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-
4%

définit actuellement par une

pression intraoculaire (PIO)
mesurée au tonometre a applanation de
Goldmann supérieure stricte a 21 mmHg.
Safréquence dansla population générale
estdel’ordre de4 a9 % etest plusimpor-
tante que la fréquence du glaucome (1 a
2 % de la population de plus de 40 ans).
Par ailleurs, I'HTO est le principal fac-
teur de risque de développement et de
progression du glaucome et la PIO est
actuellement le seul facteur modifiable
de cette maladie chronique. Par consé-
quent, une meilleure compréhension
de la mesure de PIO et des biais associés
ainsi que ’appréciation du risque de
conversion en glaucome sont des élé-
ments importants de prise en charge des
patients atteint d’'HTO.

I ¥ hypertonie oculaire (HTO) se

Pression intraoculaire
et biais de mesure

A cejour, la détermination de la vraie PIO
n’est pas mesurable en pratique clinique,
mais elle est estimée a partir de différents
tonometres. Le tonomeétre a applanation
de Goldmann est le principal outil de
mesure de la PIO et son principe tech-
nique est basé sur la loi de Imbert-Fick
qui détermine la pression a I’intérieure
d’une sphére comme le rapport entre la
force qu’on y applique sur une unité de
surface. Ce principe physique permet
d’estimer la vraie pression d'une spheére
acondition que sa paroi soit fine et défor-
mable alors que la cornée est asphérique
et présente des propriétés de déforma-
tion viscoélastiques qui peuvent différer
d’un individu al’autre.

Hypertonie oculaire isolée:
quand traiter ? Quand réaliser

un simple suivi?

Bien que le tonometre a applanation de
Goldmann ne soit qu'une estimation de
la vraie PIO et que de nouveaux tono-
metres semblent étre plus performants
pour évaluer la vraie PIO, cet outil de
mesurereste uneréférence [1]. Lanorme
est ainsi définie comme la moyenne de
la PIO mesurée au Goldmann dans une
population générale plus ou moins deux
déviations standard (15,8 +/-5,14mmHg)
et ces valeurs constituent toujours des
valeurs seuils notamment car ’ensemble
des études diagnostiques et thérapeu-
tiques ont été menées grace a cet outil
de mesure. Le tonometre & applanation
de Goldmann constitue ainsi un mar-
queur essentiel dans la prise en charge
du glaucome.

Les mesures de tonométrie de Goldmann
peuvent cependant étre biaisées par cer-
tains parametres cornéens qui peuvent
surestimer ou sous-estimer la vraie PIO.
L’épaisseur cornéenne représente la
principale source d’erreur avec notam-
ment une surestimation des mesures
pour des cornées plus épaisses que
la normale. Brandt et al. retrouvaient
notamment dans I’étude OHTS (Ocular
Hypertension Treatment Study) que
I’épaisseur moyenne de cornée était de
573 microns chezles patients présentant
une hypertonie oculaire lors de I'inclu-
sion et ainsi plus élevée qu’en popu-
lation générale [2]. D’autres facteurs
cornéens peuvent également influencer
la mesure de PIO tels que les propriétés
de déformation viscoélastique, la tension
de surface du film lacrymal ou encore les
rayons de courbure cornéenne extrémes
retrouvés notamment pour les greffes de
cornée ou les kératocones. Différentes

formules théoriques ou de régression ont
tenté de déterminer des modeles prédic-
tifs de correction de 1a PIO en fonction de
ces biais mais Brandt et al. ont montré
qu’aucune d’entre elles n’était satisfai-
sante pour prédire notamment la conver-
sion en glaucome [3].

Hypertonie oculaire et facteur
de risque de conversion
en glaucome

L'étude OHTS est la principale étude qui
aanalysé une série de 1398 yeux présen-
tant une HTO sans glaucome au cours
d’un suivi longitudinal pour évaluer le
risque de conversion et les facteurs de
risque de cette conversion [4]. En outre,
cette étude a randomisé les yeux soit
danslebras traitement hypotonisant, soit
dans le bras placebo afin d’évaluer ’effet
du traitement surlerisque de conversion
en glaucome au cours du suivi.

Lors du suivi a5 ans, le taux de conver-
sion d’HTO a glaucome était de 4,4 %
pour le groupe d’yeux traités et de 9,5 %
pour le groupe d’yeux non traités, ce qui
signifiait que le traitement diminuait le
risque de conversion de 50 % a 5 ans.
Les écarts tendaient ensuite a se réduire
lors des suivis ultérieurs notamment a
13 ans avec un taux de conversion de
16 % et 22 % respectivement [5]. Cette
étuderetrouvait également que les prin-
cipaux facteurs derisque de conversion
étaient une épaisseur de cornée plus
fine, ’augmentation en age, 1’éléva-
tion du parametre pattern standard
déviation du champ visuel ainsi que le
niveau d’'HTO.
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Effet du traitement
hypotonisant sur la
progression du champ visuel

Gustavo de Moraes et al. ont analysé
Ieffet du traitement sur la progression
du champ visuel chez les patients pré-
sentant une HTO [6]. Les auteurs ont
notamment analysé les patients présen-
tantune HTO inclus dans ’étude OHTS
etquiavaient été randomisés dans le bras
traitement. Les yeux qui se sont convertis
en glaucome présentaient une vitesse de
progression du champ visuel significa-
tivement abaissée de -0,51 +/-0,8 dB/an
a-0,27 +/-0,7 dB/an. Cette modification
de vitesse de progression était moins
importante pour les yeux qui ne se sont
pas convertis en glaucome. Par ailleurs,
labaisse de PIO était beaucoup plus cor-
rélée a un ralentissement de la progres-
sion du champ visuel au cours du suivi
pour les yeux du bras converti que pour
les yeux du bras non converti.

Cette étude suggérait ainsi que les yeux
plusarisque de conversion présentaient
un bénéfice supplémentaire de labaisse
de PIO induite par le traitement médi-
cal alors que le méme traitement modi-
fiait trés peu la PIO et la progression du
champ visuel pour les yeux non conver-
tis au cours du suivi.

Modeéles prédictifs de
conversion en pratique clinique

Enfin, les investigateurs de 'OHTS ont
tenté de mettre en évidence un modele
prédictif de conversion de I’'HTO en
glaucome a partir de tous les facteurs de
risque observés dans I’étude en y appor-

tant la pondération retrouvée pour cha-
cun d’entre eux [7]. Il s’agit notamment
de la PIO, de I’4ge, de I’épaisseur cen-
trale de la cornée, du parameétre pattern
standard déviation du champ visuel ou
encore de lamesure durapport cup/disc
vertical. Ces données ont été croisées
avec les données de lacohorte del’étude
EGPS (European Glaucoma Prevention
Study) pour valider ce modele. Les
auteurs ont ainsi permis de mettre
en place un calculateur de risque de
conversion en glaucome a 5 ans qui peut
s’avérer utile en pratique clinique pour
déterminer une prise en charge avec le
patient (https://ohts.wustl.edu/risk/).

En conclusion, alors que I'HTO est fré-
quemment observée dans la population
générale de plus de 40 ans, une propor-
tion inférieure 2 10 % a5 ans et de 22 %
a 13 ans peut présenter une conversion
en glaucome au cours d’une évolution
naturelle sans traitement. Par ailleurs,
le risque de conversion semble plus lié
a une association de facteur de risque
incluant ’'HTO que 'HTO isolée. Ainsi,
en pratique clinique, il sera donc utile
de mesurer la PIO au tonomeétre a appla-
nation de Goldmann et de vérifier cette
PIO avec d’autres tonometres moins
sensibles aux propriétés physiques
intrinséques de chaque cornée comme
le tonometre de Pascal ou encore I'Ocu-
lar Response Analyzer pour tenter d’es-
timer la vraie PIO. Ensuite, un calcul de
I’estimation du risque de conversion en
glaucome a partir des données de I’étude
OHTS peut permettre de discerner les
patients les plus a risque de conver-
sion et qui pourraient bénéficier d’un
traitement hypotonisant préventif des
patients moins a risque de conversion

quinécessiteront un simple suivi annuel
selon lesrecommandations de la Société
européenne du glaucome.
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