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A PROPOS DU DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL ENTRE
LE GLÂUCOME CHRONIQUE SIMPLE ET LE GLAUCOME

CONGESTIF' NON INFLAMMATOIRE

par R. lVeekers et E. Prijot (I,iège)

ræ glaucome chronique simple et le glaucome congestif sont rleux
entités cliniques bien distinctes : pathogénie, évolution, traitement
et pronostic sont différents dans les deux cas. I1 s,agit donc d,un
diagnostic différentiel important.

Recorrnaître s'il s'agit d'r.n glaucome chrorrique sirrpre orr d'u,
glaucome congestif in,flarnmatoize ne préseute guère «1e difficultés ;
mais, fréqrremnrent, le glaucome congestif n'cst pas infl.antm,atoirc,
il est alors plus difficile de f iclentifier, orr le confoncl facilement
avec le glaucome chronique simple. r]ne erreur c1e diagnostic peut
avoir des conséquences néfastes. On sait, par exemple, que I'iridec-
tomie est inopérante dans le glaucome chronique simple, par contre
la diathermie rétro-ciliaire qui est indiquée d.ans certains cas de
glaucome chronique simple ne produit, dans le glaucome congestif,
que des effets tensionnels passagers.

Pour reconnaître le glaucome chronique simple d.u glaucome con-
gestif non inflammatoire, de nouvelles techniques complètent très
utilement 1es examens usuels. Ce sont : a) la gonioscof>ie ,.b) la ntesrue
de la résistancc à l'écoulement d,c l,'humeur aquextse ot tonographie;
c) l,' enr e gist r enqant d.e s c our bcs tension nelle s i onrn alièr es.

a) I-,a, GoNroscoprE. - Elle a eu ses promoteurs enthousiastes,
elle groupe un nombre croissa,t d'acleptes convaincus, elre a e,-
core quelques détracteurs. I1 s'agit, en fait, d,un examen de la
plus grancle utilité mais dont il faut connaître les limites. r1 est
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indiqué d'y recourir, quand cela est possible, chez tous les sujets

glaucomateux.
Grâce au verïe de contact à miroir de Goldmann, la gonioscopie

est aussi aisée et aussi rapide qu'ul1 examen biomicroscopique.

Dans le gl,aucome chronique sim,pl,e,l'angle irido-cornéen est ouaert.

I1 peut être étroit, moyen ou large comme chez le sujet normal,

mais à aucun moment de la journée, même au moment du clocher

de la courbe tensionnelle il n'est fermé par accolement de l'iris
à la cornée. Ir'angle est d'apparence 11ormale. Ir'exauren le plus

minutieux ne révèle pas cl'altérations auatomiclues clui seraient

f indice cle l'élévation de la résistance à l'écouletnerrt c1e l'humeur
aqueuse dont l'existence ne peut cependant plus être mise en doute

actuellement (Golclmann, Grant, Weekers et Prijot).

Dans le glaucome chronique simple, la pilocarpirre ne nrorlifie
pas rle faço1 apparente l',ouverture rlc l'anglc. Aucln chalgetncnt
gonioscopique ne révèle 1a réduction de résistance àr 1'écoulement

de l'humeur aqueuse qui suit f instillation du myotique et qui pro-

voque la chute teusiontrelle, L'homatropirre rre ferme pas l'arrgle

et ne provoqtle pas d'hypertension.

Darrs le glaucotttc cott.geslif non 'in,flantntrttoirc, 1'arrgle est, en

règ1e générale,ét,roit ou nrênte a'f>parcnr,nr,cttt fcrmé etrtre les crises

hyperterrsives. Il est l'ou'iou'rs lcrmé lorsqtte ltr tetrsion s'élève' r''ac-
colement cle l'iris et cle la corlée est coutinu et cache parfois les

portions les plus antérieures du trabéculum scléral (Bangerter et

Goldmann, François, Kronfeld, Troncoso). Ira fermeture est conco-

mitante d.'une élévation considérable de la résistance à l'écoule-

ment d.e l'humeur aqueuse (Grant, Weekers et Prijot).
!a pilocarpine ouvre l'angle irido-cornéen et réduit considérable-

ment la résistance à l'écoulement de l'humeur aqueuse (Grant,

Prijot et Weekers).

L'instillation intempestive d'un mydriatique, ntême faible, pro-

voque presqu'inévitablement une fermeture de I'angle, une très

forte élévation de la résistance à l'écoulement c1e l'humeur aqueuse

et une crise hypertensive aiguë.

La gonioscopie permet d,onc d'e distitr,guer dans la très grande ruaio-

rité des cas le gl,aucome chronique sim,ple du glaucontc cottgcstil n'otr'

in,flantmatoire.

Certaines difficultés, qu'on aurait tort de minimiser, se rcncotrtreut
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parfois dans f interprétatiou des constatations gonioscopiques.
Nous signalerons à ce propos les faits suivants :

ro Nous avolls observé chez cles sujets jeunes, âgés de moins
c1e 4o ans, des poussées hypertensives subaiguës avec cedème, alors
clue l'angle irido-cornéen était largement cuvert.

eo Il peut exister clans le glaucome par exfoliation capsulaire
des poussées subaiguës et même inflammatoires sans fermeture de
I'angle irido-cornéen.

3o Inversement, chez certains sujets glaucomateux fortement
hypermétropes, la gonioscopie est impossible du fait de l'étroitesse
de la chambre antérieure. Ou pourrait conclure, à tort, à une fer-
meture de l'atrgle et à l'existence d'un glaucome congestif. Ces

sujets 1-ieuvent être atteints d'uu glaucoure clrrcnique simple.
Ces observations sont rares et rre diminuent pas, à notre sens,

f importance esserrtielle de l'exanren gonioscopique.

b) Irx MËsLrRË DE r,A nÉsrsraNcE a r,'Écour.EMENT DE r,'suMEun
ÂguDusË. - Ir'existence d'un courant d'humeur aqueuse à f inté-
rieur du globe est démontrée de façon forrnelle par la présence des
veines aqueuses (Ascher, Goldmann). 11 en résulte que trois facteurs
interviennent dans le maintien et la régulation de l'ophtalmotonus :

le clébit c1e l'humeur aquerlse, la résistauce à l'écouleurent clu li-
quide ciurr(:ru1airc, ln pression rrcinerrse arr point c1e jotction des
vaisseaux er(lrleux et sanguins.

I,a mesurc clu clébit est possible chez l'Honrrrre (Golrlmann) mais,
clans sa fornre actuelle, clemancle un appareillage compliqué, beau-
coup de temps et c1e longs calculs. Elle n'est pas à la portée du
llraticien.

I,a mesure de la pression veineuse épisclérale est aisée et rapide
rnais n'a d'intérêt que dans certains cas exceptionnels : dans l'ané-
vrysme artério-veineux, par exemple (Weekers et Delmarcelle).

La mesure de la résistance à l'écoulement de l'humeur aqueuse,
par contre, a un intérêt considérable. Elle est aisée et rapide et
ne présente cl'autre inconvénient que d'exiger l'emploi d'un tono-
rrètre électronique coûteux. On l'obtieut en déterminant le volume
d'hunreur açpleuse chassé hors du globe par une pressioll connue et
en un ternps connu (Grant, Weekers et Prijot).

Ire coefficient de résistance, chez le sujet sain, varie de z,g à
L3 et est,en moyeurre, 4,§ (Weekers et Prijrit),
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Dans le glauconte chroniclue simple, la résistance à l'écoulement
de l'humeur aqueuse est d'autant plus élevée que l'hypertension
est plus forte. Souvent, on décèle déjà une discrète élévation de

la résistance à l'écoulement de l'humeur aqueuse dans 1e glaucome
sans hypertensiotr.

Dans le glaucome chrouique, l'élévation de la résistauce à l'écou-
lement de l'humeur aqueuse est stable; e1le persiste même au point
le plus bas de la courbe tensionnelle journalière (Grant, W'eekers

et Prijot).
Dans le glaucome congestif non inflamru.atoire, au contraire,

l'élévation de la résistance est ex-trêmement marquée pendant la
phase d'hypertension, au point de devenir impossible à mesurer,
nrais elle disparaît totalement entre 1es crises h4rertensives.

Dans le glauconre chronique simple, la pilocarpine abaisse la
résistance rnais ne la normalise pas. Daus le glaucome congestif,
au contraire, la pilocarpine peut faire disparaître entièrement tout
obstacle anormal à l'êcoulement de l'humeur aqueuse.

c/ Counnas îENSroNNEr,r,ES. - Magitot et Duke-Elder ont insisté
récemmerrt encore sr-rr f intérêt de l'enregistrement des courbes ten-
sionnelles. Mais celui-ci n'est pas facile. Nous avons hospitalisé un
grancl nonrbre r1e glaucontateux pour éturlier les flucttrations jour'
ualières cle lettr tensiorr oculaire. Fréquemment, uous avons observé
pendant les premiers jours une chute lente et progressive de la
tension. Celle-ci ne paraît pas clue à d.es mesures tonométriques
répétées mais semble attribuable à la réduction de l'activité cor-
porelle.

Plutôt que d'hospitaliser le patietrt, il nous paraît préférable cle

multiplier les mesures ambulatoirement à des heures différentes
à flusieurs jours cf intervalle. Cette étude doit s'étendre depuis les

premières heures de la matinée jusque tard dans la soirée, ce qui
peut présenter certaines difficultés si le patient habite loin de la
clinique.

La courbe tensionnelle du glaucome chronique simple ne montre
que des variations relativement faibles de l'ordre de ro ou zo mm. Hg.
En règle générale, l'ampleur des variations est d'autant plus forte
que l'hypertension est plus accusée. Pour une hypertensioà moyenne
voisiue de z4 mn. Hg, les tensions extrêmes serottt zo et zB mm. Hg.
Pour une hypertension moyelule c1e 3o mm. Hg. les valeurs extrêmes
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seïont 23 et 37 mm. Hg., par exemple. L'étude de la courbe ten-
sionnelle est importante non seulement pour le diagnostic mais

encore pour le traitement. Nous avons montrê antérieurement que

la cliathermie rétro-ciliaire n'est applicable avec succès qu'aux cas

de glaucorne chronique simple dont la tension maximum est infê
rieure à 35 mm. Hg. Lorsque l'hypertension dépasse ce niveau, il
est nécessaire de recourir à une autre intervention chirurgicale.
Nous avons une grande préférence pour f irid"encléisis pratiquée

selon la technique établie dans notre clinique er| rg32 et dont nous

avons, à diverses reprises. démontré les avantages sur les autres

opérations antiglaucomateuses.
C'est clarrs le glaucome congestif non inflammatoire que l'enre-

gistrement d.e la courbe tensioturelle a sou intérêt le plus grand'

Dans cette affection, les déficits périmétriclues et l'excavation papil-
laire peuvent demeurer longtemps absents. Au début, l'hyperten-
sion est le seul symptôme. A ce stade, elle peut être intermittente
et fugace. Souvent, e1le apparaît quotidiennement mais pendant
quelques'heures seulement. Pendant la majeure partie de la jour-
née, la tension oculaire et Ia résistance à l'écoulement sont stric-
tement normales, l'angle irido-cornéen est étroit mais ouvert. Pen-

dant quelclues heures seulement, souvent e1 fin c1'après-midi, l'augle
irido-cornéen se fernre, la résistatrce à l'écoulentent c1e l'humeur
aqrleuse s'élève et l'hypertension aplraraît. Ëlle peut atteindre des

valeurs élevées : 40, 5cr et même 6o mm. Hg. sans gêne subjective
si ce n'est cles céphalées <liscrètes ou parfois, la perception tl'an-
neaux colorés. Magitot insiste sur ce fait dans une publication
récente. Ir'examen objectif ne montre qu'un ædème cotnéen dis-
cret visible au biotrticroscope seulement mais la gonioscopie révèle
la fermeture complète de l'angle irido-cornéen et la mesure de la
résistance à l'écoulement de l'humeur aqueuse décèle un obstacle
presqu'infranchissable au niveau des émonctoires du segment an-
térieur.

Ires examens sur lesquels nous avons cherché à attirer l'atten-
tion fournissent, dans la pratique, des informations très utiles.

Quand on a pris l'habitude d'y recourir, il devient impossible de

s'en passer tant ils apportent de précieux éclaircissements à des

problèmes cliniques importants et qui seraient difficiles à élucider
salls eux,
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Sultlt-r.t<v

Gonioscopy, nrc&suyenlent ol thc rcsistancc to tha aqu.eous flout or
tonography, tensiou,al curues are useful for the differential diagnosis
between chronic glaucoma and non inflammatory congestive glau-
coma.

a) In chronic glaucoma, the irido-corneal angle remains open
even when the tension is the highest ; in congestive glaucoma, it
is closed rvhen hypertension is present.

à,) In chronic glauconra, the resistarrce to the flow is increased
very early and reurains high ; iu congestive glaucoma the resis-
tance varies considerably : it is very high duriug hypertensi<-rn but
can return to norrnal if hypertension disappears.

c) Daily tensionnal variations are larger in congestive glaucoma
than in chronic glaucoma. fn congestive glaucoma, the tension can
reach high values (5o-6o mm. Hg) during tr,vo ot three hours
every day and be normal most of the time.

tNDl:x lilBI,t()(; ti.\ I>lrr (.lrr ti

r. BÀNGERTER (.{.) et (ior.DxraNN (H,). 
- 

t)phtlmlurrlttgtcù, 5.O2, tg+r, 321.z. Drrrs-Er-»sr (S.). - .4mer. .1. t)filtth., 35, r()ij, r.
3. Fnerçors 11.1. - ltttll. Soc. brlliL t)p1tt.,8t3, ror8, j.
4. Gor-orraNN (Il.). - t) OlththaLmologicn., TT4, rq.t7, 8r.

» ltl Oph.thalmologic«., 7,16, rgqÂ, r9s., c\ Otththalmologim, t2O, 1949, r-5o.
» (11 L)ocumütta Of>h,thabu,al., 5-6, 1951, :;.9.

5. GR^NI (IU.). - al ..7rch. ol Ol>hth,.,44, tg5o, zo4.
» b) lrclt. ol. Ofhth,, 46, r95r, rt.l.

6. KRoNFnLD (r,.-C.) ct GaRRy (Mc I.l. - An. J. OplLth., 37, u14.1, t17.
7. MAcrror (.-\.). 

- Ann. d'Ocal,ist., 185, r<152, 4zz.8. TRoNcoso. (U.) 
- Goûioscopy. I)tvis. ptrilrC<lphy, r947.

9. WEEI<ERS (R.) ct DELMARCDLLE (Y.). 
- Atch. of Ophth.,48, r95:, 3.18.

I ij s$Jili##§':# i§, 
"",;:'.;"t» c) O?hlhalruologica, 5.24, 1952, t66.

» fl 13rit. J. Obht.h., 36. 1952, 5rr.






