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I Le dossier - Prise en charge du glaucome

Glaucome a angle ouvert:
gquand opérer et quelle technique ?

RESUME: Si la pression intraoculaire cible n’est pas atteinte malgré un traitement bien conduit, si
le glaucome évolue malgré une pression intraoculaire stabilisée par un traitement bien mis ou si le
traitement est mal mis ou mal toléré, il est nécessaire de recourir a la chirurgie sans attendre. Il est
primordial d’envisager la chirurgie dés que le glaucome est réellement évolutif et ainsi éviter une
escalade thérapeutique délétére pour les tissus conjonctivaux. Le choix de la technique chirurgicale
doit étre adapté au patient (espérance de vie, profil de risque — ceil unique, réfraction —, profession,
degré de compréhension et d’acceptation des contraintes postopératoires) et a sa maladie (type de
glaucome, angle ouvert ou fermé, PIO cible, antécédents oculaire médicaux et chirurgicaux).

La trabéculectomie, perforante ou non, reste la chirurgie de référence. Des chirurgies moins invasives
se développent, les MIGS, les cyclo-affaiblissements trés partiels (laser micro-diode ou diode micro-
pulsé). Elles permettent une prise en charge des patients plus fragiles. La littérature scientifique

reste cependant encore limitée sur ces derniéres techniques et leurs indications.

H. BRESSON-DUMONT
Institut Ophtalmologique de I'Ouest
Jules Verne, NANTES.

algré ’avenement de nouvelles
M thérapeutiques médicales,

le recours a la chirurgie est
encore souvent nécessaire. C’est d’ail-
leurs actuellement le seul traitement
qui puisse diminuer la pression intra-
oculaire (PIO) de fagon trés importante
etrelativement durablement. Les études
ont prouvé qu’une chirurgie bien menée
permettait de réduire significativement
lerisque évolutif de la maladie [1].

Nous avons a notre disposition désor-
mais de nombreuses techniques chirur-
gicales, mais il faut bien comprendre
ce que ’on peut attendre de chacune
pour adapter la solution thérapeutique
a chaque patient. En effet, le traitement
chirurgical doit étre personnalisé en
fonction du type de glaucome, de I'in-
dividu, de son état général, de son espé-
rance de vie et de sa compréhension de
lamaladie.

Quand proposer une chirurgie
au patient ?

1. Quand la pression cible n’est
pas atteinte

La PIO reste élevée malgré un traite-
ment qui semble bien mis. Le calcul de
la pression cible dépend de la sévérité
du glaucome, de son caractere évolu-
tif, du niveau tensionnel au moment
de la découverte, de ’espérance de
vie et des facteurs de risque associés
(facteurs de risque vasculaire, patho-
logies intercurrentes, fig. 1). Elle doit
étre réévaluée réguliérement, avec le
temps et le changement de situation
des patients. S’il est indispensable de
diminuer de fagon efficace et durable la
PIO d’un glaucome juvénile, a’opposé,
un patient de 90 ans ne doit pas se voir
proposer un traitement trop contrai-
gnant et agressif.
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Les facteurs ci-dessus doivent étre considérés
comme un ensemble pour décider de la PIO cible.

*Prendre en compte 'épaisseur centrale de la cornée, le statut de l'autre eil,
les antécédents familiaux, les préférences du patient et les effets indésirables d'une chirurgie.

Fig. 1: Facteurs permettant d’établir la PIO cible d’aprés le rapport de UEGS (5© édition). Indications chirurgi-

cales en fonction de la PIO cible.

2. Quand le glaucome évolue
malgré un traitement adapté
(la P10 semble correcte)

C’est I’évolution du champ visuel (CV)
principalement, mais aussi de’OCT-SD
(analyse des fibres péripapillaires et des
cellules ganglionnaires) qui prouvera
que le glaucome reste évolutif malgré
une PIO apparemment équilibrée (on
suppose que le traitement est suivi régu-
lierement). Il n’est d’ailleurs pas inutile
de réaliser une courbe de PIO a minima
pour étre certain que cette PIO est réelle-
ment régularisée.

La mise en évidence d'une aggravation
doit se baser sur un faisceau d’argu-
ments, avec confirmation par de nou-
veaux examens anatomo-fonctionnels
(OCT-SD et CV). La chirurgie ne doit pas
uniquement étre décidée sur une aggra-
vation isolée d’'un champ visuel ou d'un
OCT-SD: un patient peut étre fatigué,
ce qui diminue la fiabilité de son CV, il
peut bouger pendant I’'OCT... Les logi-
ciels modernes qui analysent 1’évolu-
tion de ces examens nous aident dans la
mise en évidence du caractere évolutif.
Les analyses de tendance objectiveront
une diminution de la sensibilité (MD)
de plus de 0,5 dB/an pour le CV et de
plus de 1 pm/an de pente de progres-

sion négative pour I’'OCT. Les analyses
d’événement montreront ’apparition
oul’aggravation d"un déficit concernant
plusieurs points contigus [2-4].

Plus basiquement, il ne faut pas négliger
I’examen clinique qui peut étre décisif,
avec la mise en évidence d’un élargis-
sement de I’excavation ou de ’atrophie
péripapillaire. Il est toujours utile de
réaliser régulierement des rétinophoto-
graphies qui prouveront la dégrada-
tion dans le temps. D’ailleurs, certains
événements comme la survenue d’une
hémorragie du bord neurorétinien, élé-
ment objectif extrémement péjoratif,
peut faire basculer la prise en charge. A
elle seule, ’hémorragie du bord neuro-
rétinien signe le caractére évolutif du
glaucome [5-8].

3. Quand le traitement est mal mis ou
mal toléré

La mauvaise tolérance peut étre liée a
une allergie vraie (finalement assezrare)
aux conservateurs ou a certains compo-
sants des collyres, une toxicité (plus fré-
quente), un effet esthétique (hyperémie
conjonctivale importante, blépharite,
kératite, pousse des cils, modification
des tissus péri-orbitaires avec fonte mus-
culaire et assombrissement...), un effet

paradoxal ou une complication telle que
I'uvéite, ’herpés oul’cedéme maculaire.
Mais il ne faut pas oublier la mauvaise
tolérance générale: fatigue, somnolence,
céphalées, asthme, troubles cardiovas-
culaires, diminution de la libido.

Avec ’augmentation des traitements
hypotonisants a notre disposition et 1’es-
calade thérapeutique que 1’on observe
parfois, certains patients “ne tolerent
plus aucune molécule” et ne veulent
finalement plus adhérer a aucun traite-
ment. Cela est parfois di autant a I’in-
flammation conjonctivale iatrogéne
chronique qu’a la non-acceptation de
leur maladie chronique. La mauvaise
observance peut étre favorisée par la
mauvaise tolérance des collyres, et elle
est souvent liée a 'importance et a la
lourdeur du traitement [9].

Il ne faut cependant pas oublier qu'une
mauvaise observance peut parfois étre
secondaire a des problémes physiques:
arthrose des mains, troubles mnésiques
chez des patients vivants seuls. De
nombreuses personnes dgées pensent
mettre leurs gouttes correctement mais
n’y arrivent pas, comme ’'ont prouvé de
nombreuses vidéos (la goutte atterrit sur
la joue par exemple). Le simple fait de
faire passer une infirmiere pour instiller
les collyres pourrait éviter de nombreux
désagréments et méme le recours a la
chirurgie.

4, Cas particulier

Dans les recommandations de I’Euro-
pean Glaucoma Society (EGS), I'indica-
tion de la chirurgie filtrante arrive apres
le traitement médical ou le laser dans le
glaucome chronique a angle ouvert et
dans le glaucome juvénile. Cependant, il
peut étre intéressant d’avancer le temps
de la chirurgie pour un glaucome que
I’on sait étre évolutif ou si le trabéculum
est définitivement l1ésé.

Chez le patient jeune, il peut étre légi-

time de proposer une chirurgie précoce,
car c’est la seule thérapeutique qui peut
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sur le long cours diminuer le risque
évolutif de la maladie, surtout s’il s’agit
d’un glaucome juvénile a pression trées
élevée [1]. Il en va de méme pour les
glaucomes particulierement évolutifs,
les progresseurs rapides (glaucome
secondaire, exfoliatif, glaucome pigmen-
taire déséquilibré, myope fort, juvénile,
glaucome tres hypertone...). Il est pré-
férable de prévoir d’emblée une théra-
peutique efficace pour obtenir une PIO
la plusbasse possible. Seule la chirurgie
pourra diminuer laPIO de 20 4 30 points.

Les glaucomes dont le trabéculum est
définitivement altéré (glaucome secon-
daire néovasculaire, traumatique,
uvéitique) ne répondront pas aux thé-
rapeutiques médicales, en tout cas de
fagon incompatible avec une qualité de
vie conservée (il n’est pas envisageable
de garder a vie une quadrithérapie avec
3 comprimés d’acétazolamide). Le
recours a la chirurgie est inexorable. Ce
n’est donc pas la peine, si la pression
intraoculaire monte de fagon exces-
sive, d’attendre en épuisant 1’arsenal
thérapeutique médical avec le risque
de provoquer une intolérance locale et
une inflammation incroyable des tissus,
qui risquent de grever la réussite d’'une
chirurgie filtrante secondaire.

Les glaucomes dont la PIO fluctue de
fagon importante sont de bons candi-
dats a la chirurgie, car cette derniére
permet de lisser les pics de tension surle
nycthémere.

Les techniques chirurgicales
en 2021

Les techniques chirurgicales classiques
dont nous disposons sont: la chirurgie
filtrante conventionnelle avec la trabé-
culectomie perforante et la sclérectomie
non perforante avec trabéculectomie
externe, les chirurgies micro-invasives
(MIGS) et les cyclo-affaiblissements par-
tiels au laser diode, micro-pulsé ounon.
La chirurgie par valve est généralement
proposée aux glaucomes réfractaires en

France, a la différence des Etats-Unis oul
celle-ci est volontiers proposée en pre-
miere intention.

La chirurgie permet le plus souvent une
réduction significative et durable de la
PIO et permet de lisser les pics de PIO en
résolvant le probleme de I’observance.
Mais, pour bénéficier des bienfaits de la
chirurgie, il ne faut pas attendre la der-
niére limite pour opérer puisque celle-ci,
ne régénérant pas le nerf optique, sera
beaucoup plus efficace pour ralentir
I’évolution si on la réalise a un stade
certes avéré, mais non agonique. Avec
I’évolution physiologique de’apoptose,
si on opére un glaucome dont le champ
visuel est trésréduit, méme avec un beau
résultat tensionnel, I'évolution naturelle
fera que le patient percevra malgré tout
une évolution péjorative dans le temps.
C’est laraison pour laquelle la chirurgie
du glaucome a eu mauvaise presse pen-
dant longtemps et n’a été réservée qu’en
dernier recours. En posant une indica-
tion a bon escient dés que le glaucome
évolue, les bénéfices sont réels, amélio-

rant la qualité de vie de nos patients qui
n’ont plus & se traiter localement.

Le choix de la technique chirurgicale
doit étre adapté au patient (espérance de
vie, profil de risque —ceil unique, réfrac-
tion —, profession, degré de compréhen-
sion et d’acceptation des contraintes
postopératoires) et a sa maladie (type de
glaucome, angle ouvert ou fermé, PIO
cible, antécédents oculaire médicaux et
chirurgicaux, fig. 1 et 2).

1. La chirurgie filtrante conventionnelle

La chirurgie filtrante conventionnelle est
encore la chirurgie de référence, qu’elle
soit perforante ou non. La meilleure
compréhension de la technique chirur-
gicale, de I’anatomie et de la cicatrisation
postopératoire a rendu plus siire cette
chirurgie, initiée en 1976. L'utilisation de
fils relachables permet de moduler la fil-
tration en diminuant de fagon importante
les complications postopératoires (hypo-
tonie, hémorragies...). L'adjonction prati-
quement systématique des antimétabolites
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Fig. 2: Choix de la technique chirurgicale en fonction de l'efficacité et du risque.
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réduitla prolifération fibroblastique exces-
sive, qui provoquerait une symphyse des
tissus et un échec de la chirurgie.

Pour obtenir debonsrésultats, cette chirur-
gie, qu’elle soit perforante ounon, est exi-
geante. Elle nécessite une préparation de
la conjonctive en amont (ce qui diminuera
les risques d’hyper-cicatrisation), une
technique chirurgicale parfaite et surtout
une surveillance postopératoire de lamise
en route de la filtration, longue et stricte
(aumoins 6 semaines, temps d’apparition
du collagéne mature dans la cicatrice). Le
succes de cette chirurgie etla pérennité de
la réduction tensionnelle sont a ce prix.
Une surveillance au long court est aussi
nécessaire puisque, les tissus évoluant
avec le temps, la cicatrice peut devenir
poreuse ou fibrotique, obligeant a une
prise en charge secondaire pour pérenni-
ser la filtration.

Les consultations de suivi, nombreuses
etindispensables, ne sont cependant pas
toujours possibles, soit pour des raisons
géographiques, soit en raison de 1’état
de santé ou psychologique du patient.
C’est la raison pour laquelle le patient
doit absolument adhérer aux contraintes
postopératoires au préalable. Une chirur-
gie sans suivi serait plus délétere que
bénéfique.

Le choix entre chirurgie perforante ou
non se fait selon les habitudes du chirur-
gien. La chirurgie non perforante permet
de diminuer les complications postopé-
ratoires immeédiates, car I’ceil n’est pas
ouvert en totalité, mais nécessite une
expérience chirurgicale plus importante.
De plus, il ne faut pas oublier que le suivi
au long cours de cette chirurgie non per-
forante est encore plus important: il sera
nécessaire deréaliser des goniopunctures
pour éviter une diminution de I'efficacité
et de surveiller ’'absence d’apposition ou
d’incarcération irienne secondaire lorsque
le cristallin grossira. La chirurgie non per-
forante doit étre réalisée sur un angle bien
large, idéalement chezles pseudophaques
pour lesquels la surveillance angulaire au
long court sera moins sensible.

2. La chirurgie micro-invasive

Pour 'instant en France, les chirur-
gies micro-invasives les plus prati-
quées sont surtout 1’iStent (Glaukos),
le Xen (Allergan-AbbVie) et le Preserflo
(Santen), les autres techniques comme le
trabectome ou les drains supraciliaires
n’étant pas encore vraiment dévelop-
pées. Ces techniques sont en fait assez
hétérogenes. Sil'iStent est peu invasif,
les drains Xen et Preserflo créent une fil-
tration sous-conjonctivale qui nécessite
une surveillance spécifique, comme la
chirurgie filtrante. Mais, en plus de la
gestion de la bulle de filtration, la pré-
sence dun corps étranger sous-conjonc-
tival, qui peut éroder la conjonctive,
nécessite un suivi attentif au long court.

Quoi qu’il en soit, la littérature reste
encore trés limitée sur les résultats ten-
sionnels des MIGS (encore peu derecul)
et leurs indications, et les études pros-
pectives les comparant a la trabéculecto-
mie ne sont pas encore publiées.

>>> Le drain iStent est placé dans le
trabéculum au décours d’une chirurgie
de la cataracte. Cette chirurgie est des-
tinée a augmenter la filtration trabécu-
laire et ne nécessite que peu de suivi. Il
faut savoir cependant qu'une hypertonie
oculaire secondaire, temporaire, est sou-
vent présente en raison du saignement
peropératoire qui peut mettre plusieurs
jours aserésorber. Unnerfoptique fragile
pourrait mal supporter cette hypertonie
parfois importante. Cette chirurgie est
donc plutétrecommandée si le glaucome
estbien équilibré, non évolué et que I'in-
dication chirurgicale principale reste
I’extraction du cristallin. L'effet tono-
métrique est toutefois modéré.

>>> Le drain Xen peut se poser seul ou
au décours d’une chirurgie de la cata-
racte, ab interno, au travers du trabécu-
lum pour sortir sous la conjonctive. Une
injection sous-conjonctivale de mitomy-
cine diluée est effectuée en arriere de la
bulle, en fin d’intervention. Il engendre
une filtration sous-conjonctivale qu’il

faut savoir gérer comme dans la trabé-
culectomie, avec un risque de fibrose
sous-conjonctivale autour du tube vers
la 3° semaine. La réalisation d’un need-
ling au bloc opératoire est donc souvent
nécessaire (dans 40 a 50 % des cas). Ce
needling, parfois méme tres tardif, per-
met d’améliorer de fagon conséquente
les résultats tensionnels au long cours.
C’est une chirurgie rapide et peu inva-
sive, bien supportée par des patients
précaires. En chirurgie combinée, le
drain Xen permet d’éviter une hyper-
tonie importante chez des patients fra-
giles, sans les risques d’une chirurgie
combinée classique, avec un aussi bon
résultat visuel que la chirurgie de la
cataracte seule.

>>> Le Preserflo est une technique
micro-invasive ab externo. On place un
drain au travers la sclére et le trabécu-
lum, aprés désinsertion de la conjonc-
tive etimprégnation de la conjonctive de
mitomycine. Il s’agit finalement d’une
sorte de trabéculectomie destinée a dimi-
nuerlesrisques liés al’ouverture peropé-
ratoire du globe oculaire. Cette chirurgie
nécessite aussila surveillance de la cica-
trisation conjonctivale puisqu'une bulle
de filtration est créée. Le taux de need-
ling serait moins important que pour
le Xen mais le recul de la technique est
moins grand.

Ces dernieres techniques de chirurgie fil-
trante sont intéressantes mais donnent
au long cours probablement de moins
bons résultats que la chirurgie conven-
tionnelle filtrante car le flux d’humeur
aqueuse sortant est moins important.
Cependant, il s’agit aussi de techniques
moins lourdes qui peuvent permettre
d’opérer des patients qui ne I’auraient
pas été autrement: les patients tres agés,
les obeses, les patients pusillanimes.

3. Le cyclo-affaiblissement partiel au
laser diode, micro-pulsé ou non

Classiquement, le cyclo-affaiblissement
au laser diode était réservé au glaucome
réfractaire car les risques de phtyse et
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d’inflammation postopératoire sont
importants. Mais a trés petites doses,
de fagon controlée, cette technique per-
met de diminuer la sécrétion d’humeur
aqueuse et peut étre utilisée si on ne veut
pas ouvrir chirurgicalementl’ceil ousila
surveillance postopératoire est trés res-
treinte voire impossible. Elle est donc
proposée actuellement chez les patients,
par exemple, du cinquieéme 4ge en tres
mauvais état général, chez les patients
obeses ou pusillanimes. Les impacts
de laser diode sont restreints a un quart
voire un tiers dela circonférence des pro-
ces ciliaires et la puissance utilisée est
la plus faible possible. Ainsi, le risque
deréaction inflammatoire est tres limité.
Cependant, I’efficacité est aussi plus
limitée et la diminution de la PIO peut
n’étre alors que de quelques points.

Le cyclo-affaiblissement micro-pulsé
a été développé dans le méme but. 11
permet d’obtenir une diminution de la
PIO par diminution de la sécrétion d ’hu-
meur aqueuse et une augmentation de
la voie uvéosclérale, avec moins d’effets
secondaires car la durée de I’effet ther-
mique est réduite au maximum (pulses
trés courts), évitant ainsi la brilure des
tissus collatéraux.

B Conclusion

Le glaucome chronique a angle ouvert
est une maladie chronique qui évolue

progressivement. Si ce glaucome reste
modéré, il est souvent possible de limiter
I’évolution par un traitement médical ou
laser. Mais dés qu’il devient évolutif, il
est nécessaire de recourir a la chirurgie,
car c’est la seule thérapeutique pouvant
diminuer la PIO de fagon durable, en
réduisant les problémes d’observance et
de tolérance.

Le choix de latechnique doit étre adapté
au type de glaucome, au profil du patient
et a ’habitude du chirurgien. Plus le
patient est jeune, plus le choix doit
se porter sur une chirurgie efficace et
pérenne, plutét les chirurgies filtrantes.
Si le patient est 4gé, en mauvais état
général, obese, si le suivi n’est pas pos-
sible ou non compris, il faut s’orienter
vers des techniques plus douces, telles
que les MIGS ou les diodes a minima.
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