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Cataracte et glaucome:
indications de la chirurgie combinée

La prise en charge des patients glaucomateux est souvent associée a la présence d’une cataracte,
I’age étant pour ces deux pathologies un facteur de risque commun.
Lorsquelestadeduglaucomeestdéjaaumoinsmodéré,ousile patientest sousbi-oumultithérapie,l’extraction
du cristallin constitue trés souvent un risque a part entiére de progression des déficits périmétriques.
Lindication d'une chirurgie combinée prend tout son sens, et doit étre confiée a des ophtalmologistes
expérimentés afin de gérer au mieux les remontées pressionnelles précoces potentielles.
L'extraction du cristallin sans association a un traitement chirurgical du glaucome peut permettre de traiter
des hypertonies sur des angles susceptibles de fermeture et des glaucomes chroniques par fermeture de

I’angle aux stades débutants.
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ataracte et glaucome sont deux
pathologies dont I'incidence
augmente avec 1’dge. Ainsi,
nombreux sont les patients pour lesquels
ces deux affections coexistent et pour
lesquels une indication chirurgicale
s’impose, qu’elle soit principalement
motivée par I’extraction du cristallin ou
du fait d’une progression périmétrique.

Cependant, parmi eux, peu bénéficient
d’une chirurgie dite “combinée” au détri-
ment bien souvent d'une intervention de
cataracte seule qui ne régle pas le pro-
bleme de la progression périmétrique.

Quelles sont les indications d’une
chirurgie filtrante associée a une phaco-
exérese ? Existe-t-il des inconvénients
a ce type de chirurgie ? L'extraction du
cristallin peut-elle réduire la pression
intraoculaire (PIO)?

Effet de I’extraction du
cristallin surla PIO

De nombreuses études rapportent une
baisse pressionnelle apres phacoexé-

rése, allant de 84 mmHg sur une période
de 3 a5 ans chez les patients vierges de
toute chirurgie [1, 2]. Cette baisse inter-
viendrait par le biais d'une augmentation
de la profondeur de chambre antérieure
et a ’'augmentation du flux trabéculaire
[3]. Cependant, cet adage ne vaut pas
pour tous les patients, surtout si le glau-
come est réfractaire ou s’il existe une
excavation marquée du disque otique,
ou encore s’il existe des synéchies angu-
laires étendues en gonioscopie.

Chez ces patients, le risque de pics pres-
sionnels aprés extraction du cristallin
doit étre pris en compte, et dés lors que
le traitement local hypotonisant ne
pourrait étre majoré en postopératoire,
il ne faut pas envisager de chirurgie de
cataracte seule, mais une chirurgie com-
binée [4].

L'extraction du cristallin “isolée” reste
une bonne indication des hypertonies
sur des angles susceptibles de fermeture
et des glaucomes chroniques par fer-
meture de I'angle aux stades débutants,
lorsque la PIO est bien contrdlée par
monothérapie.
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Indications d’une chirurgie
filtrante chez le glaucomateux

1. Sans cataracte visuellement
invalidante

L’'indication d’une chirurgie filtrante
(perforante ou non) est motivée par une
progression structurale et fonctionnelle
malgré un traitement hypotonisant
maximal toléré, en cours. Lorsqu’'une
telle progression existe chez un patient
ne présentant pas de cataracte clinique,
seule la chirurgie du glaucome doit étre
réalisée. Souvent, la cataracte est clini-
quement présente mais sans retentisse-
ment visuel significatif pour le patient.

S’il s’agit d’un glaucome chronique
par fermeture de ’angle, 1’extraction
du cristallin améliorera la composante
de bloc pupillaire relatif et I'indication
d’une chirurgie combinée, associant une
trabéculectomie a une phacoexérese,
prend toute sa valeur thérapeutique,
I’extraction du cristallin étant une des
composantes du traitement. La mesure
de la fleche cristallinienne peut étre
un argument de plus en faveur de cette
extraction du cristallin [5].

En cas de glaucome chronique a angle
ouvert, la décision d’extraction cris-
tallinienne dans le méme temps que
la chirurgie filtrante reviendra au pra-
ticien, en fonction de I'importance cli-
nique de la cataracte, tout en sachant
que toute chirurgie filtrante, méme non
compliquée, est cataractogéne.

2. Avec cataracte fonctionnellement
invalidante

>>> Sile glaucome progresse, la chirurgie
combinée est I'indication de choix, per-
mettant une réhabilitation visuelle et une
stabilisation de la neuropathie optique
glaucomateuse simultanée et rapide.

>>> Si le glaucome ne progresse pas:
—en cas de traitement local hypotonisant
bien toléré et “léger” (jusqu'a 2 collyres

instillés/jour), une extraction cristalli-
nienne seule pourra étre proposée;

— si le traitement local hypotonisant est
assez mal “supporté” et dés lors qu’il
requiert plusieurs instillations quoti-
diennes, ou dés lors que ce traitement ne
pourra pas étre majoré en cas d’élévation
pressionnelle postopératoire, une chirur-
gie combinée devrait étre proposée pour
permettre une amélioration des troubles
de la surface oculaire et afin d’améliorer
la qualité de vie du patient, par le biais
d’une réduction du nombre d’instilla-
tions, qui restent contraignantes.

Bénéfices/risques
d’une chirurgie combinée

1. Avantages d’une chirurgie en un temps
Gain de temps et de coiit

Les chirurgies combinées permettent de
traiter plusieurs pathologies de fagon
simultanée. Cela signifie donc traiter
grace a une seule hospitalisation, tout en
gardant la possibilité de les réaliser surun
mode d’hospitalisation ambulatoire. Cela
permet un gain de temps pour le patient
etla famille, de limiter les déplacements
des accompagnants et de limiter le
nombre de consultations postopératoires.
Il existe également un bénéfice évident en
termes de cotit pour le patient et celui de
santé publique.

Meilleure viabilité de la bulle
de filtration

Les chirurgies combinées permettent de
limiter lerisque d’élévation pressionnelle
secondaire par rapport a une chirurgie
réalisée en deux temps, ol toute extrac-
tion du cristallin risque de compromettre
la fonctionnalité de la bulle de filtration

Meilleure compréhension de sa
pathologie par le patient

Les patients glaucomateux sont souvent
dans le déni ou, dumoins, sous-estiment

le retentissement du glaucome dans
leur quotidien. Lors de ’annonce d’'une
sanction chirurgicale, ’opérateur se doit
d’expliquer au patient qu'une chirurgie
combinée n’est pas une opération de
cataracte “banale”.

Cela implique des controles postopéra-
toires plus rapprochés et souvent plus
nombreux, le besoin potentiel d’injec-
tions d’antifibrotiques dans la bulle de
filtration en postopératoire, une récupé-
ration visuelle plus lente que pour une
cataracte “simple” et la contre-indica-
tion de poser des implants multifocaux.

Fréquemment, le patient comprend
alors qu’il ne peut pas se comparer a
quelqu'un de son entourage “qui voit
tout sans lunettes depuis son opération
de cataracte”. Cela implique également
souvent une plus grande implication de
la famille dans la gestion du quotidien
(pas de reprise de la conduite automo-
bile avant nouvelle correction optique,
aide aux tAches de la vie courante, etc.).

Réduction du risque de “perdu de vue”

En cas de chirurgie en deux temps, si
la chirurgie de cataracte est réalisée en
premier, le patient ressent une amélio-
ration fonctionnelle et espace donc ses
contrdles car se sent “guéri” et ne réa-
lise pas que le glaucome peut progres-
ser. L'observance décline souvent, et il
existe un risque de “perdu de vue” qui
estbien plus élevé qu’en cas de chirurgie
combinée.

Buaisse pressionnelle efficace
et durable [6]

2. Inconvénients
Chirurgie plus “technique”

L'opérateur doit étre entrainé a ce type
d’intervention car les temps capitaux
sont ceux de I’ajustement des sutures
du volet scléral et celui de la fermeture
conjonctivale. Ces deux temps se veulent



le moins astigmatogeéne possible, tout en
assurant une étanchéité parfaite, sans
risque d’hypotonie.

L’anesthésie doit étre plus profonde que
pour une chirurgie de cataracte, du fait
d’une durée d’intervention plus longue
(30 & 45 minutes) et du fait de la sen-
sibilité potentielle du patient lors de
liridectomie chirurgicale. L’anesthésie
sous-ténonienne (avec de la xylocaine
non adrénalinée a 1 %) suffit parfaite-
ment a obtenir une analgésie suffisante
pour le patient, sans toutefois I’akinésie
que procure 1’anesthésie péribulbaire.
L’anesthésie topique potentialisée est
également possible (sélectionner les
patients “calmes”).

Les complications des chirurgies com-
binées sont plus fréquentes que celles
d’une cataracte seule.

Récupération visuelle postopératoire
moins rapide

La récupération visuelle est souvent
lente les 15 premiers jours; le patient est
moins reconnaissant et souvent inquiet
de cette latence initiale, méme si elle a
été expliquée en préopératoire.

Moindre prédictibilité de
I'astigmatisme postopératoire

L’astigmatisme postopératoire est
moins facile a prédire du fait des
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sutures de la bulle de filtration dont le
positionnement et la tension des fils
peut varier. Les combinées phaco-sclé-
rectomies seraient moins pourvoyeuses
d’astigmatisme que les phaco-trabé-
culectomies.

Afin que cet astigmatisme, peu repro-
ductible, ne se surajoute pas a celui
d’une incision cornéenne de cataracte,
il est préférable de réaliser l’incision
de cataracte sur le méridien horizontal
autant que faire se peut.

Inflammation postopératoire plus
importante

Une chirurgie combinée est potentielle-
ment davantage pourvoyeuse d’inflam-
mation postopératoire car a risque de
saignement per et/ou postopératoire,
qui n’est qu’un risque trés théorique
lors d’une chirurgie de cataracte
“simple” non compliquée, surveillance
plus rapprochée.

Gestion postopératoire nécessitant un
plateau technique

En cas de remontée pressionnelle pré-
coce postopératoire, le chirurgien a
besoin de pouvoir accéder a un laser
pour réaliser une lyse des fils du volet
scléral s’ils sont trop tendus, ou pour
réaliser une goniopuncture (en cas de
phaco-sclérectomie), ou encore a I’admi-
nistration de 5-FU en cas de fibrose de

la bulle de filtration afin de réaliser des
injections sous-conjonctivales.
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