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I Le dossier = Les nouvelles chirurgies du glaucome

Chirurgies mini-invasives du glaucome:
quels dispositifs et quelles indications

en 20187

RESUME: Les chirurgies mini-invasives du glaucome sont des techniques novatrices et récentes qui
permettent de proposer de nouvelles options thérapeutiques aux patients glaucomateux. Elles sont
multiples, tant par le type de dispositif utilisé, la voie d’abord chirurgicale proposée, ainsi que par les
résultats sur la baisse pressionnelle et les complications per- et postopératoires possibles. L' objectif
de cet article est de les présenter, de décrire les techniques chirurgicales, les résultats et surtout les
atouts et les limites de chacune d’entre elles.
Nous souhaitons vous démontrer que les MIGS ont une vraie place dans I’arsenal thérapeutique
du glaucome. Elles complétent les chirurgies traditionnelles et surtout, grace a leur caractére
mini-invasif, elles permettent d’opérer des patients peu éligibles classiquement a la chirurgie tels que
des glaucomes débutants ou au contraire des glaucomes avancés ou multi-opérés.
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est actuellement la solution théra-

peutique la plus employée. Celle-ci
esttrés souvent efficace chez les patients
observants et tolérants.

I e traitement médical du glaucome

Malheureusement, I’observance n’est
pas toujours réelle (seulement 10 %
des patients renouvelleraient 'utilisa-
tion de leur prescription en continu sur
1 an [1]). De plus, il est démontré que
plus le nombre de traitements est élevé
plus I’'observance diminue [2]. La tolé-
rance locale des collyres diminue elle
aussi avec le nombre de traitements et
avecla durée de traitement et participe a
labaisse de I’'observance.

En cas d’échec, la chirurgie devient le
seul recours. La trabéculectomie, décrite
par John Cairns en 1968, et la sclérecto-
mie profonde non perforante, décrite par
John Zimmerman en 1974, soitil y a plus
de 40 ans, demeurent jusqu’a maintenant
les techniques chirurgicales de réfé-

rence. Elles permettent de faire baisser
la PIO de fagon efficace apres une phase
d’apprentissage chirurgicale longue et
fastidieuse. Elles sont utilisées depuis
de nombreuses années mais présentent
des effets secondaires potentiellement
dangereux pour le patient (hypotonie,
décollement choroidien, perte du point
defixation...). Enfin, la gestion des suites
opératoires peut étre délicate (needling,
gestion des points...) et souvent chrono-
phage...

Depuis quelques années ont émer-
gés de nouvelles techniques mini-
invasives, dites MIGS (Minimally
Invasive Glaucoma Surgery). Bien qu’il
n’y ait pas de définition stricte des MIGS,
toutes les techniques partagent les points
communs suivants:

—voie d’abord réduite;

—dissection tissulaire minimale (sclérale
et conjonctivale);

— geste opératoire et instrumentation
simple;



—temps opératoire court;
—suites opératoires simples.

L'objectif étant de rendre a la fois la pro-
cédure chirurgicale et les suites plus
simples et plus sfires tout en atteignant
des niveaux de PIO abaissés.

L’essor des MIGS ces derniéres années est
important et grandissant, ces techniques
permettant de réduire voir de supprimer
les traitements médicamenteux. Sur le
plan médico-économique, cela pourrait
engendrer des économies importantes
pour les organismes de santé. La der-
niére étude MARKETSCOPE montre
déja clairement cette évolution sur le
marché américain.

B Quels dispositifs ?

Ces derniéres années plusieurs dispo-
sitifs, faits de différents matériaux et
utilisant plusieurs voies d’abord, ont été
développés.

Les dispositifs peuvent étre classés de
2fagons: selon lavoie d’excrétion de ’hu-
meuraqueuse qui est favorisée ou selon la
voie d’abord chirurgicale utilisée.

e 3 voies d’augmentation de ’excrétion
de I’humeur aqueuse sont possibles:
—viale filtre trabéculaire;

—vial’espace suprachoroidien;
—vial’espace sous-conjonctival.

e 2 voies d’abord chirurgicales sont uti-
lisables:

—les voies d’abord interne viala chambre
antérieure dites ab interno;

—les voies d’abord externes via la sclére
dites ab externo.

De fagon conceptuellement stricte, ne
devraient étre qualifiées de MIGS que
les techniques utilisant une voie d’abord
ab interno, puisqu’utilisant des micro-
incisons (cornéennes en ’occurrence) et
ne modifiant pas la conjonctive, la sclere
et I'intégrité du globe oculaire. Nous pré-
senterons néanmoins rapidement en fin

réalités Ophtalmologiques — n°® 256_Novembre 2018
I ———————

de dossier les techniques utilisant une
voie externe et répondant aux autres cri-
teres des MIGS.

Les dispositifs sont nombreux: IStent,
CyPass, Gold Microshunt, trabectome,
canaloplastie ab interno ABIC, XEN Gel,
Innfocus...

Nous les présenterons selon la voie de
filtration qu’ils utilisent (fig. 1 et 2).

B Quelles indications ?

L’arrivée récente de nombreux dispo-
sitifs innovants en chirurgie micro-
invasive du glaucome nous font nous
interroger sur le début d’une nouvelle
ere de la chirurgie du glaucome.

Les aspects techniques, chirurgicaux
et postopératoires sont conformes aux
attentes avec des techniques stres,
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reproductibles et économes en tissu.
Les MIGS étant des procédures rapides
et peu invasives, elles sont plus stres
en termes de complications que les
procédures traditionnelles. Les résul-
tats des premieres études montrent que
les baisses pressionnelles sont plus ou
moins importantes selon les disposi-
tifs [13], et semblent stables apres plu-
sieurs années de recul.

Lerapport bénéfice/risque des chirurgies
mini-invasives du glaucome est inté-
ressant et il offre des indications assez
larges.

En effet, du fait de risques opératoires et
postopératoires réduits par rapport aux
chirurgies filtrantes traditionnelles, il
peut étre légitime de proposer ce type de
chirurgie plus précocement, a des stades
de glaucomes modérés. L'utilisation du
XEN-Gel en est un bon exemple, tant en
chirurgie combinée de la cataracte qu’en
procédure solo. Atout supplémentaire,
la réalisation de cette chirurgie ne com-
promet pas la réalisation d'une trabé-
culectomie plus tard s’il en était besoin.

Les dispositifs trabéculaires tels que
I’iStent trouvent eux tout naturellement
leur place en chirurgie combinée de la
cataracte chez les glaucomes débutants
a modérés pour lesquels une chirurgie
filtrante n’est pas indiquée.

Enfin, les MIGS peuvent également
avoir des indications dans les glauco-
mes séveres avec une atteinte importante
du champ visuel ol la réalisation d’une
chirurgie filtrante peut étre plus risquée.

Lebon positionnement de chaque dispo-
sitifau sein de ’arsenal thérapeutique du
glaucome est en train de s’établir. Ilsres-
teront dans tous les cas complémentaires
des chirurgies filtrantes traditionnelles.

Laou lesbaisses pressionnelles peuvent
parfois étre décevantes, des pistes
d’avancées (en ciblant précisément le
type de filtration le plus efficace pour
chaque patient, pour positionner le

device précisément dans la zone de fil-
tration maximale ou avec des devices qui
filtreront sur de plus grandes espaces)
pourraient permettre d’augmenter 1’ef-
ficacité des MIGS et de proposer un trai-
tement adapté a chaque patient.

Enfin, I’aspect économique va dans le
sens des indications médicales avec
une réduction du temps opératoire, des

colts d’anesthésie et les consultations et
reprises postopératoires moindres.

Forte de tous ces atouts, la place des
MIGS tend de plus en plus a s’étendre:
en amont, en nous permettant d’opérer
certains patients plus t6t, et en aval, en
opérant plus tard quand le risque est
important avec des voies traditionnelles
(fig. 3et4).
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