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Trucs et astuces de la chirurgie
du glaucome

RESUME: La chirurgie filtrante conventionnelle du glaucome par trabéculectomie ou sclérectomie
profonde est associée sur le long terme a un meilleur controle pressionnel et une meilleure stabili-
sation de la fonction visuelle des patients atteints de glaucome par rapport au traitement médical
maximal. Cependant, cette chirurgie est grévée par a un manque de reproductibilité et des variations
de pression intraoculaire initialement importantes, avec un taux élevé de complications et, parfois,
une perte initiale de la fonction visuelle. La bulle de filtration doit étre de taille et de qualité suffi-
santes pour maintenir un succeés sur le long terme, et son résultat peut étre optimisé par une incision
adaptée, un usage des antimitotiques et une maitrise de I'inflammation postopératoire. La pression
intraoculaire peut quant a elle étre mieux maitrisée grace aux sutures ajustables ou a la lyse des
sutures au laser. Enfin, le succés de la sclérectomie peut étre amélioré grace a la réalisation d’une
goniopuncture au laser de la membrane trabéculodescémétique.

C. SCHWEITZER
Service d’ophtalmologie,
CHU Pellegrin, BORDEAUX.

e traitement chirurgical du
L glaucome est actuellement indi-

qué en cas d’échec du traitement
médical ou laser, soit par insuffisance
d’abaissement de PIO, soit par intolé-
rance sévere aux traitements, qui peut
concerner jusqu’a 14 % de la popula-
tion traitée [1]. La chirurgie filtrante
du glaucome, plus particulierement la
trabéculectomie, est un standard chirur-
gical d’abaissement de la PIO. Cette
technique a été décrite par Cairns et al.
en 1968 et permet 1’évacuation de ’hu-
meur aqueuse de la chambre antérieure
de I’ceil vers ’espace sous-conjonctivo-
ténonien au travers dune ablation loca-
lisée du trabéculum par voie externe [2].
L’humeur aqueuse est ensuite drainée
dans une bulle de filtration et est absor-
bée par les vaisseaux lymphatiques puis
par le réseau veineux ophtalmique.
Malgré quelques variantes techniques
décrites ultérieurement, le principe
chirurgical reste le méme et cette chirur-
gie demeure la référence dans le traite-
ment chirurgical du glaucome [3]. La

trabéculectomie est associée a un meil-
leur contréle de la PIO sur le long terme
par rapport au traitement médical. En
effet,]’étude CIGTS (Collaborative Initial
Glaucoma Treatment Study) a montré
que la baisse de PIO était significative-
ment plus importante pour le groupe
trabéculectomie (48 %) que pour le
groupe médical (35 %) [4]. Par ailleurs,
la trabéculectomie est également asso-
ciée a une limitation des fluctuations de
PIO, avec des pics moins marqués dans
lajournée parrapport aux patients traités
médicalement [5, 6].

Cependant, cette technique chirurgicale
est également associée a un risque élevé
de complications séveres telles que I'hy-
potonie sévere, le décollement choroi-
dien, une chambre antérieure plate ou
encore I’hyphéma, mais aussi un risque
de baisse de vision en postopératoire
immeédiat quirend lesrésultats pression-
nels et anatomiques de cette chirurgie
parfois difficilement reproductibles [7].
La sclérectomie profonde non perforante
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est une variante de la trabéculectomie
qui a été décrite auparavant pour dimi-
nuer le risque de complications séveres
que 1’on peut observer au décours de
la trabéculectomie. En effet, du fait de
son caractére non perforant, le risque
d’hypotonie sévere, de décollement
choroidien ou encore de chambre anté-
rieure plate, est considérablement dimi-
nué [8, 9]. Cette technique est également
associée a une meilleure préservation de
I’acuité visuelle en postopératoire, mais
peut également étre caractérisée par un
abaissement pressionnel plus faible que
la trabéculectomie et avec une durée de
vie delabulle defiltration inférieure a la
trabéculectomie [10].

L’objectif de cet article est donc de
résumer les attitudes chirurgicales
qui permettent d’optimiser les résul-
tats anatomiques et pressionnels des
deux techniques chirurgicales les
plus fréquemment pratiquées dans le
glaucome.

B Principes techniques

La premiere étape consiste a choisir
le site chirurgical avant ’ouverture
de la conjonctive. Le volet scléral sera
idéalement situé a la partie supérieure
du limbe, dans une zone recouverte
par la paupiere supérieure. La zone de
conjonctive qui servira a obtenirlabulle
de filtration devra étre mobile et libre de
toute cicatrice fibreuse.

Il est recommandé d’utiliser un fil de
traction positionné au niveau du limbe
avec un fil de soie 7/0 afin d’exposer
idéalement la zone chirurgicale, et plus
particulierement la sclére, lors de la
réalisation du volet. Aprés ouverture
conjonctivo-ténonienne et réalisation
d’une coagulation sclérale soigneuse,
une dissection postérieure large aux
ciseaux de Wescott sera réalisée afin de
créer une bulle de filtration la plus large
et postérieure possible et afin de posi-
tionner les éponges imprégnées d’anti-
métabolites postérieurement.

Bien qu’il n’existe pas de consensus
concernant leur méthode d’utilisation,
les antimétabolites seront appliqués en
sous-ténonien, soit avant dissection du
premier volet scléral, soit apres réalisa-
tion de ce volet, mais avant de réaliser
une ouverture de chambre antérieure.

Le volet scléral sera réalisé en deux
temps. Le premier volet rectangulaire de
4x5 mm servira a protéger le trabéculum
et permettra a ’humeur aqueuse de dif-
fuser postérieurement. Le second, plus
petit, permettra d’accéder au trabéculum
et sera retiré par la suite pour favoriser
la création d’un espace de diffusion
sous-scléral afin que I’humeur aqueuse
puisse se diriger sans résistance vers
I’espace sous conjonctivo-ténonien.

1. Trabéculectomie

Les fils non résorbables de nylon 10/0
seront préplacés avant de réaliser la
trabéculectomie et I'iridectomie péri-
phérique afin de limiter la durée de
I’hypotonie et de ’affaissement de la
chambre antérieure, et ainsi de limiter
les fluctuations de PIO surle nerfoptique
et des dommages supplémentaires sur
les fibres nerveuses rétiniennes. La
trabéculotomie peut étre réalisée soit
manuellement soital’aide d’instruments
detype “punch”. Liridectomie se fera de
fagon triangulaire aux ciseaux et sur la
longueur de la trabéculotomie afin de

permettre a ’humeur aqueuse de pas-
ser directement de I’espace rétro-irien
a I’espace sous-conjonctivoténonien
et d’éviter tout risque d’incarcération
secondaire de I’iris au niveau du site
chirurgical.

2. Sclérectomie profonde
non perforante

Bien que la technique chirurgicale soit
proche de la trabéculectomie, le principe
de fonctionnement de la sclérectomie
profonde est différent car il consiste a
ameéliorer le débit d’humeur aqueuse au
travers du trabéculum, mais sans créer de
court-circuit comme pour la trabéculec-
tomie ott ’humeur aqueuse passe direc-
tement de sa production par le corps
ciliaire a I’espace sous-conjonctivoténo-
nien. La réalisation des volets scléraux
est comparable a la trabéculectomie.
A T'ouverture du canal de Schlemm,
on vérifiera le débit de filtration de la
membrane trabéculodescémétique
avant le pelage de la paroi interne du
canal de Schlemm comme référence. La
paroi interne du canal de Schlemm, qui
estresponsable de 75 % des résistances
a I’écoulement de ’humeur aqueuse
(trabéculum juxtacanaliculaire), devra
étre pelée a I’aide d’une pince tres fine
spécifique afin d’améliorer la transpa-
rence de cette paroi et de faciliter le débit
de filtration sans perforation (fig. 1). A
cette étape, il est nécessaire d’avoir une

Fig. 1: Image peropératoire d’'une sclérectomie profonde non perforante avec pelage du trabéculum juxta-
canaliculaire. On observe avec le systéme d'imagerie en tomographie en cohérence optique (OCT) peropéra-
toire l'absence de perforation de la membrane trabéculodescémétique sur les deux coupes ainsi que la partie

du trabéculum juxtacanaliculaire qui a été ouverte a la pince (étoiles).
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illumination importante pour optimiser
le pelage. Il faut aussi vérifier I’'absence
de modification de profondeur de la
chambre antérieure lors de cette étape,
qui pourrait signifier une microperfo-
ration et devrait faire considérer une
conversion en trabéculectomie pour
éviter une incarcération irienne et une
révision chirurgicale secondaire. Pourla
sclérectomie profonde, la suture du volet
scléral n’est pasnécessaire car il n’existe
pas de perforation et le risque d’hypo-
tonie postopératoire est beaucoup plus
faible qu’avec la trabéculectomie.

Gestion peropératoire et
postopératoire de la bulle
de filtration

Le volume de la bulle de filtration et
sa qualité de résorption de I’humeur
aqueuse font le succes ou I’échec de
la chirurgie filtrante du glaucome. Le
chirurgien doit donc garder comme
objectif lors de I’acte chirurgical et du
suivi postopératoire d’optimiser le
fonctionnement immédiat et retardé de
cette bulle pour maintenir une bonne
PIO cible et ainsi maintenir la fonction
visuelle du patient glaucomateux (fig. 2).

1. Localisation de I'incision
conjonctivale au limbe ou au fornix

L’incision conjonctivale qui va permettre
de créer ’espace de la bulle de filtration
estune étape importante de la chirurgie.
En effet, I'importance de ’espace créé
et ’absence de fuite en postopératoire
immeédiat sont des éléments importants
du succes thérapeutique.

Deux voies d’abord sont possibles afin
d’optimiser cette étape. La premiere, au
fornix supérieur, présente ’avantage de
considérablement limiter le risque de
fuite d’humeur aqueuse en postopéra-
toire. En revanche, cet abord demande
une dissection antérieure soigneuse
de la tenon jusqu’au site chirurgical.
En effet, il peut étre plus difficile de
retirer tous les ponts fibreux au niveau
du limbe et qui pourraient limiter le
volume de la bulle de filtration. De
plus, cette voie d’abord peut générer
une perforation de la conjonctive vers
I’avant. Il est doncrecommandé de pro-
gressivement limiter I’amplitude des
mouvements de dissection lors de la
progression antérieure.

La seconde voie d’abord se situe au
niveau du limbe. Cette voie présente
I’avantage d’'une meilleure exposition
du site chirurgical et d’un meilleur
controle de ’ablation des ponts fibreux
de la tenon au niveau du limbe, mais
peut avoir I'inconvénient d’un risque
plus élevé de fuite de '’humeur aqueuse
en postopératoire. Il est recommandé
d’ouvrir la conjonctive sur une cir-
conférence limitée a 2 ou 3 quadrants
horaires, mais de disséquer la tenon
avec une large amplitude postérieure
afin d’optimiserle volume de labulle de
filtration. La suture conjonctivale doit
étre soigneuse afin de limiter le risque
de fuite d’humeur aqueuse en postopé-
ratoire. Gette suture peut étre réalisée
par deux points principaux de Vicryl
8/0 arrimant la conjonctive au limbe et
recouvrant partiellement le limbe supé-
rieur afin d’optimiser 1’étanchéité. Elle
peut également étre réalisée par un surjet

en laissant une collerette conjonctivale
enregard du limbe.

2. Modulation de I'inflammation en
peropératoire et en postopératoire

Comme apres tout acte chirurgical, les
tissus impliqués dans la chirurgie seront
lelieu d’'une cascade inflammatoire et de
coagulation qui va conduire a une phase
de prolifération tissulaire, une phase de
réparation-cicatrisation et une phase
de remodelage tissulaire par I'intermé-
diaire de divers cytokines, facteurs de
croissance ou fibroblastes. Cette phase
de cicatrisation peut durer de 2 a 3 mois,
mais les premiers jours postopératoires
montrent les signes les plus importants
d’inflammation. Or, a la différence de
nombreuses chirurgies, la maitrise de
I’'inflammation postopératoire est un
élément clé du succes de la chirurgie fil-
trante car cela doit permettre de contrdler
la cicatrisation conjonctivoténonienne et
ainsi maintenir un bon volume et un bon
fonctionnement de la bulle de filtration.

En préopératoire, les yeux glaucomateux
peuvent souffrir de I'instillation chro-
nique de traitements hypotonisants et
une réaction inflammatoire en cascade
de la conjonctive peut étre constatée. Il
peut étre utile, dans les cas d’inflamma-
tion conjonctivale préopératoire, de réa-
liserun wash-out des collyres et entamer
un relais par acétazolamide per os pour
controdler la PIO dans les 15 jours qui
précedent la chirurgie. Ainsi, les tissus
conjonctivaux vont pouvoir se renouve-
ler et les divers facteurs pro-inflamma-
toires ne seront pas d’emblée présents en
peropératoire.

Fig. 2: Image en lampe a fente (4 gauche) et en tomographie a cohérence optique (OCT) (& droite) d'une bulle de filtration microkystique fonctionnelle avec soulévement

du volet scléral.
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Bien que les patients atteints de
glaucome soient plus sensibles a ’hyper-
tonie oculaire cortico-induite, I'utilisa-
tion de corticoides locaux 3 a 4 semaines
avant la chirurgie peut également s’avé-
rer utile pour limiter I'inflammatoire. La
fluorométholone peut s’avérer utile dans
ces indications.

Enfin, I'usage de corticoides locaux en
postopératoire est fortement recom-
mandé pour mieux moduler la cascade
inflammatoire, qui peut durer 2 a 3 mois.
Comme nous l’avons précisé plus haut,
leur usage peut conduire a une hyper-
tonie oculaire. Cependant, le risque est
beaucoup plus limité dans les suites
d’une chirurgie filtrante car le site chirur-
gical reste fonctionnel. De plus, Araujo
et al. ont montré dans une étude pros-
pective comparative avec un suivi sur
10 ans de chirurgie filtrante que l'usage
de corticostéroides en postopératoire
était associé a un meilleur taux de suc-
césalongterme qu’en leur absence [11].

3. Modulation de I'inflammation
sur le long terme et utilisation des
antimitotiques

Bien que leur utilisation ne soit pas
encore uniformément codifiée, en par-
ticulier en fonction des caractéristiques
oculaires de chaque patient, et bien que
les antimitotiques soient employés hors
autorisation de mise sur le marché pour
cette indication, leur usage est forte-
ment recommandé dans la littérature
médicale. En effet, la modulation de la
réaction inflammatoire, et de laréaction
fibroblastique qui y est associée en posto-
pératoire, est un élément déterminant
du succes de la chirurgie, en particulier
sur le long terme. Actuellement, deux
antimitotiques limitant la prolifération
fibroblastique sont recommandés: le
5-fluorouracil, qui inhibe le métabo-
lisme de la pyrimidine et de la synthese
de’ADN, et la mitomycine C, qui est un
agent alkylant agissant sur laréplication
de I’ADN. Bien qu’elle soit associée a
plus d’effets secondaires, Khaw et al. ont
montré que lamitomycine était plus effi-

cace que le 5-fluorouracyl pour le suc-
ces delabulle de filtration en limitant la
réaction cicatricielle conjonctivo-téno-
nienne [12]. En effet, il a été montré que
le 5-fluorouracyl avait une action pen-
dant 7 jours sur la prolifération fibroblas-
tique, alors qu’elle peut étre supérieure a
1 mois avec lamitomycine C. De plus, la
concentration de mitomycine Ca 0,02 %
semble étre la concentration optimale
pour la plupart des cas chirurgicaux.
Les différentes études ont également
montré que, associés a la concentration
de mitomycine C, la taille et la surface
d’application étaient aussi des facteurs
importants de succes, alors que la durée
d’exposition était moins déterminante
(2 minutes vs 4 ou 5 minutes) [13, 14].
Il est donc recommandé d’utiliser en
peropératoire de la mitomycine C dans
I’espace sous-conjonctivoténonien avec
une microéponge et sur’ensemble de la
surface, plus particuliérement en posté-
rieur. Enfin, pour les cas chirurgicaux
les plus a risque de réaction fibroblas-
tique importante en postopératoire,
tels que les échecs de chirurgie filtrante
ou encore les glaucomes uvéitiques,
la mitomycine C a la concentration de
0,04 % peut étre utilisée pour optimiser
la durée de vie de la bulle de filtration.

Modulation de la pression
intraoculaire en peropératoire
et postopératoire immédiat

1. Trabéculectomie et techniques de
suture du volet scléral

La modulation de la PIO en postopéra-
toire de trabéculectomie est un élément
déterminant du succes anatomique et
pressionnel de la chirurgie. En effet, du
fait de son caractere perforant, la trabé-
culectomie est associée a une meilleure
mafitrise de la PIO que le traitement
médical. Cependant, cette technique
peut également étre associée a un taux
significatif de complication en relation
notamment avec un débit trop important
de filtration en postopératoire immédiat.
Watson et al. ont notamment montré sur

un suivi a 20 ans que, 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. 16 a 28 %
des yeux ont développé une diminu-
tion significative de la profondeur de
chambre antérieure avec un contact
significatif entre l'iris et ’endothélium
cornéen; le taux de décollement choroi-
dien sévere était faible dans cette série,
mais 5 a 25 % des yeux ont développé
une hypotonie <5 mmHg en postopé-
ratoire immédiat et 1 a 2 % une hypo-
tonie définitive [15]. Plus récemment,
une étude prospective randomisée a
montré que 39 % des patients traités
par trabéculectomie ont développé
une complication précoce, notamment
14 % d’effusion choroidienne, 10 % de
diminution significative de chambre
antérieure, 12 % de fuite de la bulle de
filtration ou encore 3 % de décollement
choroidien. Par ailleurs, 21 % des com-
plications étaient qualifiées de sérieuses
par les auteurs, avec notamment 13 %
de perte d’acuité visuelle supérieure ou
égalea 2 lignes, et un taux plusimportant
sil’ceil traité a développé une complica-
tion postopératoire [16].

Afin d’éviter un hyper-débit de la bulle
de filtration en postopératoire immédiat
de trabéculectomie, une suture du volet
s’avere donc nécessaire. Il existe diffé-
rentes sutures possibles qui permettent
d’éviter I'hypotonie postopératoire et de
moduler la PIO au cours du suivi.

Lapremiére technique consiste aréaliser
une suture en U du volet scléral avec une
partie de cette suture plaquant le volet
scléral sur le site de trabéculectomie,
I’autre partie étant a I’extérieur de la
bulle de filtration sur la cornée de fagon a
pouvoirlaretirer lorsque la PIO remonte
en postopératoire. Cette technique pré-
sente ’avantage d’étre simple et permet
deretirer le point tres facilement lorsque
la PIO remonte et que la bulle de filtra-
tion commence a cicatriser.



réalités Ophtalmologiques — n° 255_Octobre 2018 — Cahier 1
I —————————————

I Revues géeneérales

La deuxiéme technique consiste a réa-
liser une suture ajustable du volet sclé-
ral. Ce point de suture consiste a ajuster
I’ouverture du volet progressivement
en postopératoire en tirant sur I’'une
des extrémités de ce point qui est exté-
riorisée. Lors de la chirurgie, le volet
est suturé avec un point présentant plu-
sieurs boucles qui peuvent se relacher
au fur et a mesure qu’on tire sur l’extré-
mité (fig. 3). Ainsi, le débit de filtration
peut étre progressivement augmenté
lors du suivi postopératoire. Une méta-
analyse comparant les résultats de la
trabéculectomie avec sutures ajustables
a la trabéculectomie sans sutures ajus-
tables montrait qu’il n’existait pas de
différence de taux de succes bas sur la
PIO, mais qu’il existait significative-
ment moins d’hypotonie ou de chambre
antérieure plate pour la technique avec
sutures ajustables [17].

Enfin, une autre technique consiste a
effectuer un serrage important des points
du volet scléral et de réaliser une lyse au
laser de ces sutures denylon 10/0 lorsque
la PIO remonte en postopératoire. Cette
lyse est réalisée au laser Argon par voie
transconjonctivale et a I’laide d"un verre
spécifique (verre de Blumenthal) qui per-
met de se focaliser nettement surle point
a faire céder (fig. 4). Cette technique est
réalisée en consultation sous anesthésie
locale et permet de reformer la bulle de
filtration [18].

2. Sclérectomie profonde
non perforante et goniopuncture au
laser (Nd: YAG)

Du fait de son caractere non perforant,
la sclérectomie profonde est associée
a un taux de complication per et post-
opératoire significativement moins
important que la trabéculectomie. En
revanche, cette technique peut égale-
ment étre caractérisée par une durée
de vie de la bulle de filtration moins
longue que pour la trabéculectomie.
Cependant, une méta-analyse compa-
rant les deux techniques chirurgicales
révélait que les résultats pressionnels

traitement médical maximal.

POINTS FORTS

B La chirurgie du glaucome est associée a un meilleur contréle
pressionnel et une meilleure stabilité de la fonction visuelle que le

I La sclérectomie profonde non perforante limite le risque
d’'hypotonie postopératoire par rapport a la trabéculectomie.

B Ladurée de vie de la bulle de filtration de sclérectomie profonde
peut étre allongée grace a une goniopuncture du site chirurgical.

B Lusage de sutures ajustables ou la lyse postopératoire au laser
des sutures du volet scléral permettent de limiter le risque
d’hypotonie apres trabéculectomie.

B La modulation de l'inflammation postopératoire est un élément
important du succes de la chirurgie.
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Fig. 3: Technique de suture ajustable du volet scléral de trabéculectomie (d’aprés Starck et al. [20]).

Fig. 4: Verre de Blumenthal utilisé pour la sutu-
rolyse des points de nylon 10/0 du volet scléral de
trabéculectomie.

étaient équivalents lorsque les deux
chirurgies étaient associées a 'utilisa-

tion d’antimitotiques de type mitomy-
cine C 0,02 % en peropératoire [10].
La longévité de la bulle de filtration
apres sclérectomie profonde peut étre
améliorée grice a la réalisation d’une
perforation secondaire de lamembrane
trabéculodescémétique au laser (Nd:
YAG), ce qui permet d’obtenir un débit
d’humeur aqueuse théoriquement équi-
valent a une trabéculectomie. Cette
perforation est réalisée sous anesthésie
locale grace a un verre de gonioscopie
et avec une puissance de 2 a 6 mJ en
fonction de I’épaisseur de la membrane
résiduelle. Cette technique peut aussi
étre associée a une incarcération irienne
secondaire au niveau du site chirurgical
et qui peut étre limitée en réalisant cette
perforation de fagon ponctiforme et en
position antérieure afin d’éviter d’étre a
proximité immédiate de I'iris [19].
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