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algré ’existence de différentes
M formes de glaucome et qu’il

s’agisse d’'une neuropathie
optique dégénérative progressive, la stra-
tégie thérapeutique actuellement recom-
mandée par ’ensemble des Sociétés
savantes et notamment la Société euro-
péenne du glaucome, est I’abaissement
de la PIO. En effet, ’abaissement de la
PIO reste le standard de prise en charge
car il s’agit de la seule cible thérapeu-
tique existante a ce jour.

La place du traitement chirurgical
actuellement recommandé par la
société Européenne du glaucome est
essentiellement aprés un échec du
traitement médical ou laser soit par
insuffisance d’abaissement de PIO soit
par intolérance sévere aux traitements
qui peut concerner une part importante
dela population traitée [1]. Cependant,
ces derniéres années, de nouvelles
techniques chirurgicales innovantes
qualifiées de mini-invasives ont été
développées pour traiter le glaucome
en permettant un abaissement de PIO
tout en limitant le risque de compli-
cations. Ces nouvelles techniques
peuvent présenter des mécanismes
d’action différents en permettant soit
d’améliorer I’évacuation de I’humeur
aqueuse par la voie trabéculaire, soit
par la voie uvéosclérale, soit en dimi-
nuant la sécrétion d’humeur aqueuse
par le corps ciliaire en pratiquant un
cyclo-affaiblissement.

L’objectif de cette mise au point est
donc de résumer I’état de ’art en termes
de chirurgies conventionnelles du
glaucome et de décrire ces nouvelles

Le traitement chirurgical du glaucome

en 2018

approches innovantes qui pourraient
trouver leur place dans I’algorithme thé-
rapeutique du glaucome.

Chirurgies conventionnelles
du glaucome

La chirurgie filtrante du glaucome, et
plus particulierement la trabéculecto-
mie, est un standard chirurgical d’abais-
sement de la PIO. Cette technique a été
décrite par Cairns et al. en 1968 et permet
I’évacuation de ’humeur aqueuse de la
chambre antérieure de l’ceil vers’espace
sous-conjonctivoténonien au travers
d’une ablation localisée du trabéculum
par voie externe [2]. Thumeur aqueuse
est ensuite drainée dans une bulle de fil-
tration et est absorbée par les vaisseaux
lymphatiques puis parleréseau veineux
ophtalmique (fig. 1). Malgré quelques
variantes techniques décrites ultérieu-
rement, le principe chirurgical reste le
méme et cette chirurgie demeure la réfé-
rence dans le traitement chirurgical du
glaucome [3].

De nombreuses études ont évalué ’effet
de la chirurgie sur la PIO et sur la fonc-
tion visuelle mais la fagon d’évaluer le

Fig. 1: Bulle de filtration de trabéculectomie montrant
un élargissement de l'espace sous-conjonctivoténo-
nien et un aspect de microkystes conjonctivaux d’hu-
meur agueuse.

succes est assez hétérogene ce qui ne
permet pas toujours de comparer les
résultats entre eux. Cependant, I’étude
CIGTS (Collaborative Initial Glaucoma
Treatment Study), qui est une étude
prospective multicentrique randomi-
sée et portant sur une cohorte totale de
607 sujets, a comparé les résultats ana-
tomiques et visuels entre un groupe
de patients traités médicalement et un
groupe de patients traités par trabéculec-
tomie [4]. Labaisse de PIO observée était
significativement plus importante pour
le groupe trabéculectomie a 48 % que
pour le groupe médical (35 %) avec une
PIOinitiale a8 28 mmHg et 27 mmHgres-
pectivement [5]. Ces résultats pression-
nels étaient confirmés lors du suivi avec
18 % et 8 % des yeux du groupe médical
ayant une PIO < 18 mmHg lors des sui-
vis & 3 ans et 9 ans respectivement alors
que ces taux étaient de 59 % et 51 % res-
pectivement dans le bras chirurgie [6].
Une autre étude randomisée a évalué les
résultats chirurgicaux en termes de suc-
cés thérapeutique qui présente I’avan-
tage de déterminer un seuil cible de PIO.
Le succes thérapeutique, défini par une
PIO inférieure stricte a 22 mmHg, était
significativement plus important dans
le bras chirurgie (98 %) que dans le bras
traitement médical (83 %) ou le bras
trabéculoplastie au laser (68 %) [7].

En ce qui concerne la fonction visuelle
évaluée par I’évolution de ’acuité
visuelle et du champ visuel, la trabéculec-
tomie a montré un bénéfice sur le long
terme par rapport au traitement médical
ou laser. Une méta-analyse a notamment
révélée que le traitement chirurgical
était associé a une moindre progression
du champ visuel sur le long terme que
le traitement médical, ce qui souligne
I’intérét d’une prise en charge chirur-
gicale lorsqu’il existe un échappement



pressionnel sous traitement médical [8].
Cependant, les patients sont également
initialement exposés a unrisque de perte
d’acuité visuelle ou de fonction visuelle
définitive en postopératoire avant d’ob-
tenir une meilleure stabilité de cette fonc-
tion visuelle sur le long terme. En effet,
Watson et al. ont notamment rapporté
les complications de la trabéculectomie
sur un suivi de 20 ans de 2 groupes de
patient, le premier groupe ayant bénéficié
d’une chirurgie apres plusieurs années de
traitement médical et le second groupe
ayant bénéficié d’une prise en charge
chirurgicale plus récente et rapide avec
une courte période de traitement médical
avant la chirurgie [9]. Bien que plus de
90 % des yeux aient une PIO < 20 mmHg
au cours du suivi, 54 % ont développé
des complications précoces et 28 % ont
eu une aggravation du champ visuel en
postopératoire immédiat par probable
dégradation du nerf optique.

La plupart des complications immédiates
n’ont pas eu de conséquences surlerésul-
tat pressionnel ou surla fonction visuelle,
cependant 16 a 28 % des yeux ont déve-
loppé une diminution significative de la
profondeur de chambre antérieuravecun
contact significatif entre I’iris et I’endo-
thélium cornéen qui peuvent avoir pour
conséquence une diminution du nombre
de cellules endothéliales cornéennes ou
une cataracte notamment. 14,2 % ont
développé une cataracte dont un tiers a
nécessité une chirurgie en postopératoire
immeédiat. Le taux de décollement choroi-
dien sévere était faible dans cette série, 5a
25 % des yeux ont développé une hypoto-
nie <5 mmHgen postopératoire immédiat
et 142 % une hypotonie définitive [10].

Létude CIGTS a quant a elle montré que
malgré de bonsrésultats pressionnels, le
groupe d’yeux randomisés dans le bras
trabéculectomie avait une acuité visuelle
significativement plus basse que les
yeux randomisés dans le bras traitement
médical avec une baisse moyenne de 3
lettres d’acuité visuelle a 3 mois postopé-
ratoires [5]. Cette différence significative
se maintenait jusqu’au suivi a 4 ans, par
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la suite la perte d’acuité visuelle était
équivalente. Le taux de cataracte était
partiellementresponsable de cette dégra-
dation avec une fréquence de 11,6 %
dans le groupe chirurgical et de 2,7 %
dans le groupe médical.

L’étude AGIS (Advanced Glaucoma
Intervention Study) révélait un taux
de complication postopératoire simi-
laire [11]. Enfin, une étude plus récente
prospective randomisée a comparé
la trabéculectomie a des systémes
de drainage invasifs sur 212 yeux de
212 patients [12]. Au cours des 5 ans
de suivi, 43 % des patients du groupe
systéme de drainage et 63 % du groupe
trabéculectomie ont développé au moins
une complication postopératoire [13].
39 % des patients traités par trabéculec-
tomie ont développé une complication
précoce, notamment 14 % d’effusion
choroidienne, 10 % de diminution signi-
ficative de chambre antérieure, 12 % de
fuite de la bulle de filtration ou encore
3 % de décollement choroidien. Par ail-
leurs, 21 % des complications étaient
qualifiées de sérieuses par les auteurs
avec notamment 13 % de perte d’acuité
visuelle supérieure ou égale a 2 lignes
avec un taux plus important si l’ceil traité
a développé une complication postopé-
ratoire. Enfin, la progression de la cata-
racte était particulierement élevée dans
les 2 groupes de cette étude.

La sclérectomie profonde est aussi une
technique deréférence pourle traitement
chirurgical du glaucome. Cette technique
utilise le méme principe chirurgical que
latrabéculectomie mais sans perforation
trabéculaire. Le canal de Schlemm est
ouvert et le trabéculum juxtacanalicu-
laire est retiré a la pince pour améliorer
le flux d’humeur aqueuse. Une méta-ana-
lyse révélait notamment que lorsque la
mitomycine était utilisée, il n’existait
pas de différence significative de baisse
de PIO a 12 mois entre la sclérectomie
profonde et la trabéculectomie [14]. En
revanche, le taux de complication sévere
était significativement abaissé dans le
groupe sclérectomie profonde.

Bien que la chirurgie conventionnelle
par trabéculectomie ait montré son effi-
cacité en termes de maitrise de la PIO et
d’une stabilité du champ visuel sur le
longterme, cette technique reste associée
aun nombre de complications chirurgi-
cales important dont une part qualifiée
de sérieuse présentant une menace
immédiate pour la fonction visuelle, ce
taux s’avérant globalement stable depuis
la premiére description de la technique.
Parailleurs, ’ensemble de ces complica-
tions est également caractérisé par leur
manque de prédictibilité.

Les nouvelles techniques chirurgicales
qualifiées de mini-invasives regroupent
un ensemble hétérogene de techniques
et d’implants mais qui présentent
comme caractéristiques communes et
principales de diminuer la PIO avec
pour objectif de diminuer le nombre
de complications séveres, de diminuer
le nombre de traitement médicamen-
teux sur le long terme avec un suivi
postopératoire plus simple que pour la
trabéculectomie [15, 16]. Ces dispositifs
permettent soit d’améliorer]’évacuation
del’humeur aqueuse par la voie trabécu-
laire, soit par la voie uvéosclérale, soit
en diminuant la sécrétion d’humeur
aqueuse par le corps ciliaire en prati-
quant un cyclo-affaiblissement.

1. Voie ab interno

Le principe technique de cette voie
d’abord est d’améliorer le flux d’humeur
aqueuse a travers le canal de Schlemm
en créant un contournement ou bypass
et plus particulierement au travers du
trabéculum juxtacanaliculaire qui est
responsable de 75 % des résistances a
I’écoulement d’humeur aqueuse. Ces
dispositifs de drainage sont insérés en
intracamérulaire dans le quadrant nasal
et par une incision cornéenne controla-
térale soit lors d’'une procédure isolée,
soit au décours d’une chirurgie de la
cataracte. Le stent trabéculaire I-stent
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(Glaukos, CA, Etats-Unis) est le drain
le plus évalué a ce jour (fig. 2). 1l s’agit
d’un stent en titane non ferromagné-
tique angulé a 90°, de 1 mm de long et
de 120 pm de diametre interne au niveau
de lorifice.

Samuelson et al. ont comparé |'effet pres-
sionnel de la chirurgie de la cataracte
seule a la chirurgie de la cataracte asso-
ciée a la pose de stent sur une série de
240 yeuxrandomisés et suivi sur 24 mois
[14]. Cette étude amontré qu’une propor-
tion significativement plus importante
d’yeuxrandomisés dans le bras chirurgie
combinée présentait une baisse de PIO
supérieure a 20 % sans traitement (66 %
vs 48 %) et que le nombre moyen de
traitement hypotonisant postopératoire
était significativement abaissé et diffé-
rent entre les deux groupes (1,0 groupe
chirurgie de la cataracte combinée a
la pose de stent vs 1,4 pour le groupe
chirurgie de la cataracte seule).

Parailleurs, cette étuderévele que le taux
de complication est faible avec essen-
tiellement des obstructions secondaires
des stents atteignant 4 %. Une étude plus
récente a comparé des patients phaques
présentant un glaucome primitifa angle
ouvert et naifs de tout traitement [18].
Ces yeux ont été randomisés soit dans
le bras traitement médical par prosta-
glandines en collyre, soit dans le bras
chirurgical avecla pose de deux stents et
suivis pendant 36 mois. La PIO moyenne
préopératoire était de 25 mmHg dans les
deux groupes et a la visite 8 un mois pos-

Fig. 2: Image en gonioscopie montrant un stent
trabéculaire ab interno I-stent.

topératoire la PIO baisse a 15,0 mmHg
dans le bras chirurgical et a 15,2 mmHg
dans le bras médical. Cette baisse pres-
sionnelle se maintenait a 36 mois.

2. Voie ab interno trans-sclérale

D’autres dispositifs ont été développés
pouraméliorer le flux d’humeur aqueuse
par voie trans-sclérale et développe-
ment d’une bulle sous-conjonctivoté-
nonienne. Le principal drain décrit est
en collagéne hydrophile souple avec
un diametre interne de 45 microns
qui correspond au flux physiologique
de sécrétion d’humeur aqueuse par le
corps ciliaire (XEN Gel stent, Allergan,
Etats-Unis) [19]. Grover et al. ont montré
que la baisse moyenne de PIO était de
9,1 mmHgaun an (PIO moyenne préopé-
ratoire: 25,1 mmHg/PIO moyenne a
12 mois en postopératoire: 15,9 mmHg)
etlenombre moyen de traitement hypo-
tonisant est abaissé de 3,5 a 1,7 sur la
méme période de suivi [20].

Enfin Schlenker et al. ont rapporté les
résultats d’une étude randomisée com-
parant la pose d’un drain trans-scléral
a la trabéculectomie sur une série de
354 yeux [21]. Le taux de succes était
comparable lors du suivi a deux ans
mais le bras de la pose de drain présen-
tait significativement moins de com-
plications postopératoires notamment
conjonctivales ou de réduction de la
chambre antérieure. Les complica-
tions spécifiques dues au drain étaient
peu fréquentes avec notamment un cas
d’exposition du drain et deux cas de
contact irien.

3. Voie suprachoroidienne

La voie suprachoroidienne présente
I’'avantage d’ouvrir une voie d’évacua-
tion de ’humeur aqueuse qui est acces-
soire physiologiquement et dont le
pronostical’avantage de ne pas dépendre
de la cicatrisation sous-conjonctivoténo-
nienne. Les principaux systémes de drai-
nage développés sont insérés par voie
ab interno et directement dans I’espace

suprachoroidien. Hoeh et al. ont notam-
ment évalué le drain Cypass (Alcon,
Etats-Unis) et ont montré une baisse
pressionnelle de 37 % a 6 mois et la pré-
sence d’humeur aqueuse autour du drain
dans l’espace suprachoroidien [22].
La principale complication rapportée
était I’hypotonie transitoire retrouvée
pour 13,8 % des yeux. Garcia-Feijoo
etal. ontretrouvé desrésultats similaires
aun an chez des patients présentant un
glaucome primitif a angle ouvert avec
une baisse pressionnelle de 34,7 % et
une diminution significative du nombre
de traitements hypotonisants passant
de 2,24 1,4 lors de la visite 4 un an. Les
auteurs rapportaient notamment 6 %
d’hyphéma transitoire [23].

4. Techniques de cyclo-affaiblissement

Enfin, différentes techniques ciblant
cette fois-ci la production d’humeur
aqueuse ont été récemment développées.
Il s’agit notamment du cyclo-affaiblisse-
ment du corps ciliaire aux ultrasons de
haute fréquence par un abord non invasif
trans-scléral. Un anneau de succion est
posé au niveau du limbe et une sonde
émet des ultrasons focalisés sur le corps
ciliaire par'intermédiaire de 6 transduc-
teurs. Denis et al. ont notamment rap-
porté une baisse pressionnelle de 26,4
428,2 % aun mois etde 32,24 36,6 % a
12mois [24]. De Gregorio et al. ont évalué
cette technique sur des glaucomes réfrac-
taires et ont montré une baisse pression-
nelle comparable de 'ordre de 27 234 %
parrapport a la PIO préopératoire [25].

Une technique de cyclo-affaiblissement
trans-scléral du corps ciliaire compa-
rable a été développée et utilise le laser
diode micropulsé qui présente I’avan-
tage de diminuer le temps de chauffe des
tissus parrapport au laser diode conven-
tionnel. En effet, cette technique est la
aussi non invasive et émet des ondes
lasers fractionnées et focalisées sur le
corps ciliaire. Emanuel et al. ont récem-
ment rapporté une baisse pressionnelle
de 41,2 % a un mois chez des patients
présentant un glaucome réfractaire [26].
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Cependant, les auteurs rapportaient éga-
lement une baisse de vision d’une ligne
pour 41 % des yeux traités.

B Conclusion

Le standard de la chirurgie du glaucome
en 2018 restera la chirurgie filtrante par
trabéculectomie ou sclérectomie pro-
fonde apres échec ou intolérance du
traitement médical mis en place en pre-
miére intention. Cependant, la chirurgie
duglaucome est aussi probablement a la
veille de changements importants des
algorithmes thérapeutiques du glaucome
notamment grace au développement
des nouvelles techniques de chirur-
gie mini-invasives du glaucome. Cet
ensemble hétérogéne d’innovations pro-
metteuses est caractérisé par des méca-
nismes d’action complémentaires aux
techniques actuelles, permettant ainsi
un élargissement potentiel de ’arsenal
thérapeutique actuellement disponible
pour stabiliser lamaladie. Cependant, la
place de cesnouvelles techniques dans le
traitement du glaucome devra étre opti-
misée grace a des études prospectives
randomisées les comparant aux chirur-
gies conventionnelles actuellement pré-
conisées par les sociétés savantes.
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