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Pathogénie et traitement de I’hypertension oculaire
dans l’exophtalmie par anévrysme artérioveineux (1)
Par MM.

R. WEEKERS et Y. DELMARCELLE (2)

(Lidge).

L’augmentation de la tension oculaire est un symptéme trés fréquent

dans l’exophtalmie par anévrysme artérioveineux. Nous l’avons décelée
dans les 6 derniers cas que nous avons été amenés 2 traiter. 4 fois, le dére-
glement de l'ophtalmotonus était unilatéral et localisé du cété de I'ané-
vrysme ; 2 fois, il élait bilatéral.

La mesure de la résistance a I’écoulement de I’humeur aqueuse et la
détermination de la pression sanguine des réseaux épiscléraux dans un
cas d’anévrysme artérioveineux nous ont permis d’établir que I’hyper-
tension oculaire est attribuable a 1’élévation de la pression sanguine dans
les veines laminaires (R. Weekers et Y. Delmarcelle [2 a]. Le rappel de ce
premier cas, la description d’un nouveau cas confirmant nos observations
antérieures et, enfin, I’étude du mode d’action de la ligature de la caro-
tide primitive sur I'ophtalmotonus font 'objet de cette note.

Rappel physiopathologique
de 1’hydrodynamique de I’humeur aqueuse.

Pendant plusieurs décades, I’étude de la physiopathologie de I’ophtal-
motonus a été entravée par la persistance d’une incertitude sur un point
essentiel : on ne savait pas si ’humeur aqueuse coulait a I'intérieur de I’ceil
ou si elle y stagnait « comme 'eau au fond d’un puits ».

La découverte des veines aqueuses a démontré, de fagon formelle, I’exis-
tence d’un courant a l'intérieur de I’ceil et a souligné I'importance fonda-
mentale des facteurs hydrodynamiques.

(1) Ce travail a été réalisé avec l'aide du Fonds national belge de la Recherche
scientifique.
(2) Aspirant du Fonds national de la Recherche scientifique.
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C’est & Goldmann que revient surtoul le mérite d’avoir montré que les
facteurs principaux régissanl la lension oculaire (Poc) sont : a) le débil
de 'humeur aqueuse (D) b) la résistance offerte par les émoncloires du
segmenl anlérieur a lUécoulement de I’humeur aqueuse de la chambre
antérieure jusqu’aux veines laminaires (R) : ¢) la pression sanguine a I’en-
droit de jonction des veines aqueuses el des veines conjonclivales ou épi-
sclérales (Pv) : Poc = (D x R) + Pw.

La pression veineuse dans les réseaux conjonclivaux et ¢piscléraux ne
doit pas étre considérée comme une résistance a I’écoulement. Ses modifi-
calions influencent néanmoins la pression oculaire puisque les émoncloires
assuranl I’écoulement de I’humeur aqueuse s’y abouchent.

Toules les modifications durables de I'ophlalmotonus sont, sans excep-
tion, attribuables 4 une varialion, en plus ou en moins, de I'un ou l'autre
de ces facleurs.

Chacun de ces facteurs est mesurable en clinique.

Mesurée avec un tonomélre conforme aux normes américaines el les
lables de Schiotz 1954, la pression oculaire varie, sclon les individus, de
10 2 22 mm Hg et est, en régle générale comprise entre 15 et 17 mm Hg
(R. Weekers, M. Watillon, M. de Rudder et J. Gustin [3a ct 4]).

Dans le présent travail, le débil de 'humeur aqueuse a ¢té étudié au moyen
d’une technique fluoromélrique décrite antérieurement (Weekers et Del-
marcelle [2D, c]). Celte technique ne permet pas le calcul du débit en volume
par minute mais elle permel la délermination d’un coefficient. Chez les
sujels normaux, les coeflicienls de débil varient de 0,33 a 0,65 et sont
en moyenne compris entre 0,40 et 0,56 (0,48 + 0,08). Une diminution du
coeflicient signifie une diminution du débit, et une accélération du courant
intraoculaire se manifesterait par une élévation du coefficient.

D’aprés nos derniéres mesures effectuées au moyen des tables tonogra-
phiques les plus récentes, la résislance a Uécoulemenl de I'humeur aqueuse
du sujel sain varie de 2,1 a 6,9, les valeurs les plus fréquentes sont com-
prises entre 3,5 et 4,5 (Weekers, Walillon et Gustin [30]).

La plupart des auteurs s’accordent 2 attribuer a la pression sanguine dans
les veines laminaires une valeur physiologique de 9 a 11 mm Hg.

Toules les hypotensions durables, & I’exceplion de celles résultant de la
création chirurgicale de nouvelles voies d’écoulement, sonl secondaires d
un ralenlissement de la formalion de Uhumeur aqueuse : a) hypotension de
Tuvéite en évolution ; b) hypotension du décollement de la rétine (1) ;
¢) ophtalmomalacie « essentielle » ; d) hypotension par conlusion du globe ;
e) hypotension postopéraloire persistant apres la fermeture de la plaie
chirurgicale (dans la cataracte, par exemple) ou survenant en l’absence
de toule ouverture du globe (diathermie non perforante rétrociliaire, par
exemple).

Toules les hypertensions durables, a 'exceplion de celle qui fait I'objet
de ce travail, sont allribuables ¢ un accroissement de la résislance & Uécoule-
menl de Uhumeur aqueuse. La nature et la localisation de celui-ci varient
selon les glaucomes : a) Iésion dégénéralive du Lrabeculum dans le glaucome

(1) I1s’y ajoute peut-étre, dans cerlains cas, une résorption choroidienne de ’humeur
aqueuse au travers de la déchirure rétinienne.
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chronique simple ; b) fermeture de I'angle iridocornéen dans le glaucome
congestif ; ¢) persistance de tissu mésodermique dans le glaucome congé-
nital ; d) néoformations vasculaires obstruanl les émonctloires dans le
rubeosis iridis; e) accumulation de parlicules de provenance irienne ou
cristallinienne dans le glaucome capsulaire ; f) cedéme Lrabéculaire, accu-
mulation d’¢léments figurés ou de fibrine, goniosynéchies dans l'uvéite
hypertensive ; ¢g) goniosynéchies lentement évolutives dans cerlaines
luxations du cristallin, ele. (1).

L’hypertension de l'exophtalmie par anévrysme artérioveineux de la
carolide interne et du sinus caverneux est une exception a cette régle géné-
rale. Elle ne résulte ni d’une élévation de la résistance a I'écoulement de
Ihumeur aqueuse, comme c’est le cas dans lous les glaucomes précités, ni
d’un accroissement de la séerétion de humeur aqueuse dont I'existence
n’a pas encore éLé démontrée, si ce n’est dans des cas Lrés rares nécessitant
encore de nouvelles recherches. L’hypertension de I'exophtalmie par
anévrysme arlérioveineux est toul entiére attribuable a 1'élévation de la
pression sanguine dans les veines laminaires, épisclérales et conjonctivales
(R. Weekers el Y. Delmarcelle [2a]).

Observations cliniques.

1er cas. — M. J..., 17 ans (5147/51), est victime d’un accident de rou-
lage en juin 1950. I1 présente une fracture du crane avec enfoncement de la
région temporale droite. Son état s’amcliore pendant les semaines qui
suivent I’accident. La guérison parail compléte mais, aprés 1 an, un gon-
flement apparait dans I’angle supéro-interne de 'orbite droite. Il augmente
progressivement et se complique d’exophtalmie.

Résumé de Uexamen oculaire, novembre 1951. — Il existe un gonflement
important au niveau du bord interne de I'orbite droite. A la palpation,
on percoit un frémissement et, & I'auscultation, on entend un souflle. L’un
et ’autre sont synchrones aux systoles cardiaques. Les veines de la pau-
piére supéricure droite sont dilatées. L’exophtalmie alteint 9 mm, elle est
axile, réductible et pulsatile. La conjonctive palpébrale et bulbaire montre
des dilatations veineuses (fig. 1). Aucune veine aqueuse n’est visible. Les
veines rétiniennes sont plus larges a I'ceil droit qu’a I’ceil gauche.

Tension oculaire : ceil droit 28 mm Hg, ceil gauche 20 mm Hg (2).

L’artériographie cérébrale montre, a droite, un anévrysme artériovei-
neux de la carotide interne et du sinus caverneux. Celui-ci provoque une
¢énorme dilatation de la veine ophtalmique.

Chez ce patient, nous avons pratiqué a diverses reprises la mesure de la
pression oculaire, de la pression veineuse épisclérale et de la résistance a

(1) La séclusion pupillaire est un cas particulier. Si elle existe seule, sans gonio-
synéchie, ce qui est une éventualité rare, elle crée un obstacle a I'écoulement, en amont
des émonctoires du segment antérieur, qui ne peut pas étre mesuré par la tonographie.

(2) Les tensions oculaires du 1¢r cas ont été mesurées au moyen des tables Schiotz
1948 dont les valeurs sont un peu plus élevées que celles de 1954.
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I'écoulement de 'humeur aqueuse au cours des jours qui ont précédé la
ligature de la carolide primilive.

Fig. 1 (cas n° 1). — Anévrysme artérioveineux de la carotide interne
et du sinus caverneux droit.

Le tableau I groupe les résullals de ces mesures el montre que I'hyper-
tension oculaire (Poc. O. D. : 26,7 mm Hg, Poc. O. G. : 18,3 mm Hg) est
tout entiere attribuable a I’élévation de la pression veineuse épisclérale
(Pv. O. D. : 20 mm Hg, Pv. O. G. : 12 mm Hg). La résistance a I’écoule-
ment de ’humeur aqueuse n’est pas plus élevée A droite qu’a gauche.

TABLEAU I.— Cas ne 1. Exophlalmie pulsalile de Ueeil droil avant traitement.

PRESSION OCULAIRE PRESSION VEINEUSE RESISTANCE
épisclérale
(mm Ig) (mm Hg) 2 I'écoulement
B e

0. D. 0. G. 0. D. 0. G. 0. D. 0. G
26,4 18 18 12 5,6 54
25,7 16,9 18 — 6,8 8,7
27,1 20,1 24 — 6,3 5,1
27,1 16,9 19 T 5,7 8
27,1 19,4 21 12 3,6 6,6
28,7 18,3 20 12 5,6 6,7

Les mesures de Poc, Pv et R, répétées plusieurs jours consécutivement, montrent
que la différence de tension entre les

deux yeux (8,4 mm Hg) est entiérement attri-
buable a I’écart entre les pressions veineuses ¢épisclérales (8 sl)m Hg). §
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2¢ ¢as. — D. H..., 29 ans (5391/55), est blessé a la téte en mai 1955
par la chute d’'un moteur pesant 107 kg. 1l présente une fracture tempo-
rale et orbitaire & gauche. Aprés 3 mois, apparait une exophtalmie droite
modérée. Nous ’examinons pour la premiere fois 6 mois aprés Iaccident.

Résumé de U'examen oculaire, novembre 1955, — 11 existe entre la position
des deux yeux une différence considérable (14,5 mm) : il gauche est
enfoncé A la suite de la fracture de Porbite, I'ceil droit présente une exoph-
talmie axile, pulsatile et réductible. Les veines palpébrales et conjonctivales
droites sont dilatées. Les veines rétiniennes, par contre, sont normales.
Pression diastolique de l’artére centrale de la rétine 48 mm Hg a droite,
28 mm Hg a gauche.

Le patient pergoit un souflle intracranien synchrone avec les systoles
cardiaques. Ce souflle disparait par compression de la carotide primitive
droite el ne disparait pas au moment de la compression de la carotide
primitive gauche.

Tension oculaire : ceil droit 24 mm Hg, ceil gauche 14 mm Hg.

Chez ce patient, nous avons pratiqué avant toute intervention : a) la
mesure de la pression oculaire ; b) la mesure de la résistance A ’écoulement
de Thumeur aqueuse ; ¢) la détermination du coefficient de débit (cette
détermination n’avait pas été pratiquée dans le 1er cas) ; d) pour des rai-
sons techniques, la mesure directe de la pression veineuse épisclérale n’a
malheureusement pas été pratiquée.

Le tableau II groupe les résultats de ces mesures. Il montre que I’hyper-
tension oculaire a droite ne peut étre attribuée ni a une augmentation
de la résistance a 1’écoulement, celle-ci est normale dans les deux yeux
(0. D. : 478; O. G. : 3,84), ni 2 un accroissement du débit de ’humeur
aqueuse, celui-ci est le méme A droite et & gauche (0. D. : 0,47; O. G. :
0,48). Ces constatations confirment, par des méthodes différentes, 1a conclu-
sion de notre premiére observation, A savoir que I’hypertension oculaire
de I'exophtalmie pulsatile est attribuable, exclusivement, a augmentation
de la pression hydrostatique dans les réseaux veineux épiscléraux et, plus
particuliérement, dans les veines laminaires.

TasLEAU II. — Cas n° 2. Exophlalmie pulsalile de Uil droif avant {railement.

P“ESS([:;‘:;I‘;?[‘;";‘A"‘E a ';""&‘;‘Tﬁ?&tnt COEFFICIENT DE DEBIT
e — e ——— ——— - |
0. D. 0. G. 0. D. 0. G. 0. D. 0. G.
24,3 (1) 13,5 4,78 (1) ‘ 3,84 0,47 0,48
(1) Moyenne de deux mesures.

Les mesures de la pression oculaire, de la résistance a ’écoulement et du coemcifnt
de débit montrent que la différence de tension entre les deux yeux (10,8 mm) n’est
attribuable ni & une élévation pathologique de de la résistance A I'écoulement, ni a
une modification du débit de ’humeur aqueuse.
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Considérations thérapeutiques.

Les deux cas relalés dans ce travail onl été trailés par ligature de la
carolide primitive du coté de I’anévrysme (Clinique chirurgicale, professeur
L. Christophe).

Cette ligature a été suivie, chez les deux patients, d’une régression consi-
dérable de tous les symptomes dus a la fistule : disparition du souflle el
du thrill, du bruit de rouet intracranien, de I’exophlalmie, de la dilatation
des veines et, enfin, de I’hypertension intraoculaire.

Nos mesures postopératoires montrent que cette intervention est le
traitement de choix non seulement de I’anévrysme mais aussi de I'hyper-
tension oculaire qui le complique.

La comparaison des tableaux I et III (cas n° 1) montre le retour A la nor-
male de la pression veineuse (8,7 mm Hg) et la disparition de toute hyper-
tension oculaire. Dans ce cas, I'opération a été suivie d’une hypotonie
transitoire due & une réduction du débit. En effet & I'ceil droit :

Eocsbyvet il 68,1 0,75 mm?®/minute,

D =
R 3,8

tandis qu’a I’eeil gauche, le débit est normal :

_ 112 —10

2 4,4

= 1,63 mm?®/minute

Cette constatation confirme un travail expérimental de Barany [1] qui
démontre que I'ischémie du corps ciliaire, consécutive & une ligature de la
carotide primitive, ralentit la formation de I’humeur aqueuse.

TaBLEaU 1II. — Cas n° 1, aprés ligature de la carolide primitive droile.
PRESSION OCULAIRE PRESSION VEINEUSE RESISTANCE
DECAT épisclérale
depuis (mm Hg) (mm Hg a I'écoulement
I'inlcrvcnlion T e A | e — e | ————— e
0. D. 0. G. 0. D. 0. G 0. D. 0. G
2 jours........ 12,4 16,4 9 10 4 5,7
4 jours ... e 10 16,9 8,5 —_ 4 3,8
5 jours... 13,2 18,5 9 — 2,5 4,6
6 jours... 5 12 14,3 8,5 — 4,1 3,5
Zojourse. .. ot 10 17,5 10 — 4,3 —
Moyenne ..... 1135 17,2 8,7 10 3,8 4,4

Hypotension oculaire due 4 une forte réduction du débit de I'humeur aqueuse
(0. D. : 0,75 mm?/min. ; O. G. : 1,63 mm?*/min. Cf. texte). .
Normalgsatno_n d_e la prcssiqq veineuse épisclérale.

. Réduction discréte de la résistance par rapport aux mesures préopéraloires, statis-
Liquement significative mais de cause indéterminée.
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Au cours des mois qui onl suivi I'inlervention, la vicariance circulatoire
par les artéres collatérales s’est améliorée e, parallélement, la tension
oculaire a retrouvé une valeur normale, puis, tardivement, un peu plus
¢levée que celle de I'ceil gauche (tableau IV).

TABLEAU IV. — Cas n° 1. Evolulion de la pression oculaire
@ chaque ceil, aprés ligature de la carolide primilive droile.

“l ‘ PRESSION OCULAIRE

| (mm Hg)

| PR e — e

l 0. D. 0. G.

‘:l Avant ligalure 26,7 (1) 18,3 (1)

i

\l Apres ligalure............c......

! 2 jours ... 12,4 16,4
4] 10 16,9
5] 13.2 18,6

1 6] 12 16,9

i 713 10 17,5

i 1 16 20.8

\ 2 20 20

i A TITOIS il sishone o miatete o8y 20 20

11 i 0 i) 22 19

.‘ 15 moi ¢ 23 22

| 18 i & 22 19

| 22 S50 23 19

| 30 MOIS.evreroneoneanenns 23 19

|

| (1) Moyenne de 5 mesures (cf. tableau I).

Hypotension transitoire suivie d'une hypertension discréte. Celle-ci coincide avec la
réapparition d’une exophtalmie modérée et d’'une dilatation visible de la veine
susorbitaire.

Les mesures postopératoires du cas n° 2 sont groupées dans le tableau V.
La tension oculaire est redevenue normale, la résistance 4 1’écoulement ne

TABLEAU V. — Cas n° 2, aprés ligalure de la carolide primilive droile.
PRESSION OCULAIRE RESISTANCE
DELAT (mm Hg) a I'écoulement
depuis e — e c— —— e — |
I'intervention
0. D. 0. G, 0.D. 0. G.
20 heures....... 14,6 12,9 6,3 5,2
2 jours .. e 13,5 14 4,6 3,6
3 jours .. 11,3 11,3 34 —
5 jours 12,9 11,3 4,3 —
7 jours 241 12,9 12,4 4,1 —
14 jours........ 12,9 10,8 5,2 6,5
Moyenne ....... 18,0 121 4,6 5,1
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s’est pas modifiée (comparer les tableaux II et V). Nous n’avons pas décelé,
dans ce cas, d’hypotonie, méme transitoire, du fait de 1’établissement rapide
d’une suppléance artérielle. La pression artérielle rétinienne diastolique
est redevenue normale endéans 48 h.

La pression oculaire de I’ceil droit est normale et égale A celle de I'ceil
gauche. Aucune modification de la résistance a I’écoulement de ’humeur
aqueuse. ~

Conclusions.

L’hypertension oculaire est trés fréquente dans ’exophtalmie pulsatile
provoquée par un anévrysme artérioveineux de la carotide primitive et
du sinus caverneux.

Elle ne résulte ni d’un accroissement du débit de ’humeur aqueuse, ni
d’une élévation de la résistance a I’écoulement de I’humeur aqueuse dans
les émonctoires du segment antérieur. Elle est toul entiére attribuable
a Paccroissement de la pression sanguine A I’endroit de jonction des veines
aqueuses et sanguines.

La ligature de la carotide primitive homolatérale est a la fois le traite-
ment de choix de I’anévrysme artérioveineux et de I’hypertension oculaire
qui le complique.

Elle normalise la tension oculaire en ramenant la pression veineuse
épisclérale dans les limites physiologiques. Elle provoque, pour le surplus,
dans certains cas, une ophtalmomalacie transitoire attribuable A une réduc-
tion du débit de 'humeur aqueuse par ischémie du corps ciliaire. L’hypo-
tension oculaire disparait lorsque les vicariances circulatoires permettent
le rétablissement de la circulation ciliaire.
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