo gique.

B. Étu»B DU MATÉRrEr, « CHAMBRDs ANTÉRTEuRES BAssEs ». -ce matériel comporte tre,te cas collectés en l'espace cre cluatre
ans parmi 5oo extractions cristalliniemes approximativement. Nos
observations permettent d'éliminer avec certitude un glaucome
préexistant. Dans tous les cas, l'opération s'est déroulée sans
incident. Il n'y a pas eu de perte de vitré. Cependant la chambre
antérieure est restée basse pendant plus de quatre jours, soit qu,elle
se soit reformée tardivement, soit qu'elle se soit afiaissée secon-
d"aireme,t, quelques jours après le premier pansement, après s'être
reformée préalablement. Dans tous les cas, la cicatrice opératoire
ne présentait pas d'anomalie. L'examen biomocroscopique rre révé-
lait aucune solution de continuité, I'exanren gonioscopique ne met-
tait en évidence aucun pincement de l'iris. La symptomatologie
clinique se réduit donc, initialement, à la constatation d.'une
chambre antérieure non reformée. Vingt-cleux fois sur 3rl, l'exameu
ophtalmoscopique montrait un ou plusieurs décollemerrts choroi-
diens; il est vraisemblable que celui-ci existait dans tous res cas.

11 ressort de travaux récents que le décollement choroidien est
extrêmement fréquent après extraction du cristallin même en l'ab-
sence de tout incident opératoire et de toute perte de vitré. Sur
la table d'opération, immédiatement après l'intervention, on
l'observe dans Bo % à gS o/o des yeux (Venco et Giardini, 37 ;
O'Brien, zg a et b).

Dans la grande majorité des cas, 1e décollement disparaît rapi-
dement et n'entrave pas la reconstitution de la chambre antérieure.
Plus rarement, dans 2,g o/o des cas, d'après Giardini (r3), dans
tz,B o/, d'après Jayle et ses collaborateurs (rg), le décollement



-g-
persiste et peut même s'aggraver. Dans cette éventualité, ia
chambre antérieure ne se reconstitue pas dans les délais normaux
ou s'afiaisse après s'être reformée. On est ainsi amené à distinguer,
du point de vue clinique, deux catégories de décollements choroî-
diens post-opératoires dont l'évolution est différente : le décolle-
ment choroidien immédiat qui est fréquent, passager et bénin et
le décollement prolongé qui est plus rare mais dont le pronostic
est plus réservé en raison cles altérations du segment antérieur
qui en résultent (Venco et Giarclini, 37).

Irorsque la chambre arrtérieure demenre basse penclant plus de
quatre jours, la formation rle goniosynéchies importantes, 1'é1é-

vation de la résistance à l'écoulement de l'humeur aqueuse et
l'hypertension intra-oculaire sout à redouter. Cependant cette der-
nière ne se manifestera qu'avec quelque retard ; elle demeurera
latente tant que persiste la réduction post-opératoire de sécrêtion
d'humeur aqueuse (graph. r). C'est une des raisons pour lesquelles
elle est si souvent méconnue.

Les décollements choroïdiens volunrineux sont relativement fré-
queuts chez les sujets gravemeut tarés du point de vue vasculaire
et chez 1es diabétiques en particulier. I1 est possible, pour le sur-
plus, que le ralentissemeut de la sécrétion de l'humeur aqueuse
après l'opération soit plus accusé et plus durable lorsqu'iI existe
des lésions vasculaires uvéales et que ce facteur interyienne éga-
lement dans le retard de formation de la chambre antérieure.

Il existe donc, de façon certaine, un facteur iudividuel : lorsque
le premier ceil opéré de cataracte a présenté, en l'absence de tout
incident opératoire, un décollement choroïdien durable avec retard
de formation de la chambre antérieure, il faut redouter la même
complication si on intervient sur l'ceil congénère.

Nous avons soumis 1es yeux a),ant présenté une chambre anté-
rieure basse aux mêmes investigations çlue le matériel ccntrôle, à
savoir : a) examert. gonioscopiquc ; b) mesure de la résistance à l'écou,-
I,ement de l'humeur aqueuse ; c) étude de la tension oculaire.

a) Examen gonioscopique cl ét'nde anatonto-pathologiqu.e. - I,'exa-
men gonioscopique de l'angle irido-cornéen révèle des altérations
considérables appartenant, en règle générale, aux tyires III et IV
que nous avons définis antérieurement (tableau I). Les gonio-syné-
chies annulaires étendues sont fréquentes. Cependant, contraire-
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fnent à ce qui se passe dans les uvéites, l'altération de l'angle est
plus accusée dans la moitié supérieure le long tle f incision que
dans la moitié inférieure. S<luvent l'accolement de la racine r1e

f iris à la cornée existe partout dans la moitié supérieure à l'excep-
tion d.e l'endroit où se trouve f iridectomie, si celle-ci est stricte-
ment basale. A VI heures, l'angle est moins gravement a1téré et
ses limites demeurent visibles bien que peu nettes.

Nous devons à l'amabilité du Professeur J. François une excellente
planche de gonioscopie reproduisant une gonio-synéchie annulaire
par affaissement prolongé de 1a chambre antérieure après extrac-
tiorr cristallinieune (fr1. z).

A 
Frc. :. 

lJ

A. Angle normal.
B. Gonio-synéehie annulairc duc à u* allaissement !>rolongé de la

ekambre antérieure après aJçt/aclion crista,l,l,inienne.
(Clichés dûs à l'amrbitité du Prof. F.. ËRANçors).

Nous avons réparti rlos cas avec affaissement prolongé de la
chambre antérieure en deux groupes suivant qu'ils présentent ou
non de l'hypertension. Dans ces deux groupes, les altérations de
l'angle irido-cornéen sont importantes, elles sont particulièrement
graves lorsque la tension est élevée nrais 1a gonioscopie ne pernet
cependant pas de reconnaître avec certitude l'existence érrerrtuelle
d'un dérèglement de l'ophtalmotonus (tableau I).

Ces faits sont contrmés par les observatiors cle Kroufelcl et
Grossmann (zo). Ces auteurs ont étudié 12 cas arralogues aux nôtres,
ils ont décélé quatre fois des gonio-synéchies annulaires et deux
fois seulement de l'hypertension. Sugar (S+ b) aclmet, dans ces
cas, l'existence d'une cicatrice f,ltrante avec incarcération de f iris.
Nous ne pouvons pas nous rallier à cette hypothèse car llous n'avons
jamais observé de cicatrice ûltrar,te, ni à la gonioscopie, ni à la
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biomicroscopie. La présence de veines aqueuses nornales dans la
presque totalité des cas opérés de cataracte montre, qu'après
cette intervention, l'humeur aqueuse continue à s'écouler par les
voies naturelles (Weekers et Mathiea, 4z).

Nous avons eu l'occasion de pratiquer un examen anatomo-
pathologique sur ul1 æil aphake glaucomateux. 11 s'agit de l'æil
congénère de celui qui a fait l'objet de 1'étude concernant 1'æil
aphake normal. Ici aussi l'opération qui renronte à deux mois s'est
déroulée sans incident et en particulier sans Derte de vitré. Malgré
une ferrneture apparemment parfaite de 1a plaie opératoire, cet
ceil a présenté après quelques jours un affaissement de la chambre
antérieure qui s'est prolongé pendant plusieurs senlaines. Ir'exauren
ophtalmoscopiclue rér,élait l'existence «1'utr douhle décollement cho-
roiclien nasal et temporal. Un urois après f intervention, on a cons-
taté une hypertension oculaire s'élevant à 48 mm. Hg., alors que
la résistance à l'écoulement avait une valeur de 3er. \roici le proto-
cole cle l'examen gonioscopique :

Frc, 3. - Angle irido-cornéen d'un æil aphake hypertendu.

Gonio-synéchics annulaires importart€s s'étel<lant à tout le pour-
tour de l'angle.

« fridectomie périphériclue à XII heures paraissant atteirrdre la
racine de f iris. Gonio-synéchies cornéennes continues sur tout Ie
pourtour à l'exception de 1'espace compris entre V et VIII heures ;

à ce niveau, l'angle paraît ouvert. En conclusion, altération grave
de l'angle intéressant les 3/4 du pourtour (type IV). »

Une cyclodialyse pratiquée six semaines après l'extraction cris-
tallinienne n'a eu aucun effet tensionnel.

la patiente est décédée dêux mois après l'opération de cataracte.
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L'examen anatomo-pathologique confirme 1a gravité et l'éten-

due des lésions de l'angle irido-cornéen.
Sur presque toutes les coupes, l'iris est accolé à la cornée, nrême

en face des régions cornéennes non traumatisées par f incision.
Cette gonio-synéchie atteint, en règle générale, la ligne de Schwalbe
(fiS. S). Elle justiûe donc la dénomination de gonio-synéchie cor-
néenne qüe nous lui avons attribuée à la gonioscopie. Elle crée un
obstacle considérable entre la chambre antérieure et le canal de

Schlemm et exlllique parfaitemetrt l'augmentatiorr consirlérahle cle

la résistance à 1'écottlenrettt urise etr évirlence all lllo)'en r1e l'éllreuve
rle cclmpressiorr ltu tortontt:ttc élcctrr»ticpte.

b) Mcsu,rc tlLt la résislurtt:o à l'écou.lenrcnl tlc I'humcur &qut.Ltse. --
Celle-ci, contrairement à la gonioscopie, lrerruet cle reconnaître saus

difficulté les yeux h1,-pertenclus cle ceux qui, nralgré d'importantes
gonio-synéchies, ont une tensiou nornale. Sur 3o yeux avec chambre
antérieure basse, t7 ont une résistance normale et 13 ont une résis-

tance élevée (l\In. i ro,7; Mx. : 32 ; :$'[:oy. : r7,7). Ces treize cas

sont, sans exception, ceux dont l'ophtalmotonus est dérég1é (ta-
bleau II).

c) Euol,tttion dc la tension octr.l,aire après cxtraction cristallinienne.

- Nous avons étudié les modalités de l'hypertension des yeux

dont la résistance à l'écoulement de l'humeur aqueuse était anor-
malernent élevée.

Il résulte d"e cette êtude que l'hypertension de l'ceil aphake appa-
raît tardiaeÿnent, parlois plusieurs mois après l'opération, qu'elle

subit des flwctuations considérables au cotlrs d'une même journée

et clue son êvolution est très insi,dieelse. Tous ces facteurs font
qu'elle est souvent méconnue.

1o fr'hyperteusiou post-opêratoire de l'ceil apparaît tardiuemen't.

Nous ne l'avons parfois décelée que quelques mois après l'opéra-
tion. Avant de s'élever, la tension oculaire demeure basse ou nor-
male pendant plusieurs semaines. Ce fait est dû au ralentissement
du débit de l'humeur aqueuse qui est de règle après toute inter-
vention portant sur le segment antérieur de l'ceil. L'étude du maté-
riel contrôle montre qu'il dure en moyenne deux à trois mois après

extraction cristallinienne (graphiques 1 et z).
Irorsque la chambre antérieure demeure basse, les goniosyné-

chies se constituent rapidement, l'augmentation de résistance à
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l'écoulement peut donc exister quelques jours après l',opération

mais l,hypertension ne se manifeste que lorsque le débit de l'hu-

meur aqueuse est rétabli, après quelques semaines ou quelques

mois selon les cas.

2o ÿhypertension de i'ceil aphake n'est pas stable' Elle subit,

au cours d.,une même journée d'importantes fluctuations ; 1'en-

registrement d'une courbe tensionnelle quotidienne les met parti-

cjièrement bien en évidence. Kronfeld et Haas (zr) admettent

que la courbe nycthémérale est inversée avec maximum tension-

ri"l vers 14 heures. Des mesures faites mati, et soir peuvent mé-

connaître un clocher hypertensif important dans le milieu de 1a

journée.

30 Enfin, l'hypertertsion de 1'æi1 aphake est souvent très inst'-

diiusc. Dans la majorité des cas, elle survient lorsque la réaction

post-opératoire a disparu et que le patient a été doté de verres

lorr""i"rrr. Ë1le ne provoque aucune douleur ni aucune réaction

inflammatoire bien qu'elle atteigne souvent des valeurs très éle-

vêes. L'altération des fonctions visuelles est lente ; le champ visuel

demeure iutact pendant plusieurs mois et l'acuité visuelle ne baisse

que plus tard.ivement encore. C'est en convoquant des patients

opérés d.e cataracte et qui avaient présenté un dêcollement cho-

roid.ien d.urable avec chambre antérieure basse, que nous avons

rlécouvert certaines cles hypertensious rlui font l',objet de cette

étude. Les malacLes satisfaits ctrr résultat de f itrtervetttiorr et rrtruris

cle leUrS verres cttrrecteurs tl'éprrtuvaiettt. llas lc heStlitr rlc Ser Sott-

rnettre à utr nottvel exanrelt.

Bien que silencieuse l',hypertension rr'en est pas tuoirls redou-

table et deux de nos patients ayant échappé à toute surveillartce

médicale ont perdu, en l'espace de deux ans approximativentent'

le bénéfice d'une intervention technicluement bien réussie'

Plus rarement, l'hypertension oculaire s'accompagne d'cedème

et d'hyperhémie du segment antérieur. Dans cette éventualité elle

est plus aisée à déceler.

Là plupart des auteurs et tous les manuels classiques affirment

,orr, ,"rtri"tion que le dëcollement choroidien est bénin et qtt'il

n,a pas d,importance pratique. cette opinion est justifiée si le décol-

lement est petit et éphémère et si sa présence n'entrave pas 1a

reconstitutio, d" 1a chambre antérieure, mais cette opinion d'oit

être revisée lorsclue le soulè';emcr-t est volumineux, gu'il s'oppose
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'InartErlrENr

A. MEsuxBs pnÉvENrrv's. 
- il semble bien démontré par

l'êtude gonioscopique et par la mesure de la résistance à l,écoule-
ment de l'humeur aqueuse que l'hypertension post-opératoire résulte
de l'altération de l'angle irido-cornéen. r,es tableaux r et rr montrent
la relation étroite e,tre f importance des goniosynéchies d,u,e part
et la fréquence c1u glaucome d'autre part.

r,'étude de la littérature et nos observations prouve,t que des
facteurs nombreux et divers peuvent aboutir tàus à u,e consé-
quence commune : la formation des gonio_synéchies.

L'excellent travail anatomo-patholàgique de Maggiore (25) dé-
montre, par exemple, qu'un pincement de l,iris dans la plaie opé_
ratoire, même s'il est très localisé, peut être la cause initiale des
gonio-syréchies annulaires qui i,téressero't tout l'angle, même à
l'endroit diamétralement opposé à la synéchie antérieure.

r,'hypertension consécutive r\ tme uvéite torpicre post-opératoire,
à une protrusio, du vitré dans le diaphragrne irien, à .nà abse,ce
de fermeture de la plaie opératoire semble également attrib.able
à la formation c1e goniosyrréchies.

ces co,sidérations générales prouvent f irnportance cles moi,clres
détails opératoires. Deux points méritent de retenir plus particu-
lièrement l'attention : les modalités de l'incisio, et àe la ferme-
ture de la plaie, d'une part ; 1a prévention du décollement cho_
roidien, d'autre part.

si parfaite soit-elle, l'incis'ion favorise 1a formation d.e gonio-
synéchies à l'endroit où elle est exécutée, non seulement par la
réaction inflammatoire qu'elre provoque mais aussi par les ti"ro-
traumatismes inévitables de la cornée et de la racine de l,iris. on
réduit autant qu'il est possible l'altération de l'ang1e irido-cornéen
en utilisant des instruments dont le tranchant est parfait et en
pratiquant f incision assez en avant dans la moitié antérieure du
1imbe.

pendant plusieurs jours à la reconstitution de la chambre anté-
rieure et provoque par ce mécanisme des gonio-synéchies. celles-ci
peuvent être la cause d'une augmentation de la résistance à l,écou-
lement et d'une hypertension oculaire cr.ont nous montrons la mali-
gnité.
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Fro. .+. - Dissection du lambeair'cokionctitsdl,

Frc, 5. - l)issection d.u l,ambeau conionctioal aa nioeau tht limbe
aru moyen d'tt èouteau ile Héberr.

Lors de 7a lenneture de 1a plaie, il faut éviter d.ans la mesure du

possible, non sèulement le pincement d.e f iris mais aussi f incarcé-

iation c1e c1ébris câpsulaires ou d.e f,bres zonulaires. cette dernière

lii:lr
iil,I tt rt tli

I
^d
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Frc. 6. - Suturc corfléo-sclérale. l!{:jse en plâcc <lu point cornéen.

FrG. 7. - Suture cornéo-scléru\e, Mise en place du point scléral.

n'en est pas moins assez fréquente lorsqu'on la recherche au cours
d'une gonioscopie attentive. Elle est, en règle générale, invisibre à
l'examen biomicroscopique. L'emploi d.,une ou de plusieurs sutu_rçs
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Frc. 8. -. . Incision à la l,ance.

Frc. 9. - I'ermcture de la plaie opérutoire.

Une suture cornéo-sclérale, six sutures conjouctivo-conjonctivales.

cornéo-sclérales est indispensable. La présence d'un lambeau con-
jonctival attenant à la cornée améiiore l'étanchéité de la plaie

'. I

4
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et hâte la reconstitution de la chambre antérieure (Dunnington,
a et L). I,es fi.gures 4, S, 6, 7, B, g, illustrent le mode d'incision
et de fermeture de la plaie que rlous utilisons avec satisfaction
depuis plusieurs auuées.

I,a prophylaxie du d,écol,l,entent ckoroïdieto clécoule de sa patho-
génie. Certains l'attribuent à une rupture du ligament pectirré en-
traînant une fi.ltration du liquide camérulaire vers les espaces supra-
choroidiens (Fuchs, rr q, ; Csillag, 6). Cette opinion est actuelle-
ment de plus en plus abondonnée. la rnajorité des auteurs s,ac-
ccrclent à penser qu'il s'agit cl'une transsudation a a&cuo des vais-
searr-\ clroroïrl:ens (Fuchs, rr c; O'Biier-t, zg a, b; Giardini, r3).
rr'anal)'se chinrirlue dn liquide de ponction rétro-choroidien montre
clue celui-ci est coilstitué cL'urr transsuilat de provenance sanguine
et non pas d'humeur aqueüse (O'Brien, z9 ; Nieclermeier, zB). S,i1
en est ainsi, 1a prophylaxie du décollement choroidien consiste à
éviter une décompressio, trop brùtale. De ce poirit de üue, l,extrac-
tion à la pince est préférable à l'extraction à la ventouse.

Enfin, f injection d'air ou de liquide dans la chambre antérieure,
en fin d'intervention, est une mesure utile dans 1a prophylaxie des
gonio-syléchies post-opératoires (Selinger, 3z ; Hughes, rB ; Dun-
uirrgtou, 9 ô ; Orvens, 3o).

si, nralgré ces lncslrres 1rr(rvcrrtivcs, llr clrirrnllrc aptôrieurc rlc-
lrrenrc basse llcnclurrl. lrlus <le tr«ris rlu <lrratrc jours, olr lrerrt cher-
cher à lir recorrstitrrcr erl uro«liiiant lc rlianrètrc lrtrpilllrire. Nrus
arvolls etr <les srrccès clr l)rovoqnaut urre nrydriase nraxiurruu lrar
irrstillatiorrs tri<luotidieurres rle cocaïne à S ,,/o, d'atropiue d r ,,/o,

et d'arlré.aliue à z ,'/o sel<>n la techniclue cle Hughes (r7) o11, u11

corrtraire, un uryosis serré ésériniclue. rl semble que, d.aus certains
cas, la persistance d'un contact entre l'iris et 1a cornée ne résurte
clue de la tension superficielle de l'humeur aqueuse. La mobilisa-
tion de f iris dans une direction centripète ou centrifuge suffit alors
à amorcer la reconstitution de la chambre antérieure.

Si la chambre antérieure tard.e à se reformer, d.ifiérents auteurs
préconisent f injection d'air ou de liquide (Berens, 3 ; Hughes et
Coles, rB ; Chandler, 5) ou la ponction du décollement choroidien
(Chandler, 5 ; Csillag, 6) quelques jours après l,opération. Nous
n'avons pas d'expérience personnelle de ces manceuvres que lio11s
considérons comme dangereuses.

La préve,tion cles go,iosynéchies par la cortisorre ou 1;ar les



nouveaux fibrinolytiques : streptokinase et streptodornase est aô-

tuellement à l'étude.

B. TnarrErrENT DE r,'HypERTÉNsroN coNsTrruÉÉ. - l'hyper-
tension est due aux gonio-synéchies et à l'augmentation de résis-

tance à l'écoulement qui en est la conséquence.

!a plupart des myotiqttes (pilocarpine, ésérine, D.F.P.) cl"minrrent

la résistance et facilitent l'écoulement d.u liquide camérula,re. Leur
emploi est donc rationnel.

!a pilocarpine employée seule tr'a c1u'une actiotr très passagère

et souvent insuffisante. I,'association pilocarpine-ésérine est plus
eflicace et a une action plus dnraltle. Nlais le uryoticlue de choix
est le d.isopropylflucrophcsplx tratc (D.F.I'.). Celui-ci est un très
puissant parasympathicornimétique. 11 stabilise l'acétylcholine eu

inhibant ou er1 détruisant la cholinestérase. Son action hypotoui-
sante sur 1'æil aphake est remarquable, elle semble résulter à 1a

fois d.e la contraction du muscle ciliaire et d'une vaso-dilatation
d.es vaisseaux d.e l'uvée antérieure (Weekers, 4o). Dans la majorité
des cas faisant l'objet de cette note, les instillations de D.F.P. ont
ramené àlanormale latension oculaire, confirmant ainsi les recher-

ches c1e Stone (SS). Sur 34 cas ainsi traités, cet auteur signale

75 o/, cle résultats favorables. J,e l).F.I'. agit erl dintinualtt la résisi

tance à l'écortlenrelrt <lc 1'ltrttttettr a(ltletlsc (ttrlllearr III).

TAI]I,]i,\I,J II I l(ltt)1t tlk I).1;.1'.:'ilt l,t tt:\i5ltllt(( i l'eL,':tlttntttl ti sut l« lrtt\itltt ocltlût,(
l,' I' ril o lthalt gLtitco»tal.ctt.t

Résistaucc 'lension

_19.-

Cas
ar'.rlt après avant apfcs

zzSz-52
17 59- 49
52fi-46

26 .lo
55
72
.33

3.5

34

()

r7
5

5
9

r5

r 5,4
r3
t7,6

lorsque l'ceil est aphake, les instillations de D.F.P' n'ont pas

1es effets secondaires désagréables qui sont si fréquents lorsque le
cristallin est en place. Ëlles ne provoquent ni maux de tête, ni
myopie et sont, de ce fait, beaucoup mieux supportêes. Les instil-
lations doivent être faites urre fois par jour o11 l1ne fois tous 1es

25
25

48



_20_

deux jours. Nous utilisons la solution huileuse à o,o5 oÂ.L. D.F.p.
est contre-indiqué si le glaucome s'accompagne de plénomènes
congestifs car la vaso-dilatation médicamenteuse peut aggraver
ceux-ci. lorsqu'une intervention chirurgicale antiglaucomateuse
est nécessaire, le D.F.P. doit être interrompu quinze jours au moins
avant l'opération, car sa présence dans l'æil prédispose fortement
aux synéchies.

si les instillatio,s de D.F.P. ne normalisent pas ra tension ocu-
laire, il faut recourir à une intervention chirurgicale. Deux opéra-
tions surtout ont la faveur des chirurgiens pour 1e traitement du
glaucome dans l'ceil aphake. ce scnt la diarhcrmie rétro-ciliaire non
perforante et la cyclod,ial,ysc. I.a diatherntie rétro-ciliaire nots semble
être 1'opératio, de choix ; c'est aussi l'opi,io, de Funder qui a
procédé à urre étude conrparative intéressante (rz).

L'un de l1ous, et1 collaboratioll avec prijot, a montré que l,action
hypotonisante de la diathermie résulte d'u,e réduction du débit
de l'humeur aqueuse (Weekers et prijot, $ b).Nous avons tout
récemment conf.rmé cette étude par la mesure directe du débit de
l'humeur aqueuse après f intervention (ÿeekers et Delmarcelle,
4x b).Ira diathermie rétro-ciliaire est do,c ind.iquée si l,augmenta-
ticn de résistance à l'écoulement de l'humeur aqueuse est considé-
rable et irréductible, ce qui est l'éventualitélaplus fréquente lorsclue
le D.F.P. s'av(\re insuffisant porlr llornlaliser la tensiorr.

I,e tablearr rV groupe les résultats te,siorr,els obtenus par la
rliathermie rétro-ciliaire non perf.rante. La tensi,rr oculaire a été
normalisée 4 f.is sur 6, hierr clrre l'<lpératiorr rr'ait pas, erl règre géné-
rale, récluit la résistance à l'écoulement. Nous confirmous donc une
fois de plus que la d.iathermie rétro-ciliaire no, perforante agit,
exclusivement, par la diminution de la sécrétion d.e l'humeur aqueuse.
IABI,EAU 7V. - Aetion de la d,iathermie dtro-cil.iaire sur la résistance à l'écoulcrnent ct

sur la, terision oculaire de l,æil aphake glaucomatzur

Délai
depuis

dernière
diathermie

Résistancc Tension oculaire

avant aprês

Cas
Nonbre

cliathcr-
mie avant aprês

2685-44
t7 59-49
z8o3-5o
3479-5r

455 -5 r
zzSz-52

3

3

I
I

mois
ans
mois
mois
mois
mois

9

3

6

t6,4
r6

48
65
45
4o
45
48

IO
25
3o
II
r7
35r 3,5

25
7,3
7,5

r6
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Dans l'æil non aphake, la réduction du débit de l'humeur aqueusê,

si elle est excessive, peut altérer le métabolisme et la transparence
cristallinienne. Cette considération limite les possibilités de f inter-
vention. C'est la raison pour 1aquel1e nous avons défini, en colla-
boration avec I,. Weekers, les modalités d'application du courant
diathermique. I,'opération « standard » comporte 2o applications
d'une électrode de o, 75 mrî. it" 7 mm. du limbe pendant 15 secondes

à une température maximum de 85 à gon C. (I,. et R. Weekers, 39 a).

I,orsque l'æil est aphake et que la preurière diathermie n'a pas
'eu un efttet suffisaut, ou peut ré11éter f itrterr.eutiotr satts altérer les

fonctious visuelles. Trois de uôs ciIS otrt été opérés trois fois; un,
deux fois. J.a teusiorr cl'rtrr reil lr été ttortrtalisée lrar urre tliather-
rnie urriclue. I)ans tllr cils, rrtrc lrretttièrc tliltthennie s'est avérée
insuffisante et clevrait être répétée (tableau IV). L'hospitalisatiort
n'est pas nécessaire. Ir'opération peut être faite ambulatoirement.
Iæ patient quitte la clinique avec un pansement monoculaire qu'il
conserve 48 heures.

Il est plus pruclent de répéter I'opération standard que de recou-
rir d'emblée à une intervention plus importante qui consisterait,
par exemple, à augmenter le nombre d'applications ou la tempé-
rature maximum. On pourrait également augmenter l'effet du cou-
rant diathermique en appliquant l'électrode à moins de 7 mm. du
limbe, mais cette techniclue expose à de graves complications au
niveau de l'uvée antérieure et nous la déconseillons formellement.

D'après les données de la littérature, la cycl,od,ial,yse normalise la
tension de l'ceil aphake dans un tiers des cas approximativement :

3o3 oÂ d'après Sugar G4 t), 38,5 o/o d'après Owens (So), S5,6 %
d'après Funder (rz), SS o/o d'après McPherson (26).

Notre expérience de la cyclodialyse dans le glau.come par gonio-
synéchies est très limitée, nous tr.'avotls eu recours à cette interven-
tion que dans trois cas. Nos résultats sont consigr:és dans 1e ta-
bleau V et méritent un bref commentaire. Dans ul1 cas, 5 mois r /z
après f intervention, la fente de la cyclodialyse est encore visible
à la gonioscopie, la résistance est normalisée et la tension demeure
peu élevée. Dans les deux autres cas, la fente de la cyclodialyse
n'est plus visible à la gonioscopie, la résistance est haute et l'hy-
pertension qui avait été jugulée momentanément est réapparue.

Goldmann $4 e) a consacré d'importantes recherches au mode
d'action de la cyclodialyse dans 1e glaucome chronique. Il en con-
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clut que f iutervention agit, d.'une part, en réd.uisant le débit de
l'humeur açlueuse comme Ia diathermie rétro-ciliaire, d.,autre part,
en provoquant une résorption osmotique dans les espaces supra-
choroidiens.

TABT,EÂU v. - Action de l,a cyclod,iatyse sur l,a rësi*tanee à l'écoulement et sur la tension
oculaire d.e l,ail, aphahe glaucomateat

Cas
Délai (lepuis
cyclo( lialyse Itûsistirncc 'l'rnsiorr

455-5r

s jours
5 mois r /:

I

cyclod
.ii

ialvse

(t,:'
II
r ti,5

z 8o-t- so.

jours
jours

4
o

5.t

3,7 I()

1.5

325r-45.

rz,6

59
cyclodialysc

3 jours
r5 jours 36

sans infirmer les observations de Goldmann, nos observations
suggèrent que, dans Ie glaucome par gonio-synéchies, la cyclodialyse
réduit la résistance à l'écoulement de l'humeur aqueuse. cette
réduction provient peut-être d'u'e libération d.u canar de schlemm
au lliveau de la fente de Ia cyclodialyse. r1 est vraisemblable que
la spatule détruit les goniosynéchies à l'endroit de son entrée dans
la chambre antérieure.

Da,s deux cas rebelles au traitement médicamenteux par le
D.F.P. et au traitement chirurgical par la diathermie, nous avons
pratiqué tn iridencllisis selon Ia technique de I,. \Meekers (38 ô).
Dans les deux cas, la tension a été normalisée définitivement ; mais
f iridencléisis sur l'ceil aphake peut présenter certaines difficultés
surtout s'il existe préalablement une iridectomie totale obligeant
à irrtervenir à côtê du colobome.

Etant donné que l'hypertension de l'æil aphake résulte d,u,e
augmentation de la résistance à l'écoulement, il serait logique de
recourir à la goniotomie dont le but est d.e ribérer l'angle irido-
cornéen (Barkan z, a). cette opération do,ne de bons résultats
dans le glaucome infa,tile (Barka, ,z b). Mais son mod.e d,action
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ne nous paraît pas éviclent. Nous nous posolls la question de savoir
si la goniotomie abaisse la tension en diminuant la résistance à

l'écoulement ou, au contraire, en diminuant le débit de l'humeur
aqueuse comme le font, de façon plus ou moins durable,toutes les

opérations portant sur 1'uvée antérieure' r,es techniques actuelles

de mesure du débit et de la résistance permettraient l'étude de ce

problème.

CouuENtarnEs

Ir'étude de l'hyperteusiou itrtra-oculaire a fait cles progrès cotl-

sidérables att cours c1e ces <lix dernières atrttées. Cettx-ci sotrt ett

grantle partie attribuables à la <lécouverte tles veilres aqueuses par
Asclr.er (r) et Gol«lrnarrrr (r4 a).I,a cléuroustratiou formelle de l'exis-
tence rl'tur couraut rle liquide à f intêrieur de l'ceil a uris ûn à une
lougue coutroverse. I1 est actuelletltetlt certaitl r;ue trois facterrrs

au moius influeucent l'ophtahnotortus. Ce sont : a/ le débit de

l'humeur aqueuse ; b) la rêsistance offerte par le trabeculum, le

canal de Schlemm, les veines aqueuses et les veines laminaires à

la sortie de l'humeur aqueuse ; c) la pression sanguine dans le ré-
seau veineux à l'endroit où se jettent les veines aqueuses.

Les valeurs normales de chacun de ces facteurs chez l'homme
sont actuellement coutrues : aJ le clébit physiologique est de

z,z + o,37 mmc. /minute (Goldmann, 4 b, d') ; b) la résistance à
l'écoulement calculée selon la technique de Grant varie de 2,9 à
73 et est en moyenne 4,§ (Prijot et Weekers, 3r) ; c) la pression

sanguine dans les veines laminaires atteint approximativement 9

à ro mm.Hg. (Goldmann, ï4 c ; Linner, Rickenbach et 'Werner,

22; Lôblein, 23, 24).

Il est utile, pour situer l'étude de l'hypertension par goniosyné-

chies, de rappeler brièvement la pathogénie des altérations de

l'ophtalmotonus que 1'on rencontre en clinique.
I-,'hypertension du glaucome chronique essenticl, est attribuable à

une élévation de la résistance à l'écoulement. Cette couclusion

découle tant des remarquables recherches de Goldmann (r4 d) que

d.es mesures d.irectes de la résistallce au moyen du tonomètre élec-

tronique (Grant, 15 à ; Weekers et Prijot, 43 a). On discute encore

l'end.roit précis de l'obstacle : trabéculum, canal de Schlemm ou

réseau intra-scléral, et la nature de cet obstacle : obstruction méca-
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nique, altération de la paroi vasculaire, phénomène vasomoteur,
mais l'existence de l'obstacle ne semble plus être mise en doute.

Ir'hypertension du gl,aucome aigu ct du glaucorne congestil non
infl,ammatoire est également due à une élévation de la résistance
(Goldmann, r4 l). Celle-ci se caractérise par sa grande labilité. Ëlle
est très accusée pendant la crise hypertensive et disparaît courplè-
tement lorsque la tension revient à la normale (Grant, 15 ; 

'Weekers

et Prijot, 43 e). On serait tenté d'attribrrer l'élévation de 1arésis-
tance à l'accoleruent, visible à la gorioscopie, c1e f iris et de la cor-
née pendant la phase cl'hypertension nrais il est possible que le
phénomène soit plus cornplexe. Ir'augmeutation cle la résistance
est peut-être due i\ urr phénourène l,asculaire clans l'uvée anté-
rieure dorrt la fermeture dc l'angle ne serait que Ia conséquence.

La pathogénie d.e l'hyi:ertension clans les diflérentes formes de
glawcornes secondaires a été moins étudiée. I,a guestion se pose de
savoir si, dans certaines uvéites hypertensives, sans altération visible
de l'angle irido-cornéen, le prim,u?n ntoüens de l'hypertension n'est
pas une hypersécrétion de l'humeur aqueuse et une augmentation
du débit. A notre conuaissance, la preu.ve r1'en a pas été fournie
lusqu'ici. Dans deux cas d'uvéite post-zostérienne, nous avons noté
une augmentation de l'ophtalmotonus sans élévation de la résis-
tance, constatation qui suggère tur accroissement du débit, mais
nous n'avons pu jusqu'ici confi.rurer celui-ci par la mesure directe
du courant d'humeur aqueuse. Cette étude mérite d'être poursuivie.

Dans la très grande majorité des glaucomes secondaires : glau-
comes par synéchies antérieures, par gonio-synéchies, par rubeosis
irid,is, par luxation du cristallin, par thrombose de la veine cen-
trale, la mesure de la rêsistance révèle une augmentation de la
résistance et celle-ci est d'autant plus forte que l'élévation de
l'ophtalmotonus est plus considérable. A ce sujet, Ies observations
de Grant s'accordent avec les nôtres, mais l'explication pathogé-
nique de Grant paraît simplifier le problème de façon excessive.
Dans certains cas, la gonioscopie montre l'obstacle à l'écoule-
ment, dans d'autres cas, elle ne révèle aucune anomalie. Ire pro-
blème est d'une grande complexité et, on peut se demander, si
dans certains cas l'augmentation de la résistance enregistrée au
tonomètre électronique n'est pas 1a conséquence de l'hypertension
plutôt que sa cause. I1 sortirait du cad.re de cet exposé d'entre-
prendre ici cette discussion.



Parmi les hypertensions oculaires secondaires, celle qui se rrani-
feste fréquemment dans l'exophtalmie pulsatile par anéwysme de

la carotide interne et du sinus caverneux, re1ève d'une pathogénie

particulière, elle n'est due ni à une augmentation du débit, ni à

une élévation de 1a résistance mais elle est attribuable exclusive-

ment à la hausse de la pression veineuse dans le réseau conjoncti-

val (\Meekers et Delmarcelle, 4T e).

La pathogénie du glaucome secondaire qui fait l'objet du pré-

sent travarl est relativement simple. Ir'accolemeut prolongé de

f iris et cle la cornée crée cles goltio-synéchies étendues. L'hyper-
hémie cpi suit inévitablement tout traumatisme opératoire y pré-

dispose clavantage elrcore. Ces synéchies sont visibles à la gonio-

scopie. Elles créent, en am<lnt du canal de Sclrlenrm, dans le tra-
béculum ou mêrne en avant de celui-ci, uu obstacle à l',écoulement,

une augmentation de résistance. Celle-ci est la cause de l'hyper-
tension.

Les méthodes d'investigation que nous venons de passer en

revue : mesure du débit, mesuïe de 1a résistance, mesllre de la
pression veineuse dans 1es vaisseaux ont été appliquées avec fruit
à l'étude du mode d'action des thérapeutiques hypotonisantes,

médicamenteuses ou cltiru.rgicales.
Ires myotitlues : ltikrcarpitte, éséritre, D.lt.l'. agissent ett réduisarrt

la résistarrce à l'éc«rrtlement de l'hrtnrettr tl(ltteuse (Ascher, r; I,ôh-

lein, z3; Weekers et Prijot, 43 (')'

Iæ mécanisme intime cle ce phénomène peut encore prêter à dis-

cussion. S'agit-il cl'uil élargissement cles pores «lu trabéculum par

contraction du muscle ciliaire ou d'tule action vaso-dilatatrice sut

les vaisseaux de l'uvée antérieure ? Ira question ne nous paraît
pas résolue. Les résultats que noüs avons relatés montrent que les

myotiques et plus particulièrement le D.F.P. peuvent diminuer 1a

rêsistance à l'écoulement même en présence de goniosynéchies

annulaires étendues.

Le mode d'action des opérations antiglaucomateuses est plus

complexe. Dans 1es jours ou les semaines qui suivent f intervention,
elles ont toutes une action commune, e1les réd-uisent ou même

arrêtent la sécrétion de l',humeul aqueuse. Qg « slol d,e sécrétion »

a été démontré récemment par Goldmann G+ e).Mais ce phéno-

mène est en règle génêrale passager, sa durée varie d.e quelques

semaiues à cluelques urois. Darrs un cas seulement, il peut dtrrer



pendant des années
drons dans la suite
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après diathermie rétro-ciliaire; nous y revien-

A longue échéance, le mode d'action des opérations antiglauco-
mateuses diffère selon la nature de l'intervention.

Dans le glaucome aigu et dans 1e glaucome congestif, l,irid,ecto_
rnie diminre la résistance à l'écoulement et prévient le retour de
crises hypertensives (Goldmann, 14 fl. cette action est attribuable,
semble-t-il, à l'ouverture rle l'angle, peut-être également à u, phé-
nomène vaso-moteur sur'les vaisseaux de l'uvée antérieure. Nos
observatio,s confirment celles de Goldmann et feront bientôt
1'objet 11'uue publicatiol.

L'irid,eu,cl,éisis diurinue la résistr\uce à l'écoulenrent de l'hu,reur
aqueuse (weekers et Prijot, $ d) ce fait semble résulter selorr
les cas, de deux mécanismes différents.

Dans u, tiers des cas approximativeme,t, la cicatrice opératoire
est volumineuse, elle est filtrante. Dans cette éventualité, la ré-
sistance àl'écoulement et l'ophtalmotonus sont inférieurs à la nor-
male. Bien que le débit puisse être faiblement augmentê (weekers
et nelmarcelle, 4r ô), les veines aqueuses sont souvent invisibles'Weekers et Mathieu, 4z). I,'écoulement se fait par la voie néo-
fornrée : la fistule fonctiorurc,.

I)arts la nraiorité rles cas ceperrdirnt., les constatations ltost-opé-
ratoires sorrt <lifférentes. f,a cicatrice est plate et parfois très petite.
L'oplrtalmotorrrrs est norrnalisé, 1'hyperteusiorr a disparrr mais i1
11'y a pas cL'hypotonie. Les veines aqueuses sont visibles, la résis-
tauce à l'écoulement redevie,t normale. ces faits s'opposent à la
théorie de la fistr:lisation. Ils ne peuvent s'expl,quer que par la
disparition de l'obstacle à l'écoulement sur res émonctoires natu-
rels (I,. et R. lVeekers, 39 à ; R. Weekers et prijot, $ d).

l-,a cycl,od,ial,yse provoque un ralentissement d.e la sécrétion du_
rable mais qui ne suffit pas à expliquer son action hypotonisante
à longue échéance. Goldmann, qui a démontré ces faits, suggère
l'hypothèse d'une résorption osmotique par les espaces supra-
choroïdiens. Notre expérience en matière de cyclodialyse est limi-
tée. Dans les trois cas de glaucome de l'æil aphake avec gonio-
synéchies, l'efiet hypotenseur de la cyclodialyse a été lié à une
diminution de résistance à l'écoulement de |humeur aqueuse (ta-
bleau V). fr'irrteryerrtiorr facilite-t-elle I'accès r1e l,hnnrer, 

"q.r"urq
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vers le canal de Schlemm en rompant les goniosynéchies ? Ira gonio-

scopie suggère cette hypothèse.
L'action de la d,iatkermie rétro-cil,iaire est, par contre, assez

simple. Elle résulte exclusivement du ralentissement de la sécré-

tion, conséquence des perturbations neuro-vasculaires engendrées
par le courant diathermiclue. Nous avons prouvé 1a diminution de

sécrétiorr dans le glaucome chronique simple (Weekers ct Prijot,
$ b) ef dans le glaucome de 1'æi1 aphake avec gonio-synechies
(tableau V) après diathermie rétro-ciliaire. Cette démonslration a

été faite non seulement par la nresure de la rêsistance à l'écoule-
ment mais aussi par la mesure directe au débit (Weekers et Del-
marcelle, 4r b). Urrets Zavalia (36) suggère ç[ue la réduction du
débit après diatherrrrie rétro-ciliaire est due à l'arrêt de 1a sécré-

tion d'uu sel osmotiquenrent actif.
Il serait enfin intéressant d'étudier par les mêmes tecluriques le

mode d'action de la goniotontie. Dans l'esprit de son promoteur
(Barkan, z), la goniotomie pratiquée dans le glaucome infantile
facilite l'écoulement de l'humeur aqueuse en arrachant 1e tissu
mésodermique, c'est-à-d.ire en diminuant la résistance à l'écoule-
urent de l'humeur aqueuse. fl est cependaut possible que l'action
hypotensive résulte en partie cl'une réduction t1u débit cle l'hunteur
aqrlerlse, conséquerlce inévitable cle tottt traumatisrne ch.irtugical
sur l'rrvée antérieure.

Ri,)sulrri:

ro Après opération de cataracte, la persistatrce d'utr décollenretrt
choroïdien et cl'un affaissement de la chambre antérieure pen-
dant plusieurs jours clonne inévitablement naissance à des gonio-
synéchies annulaires.

20 Dans près de la moitié des cas, celles-ci élèvent la résistance à

l'ecoulement de l'humeur aqueuse et sont la cause d.'hypertension
oculaire.

30 Pour des raisons énumérées dans 1e texte, l'altération de

I'ophtalmotonus est méconnue dans un très grand nombre de cas.

4o Les thérapeutiques de choix de l'hypertension de 1'æi1 aphake
par gonio-synéchies sont le D.F.P. et 1a diathermie rétro- ciliria-
Le D.F.P. agit en diminuant la résistance à l'écoulement aida,le.
thermie rétro-ciliairg ;1fuaisse la tensiol etr rliminuant le t1ébit,
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50 A l'occasion de l'étude pathogénique de l'hytrlertension par
gonio-synéchies,les auteurs passent rapidement en revue les acqui-
sitions récentes sur la genèse du glaucome essentiel et des glau-
comes secondaires ainsi que, sur le mode d'action des thérapeu-
tiques médicamenteuses et chirurgicales.

(Clinique ophlal,mologique d.e I'Uniuersité de Liège, Prolesseur
R. lVeekers).

Sumnr,rrry

ro After a cataract extractiotr, the persistarrce of choroidal de-
tachment with delayed reformatiorr of the anterior chamber ine-
vitably givcs rise to annular goniosyrrechiae.

20 fn almost half of the cases, there is an increase of the resis-
tauce to the aqueous flow, wich causes ocular hlpertension.

3o For reasons enumerated in the text, the alteration in the
ocular tension is frequently overlooked.

4o Lr cases of this type, D.F.P. (diisopropylfluorophosphonate)
and retrociliary diathermy give the best results. D.F.P. decreases
the resistance to the flow ; retrociliary diathermy lowers the ten-
sion by climinishing the aclueous flow.

50 Authors review ltriefly the reccnt <lata on the pathogenesis
of essential and secorrclary glauconras, lurd cliscrrss the medical and
surgical treatment.
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