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Nouveaux regards sur le glaucome

COMPTE RENDU REDIGE PAR
LE DR A. REZKALLAH
Centre Ophtalmologique Kleber, LYON.

ans le cadre d’un événement
D organisé par Lumibird Medical,

le Pr Mario de La Torre et les
Drs Michel Puech et Yves Lachkar ont
abordé la pathologie glaucomateuse sous
différents angles. Nous vous rapportons
dansleslignes quisuivent les principaux
points forts de leurs communications.

H UBM et glaucome

D’aprés la communication du
Dr Michel Puech, Paris.

Si la tomographie a cohérence optique
du segment antérieur permet trés habi-
tuellement 1’acquisition d’une image-
rie en trés haute résolution, on observe
volontiers une perte d’information pour
les zones situées en arriéere de la sclére,
etnotamment les structures pigmentées,
qui sont nettement mieux visualisées en
échographie.

Dans une série émanant des centres
Explore Vision, la géométrie des corps
ciliaires était en effet difficilement éva-
luable dans 58 % des cas en OCT alors
qu’elle était facilement accessible en
échographe (fig. 1). Cet avantage de
I’échographie a des conséquences:
—tout d’abord dans 1’évaluation de
I’angle irido-cornéen et du segment anté-
rieur, dans la réalisation de mesures et
dans ’analyse du corps ciliaire;

—mais également dans le suivi apres
traitement.

1. Anatomie
L'UBM permet de différencier un bom-

bement irien d’une structure kystique
liquidienne ou d’autres lésions et de

mieux visualiser, ce qui est essentiel
dans le glaucome, I’angle en condition
de lumieére allumée ou éteinte, comme
en OCT (fig.2). Le fait de passer d’'une
pupille contractée & une pupille dila-
tée permet de mieux analyser I’angle
qui peut apparaitre étroit, mais ouvert
en pleine lumiere alors qu’il sera fermé
en lumiere éteinte, ce qui est un argu-
ment fort pour une évolution vers un
glaucome a angle fermé. La profondeur
de la chambre antérieure est également
analysable tout comme la fleche cristal-
linienne qui joue unréle important dans
I'ouverture de ’angle.

Différentes techniques de mesure ont
été proposées avec plusieurs appareils
OCT ou UBM (Angle Opening Distance
a 500 pm, Angle Opening Distance a
750 nm, Angle Recess Area a 500 pm,
Angle Recess Areaa 750 nm, Trabecular
Iris Space Area a 500 ym, Trabecular
Iris Space Area a 750 pm), mais on s’est
apergu que, quand l’angle est trop étroit,

les mesures sont peu utiles et il vaut
mieux se fier a I'imagerie.

L’échographie va également permettre
de faire le point sur différents facteurs
de fermeture de I’angle : profondeur de
chambre antérieure, facteurs cristalli-
niens (position du cristallin et de sa face
avant, fleche cristallinienne), blocage
pupillaire, mécanisme iris-plateau (qui
est ’apanage de I’'UBM), ainsi que sur
certains diagnostics différentiels: pré-
sence de kystes, insertions antérieures
de la racine irienne. Un diagnostic de
glaucome malin pourra aussi étre facile-
ment étayé en montrant labascule de tout
le bloc cristallinien vers ’avant (fig. 3).

Tresrécemment, une définition du méca-
nisme de l'iris-plateau a été proposée
non plus sur une analyse clinique mais
sur des critéres d’imagerie:

—angle fermé;

— position antérieure des proces ciliaires
par rapport a’éperon scléral ;

Fig. 2: Echographie UBM d'un angle irido-cornéen ouvert en condition photopique (lumiére a gauche) mais
qui se ferme en condition scotopique (a droite).
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Fig. 3: Echographie mode UBM mettant en évidence un glaucome malin avec bascule antérieure de tout le
bloc cristallinien.

— effacement du sulcus: les proces
cilaires basculent vers’avant et peuvent
pousser laracine de I'iris vers ’avant.

L’'insertion antérieure de la racine de
l’iris est un autre diagnostic différentiel
facilement posé par 'UBM. Il est pos-
sible d’affirmer ce diagnostic méme en
cas d’association a un mécanisme d’iris-
plateau.

Enfin, dans le glaucome pigmentaire,
I"UBM pourra mettre en évidence une
inversion de la courbure irienne avec
majoration du contact irido-cristallinien.

2. Suivi apres traitement

Apres iridotomie périphérique (IP),
I'UBM permet, par exemple, de mettre
en évidence une bonne réponse au trai-
tement en montrant que 1’iris devient
rectiligne. Dans d’autres cas, elle recher-
chera des arguments pour expliquer la
non-fonctionnalité d’une IP en cas par
exemple de polykystose irienne, les
chambres antérieure et postérieure ne
communiquant plus du fait du barrage
induit par les kystes.

L’UBM aide au suivi apres iridotomie,
voire apres iridoplastie, d’un méca-
nisme d’iris-plateau avec un amincisse-
ment delaracine de I'iris par les impacts
d’iridoplastie permettant larécupération
d’un passage vers le trabéculum. De
méme, aprés trabéculectomie et sclé-
rectomie, I'UBM pourra visualiser de

maniére objective la qualité de la bulle
de filtration. Pour certaines lésions
tumorales, comme le mélanome ciliaire,
I"UBM permet une évaluation initiale du
volume de la tumeur puis un suivi apres
traitement.

Ainsi, 'UBM avec sa trés haute réso-
lution et sa tres bonne pénétration des
tissus oculaires, permet d’identifier tous
les mécanismes de fermeture de I’angle
irido-cornéen et permet aussi le diagnos-
tic et le suivi des pathologies iriennes et
ciliaires.

Glaucome et sécheresse
oculaire, une association
frequente

D’apres la communication du
Pr Mario de La Torre, Pérou.

La sécheresse oculaire est la pathologie
ophtalmologique la plus fréquente et
paradoxalement la moins diagnostiquée
en ophtalmologie. C’est un véritable pro-
bleme de santé publique avec plus de
350 millions de personnes atteintes dans
lemonde. L'instabilité et ’hyperosmola-
rité dela surface oculaire, I'inflammation
et les altérations de la surface oculaire
ainsi que lesanomalies neurosensorielles
jouent un réle étiologique majeure.

La relation entre sécheresse oculaire
et glaucome est étroite. En effet, 59 %
des patients glaucomateux souffrent de
sécheresse oculaire dont 27 % dans une

forme sévere et 66 % des patients ayant
une sécheresse oculaire sévére ont un
glaucome. Ces chiffres sont encore plus
marqués chez le sujet 4gé. Par ailleurs,
on sait que les conservateurs entrainent
ou accentuent un syndrome sec, avec
des complications d’ailleurs proportion-
nellesaunombre de collyres et ala durée
de lamaladie glaucomateuse. De méme,
blépharite et kératite ponctuée super-
ficielle sont volontiers plus fréquentes
dansles glaucomes traités médicalement
depuis longtemps [1]. Enfin, la séche-
resse oculaire a un impact négatif direct
sur la qualité de vie et est associée a une
mauvaise observance thérapeutique
chezles patients atteints de glaucome.

La sécheresse oculaire est également
une des causes d’échec des traitements
chirurgicaux du glaucome. Parmi les
causes d’échec de chirurgie filtrante,
on retrouve volontiers en préopératoire
une inflammation infraclinique avec
infiltration par des cellules inflamma-
toires et une activation des fibroblastes
dans la conjonctive et dans ’espace
sous-conjonctival. En postopératoire,
il s’agira plutot d’une fibrose sous-
conjonctivale bloquant I’évacuation de
I'humeur aqueuse [2].

1. Evaluation diagnostique du syndrome
sec

Silamesure de la pression intraoculaire
est systématique chez le patient glauco-
mateux, il fautreconnaitre quel’état de la
surface oculaire est, lui, rarement évalué.

L’évaluation de film lacrymal est tres
importante pour analyser la séche-
resse oculaire. Il existe certes des tests
cliniques bien connus comme le test
de Schirmer et la mesure du temps de
rupture du film lacrymal mais nous
disposons aujourd’hui de nouvelles
technologies permettant une évalua-
tion fine et précise du film lacrymal
avec des appareils avec ou sans contact
(C-Diag®, I-Pen) qui peuvent également
étre associés a I'intelligence artificielle.
Le Pr Mario de la Torre a présenté une
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technologie dédiée a la sécheresse ocu-
laire et connectée, la plateforme G-Diag®,
élaborée pour une évaluation adaptée de
la sécheresse oculaire avec une caméra
autofocus, un écran large tactile, et de
multiples algorithmes. Le clignement,
le temps de rupture de film lacrymal,
linterféromeétrie, le ménisque lacrymal
et la meibographie sont réalisables trés
facilement, en un seul temps, avec cette
plateforme. Des échelles de gradation
ainsi que des questionnaires y sont inté-
grés. Cet appareil propose également un
meibographe de haute qualité (photo-
graphie et transillumination infrarouge)
permettant la visualisation des glandes
et des éventuelles télangiectasies (fig. 4).

2. Traitement du syndrome sec

Lorsqu’il s’agit d'une déficience aqueuse,
le traitement repose sur les substituts
lacrymaux, les bouchons lacrymaux et
les lentilles sclérales

Dans les formes évaporatives (85 % des
cas), le traitement comporte des soins
classiques des paupiéres avec chauffage
et massage (expression des glandes)
associés a des collyres, a une rééduca-
tion du clignement et, si nécessaire, a
I'TPL (lumiére pulsée en haute intensité)

(fig. 5).

Le C. STIM® développé par Lumibird
Medical et présenté par le Pr Mario de la
Torre est un nouveau systeme IPL. Cette
technologie agit en stimulant la circu-
lation et en modulant I’inflammation.
Elle aurait un effet antibactérien direct et
indirect (Demodex [fig. 6]) stimulant les
macrophages et leur action phagocytaire.
La stimulation fibroblastique permettrait
I’augmentation de la synthése de muco-
polysaccharides et de collageéne, ce qui
participerait a la régénération cellulaire.
Enfin, I'TPL stimulerait également la neu-
rostimulation de I'innervation parasym-
pathique.

Autotal, glaucome et syndrome sec sont

deux pathologies fréquemment asso-
ciées. Le syndrome sec est un facteur de

Glandes obstruges

Fig. 4 : Meibographie obtenue avec le C-Diag.

Fig. 5: IPL avec le C. STIM®.

Fig. 6: Demodex.

risque de mauvaise observance théra-
peutique des patients glaucomateux et
un risque d’échec de chirurgie filtrante.
Un examen standardisé automatisé de
la surface oculaire serait plus fiable et
reproductible qu'un examen clinique
standard. Avant toute introduction de
traitement hypotonisant, une évaluation
de la surface oculaire est aujourd’hui
essentielle.

Laser SLT et glaucome:
un traitement de premiére
intention

D’apres la communication du
Dr Yves Lachkar, Paris.

Les options thérapeutiques dans le
glaucome sont triples: traitement médi-
cal, laser et chirurgie.

Contrairement aux idées regues, la trabé-
culoplastie au laser sélectif (SLT) n’agit
pas de fagon mécanique ni en coagulant.
IIn’yadoncpas de cratére dans lamaille
trabéculaire, ni de déformations, ni de
fibrose tardive comme on pouvait les
observer par le passé avec le traitement
laser Argon (ALT) (fig. 7).

Cette technologie laser agit par lyse
intracytoplasmique des mélanosomes
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Fig. 7A: Mécanisme d'action des lasers ALT et SLT. B : Maille trabéculaire avec traitement laser Argon. C: Maille
trabéculaire avec traitement SLT.

en utilisant une énergie minimale pour
leur destruction, sans briilure des struc-
tures adjacentes.

Le mécanisme d’action est un remode-
lage de la matrice extracellulaire et le
recrutement des macrophages (impor-
tant dans le glaucome cortisonique) per-
mettant d’améliorer le flux trabéculaire
d’humeur aqueuse [3] (fig. 7).

Sesindications sontle glaucome primitif
a angle ouvert, le glaucome pigmentaire,
le glaucome exfoliatif, les patients en
attente d’une chirurgie combinée ou en
alternative a une chirurgie micro-invasive
trabéculaire, ceux ayant une compliance
douteuse et en alternative a une polythé-
rapie ou méme aujourd’hui en premiere
intention, en alternative a un traitement
médical [4, 5]. Les glaucomes congéni-
taux, infantiles etjuvéniles, les glaucomes
aangles fermés ou ceux par augmentation
de la pression veineuse épisclérale ne
sont pas des indications de ce traitement.

Il estimportant de bien savoirréaliser une
gonioscopie pouridentifier parfaitement
la structure a traiter.

L’étude multicentrique LIGHT [5] a ran-
domisé 718 patients et évalué ce laser
SLT en premiere intention versus un
traitement médical. Une des originali-
tés de cette étude concerne les criteres
de jugement qui ont largement dépassé
la pression intraoculaire pour analyser
plus précisément ses fluctuations, ainsi
que les détériorations du champ visuel
et dunerfoptique.

L'enseignement principal des résultats
de cette étude est qu’au bout de 3 ans de
suivi, plus de % des patients du groupe
laser n’ont pas eu besoin de traitement
médical complémentaire pour équilibrer
leur glaucome. Trés peu de complica-
tions ont également été rapportées. En
février 2023, les auteurs ont publié leurs
résultats a 6 ans qui montrent que 70 %
de patients sont toujours sans traitement.

1l a été également observé moins de pro-
gression du glaucome dans le groupe
laser vs traitement médical ainsi que
moins de trabéculectomies et de chirur-
gies de la cataracte et aucune compli-
cation grave [6]. En postopératoire,
un AINS pendant quelques jours pour
éviter la douleur suffit largement dans
la majorité des cas [7]. On notera, point
intéressant, que des retraitements sont
possibles avec une certaine efficacité
comme 1’a montré une nouvelle publi-
cation de LIGHT cette année [8].

On note une perte d’efficacité dans le
temps, de’ordre de 10 % paran [9], mais
il est important de garder a I’esprit qu’il
s’agit d'un traitement “sans gouttes, sans
chirurgie”.

Un pointimportant a ne pas négliger est
celui de I’éducation des patients, qui
apres traitement pourraient penser étre
définitivement guéris de leur glaucome.
Il est donc indispensable d’expliquer
que ce traitement implique une sur-
veillance au long cours afin d’éviter les
perdus de vue.

L’avenir du SLT apparait prometteur
avec l’arrivée d’un laser SLT sans
contact, sans donc le verre, (DSLT) [10] et
d’un protocole COAST [11]avecun SLT
de faible énergie réalisé en pro Renata ou
annuel actuellement en cours d’étude.
Estaussiactuellemental’étude une com-
binaison laser SLT et laser entrainant la
diminution de production d’humeur
aqueuse (SubCyclo ou ThermoCyclo).

Au total, contrairement au traite-
ment médical, le laser SLT est moins
contraignant dans la vie quotidienne
et ne repose pas sur la compliance des
patients, il n’induit de problémes de
mauvaise tolérance locale ou d’altéra-
tions conjonctivales comme certains
traitements médicamenteux conservés.
Le SLT est aujourd’hui proposé en pre-
miére intention de plus en plus régulie-
rement ou en alternative a un traitement
trop lourd. Il permet la préservation de
la conjonctive si une chirurgie filtrante
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doit étre réalisée. Il va trés probablement
modifier notre paradigme dans la prise
en charge du glaucome.
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