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I Le dossier - Langle iridocornéen

Examen clinique de I'angle iridocornéen

RESUME : L'examen clinique de I’angle iridocornéen (AIC) trouve encore toute son utilité chez le pa-
tient hypertone, glaucomateux et/ou hypermétrope. Les examens complémentaires ne supplantent
pas cette technique mais permettent de la compléter en apportant des mesures quantitatives et
I’exploration des structures rétro-iriennes.
La gonioscopie évalue le degré d’ouverture et de pigmentation de I’AIC, la hauteur d’insertion et la
configuration de la base de I'iris. La gonioscopie dynamique permet essentiellement de rechercher
des synéchies et une anomalie de la racine de l'iris (double bosse en cas d’iris plateau, recurvatum
irien en cas de dispersion pigmentaire). La gonioscopie doit étre controlée dans le temps.
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itué au carrefour du limbe cor-
S néen, du corps ciliaire et de la

base de l'iris, I’angle iridocor-
néen (AIC) est une région cruciale quant
al’homeéostasie de ’ceil. En effet, elle est
le siege du trabéculum dont’état condi-
tionne le niveau de la pression intra-
oculaire. La gonioscopie est un temps
essentiel de’'examen clinique et tout spé-
cialement chez le patient glaucomateux.
Elle permet d’analyser le trabéculum
et de mieux comprendre le mécanisme
d’une hypertonie oculaire (HTO) pour
une prise en charge thérapeutique ciblée.

Quand pratiquer
une gonioscopie ?

La réalisation d’une gonioscopie est
indispensable devant toute hyperto-
nie oculaire, devant toute neuropathie
optique glaucomateuse (y compris en
cas de glaucome a pression normale),
en cas d’hypermétropie significative et/
ou lorsque la chambre antérieure parait
étroite (Van Herrick positif: au limbe,
biomicroscope en fente fine et a 45°,
I’épaisseur cornéenne est supérieure a
la profondeur de la chambre antérieure),
en cas de dispersion pigmentaire, apres
chirurgie filtrante (contréle du site de
filtration), en cas de rétinopathie dia-

bétique proliférante ou d’occlusion vei-
neuserétinienne ischémique (recherche
de néovaisseaux iriens angulaires a
l’origine du glaucome néovasculaire)
ou encore aprés une contusion oculaire
(recherche d'une récession angulaire).

Faut-il refaire la gonioscopie
et a quel rythme?

Chez le patient phaque, le degré d’ou-
verture de I’AIC se réduit au gré de ’aug-
mentation du volume cristallinien. Il est
donc utile de réévaluer régulierement
cette mesure chez le patient de plus de
50 ans, a fortiori lorsqu’il est hypertone,
etce, méme lorsque’AlC est initialement
ouvert. Il n’y a pas de consensus quant au
rythme de suivi souhaitable, maisuneréé-
valuation peut étre utile tous les 3a 5 ans
lorsque I’AIC est initialement ouvert,
voire tous les ans lorsque I’angle est peu
ouvert chez le patient hypermétrope.

1l est également conseillé de refaire une
gonioscopie apres iridotomie périphé-
rique (IP) laser ou apres chirurgie de la
cataracte: on recherchera dans ces deux
cas uneréouverture de I’AIC (dans le cas
contraire, il faut penser a une configura-
tion diris plateau). Apres IP, une hyper-
pigmentation trabéculaire peut expliquer
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une élévation pressionnelle. Aprésinjec-
tion intravitréenne d’antiangiogéniques
et/ou panphotocoagulation rétinienne,
on peut constater une régression des
néovaisseaux angulaires. En cas de réas-
cension pressionnelle apres chirurgie
hypotonisante, on peut rechercher un
obstacle interne a la filtration (adosse-
ment voire incarcération de l’iris). Apres
une uvéite, on peut rechercher des syné-
chies antérieures périphériques.

Comment pratiquer
une gonioscopie ?

La gonioscopie est le plus souvent indi-
recte. Lagonioscopie directe est réservée
a un usage peropératoire car le patient
doit étre allongé (examen sous anesthé-
sie générale d’un enfant, mise en place
de stents, etc.). Elle s’effectue a I’aide
d’un gonioprisme (verre de Koeppe, de
Worst ou de Layden, mieux adapté pour
I’enfant).

La gonioscopie indirecte, qui peut étre
statique ou dynamique, permet quant
a elle d’observer I’AIC au travers d'un
miroir incliné d’environ 60°. La lentille
utilisée peut étre une lentille goniosco-
pique de Goldmann (V3M), une lentille
de Ritch, CGA ou de Latina. Ces verres
ont un diametre de contact supérieur
au diametre cornéen (environ 15 versus
11 mm) et une courbure plus profonde
que celle de la cornée, ce qui nécessite
d’interposer un gel de contact entre la
cornée et le verre (fig. 1). Elle présente
I’avantage de sa simplicité de réalisation.
Il faut essayer, tout au long de I’examen,
de maintenir la position du verre la plus
perpendiculaire possible car un décen-
trement de la lentille par rapport a la
cornée peut I'indenter et créer involon-
tairement une gonioscopie dynamique.

A T'inverse, la gonioscopie dynamique
se pratique a I’aide d’un verre dont le
diametre est inférieur a celui de la cor-
née (verre de Posner ou de Sussman,
fig. 1). La courbe d’apprentissage de la
gonioscopie dynamique est un peu plus

longue, mais elle présente les avantages
d’étre beaucoup plus rapide, sans gel
de contact, moins traumatisante pour
le patient du fait de la plus petite taille
du verre et enfin plus instructive. En
effet, une pression du verre a goniosco-
pie dynamique contre la cornée permet
de provoquer une chasse postérieure
de I’humeur aqueuse qui refoule en
arriere le bloc iridolenticulaire. Cette
manceuvre est essentielle a I’explora-
tion d’une fermeture de ’angle dont elle
permet d’apprécier le mécanisme et les
potentielles solutions thérapeutiques.

La gonioscopie doit entre autres explo-
rer les 4 quadrants de I’ AIC, car le degré
d’ouverture et de pigmentation de ’angle
est plus important en inférieur.

Quels sont les éléments
d’évaluation en gonioscopie ?

1. Degré d’ouverture de I'AIC

La classification de Shaffer permet de
quantifier le degré d’ouverture de I’AIC
comme suit [1]:

—grade 0 (0°): aucune structure n’est
visible, I’AIC est fermé;

—grade 1 (10°): seul ’anneau de
Schwalbe est visible;

—grade 2 (20°): le trabéculum pigmenté
est également visible;

—grade 3 (25-35°): I’éperon scléral est
également visible;

—grade 4 (35-40°): toutes les structures
sont visibles jusqu’a la bande ciliaire
comprise (fig. 2).

De fagon physiologique, on peut trouver
des vaisseaux sanguins au niveau de la
bande ciliaire. Ils cheminent de fagon
parallele a la base de Iiris (fig. 3).

2. Degré de pigmentation de I'’AIC

La classification de Scheie propose une
graduation de la pigmentation de I’AIC
avec une cotation de 0 a 4 [2]. Une pig-
mentation de grade 0 représente une
absence totale de pigmentation, 2 une

Fig. 1: Verre a trois miroirs pour la gonioscopie
statique uniqguement (en haut) et verre de Sussman
pour la gonioscopie statique et dynamique (en bas).

B

b

Fig. 2: Classification du degré d'ouverture de l'angle
iridocornéen selon Shaffer. A: anneau de Schwalbe.
B:trabéculums pigmenté et non pigmenté. C: éperon
scléral. D: bande ciliaire. E: base de liris (d'aprés
T. Tarrant, Fort Worth, Texas).

Fig. 3: Vaisseaux sanguins physiologiques qui che-
minent au niveau de la bande ciliaire, de fagon paral-
lele a la base de liris.



réalités Ophtalmologiques — n° 292_Juin 2022 — Cahier 1

Fig. 4: Classification de la pigmentation de l'angle
iridocornéen selon Scheie (extraite de [3]).

pigmentation normale et 4 une pigmen-
tation maximale (fig. 4).

3. Insertion de la base de I'iris

Elle doit étre postérieure a la bande
ciliaire et plane.

4. Gonioscopie dynamique

Elle permet d’apprécier la courbure de
I’iris apres chasse de ’humeur aqueuse.
Elle peut étre convexe (moulant le corps
ciliaire), concave (recurvatum irien) ou
demeurer plane dans le cas normal. En
cas de fermeture de I’angle, la goniosco-
pie dynamique permet de différencier
une apposition simple d’une apposition
avec synéchies.

B Quelques entités cliniques

Glaucome primitif a angle ouvert:
I’AIC présente une ouverture supérieure
ou égale a un grade 3 et une pigmenta-
tion normale (inférieure ou égale a un
grade 2; fig. 5).

Fermeture primitive de I’angle: ouver-
ture inférieure ou égale & un grade 2
réouvrable en gonioscopie dynamique,
sauf dans le cas d’une forme ancienne
avec poussées d’HTO a l’origine de
synéchies.

Iris plateau: ouverture inférieure ou
égale aun grade 3, aspect caractéristique
de double bosse en gonioscopie dyna-

mique (I'iris moulele cristallin, la zonule
au creux, puis le corps ciliaire inséré de
fagon trop antérieure).

Pseudo-exfoliation capsulaire: pigmen-
tation hétérogéene de I’AIC en mottes
(fig. 6), anneau de Schwalbe souligné par
une ligne d’hyperpigmentation (ligne de
Sampaolesi), dép6t de matériel inférieur
parfois visible.

Syndrome de dispersion pigmentaire:
AICen général ouvert de grade 3 ou plus,
hyperpigmentation de grade 3 ou plus a
la phaseactive de lamaladie (peut dispa-
raftre), ligne de Sampaolesi (peut dispa-
raitre), dépots de pigment sur les fibres
zonulaires ainsi que sur la capsule pos-
térieure du cristallin pres de I’équateur
(ligne de Scheie, seule a rester visible
méme a la phase éteinte de la maladie).

Récession angulaire post-traumatique:
visibilité anormale de la bande ciliaire
de coloration brun chamois + irido- ou
cyclodialyse (fig. 7). Il peut parfois exis-

Fig. 5: Angle iridocornéen ouvert de grade 4, pig-
mentation de grade 2. A: anneau de Schwalbe.
B: trabéculum non pigmenté. C: trabéculum pig-
menté. D: éperon scléral. E: bande ciliaire. F: racine
de liris.

Fig. 6: Pigmentation hétérogéne trabéculaire dans
un cas de pseudo-exfoliation capsulaire.

Fig. 7: Aspect gonioscopique de récession angu-
laire, visibilité anormale de la bande ciliaire et de
I'éperon scléral associée a un déplacement posté-
rieur de la racine de liris. A: trabéculum pigmenté.
B: éperon scléral. C: bande ciliaire. D: base de l'iris.
E: fibres longitudinales du muscle ciliaire.

ter de fagon normale une bande ciliaire
tres large. L'examen controlatéral per-
met de différencier ce cas de celui d'une
récession angulaire véritable.

Polykystose ciliaire et autres tumeurs
ciliaires: fermeture de I’angle localisée,
voussure(s) localisée(s) de la base de
I’iris en gonioscopie dynamique.

Glaucome néovasculaire : vaisseaux
sanguins paralléles ou non a I'insertion
delabase deiris, secondairement syné-
chies angulaires étendues.

Glaucome congénital: la zone trabé-
culaire est caractéristique avec ’appa-
rence d'une membrane lisse, homogeéne,
monochrome s’étendant de I’iris péri-
phérique a la ligne de Schwalbe jusqu’a
I’age de 1 an. Puis le trabéculum devient
plus pigmenté et’angle recule. Insertion
trés antérieure de l'iris, parfois sur le
trabéculum.

Glaucome juvénile: souvent d’appa-
rence normale, soit proces iriens et trabé-
culum en verre dépoli.

B Conclusion

En dépit de la multiplication des exa-
mens complémentaires dont nous dispo-
sons (OCT de segment antérieur, UBM,
gonioscopie automatisée), lagonioscopie
demeure, 100 ans apres son invention,
le moyen le plus complet d’apprécier
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I’anatomie de I’angle iridocornéen.
La pratique réguliére de cet acte quasi
médico-légal larend rapide et aisée. Elle
permet une prise en charge préventive et
curative ciblée de I’hypertonie oculaire
et duglaucome, premiere cause de cécité
irréversible en France.
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