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Glaucome chronique a angle fermé

RESUME: Le glaucome est une neuropathie optique chronique entrainant une dégradation progres-
sive des fibres du nerf optique. Le glaucome chronique a angle fermé est plus rare que sa forme a
angle ouvert mais son diagnostic reste primordial afin d’éviter I’apparition de complications irréver-
sibles. Seule la gonioscopie statique, voire dynamique, permet de préciser la forme clinique et d’en
faire le diagnostic. Une fois celui-ci posé, il est nécessaire de trouver le mécanisme responsable. La
biomicroscopie ultrasonore (UBM) ou la tomographie par cohérence optique (OCT) du segment anté-
rieur apportera dans ce cas des images clés afin de traiter au mieux la pathologie en cause.
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cécité irréversible danslemonde. On

estime a 5,3 millions le nombre de
patients atteints de glaucome chronique a
angle fermé (GCFA) en 2020. Cette forme
deglaucome est souvent plus sévére quele
glaucome primitifa angle ouvert, avecun
risque de cécité environ 3 fois supérieur
[1]. L' Asie représente environ 77 % des
GCFA dans le monde [2], avec une pré-
disposition féminine et une augmentation
del'incidence avec1’age [3].

I eglaucomeestla principale cause de

B Définitions

Le GCFA est caractérisé par une atteinte
du nerf optique concordante avec l’at-
teinte du champ visuel. L’élévation dela
pression intra-oculaire résulte d une obs-
truction mécanique du trabéculum, soit
par apposition de la partie périphérique
de l'iris, soit par apparition de synéchies
angulaires.

La classification de la fermeture primi-
tive de I’angle a récemment évolué en
différentes formes selon le stade évolutif
de lamaladie:

>>> Angle suspect de fermeture: angle
dans lequel une apposition entre l’iris
et le trabéculum est considérée comme
possible. Un angle suspect de fermeture

était initialement défini comme une
absence de visibilité du trabéculum
pigmenté sans indentation sur au moins
270° [4]. Des études plus récentes ont
cependant montré que cette définition
était trop stricte car la moitié des patients
avec des synéchies angulaires et une
neuropathie optique glaucomateuse
étaient exclus du groupe “glaucome par
fermeture de I’angle” [3]. On peut donc
considérer a ce jour un angle fermable
comme une absence de visibilité du
trabéculum pigmenté sans indentation
sur au moins 180°.

>>> Fermeture primitive de ’angle
(FPA) irido-cornéen: angle fermable
avec signes cliniques de fermetures
antérieures, de type synéchies anté-
rieures périphériques (SAP), hypertonie
intra-oculaire (HTIO), glaukom flecken,
atrophie irienne sectorielle.

>>> Glaucome primitif par fermeture de
P’angle: neuropathie optique glaucoma-
teuse survenant dans un contexte de FPA
telle que décrite plus haut.

1l est important de préciser que la crise
aigué par fermeture de ’angle ne rentre
pas dansla définition du GCFA puisqu’il
n’existe pas a proprement parler une
neuropathie optique glaucomateuse.
Cette forme aigué de blocage pupillaire
ne sera donc pas traitée dans cet article.
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Les mécanismes de fermeture primitive
de I’angle peuvent classiquement étre
divisés en deux groupes: mécanismes
par bloc pupillaire et mécanismes sans
bloc pupillaire, avec pour ces derniers
un mécanisme d’iris plateau dans la
majorité des cas.

Cependant, d’autres mécanismes restent
encore a préciser, notamment ’hypothése
d’uneanomalie dans le comportement des
structures uvéales. Chez un sujet normal,
I’iris diminue en volume lorsqu’il est
dﬂaté’ empéChant le bloc pupillaire. Ila Fig. 1: Image UBM d'un patient présentant un phacomorphisme avec fléche cristallinienne a 1040 ym. On
Cependant été démontré, chezdes patients peut également observer une antéroposition des corps ciliaires avec une absence de sulcus ciliaire pouvant

prédisposés 3 la fermeture de l’angle’ une rentlrer dans le cadre d'un mécanisme d'iris plat‘eau. Sur la pa?r.tifa droit(? du corps ciliaire, on peut également
deviner une formation kystique, correspondant a des kystes ciliaires (fléche bleue).

C1 (1550 mis) = 11,45 mm
C2 (1550 m/s) = 1,04 mm

augmentation anormale du volume irien
apres dilatation pupillaire, pouvant donc
majorer un angle étroit préexistant [5].

1l existe également des fermetures de
I’angle dites secondaires avec un cer-
tain nombre d’étiologies résumées dans
le tableau I.

1. Bloc pupillaire

Lors d’un bloc pupillaire, le flux d’hu-
meur aqueuse est diminué en raison
d’une pression plus importante dans
la chambre postérieure. Cette augmen-
tation de la résistance est liée a une
apposition trop importante de la face
postérieure de l'iris a la face antérieure
du cristallin. Ce mécanisme survient
notamment lorsque la chambre anté-
rieure est étroite et explique que la
prévalence du GCFA soit plus impor-
tante chez le sujet 4gé (sur phacomor-
phisme) et dans certaines ethnies (Inuits,

Fig. 2: OCT de segment antérieur (ANTERION) du méme patient. Les structures en arriére de liris ne sont

Asiatiques), lié a ’hypermétropie [2]. pas visibles.
e e T e S G b Avec traction ant.erl.eure. Avec poussée pos.ter.leure.
sans bloc pupillaire sans bloc pupillaire
Cataracte traumatique Glaucome néovasculaire Glaucome malin
Luxation antérieure du cristallin Syndrome irido-cornéo-endothélial Kystes et tumeurs de l'iris ou du corps
ciliaire (fig. 3)

Protrusion de vitré ou d’huile de silicone si aphaquie

Microsphérophakie

Tableau I: Etiologies des fermetures secondaires de l'angle (d'aprés IEuropean Glaucoma Society-EGS, 5€ édition).
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En présence d’un phacomorphisme,
I’UBM ou I’'OCT de segment antérieur
avec calcul de la fleche cristallinienne
sera I’examen de choix afin de guider la
prise en charge. La fleche cristallinienne
correspond a la distance entre la cris-
talloide antérieure et une ligne passant
d’angle a angle sur une coupe axiale du
segment antérieur (fig. 1). Elle permet
notamment d’identifier les causes de fer-
meture de ’angle parbombement du cris-
tallin. OCT de segment antérieur permet
laréalisation d’images plus précises que
I’UBM sur les structures en avant de
I’iris. En revanche, son utilisation reste
limitée sil’on souhaite étudier les corps
ciliaires,]’onde lumineuse étant bloquée
par le plan irien (fig. 2). Il n’existe a ce
jour aucun consensus quant a la valeur
seuil de cette fleche cristallinienne, mais
on peut considérer qu’a partir de 700 pm,
I’ablation du cristallin pourra permettre
uneréouverture de ’'angle irido-cornéen
(AIC), enI’absence de SAP.

2. Iris plateau

Le syndrome d’iris plateau est caractérisé
par une fermeture de I’ AIC secondaire &
des anomalies de forme et de position
du corps ciliaire et de la racine de 'iris.
Un corps ciliaire anormalement volumi-
neux et antéropositionné va mécanique-
ment rapprocher la périphérie de I’iris
du trabéculum. Ce syndrome, méme s’il
resterare, correspond a la premiére cause
de fermeture de I’angle chez les patients
de moins de 50 ans [6].

On retrouve classiquement a la gonios-
copie le signe de la double bosse, la pre-

Fig. 3: Aspect en double bosse de liris lors d'une
suspicion d'iris plateau (d'aprés 'EGS, 5¢ édition).

Fig. 4: Image UBM du méme patient avec une coupe passant par un kyste ciliaire. Ce cas patient illustre l'ori-
gine parfois multifactorielle d'une fermeture de l'angle.

miére étant provoquée par le cristallin,
la seconde par le corps ciliaire (fig. 3).
L’examen de choix de cette variation
anatomique reste 'UBM, ou on peut
retrouver un corps ciliaire volumineux
(notamment des proces volumineux),
une antéroposition du corps ciliaire
et/ou un effacement partiel ou complet
du sulcus ciliaire (fig. 4) [6].

Le syndrome de l'iris plateau est a diffé-
rencier de la configuration d’iris plateau
ot le mécanisme par blocage pupillaire
estmajoritaire, avec une réouverture par-
tielle ou compléte de I’AIC apreés iridoto-
mie périphérique (IP) au laser YAG [7].
Cette forme est donc plus fréquemment
observée chez des patients agés, 1’aug-
mentation du volume du cristallin majo-
rant le blocage pupillaire relatif.

La prise en charge thérapeutique des
GCFA va dépendre du mécanisme phy-
siopathologique en cause, mais égale-
ment du stade de fermeture de I’angle et
de la gravité de la neuropathie optique
glaucomateuse (fig. 5).

1. Angle suspect de fermeture:
iridotomie périphérique au laser YAG

La part de blocage pupillaire étant tou-
jours difficile a estimer, les recomman-
dations de la Société européenne du

glaucome proposent de réaliser une iri-
dotomie périphérique au laser YAG chez
les patients présentant un AIC étroitavec
un contact irido-trabéculaire sur 2 qua-
drants ou plus, en I’absence de SAP. Un
large essai randomisé sur 889 patients
chinois, I’étude ZAP, a cependant remis
en cause ces recommandations [8].
L'IP aurait eu un effet prophylactique
modeste sur I’apparition d’une crise
aigué par fermeture de I’angle, de SAP,
d’une pression intraoculaire > 24 mmHg
oud’un GCFA, sur 6 ans de suivi (19 évé-
nements versus 36 dans le groupe non
traité). Les résultats de cette étude sont
cependant a pondérer car les auteurs ont
exclu les patients présentant une aug-
mentation de la pression intraoculaire
(PIO) aladilatation de plus de 15 mmHg.
La principale limitation réside égale-
ment dans le fait que les résultats d’'une
étude asiatique sont difficilement appli-
cables a d’autres ethnies, notamment
européennes.

2. Fermeture primitive de I'AIC et GPFA

Des essais thérapeutiques récemment
publiés guident la prise en charge des
patients présentant une fermeture pri-
mitive de ’angle ou un glaucome chro-
nique par fermeture primitive de I’angle
irido-cornéen. C’est notamment le cas
de I’étude EAGLE [9], qui s’est intéres-
sée a comparer I'IP versus 1’extraction
du cristallin clair en premiére intention
chez les patients présentant un GCFA
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B La gonioscopie statique et dynamique reste l'examen de choix afin
de poser le diagnostic d'angle fermé. Selon les définitions actuelles,
un angle fermable est défini comme une absence de visibilité du
trabéculum pigmenté sans indentation sur au moins 180°.

B Limagerie par UBM ou 'OCT de segment antérieur permet dans la
majorité des cas d’identifier les causes de fermeture de l'angle et
devrait donc systématiquement étre réalisée.

Bl Lafermeture de l'angle peut avoir plusieurs étiologies chez un
méme patient qu'il faudra traiter si possible indépendamment
les unes des autres. L'IP au laser YAG reste a ce jour une des
premieres étapes afin de lever la part de blocage pupillaire.

B Lachirurgie du cristallin clair doit étre une option a envisager chez
tous les patients présentant un GCFA.

ou une FPA avec PIO > 30 mmHg. Les
résultats ont notamment retrouvé un
bénéfice ala chirurgie en premiere inten-
tion en termes de controle de PIO, et ce
d’autant plus chez les patients d’origine
chinoise avec un GCFA ou avec une

baisse d’acuité visuelle initiale. Cette
étude suggere donc que la chirurgie du
cristallin clair reste une option de choix
chez ces patients, d’autant plus lors-
qu'une importante fleche cristallinienne
estretrouvée a 'UBM.

3. Iris plateau

Le traitement de l’iris plateau consiste
en premier lieu a différencier la confi-
guration plateau d'unréel syndrome iris
plateau. La premieére étape sera donc la
réalisation d’une IP afin de lever la part
deblocage pupillaire. Dansles cas ou I'TP
ne sera pas efficace sur ’aspect de I’AIC,
nous sommes donc en présence d’un
véritable syndrome d’iris plateau, avec
une possibilité de prise par charge par
iridoplastie. L'iridoplastie au laser argon
consiste aréaliser des impacts de laser en
périphérie de l’iris sur 360° ce qui per-
met dans certains cas derouvrir’AICen
rétractant et en amincissant la base de
I’iris [10]. En présence de SAP étendues,
iln’estenrevanche pas conseillé deréali-
ser cette iridoplastie, labase del'iris étant
de toute fagon adhérente au trabéculum.
Une iridoplastie pourra classiquement
étre proposée dans un syndrome d’iris
plateau lorsque la pression intra-oculaire
n’est pas controlée malgré un traitement
par collyres hypotonisants et apres
iridectomie périphérique.

Traitement du glaucome primitif par fermeture de 'angle

Gonioscopie
Configuration

d'iris plateau suspecté

—) — | UBM | — | Syndrome d'iris plateau confirmé | — | Iridoplastie

Fleche cristallinienne basse
Sujet jeune

G

| Hypotonisants |

Bloc pupillaire

Suivi : refermeture de l'angle
par développement d’'une cataracte

SLT contre-indiqué

Iris plateau

Fleche cristallinienne haute

Phakoexérese

&
<

Cataracte

Combinée PKE + TBC d’emblée |

Si inefficacité pressionnelle

Cataracte et/ou FC haute
+HTO incontrélable

+ menace sur le point de fixation

Fleche cristallinienne basse
Insertion antérieure de l'iris

a 2/4 semaines

v

Trabéculectomie |I SP contre-indiquée

Fig. 4: Algorithme décisionnel de la prise en charge du GCFA (Dr Pierre Sustronck, Dr Yves Lachkar).
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4, Place de la chirurgie filtrante

Dans les cas ou la PIO n’est toujours
pas contrdlée apres la levée du blocage
pupillaire, avec ou sans phacoexérese,
et également dans le cas d’un iris pla-
teau traité par iridoplastie, une chirur-
gie filtrante de type trabéculectomie
pourra étre proposée avec adjonction de
mitomycine C. La sclérectomie profonde
non perforante ne pourra pas étre réali-
sée dans ce contexte car non adaptée en
cas d’angle fermé. De la méme fagon, s’il
existe initialement des SAP étendues a
I’ensemble de I’AIC, la seule thérapeu-
tique efficace sil persiste une hypertonie
oculaire sous traitement médical reste la
trabéculectomie.
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