N
N

N

HAL

open science

Mini-trabéculectomie avec incision conjonctivale radiaire
perpendiculaire au limbe: résultats post-opératoires a 2

ans

Claire Iscar

» To cite this version:

Claire Iscar. Mini-trabéculectomie avec incision conjonctivale radiaire perpendiculaire au limbe:

sultats post-opératoires a 2 ans. Médecine humaine et pathologie. 2016. dumas-01391077

HAL Id: dumas-01391077
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01391077

Submitted on 2 Nov 2016

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

ré-


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01391077
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE DE PICARDIE JULES VERNE
FACULTE DE MEDECINE D'’AMIENS

Année 2016 These N° 2016-82

MINI-TRABECULECTOMIE AVEC INCISION
CONJONCTIVALE RADIAIRE PERPENDICULAIRE AU
LIMBE : RESULTATS POST-OPERATOIRES A 2 ANS

THESE POUR LE DOCTORAT EN MEDECINE
SPECIALITE OPHTALMOLOGIE
(DIPLOME D’ETAT)

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT
Le 01 septembre 2016

Par

Mme Claire ISCAR

PRESIDENT DU JURY ET DIRECTEUR DE THESE :

Madame le Professeur Solange MILAZZO
MEMBRES DU JURY :
Monsieur le Professeur Marc MURAINE
Monsieur le Professeur Henri SEVESTRE
Monsieur le Professeur Cyril PAGE

Monsieur le Docteur Benjamin JANY







A la Présidente du Jury et ma Directrice de these,

Madame le Professeur Solange MILAZZO

Professeur des Universités-Praticien Hospitaligrh@mologie)
Responsable universitaire et coordinateur inteoréi

Chef du Service d’Ophtalmologie au CHU d’AmiensléPdes 5 sens)
Centre de compétences de maladies rares en ophiglmo
Accréditation européenne EVICR : APOCHU centre n°86

Centre de recherche clinique européen & recheadb@isés

Laboratoire Bioflow.

Chere Présidente, Chere Maitre,

Je vous remercie de I'honneur que vous me faitggé@der ce jury de these et d’avoir dirigé

mon travail.

Merci d’avoir eu confiance en moi pour accomplirtcevail et de votre investissement dans

ma formation.
Merci pour tout ce que vous m’avez transmis etiappr

Soyez assurée de ma haute considération et de mofmmg respect.



Au membre du Jury,

Monsieur le Professeur Marc MURAINE

Professeur des Universités-Praticien Hospitalier
Chef du Service d'Ophtalmologie du CHU de Rouen
Directeur de la Banque de Tissus du CHU de Rouen

Président de la Banque Francaise des Yeux

Cher Professeur,
Je vous remercie de me faire 'honneur de juger treorail.

Merci, de m’accueillir prochainement dans votrevesr et de me donner l'opportunité

d’approfondir ma formation dans le domaine de lanfmation oculaire.

Veuillez accepter I'expression de ma gratitudeeetadit mon respect.



Au membre du Jury,

Monsieur le Professeur Henri SEVESTRE

Professeur d’Anatomie et de Cytologie PathologiguédFR de Médecine d'Amiens
Chef du Service d'Anatomie et Cytologie Pathologgydu CHU d’Amiens Picardie

Adjoint au chef de I'Oncopdle

Cher Professeur, cher Maitre,
Je vous remercie de me faire 'honneur de juger treorail.

Je vous remercie de m’avoir accueillie si chalesgewent dans votre service, pour votre

bienveillance et votre enseignement riche.
Travailler dans votre service fut un grand plaisir.

Veuillez accepter I'expression de ma gratitudeeetadit mon respect.



Au membre du Jury,
Monsieur le Professeur Cyril PAGE
Professeur des Universités-Praticien Hospitalier

Service d'Oto-thino-laryngologie du CHU d’Amiens&idie.

Cher Professeur,
Je vous remercie de me faire 'honneur de juger treorail.

Veuillez accepter I'expression de ma gratitudeeetadit mon respect.



Au Membre du Jury,
Monsieur le Docteur Benjamin JANY.
Praticien Hospitalier

Service d’ophtalmologie du CHU Amiens Picardie

Cher Benjamin,

Je te remercie de me faire 'honneur de juger mavatl.

Je te remercie pour ta patience, ta pédagogiedespganibilité.
C’est une chance et un plaisir d’apprendre adéssc

Accepte I'expression de ma gratitude et de tout nespect.



La thése est 'un des moments charniéres de larafessionnelle. On a alors envi de
remercier nos proches et tous les gens qui omijalaotre parcours et nous ont enrichi de

leur expérience.

A Fabian, mon mari, tout ce chemin parcouru, etrjami, nous y sommes. Toujours

plus unis que jamais, et a jamais...

A mes parents. A mon frere Frangois, Alexandra lémeént. A mes beaux-parents
Catherine et Luc, et Geoffrey bien sdr. Je vouseatlm tout mon cceur. Il parait qu'on ne

choisit pas sa famille mais cela dit je ne charigeza.

A mes grands-parents (Ginette, Roger, Renée, Fglig)le chance d’avoir pu partager
tant de moments avec vous et de continuer a vous/iedlir, vous faites la joie de toute la

famille.

A tous les autres membres de ma famille onclesesaousins, cousines. Merci pour

tout le soutien que vous m’apporter

A Tous mes amis. A Caro et Manu comme de la famillé&lorent, Juliette, Romain,
Alice, Mickael, Julien, Robin, Nonin et leurs coimge)s. Vous étes chouettes les loulous. On

n’a pas fini de partager de beaux moments ensemnagfaire la féte, partir en vacances .....
A mes Co-internes Marine et Allan, ca I'a bien taits les trois, je vous adore.

A Moussa, William, Sophie, Camille, Romain, Maxen&arah. Ne Changez rien

surtout, vous étes parfaits.

A Ghita, Hussein, Oman, Erwan, Orlane, Nesrinetdss plaisir de travailler a vos
cotes.
A tous les chefs qui ont participé a ma formatjenyjous remercie de vos conseils et de

votre disponibilité. Véronique, merci de m’avoirpapté ton aide dans mes projets ces

derniers mois, toujours avec bienveillance et beapcle patience.

Aux infirmieres de consultation, on partage tellainge moments avec vous, on passe
plus de temps qu’avec notre famille au quotidien sattache beaucoup a chacune de vous.

Et les fous-rires ne gachent rien.



Table des matieres

1)
Il)

1)

V)

Contexte et objectif de 'étude..........cc.ovviiiiiii 4
Anatomie et histologie de I'angle irido-cornéen, dunerf optique et de la

(070 0] T3 1LY/ 5
A) L’'angle indo-COMMEEN. ... e e et e e e e e e e aens 5
B) La papille et la portion antérieure du nerf optique..........................6
C) LA CONJONCHIVE. .. c.e it ce e e e e e et e e et et e e e e e e e e e e e e e eereeanaaae 7

Physiologie de I'évacuation de 'humeur aqueuse ehysiopathologie de la

réaction iNflammatoire..........c.oie i 10
A) Rappels physiologiques sur 'humeur agueuse..................ceceue.... 10
B) Physiopathologie de la réaction inflammatoire............................. 11
Glaucome primitif a angle OUVert....... ..o 17
A) Définition du glaucome primitif a angle ouvert............................. 17
B) Epidémiologie du glaucome primitif a angle ouvert....................... 17

C) Physiopathologie de la neuropathie optique glauteunsa...................17
D) Glaucome primitif & angle ouvert diagnostic et SUiV....................... 20

E) Traitement du glaucome primitif a angle ouvert...........c.cc....ooooeen. 22

MATERIEL ET METHODES.......c.ccoiiiiiin s s s s s nr s nr s s s ns s s snsss e ne 3 3

1)
1)

1)
V)

Détermination du critere d’efficacité : la pressionintraoculaire.............. 47
Etude de I'incision conjonctivale............ccoviicicie i e 48

A) Réle de la qualité conjonctivale pré-opératoirelaugussite post-

(0] 01T = 10 1 (= S 48
B) Rodle de l'utilisation d’antimitotiques sur la cidaation conjonctivale..... 48
C) Effet du site d’incision conjonctivale sur les riats tensionnels............ 49

D) Effet du site de l'incision sur I'inflammation et ticatrisation

(ol0] g1 [0 Tod 11772 1= PP 50
E) Avantages et inconvénients des différents typassion conjonctivale...50
Etude de la bulle de filtration .............cooiiiiiiiee e 53

Comparaison de nos résultats a ceux de la littérata...........................56



A) Chirurgie combinée versus trabéculectomie seule......cm...........55
B) Effet de la chirurgie filtrante................cocoiiiiiiiiic e B
V) Echecs et compliCatioNS. ... e 58

VI)  Discussion de la validité interne de I'étude..............ccooveeiiiiiiiiinnnnns 61



Introduction

) Contexte et objectif de I'étude

Le glaucome est la deuxieme cause de cécité dansride apres la cataracte. Parmi les
glaucomes, le glaucome primitif & angle ouvert (&P Ast le plus fréquent. Actuellement la
prise en charge du glaucome consiste a agir sureksion intraoculaire (P10). Différents
moyens thérapeutiques sont a notre dispositiorcdigres hypotonisants, les méthodes
physiques (laser), la chirurgie filtrante (scléogaie, trabéculectomie) ou les stents.

La réussite de la chirurgie filtrante est dépenelantnoyen et a long terme de la qualité de la
bulle de filtration. La présence d’un seidel posé@toire, une inflammation conjonctivale
non contrdlée et une mauvaise gestion post-opéeadeila bulle de filtration peuvent
compromettre sa fonctionnalité en entrainant sadia D’ailleurs depuis les années 1980,
I'application locale en per-opératoire d’antimitptes (Chen en 1982 avec la Mitomycine C
et Heuer en 1984 avec le 5-fluoro-uracile) est appafin de lutter contre la cicatrisation
excessive de la bulle de filtration et sa fibrdses patients sont opérés de chirurgie filtrante
lorsque leur glaucome n’est pas contrélé par ldgres antiglaucomateux ou le laser. Or ces
traitements locaux antiglaucomateux, a fortiolstiontiennent des conservateurs, sont pro-
inflammatoiresCertaines études tendent a nous faire penserigtiatimation locale
conjonctivale influence la réussite de la chirufdie2, 3]. Nous pensons qu’un autre facteur
pourrait étre lié a I'apport de cellules inflammiets per-opératoire par effraction des
vaisseaux conjonctivaux lors de l'incision. Nouseftons I'hypothése que l'incision
conjonctivale radiaire perpendiculaire au limbergpa plus de vaisseaux conjonctivaux que
les incisions paralleles au fornix et au limbe. Airlle induirait moins d’inflammation locale
et diminuerait le risque de fibrose et de non famnalité de la bulle de filtration. Aucune
étude n’a encore comparé les incisions conjon@sveddiaires perpendiculaires au limbe aux
incisions paralleles au limbe ou au fornix danswési-trabéculectomies. Cette étude montre

une autre option de prise en charge, et pourragnama la modification de nos pratiques.

L’objectif de notre étude est d’évaluer les résultes tensionnels a 2 ans post-opératoires
dans les mini-trabéculectomies avec incision conjativale radiaire perpendiculaire au
limbe chez les patients ayant un GPAO évolutif réfictaire au traitement local

antiglaucomateux ou laser.



I1) Anatomie et histologie de I'angle irido-cornéen du nerf optigue et de la conjonctive.

A) l'angle irido-cornéen [4].

L’angle irido-cornéen (AIC) joue un rdle majeur ddigvacuation de I'hnumeur aqueuse et
donc, la régulation de la PIO. Il est constituélpgonction entre la sclére et la cornée en
avant, la racine de l'iris et le corps ciliaire amiére.

On décrit généralement deux parois et un sommetitoant I’AIC (Figure 1) :

- Paroi antérieure ou externe : zone de jonctioredatcornée (endothélio-Descemet) et
la sclére. Elle comprend d’avant en arriere ladige Schwalbe (condensation de la
membrane de Descemet), le trabéculum (qui recdawgeuttiere sclérale contenant le
canal de Schlemm), puis I'éperon scléral.

- Paroi postérieure ou interne : zone d’insertiofed@cine de l'iris sur le corps ciliaire
laissant voir en gonioscopie une mince bande desaoliaire entre la racine de I'iris
et I'éperon scléral: la bande ciliaire.

- Sommet : fibres du muscle ciliaire.

Septum scléral

Biseau scléral
Rainure sclérale Annean de
Schwalbe
Trabeculum
Conjonctive Bande ciliaire
Racine de
Gouttiére
sclérale

Piris

Eperon
scléral

Sclére

Muscle
ciliaire

Figure 1: Représentation de I'angle irido-cornéen(Avec I'autorisation de I'auteur)

Le trabéculum est composé de lamelles de collaginéelé superposées. Il est composé de
trois parties histologiquement distinctes :
- Letrabéculum uvéalle plus interne, directement en rapport aveatibur aqueuse,

qui s’étend de 'anneau de Schwalbe a la racin@rde Les lamelles de collagéne le



constituant forment un réseau de piliers limité yoae assise de cellules endothéliales,
ayant un réle propre dans la régulation de I'hunagueuse.

- Letrabéculum cornéo-scléralinsere en avant sur I'anneau de Schwalbe, et sur
I'éperon scléral en arriere. Les lamelles de celtegsont plus nombreuses et plus
serrées. Elles ont les mémes caractéristiquesailes du trabéculum uvéal. Elles sont
bordées de cellules fusiformes a forte activitégolegtaire.

- Letrabéculum cribriformeou juxta canaliculaire, qui tapisse le mur intedoecanal
de Schlemm. Il constitue la barriere anatomiqueédestance a I'écoulement de
I’'hnumeur aqueuse. Les lamelles de collagene « baigmndans une substance
extracellulaire collagéne. Les cellules externddesmémes propriétés de
phagocytose.

Le canal de Schlemm est logé dans la gouttiereadeldl draine I'humeur aqueuse du
trabéculum vers les canaux collecteurs s’abouchanieines épisclérales. Sa structure est
celle d’'un vaisseau, avec une paroi bordée deleslendothéliales reposant sur une
membrane basale sur la face interne. Cette faqeeeste de pores en rapport avec le
trabéculum. Sa paroi externe présente la mémetstey mais la membrane basale est plus
épaisse, réalisant un obstacle a I'écoulementhdenieur aqueuse. Les cellules endothéliales
de la face interne du canal, accolées au trabécuydtgaentent des vacuoles d’humeur
aqueuse. Ceci laisse penser gu'il existe un mérenisanscellulaire de passage de ’humeur
aqueuse du trabéculum vers la lumiéere du canaltabia plus que ces vacuoles augmentent en
taille et en nombre quand la PIO augmente.

Les canaux collecteurs anastomosent le canal derSchau plexus veineux intrascléral
profond puis épiscléral et aux veines ciliaires.

Physiologiquement, I'AIC est « ouvert » : la racdel’iris n’est pas en contact avec les
structures anatomiques décrites ci-dessus. DarasIpathologique d’un angle dit « étroit »
voir « fermé », l'iris est en contact avec le tradam. Cela crée une résistance a la
circulation de 'humeur aqueuse et donc une hypertoculaire. Cette configuration

anatomique est évaluée lors de la gonioscopie.

B) La papille et la portion antérieure du nerf optique[5].

Le nerf optique peut étre divisé en deux parti@se partie intraoculaire et une partie
rétrobulbaire (intra orbitaire, intra canaliculapeis intracranienne).
La papille est la téte du nerf optique visibleeximen du fond d’ceil, elle a une forme ovale a

grand axe vertical. Elle peut étre de taille vdaabun individu a l'autre, le diametre normal



est compris entre 1,47 a 1,89mm [6]. Elle est éenpar une excavation centrale dépourvue
de fibres nerveuses rétiniennes entourée par lE@anneuro-rétinien (ANR) comprenant les
fibres nerveuses. Le diametre de I'excavation vamiéonction de la taille de la papille. Le
rapportCup/Disc(C/D) correspond au rapport de I'excavation cdatf@) sur le diamétre de
la papille (D) pour un patient donné. Chez le patggaucomateux, ce rapport C/D augmente
avec I'évolution de la pathologie glaucomateuseduisant 'augmentation de I'excavation,
surtout pour le C/D vertical.

L’ANR correspond a I'épaisseur des axones deslesllganglionnaires rétiniennes. Un
amincissement ou encore une paleur de 'anneaasgwnd a une perte en fibres nerveuses. Il
respecte normalement la regle « ISNT » : plus &raisiférieur (I) qu’en Supérieur (S),
gu’en Nasal (N) et qu’en Temporal (T). Une modifica de cette présentation est en faveur
d’'une neuropathie glaucomateuse. On recherchetanggat une encoche de 'ANR,
caractéristique de neuropathie optique glaucomateus

L’anneau scléral péripapillaire apparait commeligre blanche circulaire, délimitant ’TANR
en dedans et la zone péripapillaire en dehorst W'autant plus visible gu’il existe une
atrophie optique.

Celle-ci est a distinguer de I'atrophie péripai#achoriorétinienne, que I'on peut retrouver
sur des yeux normaux. Deux zones sont décrites, la zonen apparaissant plus
pigmentée, et la zorfeétant plus rare. Chez les yeux glaucomateux,na g@st plus
frequemment observeée, et les deux zones sontglyss que chez les sujets normaux.

La vascularisation de la téte du nerf optique powvdes branches de I'artére ophtalmique,
branche de I'artére carotide interne. L’artére afphique donne I'artére centrale de la rétine
et les arteres cilio-rétiniennes. Ce sont des sididns des artéres cilio-rétiniennes en arteres
ciliaires postérieures qui vont vasculariser, eatrges, le nerf optique, en s’anastomosant
pour former un cercle artériel au sein des espsaésaux peéri papillaires, le cercle de Zinn-
Haller. La couche superficielle des fibres nervewd®la papille est cependant vascularisée
par I'artére centrale de la rétine. Le drainag@eex de la portion antérieure du nerf optique
s’effectue par la seule veine centrale de la ré&indes efférentes axiales de celle-ci. Le flux
sanguin dans la téte du nerf optique sembleraitaaguler en fonction de I’hypertension
artérielle, de la pression de perfusion du glohdaie ou encore de la P1O. Cette théorie
concernerait surtout les couches les plus supeltéside la téte du nerf optique.[7]

C) la_conjonctive [8, 9].

La conjonctive est une membrane muqueuse trandgpametouvrant la surface interne des

paupieres et la portion antérieure du globe oaulmisqu’au limbe. Elle est au contact de la



membrane de tenon qui recouvre I'ensemble de kxescCes deux membranes, tenon et

conjonctive fusionnent sur une largeur de 1 & 2 mthmm de la périphérie cornéenne.

On divise la conjonctive en plusieurs parties :

- La conjonctive tarsale qui débute a la jonctioranebmuqueuse du bord palpébral et
se poursuit en arriere au contact du tarse autjeedst fortement adhérente.

- La conjonctive au fornix est lache et en excesetentenue dans un repli.

- La conjonctive bulbaire recouvre la sclére antégeai se poursuit au niveau du limbe
par I'épithélium cornéen qui recouvre la cornées tétes radiales au limbe forment
les palissades de Vogt. Le stroma conjonctivapestadhérent a la capsule de tenon
sauf au limbe ou ils fusionnent. Le repli semi-lw@ae trouve en nasal en dehors de

la caroncule.

La conjonctive est une muqueuse composée d'unéipith et d’'un stroma. L'épithélium

conjonctival est non kératinisé, il comprend envimng couches cellulaires. Les cellules
basales sont cubiques puis s’aplatissent et évokrecellules polyédriques puis desquament
quand elles deviennent superficielles. Les cellutasiciformes se situent au sein de

I'épithélium, leur densité est plus dense en inféaeal et au fornix.

Le stroma (substancia propria) est richement vasisgél et est composé d’un tissu conjonctif
lache. Le stroma présente une couche superficadienoide infiltrée par de nombreux
éléments cellulaires (lymphocytes, mastocytesobjpes...) et une couche plus profonde
fibreuse. La couche adénoide superficielle ne seldgpe qu’a partir de I'age de trois mois
expliqguant I'absence de réaction folliculaire cfenouveau-né. La couche profonde fibreuse
est faite de fibres de collagene et de fibres iglass. Cette couche est absente au niveau de la

conjonctive tarsale.

Les glandes lacrymales accessoires de Krause @tiMgse situent profondément au sein du
stroma. Le mucus sécrété par les cellules caliniés; et la sécrétion des glandes lacrymales
accessoires sont des composants essentiels dlaéilgmal. Le tissu lymphoide associé a la
conjonctive (CALT) est essentiel a l'initiationgta régulation des réponses immunitaires de
la surface oculaire. Il est constitué de lymphosyt@ l'intérieur des couches de cellules

épithéliales, associés a des lymphatiques et \migs&sanguins.
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Figure 2: Anatomie de la conjonctive 1: épithélium conjonctival; 2: stroma; 3: couctes

cellules basales; 4: couche des cellules cylinésg: cellules caliciformes; 6 : lumiere d’'un

vaisseau sanguin

Vascularisatiornt La conjonctive est un tissu vascularisé sansquaatiité et peu d’attention a

été apportée a sa vascularisation au cours derlagie dans la littérature.

Vascularisation artérielle : elle est assurée gmatteres conjonctivales. Les arteres
conjonctivales postérieures, issues des arterpgipales, d’'une part. Les arteres
palpébrales forment deux arcades : une arcadetime, pres du bord ciliaire, et une
arcade externe située au bord orbitaire, vascalaria partie postérieure du tarse,
ainsi que la conjonctive bulbaire par le biais t#egs ascendantes : les arteres
conjonctivales postérieures proprement dites. @éses contournent le fornix pour
passer dans la conjonctive bulbaire et s’épuisers gu limbe. D’autre part, les
arteres conjonctivales antérieures, issues dagsutdiaires, circulent de fagon
radiaire dans le plan sous-ténonien en directiolindoe. Elles se divisent ensuite en
rameaux perforant la sclére a destinée de l'itides rameaux superficiels constituant
les arteres conjonctivales antérieures proprementabnt une partie participera au
plexus péri-cornéen, et une partie formera deschiemrécurrentes sous-
conjonctivales ascendantes pour la conjonctiveitiody s’anastomosant avec le
réseau des arteres conjonctivales postérieures.

Vascularisation veineuse : leur topographie esjuz sur la distribution artérielle. Le
réseau veineux postérieur se draine vers les vpaipgbrales puis les veines
ophtalmiques. Le réseau antérieur rejoint les geail@ires antérieures s’abouchant

ensuite aux veines des muscles droits.



- Reéseau lymphatique : on distingue le réseau supEréious-épithélial et le réseau
profond dans la couche fibreuse du stroma et @indre réseau superficiel. lls se
drainent dans les ganglions pré-auriculaires es-soandibulaires.

La vascularisation de la conjonctive bulbaire estadorganisée de facon radiaire, c’est sur
cette constatation gu’initialement a été fait leiglde modifier I'incision conjonctivale en

incision conjonctivale radiaire perpendiculaireliawbe.

I11) physiologie de I'évacuation de 'humeur agueusg et physiopathologie de la réaction

inflammatoire.

A) Rappels physiologiques sur 'hnumeur agueuse [10, L1

L’humeur aqueuse est secrétée par le corps cillaireorps ciliaire, composé des proces
ciliaires et du muscle ciliaire, constitue la pdetérale de la chambre postérieure.

La formation de 'hnumeur aqueuse résulte de deuwamémes. D’une part 'ultrafiltration
passive, a travers les capillaires sanguins dexs ailiaires, due aux gradients de pression
oncotique et hydrostatique. Ce phénomeéne est peoriemt car la valeur de la PIO est
supérieure a I'addition des pressions oncotiqueg/étostatique. D’autre part, il existe un
mécanisme de formation active de 'humeur aquduspithélium ciliaire secrete activement
I’'hnumeur aqueuse en créant un gradient osmotigusitnembranaire. Ceci entraine un
mouvement passif de sortie d’eau par effet osmetigm plus du maintien d’'une P1O
physiologique, I'hnumeur aqueuse permet aussi lbargges métaboliques avec les tissus
situés dans les régions avasculaires (cornée cuibg, cristallin).

L’humeur aqueuse ainsi formée circule dans le sagar@érieur (Figure 2), elle est sécrétée
par les proceés ciliaires dans la chambre posté&rieucircule vers la chambre antérieure a
travers la pupille. Arrivée dans I'angle irido-céem, ’humeur aqueuse se trouve en contact
avec le versant interne du trabéculum. En plusididtiation au travers des mailles
trabéculaires, les cellules trabéculaires ont wtigité de phagocytose contribuant a
I'élimination des débris cellulaires, de macromalés, de pigments iriens. Le lieu de plus
haute résistance de 'humeur aqueuse est le traiméanibriforme. La résistance a
I’écoulement trabéculaire peut étre modifiee erctimm de I'élargissement des espaces de
filtration trabéculaire notamment lors du myosis@ia contraction du muscle ciliaire.

Les cellules endothéliales du canal de Schlemnsp@tent des gouttelettes d’humeur
aqueuse du trabéculum vers la lumiéere du cangllusndu transit liquidien a travers les pores

de la paroi du canal.
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Puis I'humeur aqueuse est évacuée par I'entrenistialdans la paroi du canal de Schlemm,
vers les canaux collecteurs par deux voies d’évamyda voie uvéosclérale et la voie
transsclérale directe.

Dans la voie uvéosclérale de 'humeur aqueuse, &aftian alterne ’humeur aqueuse circule
dans I'espace supra choroidien, puis se déversed#mncanaux transscléraux se drainant
jusqu’a I'espace orbitaire.

Il faut noter gu’il existe des variations circadi@s de la circulation de 'lhumeur aqueuse,
induisant des variations nycthémérales de la presstraoculaire, ayant un réle dans la
pathologie du glaucome [12].

Epithélium coméen ___
Stroma corneéen __
%

Endothélium cormnéen ~

\ ——— Chambre antérieure
Anneau de Schwalbe

Eperon scléral

Limbe coréen
Canal de Schlemm Stroma irien

Canaux collecteurs

s N -
Veines épisclérales ___ - )
ez =z - 2" - N
\ ' - B

Veines aqueuses ————— g . 4 = g ’ ) __—— Sphincter irien
.. P i " —

o= 4 :
— Epithélium pigmenté

irien

Dilatateur irien

Veines ——
conjonctivales

Artéres et veines
ciliaires anterieures

Grand cercle
. i artériel de l'iris
Veines transsclérales

Procés ciliaires majeurs
Trabéculum

Equateur cristallinien
Sclére

. Chambre postérieure
Fibres longitudinales
du muscle ciliaire

—— Epithélium clair
Arteres ciliaires — cylindrique ciliaire
postérieures
Epithélium pigmenté

Veines —— cubique ciliaire

transsclérales
Membrane hyaloidienne:
antérieure

Pars plana  Fibres radiaires  Pars plicata  Fibres circulaires  Procés ciliaires Ligaments
mineurs suspenseurs

Figure 2 : excrétion, circulation et évacuatior’demeur aqueuse. « Extrait du rapport de la
Société Francaise d’Ophtalmologie 2014, glaucormeifir & angle ouvert »

B) Physiopathologie de la réaction inflammatoire [13].

L’inflammation ou réaction inflammatoire est la ofige des tissus vivants vascularisés a une

agression.
Les causes de la réaction inflammatoire sont matip

> infection : bactéries, virus, parasites, champignon

» agents physiques : traumatisme (y compris chirurgial), chaleur, froid, radiations.
» agents chimiques : caustiques, toxines, venins.
>

corps étrangers : exogenes ou endogenes.
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défaut de vascularisation : réaction inflammategeondaire a une nécrose par
ischémie.
agression dysimmunitaire (anomalie de la réponseunitaire, allergies, auto-

immunite).

L'inflammation fait intervenir des cellules, dedsseaux, des modifications de la matrice

extracellulaire et de nombreux médiateurs chimiguegpeuvent étre pro ou anti-

inflammatoires, et qui peuvent modifier ou entra@témréponse inflammatoire.

Le déroulement d’'une réaction inflammatoire préselgs caracteres morphologiques

généraux et des mécanismes communs. Néanmoimkffégentes étapes présentent des

variations liées a la nature de I'agent pathogai®ergane ou se déroule la réaction

inflammatoire, au terrain physiologique de I'h6feus ces éléments conditionnent I'intensité,

la durée de la réaction inflammatoire et I'aspéstdnnel.

Deux types d’inflammation, aigue et chronique.

L'inflammation aigué :

réponse immédiate a un agent agresseur.

de courte durée (quelques jours ou semaines).

d’installation souvent brutale et caractériséedes phénomenes vasculo-exsudatifs
intenses.

guérit spontanément ou avec un traitement, avesans séquelles.

L'inflammation chronique :

aucune tendance a la guérison spontanée.

persiste ou s’aggrave plusieurs mois ou plusieanges.

Peut succéder a une inflammation aigue lorsq@eiiapathogene initial persiste dans
les tissus, ou lorsqu’une inflammation aigué réadie facon répétée dans le méme
organe en entrainant a chaque épisode des demtiaitissulaires de moins en moins
bien réparées.

Peut étre d’'emblée si la phase aigué vasculo-ekgadsst passée inapercue car bréve
ou asymptomatique (le cas de maladies auto-immeingsffections pour lesquelles

les mécanismes dysimmunitaires sont prépondérants).
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La réaction inflammatoire est un processus dynamigel comportant plusieurs étapes

successives :
La réaction vasculo-exsudative, la réaction celleJda détersion, la phase terminale de
réparation et cicatrisation.

Réaction vasculo-exsudative trois phénomeénes congestion active, un cedéme

inflammatoire, une diapédése leucocytaire.

» Lacongestion activevasodilatation artériolaire puis capillaire déamgone
atteinte avec une augmentation de I'apport sangiuim ralentissement du
courant circulatoire. La congestion est déclenchpalement par un
mécanisme nerveux (nerfs vasomoteurs) et 'acteomddiateurs chimiques.

» L'oedeme inflammatoire, il résulte du passage dans le tissu conjonctif
interstitiel ou les cavités séreuses d’un liquigpedé exsudat constitué d’eau
et de protéines plasmatiques. Sa traduction clen&git un gonflement des
tissus qui, en comprimant des terminaisons nerge@se responsable de la
douleur (également provoquée par certains médmtdumiques). L'cedéme
inflammatoire résulte d’'une augmentation de lagoeshydrostatique due a la
vasodilatation et surtout d’'une augmentation declanéabilité de la paroi des
petits vaisseaux sous l'effet de médiateurs chigsqu
Réle et conséquences de I'cedéme :

* apport local de médiateurs chimiques et de mogerdefense
(immunoglobulines, facteurs de la coagulation,dart du complément).

« dilution des toxines accumulées dans la Iésion.

* limitation du foyer inflammatoire par une bargéte fibrine (provenant du
fibrinogéene plasmatique), ce qui évite la diffus@@micro-organismes
infectieux.

* ralentissement du courant circulatoire par hémoentration, ce qui favorise
le phénoméne suivant : la diapédése leucocytaire.

> Diapédese leucocytairec’est la migration des leucocytes en dehors de la
microcirculation et leur accumulation dans le folgsionnel.

Elle intéresse d’abord les polynucléaires (pentemn6 a 24 premieres heures),
puis un peu plus tard (en 24 a 48 heures) les nypemet les lymphocytes. I

s’agit d’'une traversée active des parois vascidaire



La réaction cellulaire :

Elle se caractérise par la formation du granulamflarinmatoire ou tissu de granulation

inflammatoire. Le foyer inflammatoire s’enrichifpidement en cellules provenant du sang

(polynucléaires, monocytes et lymphocytes) ou slsuticonjonctif local (fibroblastes, cellules

endothéliales, mastocytes et macrophages résidents)

>

Du sang : apres diapédese, les leucocytes quigtémtritoire péri-vasculaire et
migrent vers le foyer |ésionnel par chimiotactisibes agents chimiotactiques,
produits par les tissus altérés, par des bactéripar les leucocytes déja
présents dans le foyer inflammatoire, se fixentd®s récepteurs
membranaires des leucocytes, ce qui conduit avateain de leur
cytosquelette et a leur mobilisation.

Du tissu conjonctif local : certaines celluleswee multiplier localement
(fibroblastes, lymphocytes, cellules endothéliaggéss un moindre degré des
macrophages) et/ou vont se transformer ou se diftéer.

Accumulation de polynucléaires dont la durée deesgiecourte (3—4 jours).

Leurs enzymes sont libérées dans le foyer inflaroimeatL’apport de
nouveaux neutrophiles doit étre soutenu dans lasgshinitiales de
linflammation par une production hématopoiétiquerae.

Les monocytes deviennent des macrophages actipéblea de phagocytose,
de sécrétion de nombreux médiateurs et de cooperatec les lymphocytes
pour le développement de la réaction immunitairéggntation de molécules
antigéniques aux lymphocytes). Leur durée de \tiplas longue que celle des
polynucléaires.

Transformation des lymphocytes B en plasmocyteesat des
immunoglobulines ; activation des lymphocytes Tcas#crétion de nombreux
médiateurs, acquisition de propriétés cytotoxicptesopération avec les

lymphocytes B.

Modification des fibroblastes en myofibroblasteEquisition de propriétés
contractiles et synthese des constituants de laaaaxtra-cellulaire.

La composition du tissu de granulation varie erctiom du temps. Les
polynucléaires sont le stigmate morphologique mdl&mmation aigué€, mais
généralement, aprés quelques jours ou semaineslatién, le granulome
inflammatoire contient plus de cellules inflammeatsimononucléées que de
polynucléaires. Il s’agit alors de macrophagesesatallules de la réponse

immune (lymphocytes et plasmocytes).
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Ensuite progressivement, sous l'influence de fastde croissance, le tissu de
granulation s’enrichit en fibroblastes et en celfuéndothéliales formant des
néo-vaisseaux. Il est alors également appelé boargearnu.

La composition du tissu de granulation varie aaadionction de la cause de

linflammation : un type cellulaire peut prédomirsar un autre.

Réles du granulome inflammatoire

» Assurer la détersion par les phagocytes (polyniregat macrophages).

» Développer une réaction immunitaire lymphocytairet®u T.

» Sécréter de multiples médiateurs intervenant dansckutement cellulaire,
la phagocytose, la défense immunitaire, et la ncatibn de la matrice
conjonctive. Durant les phénoménes de chimiotaetishide phagocytose,
les leucocytes activés peuvent libérer des metaisdlbxiques et des
protéases dans I'espace extracellulaire, ce quareirg des Iésions
tissulaires.

Détersion :

Elle succede progressivement a la phase vasculatatige, et est contemporaine de la phase
cellulaire. La détersion peut étre comparée a tioyege du foyer lIésionnel : c’est
I'élimination des tissus nécrosés (issus de I'ajogsinitiale ou du processus inflammatoire
lui-méme), des agents pathogénes et de I'exsudatétersion prépare obligatoirement la
phase terminale de réparation-cicatrisation. 8gkersion est incomplete, I'inflammation
aigué va évoluer en inflammation chronique.

La détersion s’effectue selon 2 mécanismes : détensterne et externe.

> Détersion interne : Il s’agit de I'élimination dissus nécrosés et de
certains agents pathogenes (micro-organismes iefectcorps étrangers)
par phagocytose, tandis que le liquide d’cedémdrasié dans la
circulation lymphatique et résorbé par les macrgpkaar pinocytose. La
phagocytose est définie par I'englobement dangtleptasme du
phagocyte d’'une particule étrangére vivante ouénérabituellement suivi
d’une digestion de cette particule par les enzylymssomiaux. La
digestion est compléte ou incomplete avec desugsigetés hors de la
cellule ou qui s’accumulent dans le macrophage pbegjocytes sont
représentés par les polynucléaires, capables dmppyiar des bactéries et
des petites particules et par les macrophages lespad phagocyter les

macro-particules.
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» Détersion externe :
Soit Spontanée par liquéfaction du matériel nécfpasg, caséum) et
élimination par fistulisation a la peau ou dansanduit naturel
bronchique, urinaire, ou intestinal.
Soit chirurgicale par parage souvent indispensaldgue les Iésions sont
trop étendues ou souillées.
Réparation et cicatrisation :

Elle suit une détersion complete.

Le processus de réparation implique de nombreugrdes de croissance et des interactions
complexes entre les cellules et la matrice exthale@le pour réguler les proliférations et
biosyntheses cellulaires. La réparation passeapawrstitution d’'un nouveau tissu conjonctif
appelé bourgeon charnu qui prend progressivemeata¢e du granulome inflammatoire et va
remplacer les tissus détruits au cours de l'inflatiam. Le bourgeon charnu évolue
progressivement soit vers une cicatrice soit \v@retonstitution d’'un tissu conjonctif
identique au tissu préexistant a I'inflammation.

» Constitution d’'une cicatrice si le tissu Iésé natgégénérer ou lorsque la
destruction tissulaire a été tres importante gifmlongée. Elle est formée d’un tissu
conjonctif fibreux (prédominance de collagene) préna place des tissus
définitivement détruits. La structure d’une cicagrse modifie progressivement
pendant plusieurs mois.

» Régénération épithéliale. Elle apparait paralleélgrada réparation conjonctive. Les
cellules épithéliales détruites sont remplacéedapprolifération des cellules
épithéliales saines situées autour du foyer inflatoime. Au niveau d’un revétement
mugqueux comme la conjonctive, I'épithélium régérdapuis la périphérie jusqu’au
centre de la perte tissulaire, dés lors que celstacomblée par le bourgeon charnu.
Cette régénération peut se faire sur un mode nastigple ou un mode atrophique
avec disparition de certaines fonctions spéciaisée peut aboutir a une restitution
intégrale du tissu. Il ne persiste alors plus aaduace de I'agression initiale et de
I'inflammation qui a suivi. Cette évolution trés/taable est observée lors
d’agressions limitées, bréves, peu destructricas da tissu capable de régénération

cellulaire.

Ces notions de physiologie de I'inflammation voans le sens de I'hypothese

physiopathologique de cette étude, limiter leslésivasculaires conjonctivales source
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d’'inflammation avec son effet délétere potentiellatfonctionnalité de la bulle de filtration et

donc la réussite de la chirurgie.

IV) Glaucome primitif & angle ouvert :

A) Définition du glaucome a angle ouvert :

L’European Glaucoma Society définit les glaucomasgle ouvert comme :[&es
neuropathies optiques chroniques progressives qunbcomme particularité commune
des modifications morphologiques de la téte du nedptique et des fibres nerveuses
rétiniennes en I'absence d’autres maladies oculaiseou de pathologies congénitales. Des
pertes progressives des cellules ganglionnairesiréennes et du champ visuel sont

associées a ces modificationg$l14]

B) Epidémiologie du glaucome primitif & angle ouvert

La prévalence du GPAO chez les plus de 40 anseektad3% en Europe, 1 a 5% aux Etats-
Unis, 1 a 4% en Asie, 2 a 3 % en Australie, 7 daa@6Caraibes, 1 a plus de 8% en Afrique
[15]. Cette pathologie est largement sous diaggoét, environ 50% chez les caucasiens [16,
17, 18, 19, 20, 21, 22], 51 a 58 % dans I'ethnieen@0, 23, 24], 51 a 62% dans I'ethnie
hispanique [25, 26] proche de 90% dans l'ethniatagie [27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35],
et seulement 1.23% dans la population généralalstare [36]. Les facteurs de risque de
GPAO sont I'hypertonie oculaire, I'age (I'incidenda glaucome augmente avec I'age, 60 ans
est I'age typique de début) [37]. L'influence dxeeliffere selon les études mais une méta-
analyse publiée en 2006 par Rudnicka et al [38Jdemontrer une prévalence supérieure
pour le sexe masculin (OR : 1,37 ; IC95% : 1,223).,ke niveau socio-economique ne
semble pas étre un facteur de risque selon la gildpa études [22, 23, 25, 30, 33, 39, 40,
41]. L'ethnie noire est plus a risque de glaucogt P3, 24] on retrouve un risque
intermédiaire pour la population caucasienne ¢hfie hispanique [17, 20, 25, 26].

C) Physiopathologie de la neuropathie optiqgue glauconeuse [42]:

La neuropathie optique glaucomateuse du GPAO esheuaropathie chronique. C’est une
pathologie d’origine génétique et multifactorieflent les mécanismes sont encore
aujourd’hui tres mal compris. La P1O est le prenfaé@teur de risque, c’est le seul sur lequel
nous agissons (collyres, laser, chirurgie). Cepeinais les GPAO ne s’associent pas a une

PIO élevée, les glaucomes a pression normale érfexemple.
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Dans la neuropathie glaucomateuse les modificatierla neurorétine semblent étre d'une
part dues a la réaction a I’hypertension intradoell@HTO), et d’autre part a des phénomenes
secondaires liés a ses caractéristiques.
C’est une neurodégénérescence rétinienne assoleigksparition progressive des cellules
ganglionnaires rétiniennes (CGR) qui meurent egdiarhent par apoptose. Les mécanismes
d’apoptose des cellules ganglionnaires se fonnéstement par deux voies, la voie
extrinseque et la voie mitochondriale (intrinsequ®s facteurs complémentaires le flux
transmembranaire de calcium et L'adénosine triphatsp(ATP) ont également un réle. Les
caractéristiques des mécanismes d’apoptose saméés dans la figure 3. Les facteurs
déclenchants de cette apoptose (figure 4) sonbanbre de quatre. Ce sont, la carence en
facteurs neurotrophiques, I'exocitotoxicité avecdke délétere du glutamate, le stress
oxydatif et I'ischémie, I'activation gliale.
Il existe une dysfonction neuronale avec :
- des troubles de la connectivité synaptique,faitaau niveau de la rétine par
désorganisation dendritique, et au niveau du systegrnveux central avec altération
des connexions synaptiques des CGR au niveau des genouillés latéraux.
- une dégénérescence axonale non apoptotique awvetibn de dégénérescence
neuronale compartementalisée (autodestruction &joe CGR répondant au stress
par des processus dégénératifs spécifiques a Egearx dendrites et a la synapse
avant la mort du soma.
La figure 5 est une modélisation et une synthésaycends mécanismes pathogéniques

impliqués dans la dégénérescence glaucomateuseGiRs

Figure 3 : principales voies d’apoptose au courkaaheort des cellules ganglionnaires

rétiniennes(Extrait du rapport de la SFO 2014 « glaucome ptifd angle ouvert »)
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Figure 4 : Facteurs déclenchant I'apoptose ded& @u cours de la neuropathie optique
glaucomateuse(Extrait du rapport de la SFO 2014 « glaucome ptihadi angle ouvert »)

Figure 5 : schématisation des grands principesopatiiques impliqués dans la
dégénérescence glaucomateuse des (B®&ait du rapport de la SFO 2014 « glaucome
primitif a angle ouvert »)
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Plusieurs théories existent quant aux mecanisnéessp I'origine de la neuropathie optique

glaucomateuse et le role exact de la PIO :

- Lathéorie biomécanique : elle prend en comptédess et déformations liées a la
PIO. La PIO est considérée comme I'élément cedealmodifications des tissus de la
téte du nerf optique et de leur vascularisatiors. tlEangements tissulaires
comprennent, des modifications des tissus conjendd la lame criblée et de la sclere
péripapillaire (zone de fragilité), de leurs comgas cellulaires, des axones des CGR

et de leur vascularisation.

différents lits vasculaires, de I'artére ophtaln@cu lit vasculaire rétinien avec une
diminution du flux sanguin basal associé a une n&ggation anormale. Les facteurs
de risque vasculaires de glaucome sont le vasospditiypertension artérielle,
I'hnypotension artérielle, I'hyperviscosité.
Probablement gu’il existe une intrication de ceddiars biomécaniques et vasculaires dans un
contexte multifactoriel avec les autres facteursistpies retrouvés qui sont la prédisposition
géneétique, les facteurs ethniques (incidence pay&é chez les patients mélanodermes),
I'age, les facteurs environnementaux (pesticidesefirs neurotrophiques, facteurs
nutritionnels), les facteurs oculaires (épaisseuanéenne faible, myopie).

D) Glaucome primitif & angle ouvert : diagnostic et sivi [43,44]

Le GPAO est une neuropathie optique chronique pszyve, il associe des modifications
morphologiques de la téte du nerf optique et deedi nerveuses rétiniennes en lI'absence
d’autres pathologies oculaires. Le diagnostic [fagiposera donc sur leur mise en évidence.

L’examen clinigue :

» On recherchera une anomalie de la papille a typecdvation.
A I'examen biomicroscopique dond d’ceil on évaluera :
*» Forme et largeur de I'anneau neurorétinien, ret¢teediune encoche.
» |a présence ou non d’hémorragies du bord papil(gigne d’évolution
du glaucome).
»= Quantification de I'atrophie péripapillaire.

» Taille de la papille et rapport C/D.
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» La mesure de IRIO au tonometre a air et a aplanation de Goldmamndagéliminer
un glaucome a pression normale.

» Lapachymétrie, une cornée épaisse >600 um va surestimer langdela P10
mesurée avec le tonometre a air, alors qu’au doatnae cornée fine <520 um va la
sous-estimer [45].

» L’examen biomicroscopique du segment antérieuafin d’éliminer les glaucomes

secondaires (pseudoexfoliation capsulaire, séquelie/éites...)

» Lagonioscopieest normale dans le GPAO, I'angle doit étre ouverty pigmenté

sans syneéechies antérieures périphériques, sanaiggeaux, sans dysgéenesie...

Les examens complémentaires

» Une périmétrie recherchant des déficits typiqueglducome (atteinte fonctionnelle).
Dans les glaucomes non agoniques, on utilise @nétiéllement la périmétrie statique
automatisée. Le principe de cet examen consistésepter, sur une coupole, des
points lumineux d’intensité variable. Lorsque Igesypercoit le spot, 'emplacement et
I'intensité en dB sont relevés puis analysés. Grenbainsi des cartes de seuil de
sensibilité dans une région donnée du champ vigaaekralement 30° centraux.

Les indices les plus utiles pour I'évaluation defdagression sont : la déviation
moyenne (MD sur Octopus) qui correspond a la difiée entre la sensibilité
rétinienne normale pour I'age du sujet testé selasibilité du sujet testé. La déviation
individuelle calcule les différences de sensibiditdre les différents points, et les
compare avec la perte moyenne de sensibilité dunghasuel, il aide a la
quantification des scotomes, et il ne se modifie gracas de déficit diffus qui peut
étre lié a une trouble de la transparence desumili€es indices sont calculés pour

I'ensemble des points présents dans le champ. 2&irdices existent.

» Une imagerie quantitative de la téte du nerf ogtigar tomographie par cohérence
optique de la téte du nerf optique (OCT RNFL) {ateestructurale).
L’OCT permet de reconstruire des images en coupdiskus oculaires, a I'aide de la
réflexion d’un faisceau infrarouge par les tissasdrsés. Le principe est le méme que
celui de I'échographie, avec une résolution supéeielLes limites techniques de
I'examen ne permettent pas d’obtenir une coupe detdlité du globe oculaire
puisque le faisceau est arrété par des tissus epdtissus pigmentés notamment,

comme ['iris) et que la profondeur de champ ediléai



Deux applications, entre autres, existent aujowid’lexamen du segment postérieur,
et notamment, dans le cadre du glaucome, de kheades fibres nerveuses
rétiniennes péripapillaires en fournissant unevetion quantitative de leur épaisseur
en um dans chaque quadrant. L’autre applicatioheestlyse du segment antérieur et,
dans notre cas, de la bulle de filtration obterarelg chirurgie, permettant d’analyser

sa structure interne.

» Des photographies en couleurs et monochromatiquésndl d’ceil, recherchant un
déficit en fibres axonales organisé en faisceadah@&s bleu).

La répétition de ces examens, permettra de swevpatient glaucomateux en définissant le
taux de progression. Le champ visuel évalueradgrgssion sur le plan fonctionnel (trois
champs visuels successifs sont nécessaires pduegétiavolution). Les photos de la papille
ainsi que 'OCT RNFL permettront une évaluation pfuogique et quantitative de
I’évolution de I'excavation (évolution de la strugt). Initialement les modifications
structurales de la papille précedent les modificegtifonctionnelles avec le retentissement
périmétrique.
Ce suivi va nous permettre d’évaluer I'efficacigld prise en charge et, si besoin, d’adapter

la stratégie thérapeutique.

E) Traitement du glaucome primitif & angle ouvert [4647]

Le traitement du glaucome primitif & angle ouvemsiste a I’heure actuelle a abaisser la P1O
par des moyens médicaux, physiques, chirurgicaisgiia atteindre la « P1O cible », seuil de
PIO en dessous duquel on ne met plus en évideggeldtion anatomique ni fonctionnelle

du glaucome.

Les traitements médicaux appartiennent au traiteaepremiere ligne.

Les traitements par laser sont également une optigremiére ou deuxiéme intention.

La chirurgie filtrante sera envisagée en cas digiah du glaucome malgré un traitement
médical et/ou physique maximal, elle peut égaleréamtproposée en cas de non observance
ou mauvaise tolérance locale des traitements médica

Dans les cas extrémes, si échec malgré tous lesmients précédents, peut étre proposeé les

valves ou tubes de drainage et enfin la cyclodetstm

Les traitements médicaux : collyres antiglaucomateu

Selon la classe thérapeutique utilisée deux tyfaesidn existent, soit I'inhibition de la

production d’humeur agueuse, soit 'augmentatiosateévacuation.
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Il existe 6 familles de produits antiglaucomateexys caractéristiques sont résumées dans le
tableau 1. On commence généralement par une maaptbénais tout dépend de la P1O

initial et de I'objectif de P1O. La classe thérapgue est choisie fonction des contre-
indications potentielles du patient. Les différentiasses thérapeutiques peuvent étre
cumulées mais on ne prescrit généralement pasljplos trithérapie car I'ajout d’une

molécule supplémentaire n’a qu’un faible effetlsuP1O, les guidelines de 'European
Glaucoma Society®3®édition indiquent que « chez la plupart des p&iehn’est pas
recommandé d’utiliser plus de deux collyres séparéde rajouter plus d’un collyre simple a
une combinaison fixe ».

Effets locaux B-bloquants Agonistes Dérivés de la TACs topiques Pilocarpine Dipivefrine
adrénergiques prostaglandine Epinéphrine
a-2 sélectifs Prostamides
(Brimonidine) .
Diminution de la PIO 20-25% 20-25% 25-33% 15-20% 20-25% 15-20%
Fréquence d"instillation 1-2 fois/jour 2-3 fois/jour 1 foisfjour* 2-3 fois/jour 3-4 fois/jour 2-3 fois/jour
Tolérance locale ++ — el HH+ | s -+
Allergics topiques +/ — - +- +— o+
Sans conservateur Oui Non +H-** Oui Oui Non
Hyperhémie conjonctivale +- +H+H +/++ - — =
Hypertrichose/ pigmentation +H4++ /- +fm et
cutanée
Pigmentation irienne +/ Y- ~ _ -
permanente
Uvéite - - A+ _ _ i)
OMC | - - et =
(Edéme cornéen - amad = -
Récidive de kératite a HSV + = -1+ = _ =%
Myosis, douleur des sourcils B - /- TR -+ _

Effets systémiques:

Bradyarythmie/ hypotension + - - - =

Tachycardie/ hypertension - - - = =

Broncho-constriction +H+ - - - ++ .

Hyperlipidémie ++ = - =

Augmentation des chutes chez + - - - = -
les personnes agées

Apnée chez les enfants - o _ ~

Somnolence/ anergie/ fatigue ++ s -

Sécheresse buccale /= i _ ~ _ -

Coit + - 4t e + T

IACs = inhibiteurs de I'anhydrase carbonique. OMC: cedéme maculaire cystoide

Tableau 1 : principales caractéristiques des sinilies de produits antiglaucomateux (extrait

du guide pour les glaucome§[“3édition, European Glaucoma society).
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Le traitement par laser : trabéculoplastie.

Elle nécessite la prévention des pics d’hypertogidaire par apraclonidine 1% et/ou
acétazolamide per os 1 heure avant le laser et diategnent aprés. Elle s’effectue au laser
Argon (vert ou bleu-vert), au laser diode ou ael&LT. Une lentille de type gonioscopique
de goldmann, trabéculoplastie de Ritch, latina (S&St posée sur I'ceil aprés anesthésie
topique. On identifie les structures angulaires itepacts doivent étre localisés entre le
trabéculum pigmenté et non pigmenté sur 180° ol @802 séances a 2 semaines
d’intervalle). Le traitement post-laser comprendnaitement par acétazolamide per os et un
traitement anti-inflammatoire local pendant 7 jours
Les complications potentielles sont :

- la baisse d’acuité visuelle transitoire par inflaation, gel de contact, élévation

transitoire de la PIO, iritis transitoire.

- L’augmentation précoce transitoire de la PIO.

- Hémorragie.

- Troubles du champ visuel secondaires a une augtimntie la PIO.

- La perte d’efficacité dans le temps.
Au début elle est efficace dans 85 % des yeweésaivec une baisse de la PIO entre 6 a 9

mmHg.

La chirurgie filtrante : la mini trabéculectomie.

En 1968 Cairns propose la trabéculectomie, quhlgoit initialement comme une ablation du
trabéculum juxta-canaliculaire, mais réalise finad@t une sclérokératectomie protégée par
un volet scléral, qui reste la base de la trabétmeie actuelle [48].

De nos jours, les nouvelles techniques de chirdiltiente favorisent la sécurité du patient.
Les complications liées a I'hypotonie sont actuekat limitées par 'avenement de la
chirurgie filtrante non perforante. Certaines chert a se délivrer de la formation d’'une
bulle de filtration, qui reste un important factel#chec de ces chirurgies, a I'aide d’'implants
chirurgicaux [49].

La chirurgie filtrante agit en augmentant I'évattan de 'humeur aqueuse par la levée de
I'obstacle a I'écoulement que constitue le trabéaul On peut distinguer les chirurgies a
drainage extrascléral, dont la trabéculectomieesgample, qui aboutissent a la formation
d’une bulle de filtration, des chirurgies qui stient I'excrétion physiologique de 'humeur
agueuse, tels que les stents placés dans le aafahdemm. Certaines techniques sont mixtes

comme la canaloplastie.
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Les techniques chirurgicales visant a réduire ¢a&t®n d’humeur aqueuse sont la
cryocoagulation du corps ciliaire, le cycloaffasiskment par destruction thermique d’'une
partie du corps ciliaire.
Indications :
La chirurgie filtrante est en général un traitensteuxieme intention dans le glaucome
primitif a angle ouvert :
- dans les cas ou les traitements médicaux ou laseamrant échoué ou seraient
impossibles, ou encore insuffisants, c'est-a-diraug la pression intra oculaire
« cible » n'a pas pu étre atteinte ;
- pour un patient non observant au traitement medical
- elle pourra méme étre discutée d’emblée si la praes intra oculaire est trés
élevée et le glaucome déja évolué.
Cette indication se discutera en fonction des &wlgats généraux, de I'espérance de vie
corrélée a la vitesse de progression du glaucomgype et du stade de glaucome.
La chirurgie filtrante par trabéculectomie est pldssdans tous les glaucomes, hormis
guelques malformations congénitales. Le glaucormeifiira angle ouvert est une des
principales indications de la trabéculectomie. r@si chirurgies sont possibles dans cette
pathologie, telle la sclérectomie profonde nongarite, sans qu’une preuve ait été apportée
de la supériorité globale de I'une par rapportatfe [50].
Dans la trabéculectomie conventionnelle, I'incisoamjonctivoténonienne est au limbe ou au
fornix, la taille du volet scléral est de 3mm X 3retrcelle de la trabéculectomie est

d’environ 1mm X 1 mm. Les incisions sont plus gesmdue dans la mini-trabéculectomie.

Technigue de la mini-trabéculectomie avec incisionjonctivale radiaire perpendiculaire au

limbe :
Les étapes chirurgicales sont les suivantes :

> Anesthésie locale rétro-bulbaire.

» Exposition du globe : mise en traction du globe odaire (facultatif).

Traction du globe oculaire vers le bas par misplace de points limbiques a 3h et 9h par du
fil résorbable 6.0 fixés a l'aide de Steri-stripsptrmettant I'exposition de la conjonctive

bulbaire et du limbe supérieurs. Cette traction associée a de meilleurs résultats
chirurgicaux qu’une traction sur le muscle droip&ueur car elle permet de préserver la

conjonctive en regard du muscle droit supérieul.[Eependant, la technique de l'incision
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conjonctivale perpendiculaire permet dans la migodes cas une bonne exposition sans

traction.
» Incision conjonctivale.

L’incision aux ciseaux Castro de microchirurgietd&re de pleine épaisseur (conjonctive et
tenon) jusqu’a la sclére. Elle débute au limbe &limet suit le trajet des vaisseaux
conjonctivaux, perpendiculairement au limbe avedrajet radiaire, paralléle aux vaisseaux
autant que possible. Il s’agit de préserver lesssadux conjonctivaux et d'éviter le
saignement excessif. Une bonne dissection est tedkenafin de bien individualiser
conjonctive et Tenon de la sclere en regard duasiteera pratiqué le volet scléral, ceci afin
de permettre une bonne diffusion de 'humeur ageieamis la conjonctive et d’éviter une
accumulation de l'humeur aqueuse au limbe avec doom d'une bulle kystique

volumineuse.

Notre technique ne nécessite pas de cautérisadigprectivale car il N’y a que peu voire pas

d’hémorragie conjonctivale.
» Découpe du volet scléral.

On prépare, en la cautérisant, la sclere a I'alda dauter électrique dans la zone du futur
volet. On découpe un volet scléral carré de dinogrssR x 2 mm (ou triangulaire) au limbe a
I'aide d’'un couteau 45° puis la dissection jusquimbe est effectuée de proche en proche au
couteau Crescent, avec une épaisseur correspomabat3 de la sclere. On découpe le volet
jusqu’au limbe, liris est visible par transparencearquant la périphérie de la chambre

antérieure.
» Antimitotique (facultatif).

On applique sous la conjonctive, en regard du futlet scléral et de fagon la plus étendue
possible, de petites éponges imprégnées de 5-tltemibe 2mg/ml ou de mitomycine C,
pendant 2 minutes. Puis on retire les éponges ehoa abondamment.

L'utilisation d’un antimitotique est préconisée @s de risque d’échec chirurgical : patient
mélanoderme, jeune, aphakie, seconde interveriticanfe [50].

Parmi nos patients aucun n’a eu d’antimitotiqu@enopératoire.
» Paracentése de la chambre antérieure (facultatif).

On réalise une paracentése au couteau 15° afioulep ultérieurement remplir la chambre
antérieure et évaluer la filtration. De plus cetggmermet une décompression lente du globe

avant la mini-trabéculectomie proprement dite. &Heurs, on peut injecter une bulle d’air
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avant de réaliser la mini-trabéculectomie, ce ddgilite le geste. En cas de chirurgie

combinée, ce geste n'est bien sdr pas nécessaire.
» Mini-trabéculectomie

La mini-trabéculectomie proprement dite est initteédaide du couteau 45°, I'extrémité du
couteau étant orientée vers le limbe et en hautnaree vers la chambre antérieure dans la
zone translucide en avant de l'anneau de Schwdlbemini-trabéculectomie est alors

complétée a I'aide de ciseaux de Vannas courbessesu
» Iridectomie périphérique.

Sitét la mini-trabéculectomie réalisée, liris boeabl’iridectomie périphérique est alors

réalisée a l'aide de ciseaux a iris, en évitanvésseaux de l'iris (risque d’hyphéma).
» Suture du volet scléral.

On réalise une suture par deux points séparésumi(ph seul point si le volet scléral est
triangulaire) de monofilament 10.0 que I'on enfognius le volet. La tension des points est
dosée en fonction de la filtration observée de gadtautre du volet. On peut alors remplir la
chambre antérieure a l'aide de Balanced Salt SwlutBSS) pour mettre en évidence une
hyperfiltration. Enfin, une fois la tension optirealéterminée, on peut injecter une bulle d’air

pour limiter le risque d’hypotonie a J1.
» Suture conjonctivale.

Dans la mini-trabéculectomie comme dans les auttdsurgies filtrantes, une suture
conjonctivale étanche est indispensable en raisomistjue élevé d’hypotonie par hyper
filtration et Seidel conjonctival post-opératoies/ec ses complications. La suture est réalisée
au fil résorbable 8.0 aiguille ronde, qui traunatisl minimum le tissu conjonctival et évite
sa déchirure. Il s’agit d’'un surjet conjonctivo-dénen en un ou deux plans, ou une suture par

des points séparés. L’étanchéité de la sutureéesiee a la fin de l'intervention.
» Pommade antibiotique et cortisonée, coque oculaire.

Dans les cas de chirurgie combinée phacoémulsificat et mini-trabéculectomie en 2
sites : Une phacoexerese avec incision cornéenne #@2mm est réalisée apres la
préparation du volet scléral et avant I'ouverture & la chambre antérieure par la mini-

trabéculectomie. Un implant pliable et hydrophobe st injecté en chambre antérieure.

L’évacuation de 'humeur aqueuse accumulée soosrippnctive se fait ensuite par deux

mécanismes : d’'une part la filtration a traverpdeoi conjonctivale amincie de la bulle de
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filtration, d’autre part la résorption par I'inteéuiaire de vaisseaux conjonctivaux a la surface
de la bulle de filtration dont la paroi conjoneti® est remaniée, ou encore par des vaisseaux

néoformés.

Figure 3: photographies des étapes chirurgicales

1.Incision conjonctivale radiaire (mise 2. Dissection de la conjonctive + capsule

en évidence en bleu) de Tenon

3. Cautérisation de la sclere 4. Découpe du zaléral (téte de fleche)
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i . _ 6. Visualisation de I'lP, de la trabéculecto
5. Trabéculectomie proprement dite i
et du volet scléral.

7. Remplissage de la chambre antérieure 8. Sdtuvelet scléral par un point au

sommet

9. Suture conjonctivale au fil résorbable parl0. Résultat final

un surjet
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Prise en charge post-opératoire :

La prise en charge post-opératoire est toute aessentielle que la prise en charge
chirurgicale pour la réussite de cette interventitbnfaut surveiller la cicatrisation et la

formation d’une bulle de filtration et moduler taitement si nécessaire.

L’ordonnance de sortie comporte systématiquement :
- Indométacine collyre unidoses : 3 gouttes par paindant 6 semaines
- Collyre associant dexaméthasone + chibroxingouttes par jour pendant 15 jours
puis collyre de dexaméthasone seule en unidose : 3ggopidtr jour pendant 6 semaines
- Pommade cortisonée le soir pendant une semaine

- Collyre mydriatique pendant une semaine

L’utilisation de collyre anti-inflammatoire est ilgpgiée pour éviter une cicatrisation excessive.

Un collyre antibiotique est nécessaire afin d’évitee complication infectieuse.

Les patients doivent étre revus le lendemain pulss&maine, 15 jours, 1 mois, 2 mois, 3
mois, 6 mois voir plus selon complications et étiolu de la cicatrisation, puis ensuite tous
les 6 mois a vie pour surveillance de la bulle itteafion et le suivi du glaucome, il peut y

avoir nécessité de réintroduire des traitementstaoypsants lors du suivi.

Complications per opératoires

- Bréches conjonctivaleglles peuvent survenir si la conjonctive est finefibrosée,
notamment a cause d’une chirurgie antérieure.

- Complications liées au volet scléradi le volet est disséqué trop fin, il peut sepoe,
et il faudra alors le suturer ou le disséquer aseau. Au contraire, si le volet est
disséqué trop épais, il existe un risque de pditora

- Hémorragie suprachoroidienne/expulsivelle se manifeste par une hypertonie du
globe avec athalamie. Si elle survient, il fauaigplus vite fermer le globe oculaire et
faire baisse la tension artérielle par des traitemRypotenseurs par voie veineuse.

- Issue de vitré elle nécessite une vitrectomie antérieure et uneegilance post-

opératoire rapprochée rétinienne et de la bullitdation.
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- Hyphéma en cas d’abondance, il peut nécessiter un lava¢ge @deambre antérieure.
- Traumatisme cristallinien.

Complications post opératoires

Complications précoces < 3 mois Complications tardes > 3mois

- baisse d’'acuité visuelle - déhiscence de la bulle de filtration

- seidel conjonctivale +/- associé a hypotoniehypotonie (perforation de la bulle,

- déhiscence de la bulle de filtration hyperfiltration, cyclodyalise)

- hémorragies (hyphéma, hémorragie - inflammation

intravitréenne, hémorragie suprachroidienne)paisse d’acuité visuelle (astigmatisme,
- hypotonie (seidel, hyperfiltration) cataracte, maculopathie d’hypotonie)

- hypertonie (blocage pupillaire,glaucome | - blébite et endophtalmie

malin, suture du volet scleral trop serrée, | - ptosis

obstacle interne) - retraction palpébrale sur bulle exhubérante
- encapsulation de la bulle de filtration.
- fibrose de la bulle de filtration.

- Baisse d’acuité visuellebanale dans les semaines suivant l'intervenpan,
modification de la surface oculaire, elle peut &teere et liée a un cedéme maculaire
d’hypotonie, survenant surtout dans les cas decglae avance.

- Seidel conjonctival il traduit 'absence d’étanchéité de la bullefitteation, peut
nécessiter une reprise chirurgicale avec reformatela chambre antérieure et
renforcement de la suture conjonctivale en caseideSimportant ou d’athalamie.

- Hyphéma il faut mobiliser le caillot s’il obstrue la tratidlectomie et est donc
responsable d’'une hypertonie précoce. Il peut séteesin simple massage afin de
mobiliser le caillot voire un lavage de chambr&éeeure en cas d’hyphéma
important avec hypertonie supérieure a 35mmHg aealutive.

- Hémorragie supra choroidiennd.e pronostic est réservé, surtout si un décalam
de rétine y est associé.

- Hypotonie par hyperfiltration a travers le voletél : la bulle de filtration est alors
volumineuse et on observe un décollement choraid@rexiste un risque
d’hémorragie suprachoroidienne ou s’il existe uhalamie, il faut procéder a une

reprise chirurgicale pour suturer davantage let\sikral.



Glaucome malin ta physiopathologie de cette complication est emoogéconnue, une
hypothése est une fausse route de 'humeur aqueuse.

Hypertonie oculaire soit par obstacle interne (cf. paragraplyphéma, soit par
obstacle externe, cas le plus fréquent : c’escktrisation de la bulle de filtration qui
empéche une filtration suffisante (25% des pat)ehts causes peuvent étre un volet
scléral suturé trop serré. Il peut s’agir d’'uneagsulation de la bulle de filtration,
survenant dans 15% des trabéculectomies. Il faus augmenter la corticothérapie
locale et procéder a un needling a la lampe a feftendrement des parois a
I'intérieur de la bulle a l'aiguille) et injectene substance diminuant la cicatrisation
(5 fluorouracile, mitomycine C ou dexaméthasortenfin I’hnypertonie peut étre due a
une fibrose de la bulle de filtration. Il faut adatilacérer la fibrose par une injection
de Xylocaine®, en faisant progresser I'aiguilleque sous le volet scléral. Une

injection de mitomycine C ou 5 Fluorouracile pegélément étre réalisée en fin de

geste. Il est tres important de savoir repéraditation de ces deux derniers gestes, et

il ne faut pas hésiter a les réitérer, car ils dmthent la réussite de I'intervention.
Déhiscence de la bulle de filtrationl s’agit d’'une complication a long terme (pldis

3 mois). Elle survient sur les bulles de filtrat@paroi fine et avasculaire. Elle doit
étre traitée rapidement car le risque infectiewreportant. La reprise chirurgicale est
le plus souvent indiquée avec recouvrement dudsititration par du tissu sain.

Géne fonctionnelle ou esthétiquetosis, bulle de filtration exubérante entrainame
réaction de la paupiéere supérieure. Le traitemsimnédical en cas de bulle de
filtration exubérante car la reprise chirurgicatp@se a une remontée de la PIO.
Cataracte: plus d’'un patient sur deux présente une catacduis les suites de la
trabéculectomie. Cela justifie une chirurgie conabitnphacoémulsification et
trabéculectomie si une cataracte est déja prése@tee a un stade débutant, au
moment du diagnostic. Ce point sera discuté dapart&eDiscussion

Complications infectieusese sont des complications rares mais gravissiEles
justifient un suivi au long cours afin de dépistetraiter les pathologies de la bulle de

filtration décrites plus haut pouvant exposer asgue.
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Matériel et méthodes

Cette étude a obtenu I'accord du Comité de prateates personnes. Une note d’information
a été adressée a chaque patient lors d’'une cotiiltee suivi ou par voie postale. En cas de
non opposition dans le mois suivant la remise eavibi du document, il était considére,

conformément aux dispositions légales, une abs&lopposition et les patients étaient inclus

et leurs données anonymisées.

Il s’agit d'une étude de cohorte rétrospective ntemrique concernant les patients ayant eu
une chirurgie filtrante de type mini-trabéculectemavec incision conjonctivale radiaire
perpendiculaire au limbe, dans un contexte de GF&AQIutif réfractaire au traitement,

diagnostiqué dans notre service ou adressé pditébpologiste traitant.

La sélection des patients a été faite via le legji@phtalmoquery a l'aide des critéres de
recherche suivant : chirurgie filtrante, mini-trabkectomie, chirurgie combinée, chirurgie
filtrante pour la période comprise entre septen2E2 et mai 2014. Parmi les dossiers seuls
ont été inclus les patients répondants a nos esitédiinclusion. Les ophtalmologistes traitants
des patients inclus ont tous été contactés afirédepérer les données nécessaires a notre

étude.
Chaque patient avait signé un consentement éaritggoprise en charge chirurgicale.

Les critéres d’inclusion sont les suivants :

- Avoir été opéré de mini-trabéculectomie pour urugtame chronique a angle ouvert
dans le service d’ophtalmologie du CHU d’Amiens pan des deux chirurgiens
participant a I'étude le Pr Milazzo et le Dr Jany.

- age 40 ans minimum.

- glaucomes chroniques a angle ouvert évolutifs oo par un examen
gonioscopique, champ visuel, tomographie par colté@ptique du nerf optique,

examen du fond d’ceil, pachymétrie et pression acuiiaire a air et/ou aplanation.

Les critéres d’exclusion sont les suivants :

- Glaucome aigu par fermeture de l'angle, glaucomeriue par fermeture de
I'angle, glaucome néovasculaire, glaucome uvéitigleeucome juvénile, glaucome
congénital.

- Données du suivi post-opératoire recueillies aunmmim jusqu’a 6mois.
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Recueil des données :

Pour chaque patient les données ont été recueillielkeur dossier médical du CHU d’Amiens
et nous avons demandé a chaque ophtalmologistesipatients inclus de nous transmettre
les données pré-opératoires et post-opératoinesiotenelles ainsi que les traitements

antiglaucomateux.
Pour chaque patient :

- Sexe.

- Age au moment de la chirurgie.

- Pachymétrie de I'ceil opére.

- Antécédent de chirurgie de la cataracte.

- Nombre de traitements antiglaucomateux en pré-tgégaet en post-opératoire a la
fin du suivi, coté de 0 a 4. (aucun traitement mOnothérapie = 1, bithérapie = 2,
trithérapie = 3, plus d’une trithérapie ou acétamote per os = 4).

- Mini-trabéculectomie seule ou chirurgie combinéehagoémulsifiication et
minitrabéculectomie).

- Utilisation de 5-Fluorouracile, Mitomycine C ou awmc antimitotique en
peropératoire.

- Les valeurs de PIO ont été récoltées jusqu’a 22@& en post-opératoire. Nous
avons défini des périodes pour le suivi tensiofjdeh j6, j7 a j10, 1 a 2 mois, 3a 5
mois, 6 a 9 mois, 10 a 15 mois, 16 a 21 mois ed 25 mois). Une seule valeur
tensionnelle par période était incluse dans I'ssmlyQuand plusieurs valeurs
tensionnelles étaient recueillies pour une périadas faisions la moyenne de
celles-ci, seules les tensions a air ont été é#tisdu fait du faible nombre de
données de PIO a aplanation.

- Les complications retrouvées ont été recueillissidel, encapsulation ou fibrose
nécessitant un needling, autres types de compulitati

- Les photographies de la bulle de filtration en laragdente.

- Les Tomographies en cohérence optique de segmédrieam (OCT-SA) passant

par la bulle de filtration.

Le critére de jugement principal :

Mesure de la pression intraoculaire a 2 ans pastadgire. Cette mesure a pu étre obtenue en
consultation par I'un des médecins du service dalptologie du CHU d’Amiens ou par les

ophtalmologistes traitants. Cette mesure est en gadus évaluerons la PIO moyenne a 2
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ans et la difféerence moyenne entre la PIO prée-opéeaet post-opératoire a 2 ans (entre 22 et

26 mois post-opératoire).

Ces résultats seront comparés a ceux de la littérdtes résultats de PIO ont donc été classés
par rapport a des PIO limites retrouvées danstt@rdture : PIO < 21 mmHg, PIO < 19
mmHg, PIO< 16 mmHg, baisse de P1O > 20% par rapport a lageéopératoire.

Les critéres de jugement secondaires :

- Evaluer la différence entre la pression intraocalaré-opératoire et post-opératoire
lors du suivi. Entre jlet j6, entre j7et j10, entret 2 mois, entre 3 et 5 mois, entre
6 et 9 mois, entre 10 et 15 mois, entre 16 et 2i.mo

- Evaluer le seidel post opératoire. |l sera définebsence ou présence entre j1 et j7
post-opératoire.

- Evaluer la réintroduction de collyres antiglaucomxten post-opératoire.

- Evaluer le nombre de reprise chirurgicale et delimeg au 5FU.

- Evaluer les différents types de complications ppsiratoires.

- Evaluation de la bulle de filtration sur les pho@®pe a fente. Cotation par le score
IBAGS (classification cf résultats).

- Evaluation de la bulle de filtration sur les OCT-Bassant par la bulle de filtration.
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Résultats

Notre recherche par le logiciel Ophtalmoquery naysermis de sélectionner 32 yeux ayant
un GPAO opéré de mini-trabéculectomie avec incisadiaire perpendiculaire au limbe, 3
yeux ont été exclus car les données du suivi posStadoire étaient inférieures a 6 mois. Nous
avons inclus 23 patients (29 yeux) dans I'analy€epatients ont eu un suivi jusqu’'a 22-26
mois (25 yeux). Les caractéristiques des patiarisresumées dans le tableau 2. Le tableau 3
résume I'évolution tensionnelle sur 2 ans des l@pis (25 yeux) ayant eu un suivi a 2 ans et
le tableau 4 celui des 23 patients inclus (29 yedix) de répondre a I'objectif principal de
cette étude. Le tableau 5 donne les pourcentages fgs 25 patients ayant une PIO post-
opératoire < 21 mmHg, < 19 mmHg,16 mmHg, une baisse de PX20 % par rapport a la
PIO pré-opératoire afin de pouvoir comparer nosilltéts & ceux de la littérature. Nous
précisons également les traitements antiglaucomaest-opératoires.

Les tableaux 6 et 7 réesument les différences mageentre la P1O pré-opératoire et les PIO
post-opératoires pour chaque période définie dasedtion méthode pour les 25 yeux ayant
un suivi complet (tableau 6) et pour les 29 yewlus (tableau 7), les graphiques 1 et 2
représentent I'évolution de la moyenne des difféeende PIO des tableaux 6 et 7
respectivement.

Afin de définir la significavité des différences @O pour chaque période du suivi post-
opératoire un test de Wilcoxon a été utilisé pdwaguie comparaison, le seuil de significavité
est fixé a 5% (p<0.05) pour 'ensemble de I'analy3es résultats figurent dans les tableaux 6
et’.

En ce qui concerne le critere de jugement prindgp&IO moyenne a 22-26 mois est de 15.06
mmHg, la différence moyenne de PIO entre la Pl@m#éatoire et postopératoire est de 6.67
mmHg avec un écart-type de 5.06 mmHg (p<0.000Inphkes 25 yeux ayant un suivi post-
opératoire. Parmi les 25 yeux 96% ont une PIO ##iHg, 96% une PIO < 19 mmHg, 68%
une PIO< 16 mmHg et 76% une baisse post-opératoire deQaP2I0% de la PIO initiale. En
post opératoire la baisse du nombre des traitenariglaucomateux a été en moyenne de
1.48 avec un écart-type de 1.53, la différencsigsificative p = 0.0006.

Concernant les complications post-opératoires sbes résumées dans le tableau 8, parmi les
29 yeux inclus 34.5% ont eu au moins une compboasieul 1 ceil a bénéficié d’'une reprise
chirurgicale de sa mini-trabéculectomie. Les imadesa 6 illustrent certaines des

complications.

36



variable

Parmi 29 yeux inclus

Parmi 25 yeux suivis jusqu’a 22-26 mois

Age moyen lors de la chirurgie 74.03 73.24
[48 ; 92] [48;90]
sexe Homme 15 14
Nombre (%)
Femme 14 11
Nombre (%)
Oeil opéré Oelil droit 12 9
Oeil gauche 17 16
Pachymétrie Oeil droit Moyenne = 535.89 um Moyenne = 537.17 pum
Ecart type = 39.30 um Ecart type = 27.48 um
Minimale = 443 um Minimale =482 um
Maximale = 652 um Maximale = 597 um
(2 données manquantes ) (2 données manquantes)
Oeil gauche Moyenne = 520.96 um Moyenne = 524.33 um

Ecart type = 34.59 pm
Minimale = 425 pm
Maximale = 579 pm

(1 donnée manquante )

Ecart type = 29.21 um
Minimale = 458 um
Maximale = 579 um

(2 données manquantes )

Antécédent de chirurgie cataracte 9 9
Nombre (%)
Chirurgie combinée 19 15
Nombre (%)
Minitrabéculectomie seule 10 10
Nombre (%)
Uitilisation 5-fluorouracile ou 0 0

mitomycine en per-opératoire

traitements antiglaucomateux pre-

opératoire.

Moyenne = 2.45
Ecart type = 1.06
Minimum =0
Maximum = 4

Médiane = 3

Moyenne = 2.52
Ecarttype =1
Minimum =0
Maximum = 4

Médiane = 3

traitements antiglaucomateux post-

opératoaire.

Moyenne = 0.93
Ecart type = 1.15
Minimum =0
Maximum = 3
Médiane =0

(4 données manquantes)

Moyenne = 1.07
Ecart type = 1.17
Minimum =0
Maximum = 3

Médiane =1

Tableau 2 : caractéristiques des patients inclus.
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Variables

Yeux Moyenne Ecart-type Minimum Maximum Mediane
(PIO 18 e (nombre) | (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
mmHQg)
Pré-opératoire 25 21.76 4.89 15 33 20
J1aj6 18 11.96 6.23 2 25 11
J7 aj10 13 13.85 5.49 4 23 15
M1 a M2 25 15.92 5.06 8 28.5 14.5
M3 a M5 22 15.11 4.58 7.8 27 14.6
M6 a M9 23 15.27 4.05 6 26.5 15.5
M10 a M15 19 15.16 3.71 8 20.1 16.1
M16 & M21 20 15.18 4.26 6 21.5 16.65
M22 & M26 25 15.09 3.26 5.5 22 15.3
Différence P1O
préopératoire - 25 6.67 5.06 -3.00 19 6

postopératoire

Tableau 3 : Evolution tensionnelle post-opérateirdifférence entre la PIO pré-opératoire et

post-opératoire des 25 yeux ayant un suivi allasqy’'a 22-26 mois. (J = joyuM = mois).

VEellEs Yeux Moyenne Ecart-type Minimum Maximum Mediane
(PIoaaren | (nombre) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHY | (mmHg)
mmHg)
Pré-opératoire 29 21.38 5.2 10 33 20
Jlaj6 21 11.92 6.31 2 25 11.5
J7 aj10 13 13.85 5.49 4 23 15
M1 a M2 29 15.36 5 8 28.5 14.5
M3 a M5 22 15.11 4.58 7.8 27 14.6
M6 a M9 27 14.89 3.92 6 26.5 14.9
M10 & M15 22 14.76 3.81 8 20.1 15.3
M16 & M21 20 15.18 4.26 6 21.5 16.65
M22 & M26 25 15.09 3.26 5.5 22 15.3
Différence P1O
préopératoire - 25 6.67 5.06 -3.00 19 6

postopératoire

Tableau 4 : évolution de la PIO et différence etard®lO pré-opératoire et post-opératoire
pour les 23 patients inclus (29 yeux).




PIO 25 yeux a 22-26 mois post-
opératoire (%)

> 6 mmHg 96%
< 21 mmHg 96%
<19 mmHg 96%
<16 mmHg 68%
Baisse> 20 % de la P10 pré-opératoire 76%
Nombre de aucun 48%
traitements monothérapie 16%
antiglaucomateux bithérapie 20%

trithérapie 16%

trithérapie ou 0%
acétazomalide

Tableau 5 : Evaluation de la PI1O et des traitempass-opératoire par rapport aux criteres de

jugements retrouvés le plus fréequemment danstéadiure.

Différence Nombre | Nombre yeux| Moyenne Ecart- Minimum | Maximum | Médiane| Valeur de
PIO préo eux manquants type
avec‘:)PIOp y q (mmHg) yp (mmHg) (mmHg) | (mmHg) P
e (mmHg)
(différentes

périodes
postop)

J1aJé 18 7 9.54 5.17 -4.00 18.00 8.75 <0.0001
J7 aJ10 13 12 8.78 8.42 -3.70 29.00 9.00 =0.0024
M1 a M2 25 0 5.85 7.06 -12.50 18.70 6.00 =0.0003
M3 a M5 22 3 6.76 6.81 -7.00 22.50 7.25 <0.0001

M6 a M10 23 2 6.55 5.86 -6.50 18.20 6.00 <0.0001
M11 a M15 19 6 6.94 4.50 0 15.00 6.00 <0.0001
M16 a M21 20 5 6.80 5.25 0 19.50 6.25 <0.0001
M22aM26 | 25 0 6.67 | 5.06 [ -3.00 | 19.00 | 6.00 |<0.0001

Tableau 6 : Différence entre la P1O préopératdire® PIO des différentes périodes de suivi

pour les 25 yeux des 19 patients ayant un suivi an® post-opératoire. (Préop= pré-

opératoire postop = post-opératoire J = jour, M= mois.)
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Différence Nombre | Nombre yeux| Moyenne Ecart- Minimum | Maximum | Médiane| Valeur de
P10 préop yeux manquants (mmHg) type (mmHg) (mmHg) | (mmHg) p
avec PIO (mmHg)

(différentes 9

périodes
postop)

J1aJ6 21 8 9.66 4.89 -4.00 18.00 -9.00 <0.0001
J7 4 J10 13 16 8.78 8.42 -3.70 29.00 -9.00 =0.0024
M1 a M2 29 0 6.02 6.86 -12.50 18.70 -6.00 <0.0001
M3 & M5 22 7 6.76 6.81 -7.00 22.50 -7.25 <0.0001

M6 & M10 27 2 6.51 5.69 -6.50 18.20 -6.00 <0.0001
M11 & M15 22 7 6.55 4.41 0 15.00 -6.00 <0.0001
M16 a M21 20 9 6.80 5.25 0 19.50 -6.25 <0.0001
M22 a M26 25 4 6.67 5.06 -3.00 19.00 | -6.00 | <0.0001

Tableau 7 : Différence entre la PIO préopératoire et les PIO des différentes périodes de suivi
pour les 29 yeux des 23 patients inclus. (Préop= pré-opératoire ; postop = post-opératoire ; J =

jour, M = mois.)

Aj1-6  Aj7-j10 A1-2 moisA 3-5 moisA 6-9 mois A10-15 A16-21 A22-26
2 préop préop préop préop préop mois mois mois
préop préop préop

—

-10

-12

Graphique 1 : évolution de la moyenne de différence entre PIO pré-opératoire et PIO post-

opératoire, 25 yeux de 19 patients suivi sur 22-26 mois

0 T T T T T T T T 1
Aj1-j6  Aj7-j10 A1-2 A3-5 A6-9 A10-15 A16-21 A22-26
5 | préop  préop mois mois mois mois mois mois
préop préop préop préop préop préop

-4

I e
—

-10

-12

Graphique 2 : évolution de la moyenne de différence entre P1O pré-opératoire et P1O post-

opératoire, 23 patients (29 yeux inclus).
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DIS

complications Parmis 29 yeux Parmis 25 yeux avec résultats 22-26 m
Nombre % Nombre %
seidel 4 13.8 4 16
Hypotonie < 6 mmHg 4 13.8 3 12
Needling 5 fluorouracile 6 20.7 6 24
Incarcération irienne 5 17.2 5 20
Décollement choroidien sur 6 20.7 5 20
hyperfiltration ou seidel
enkystement 1 3.4 1 4
Hyperfiltration sans 1 3.4 1 4
décollement choroidien
Membrane cyclitique 1 3.4 1 4
Décompensation endothélialé 1 3.4 1 4
sur contact irido-cornéen
Irvin-Gass 1 3.4 0 0
hyphéma 1 3.4 1 4
ptosis 1 3.4 1 4
Reprise de la mini- 1 3.4 1 4
trabéculectomie
yeux ayant eu 1 complication 10 34.5 9 36

ou plus

Tableau 8 : complications post-opératoires.

Image 1 : hyphéma a J5 post opératoire.

Image 2 : Incarcération de l'iris en gonioscopie.
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Image 3 : Photographie en lampe a fente d'une bull@vasculaire kystique.

Image 4 : hématome choroidien au fond d'ceil.

Image 6 : ptosis post opératoire d'une trabéculectuie de I'ceil gauche.
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Evaluation de la bulle de filtration :

Etude des bulles de filtration

Nous avons étudié la morphologie des bulles defiitn & 6 mois en nous basant sur la
classification de I'lndiana Bleb Appearence Gradiugle (IBAGS)

Table 78-1 IBAGS" and MBGS" Pararmeters

Parameter Symbal Range Rapresents Motes
IBAGS Helght H -4 Flat (0) 1o high (4]
Extent E 0-3 <7 hour to =4
Wascularity ¥ -4 Avascular to extensive W1 = avascular and cystic
Shedel 5 0-2 50 = no leak, 51 = pinpoint leaks, 52 = streaming
MBGS Central Area Ta 1-5 0% of photo area to 100% Demarcoted cerifral areq
Iaximal Area b 1-5 Tatal areq elevated
Height 2 1-4 Low to high blets
Central vascularity 3a (b
Peripheral vascslaring £ 1-5 Avascular to severs 2= narmal’
Mon-bleb vascularity 3c 1-5
Subconjunctival bloosd sch 0-1 e, Yec or No! Yes if larger than scleral trap doar

Grading System (MBGSE

Le tableau 9 résume les scores moyens obtenugda Ha cette échelle. Les images 7 a 14
illustrent l'utilisation de cette classification.oMs avons également rapportés quelques aspect
de bulle de filtration pouvant étre retrouvé en GEA passant par la bulle de filtration
(Images 15 a 17).

14 yeux sur les 29 yeux opérés ont eu une évaludidGS de leur bulle de filtration a 6
mois (dont 13 ont eu un suivi jusqu’a 2 ans postratpire) parmi ces bulles de filtrations 5
ont bénéficié d’'un needling :

Tableau 9. Scores de I'étude des bulles de filtrath a 6 mois

Paramétre Score moyen a 6 mois
Hauteur / 4 1.8[0;4]

Diffusion /3 1.55 [0 ;3]
Vascularisation ou kyste /4 0.95 [0 ;3]

Seidel conjonctival / 2 0

Parmi les 13 bulles ayant eu un suivi de PIO a 2 post-opératoire, 100% des bulles
évaluées par 'IBAGS ont une PIO < 19 mmHg et 69%43) ont une PI& 16 mmHg

Les bulles dont les scores globaux sont le plugiéleemblent étre les bulles kystiques, sans

mise en évidence statistique.
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Image 7 et 8: Aspects a J3. Tétes de fleches : qws en points séparés sur l'incision
conjonctivale perpendiculaire au limbe, fleche noie : volet scléral visible par transparence,

fleche blanche : suture sclérale visible par transgrence.

Image 9 : IBAGS évalué a HO DO V1 SO. Le volet scté et les sutures du volet sont visibles.

Image 10 : IBAGS évalué a H1 D1 V2 SO

Image 11 : IBAGS évalué a H1 D1 V3 SO

Image 12 : IBAGS évalué a H2 D2 VO SO. Notez la dation de la fente lumineuse, permettant

d'apprécier la hauteur de la bulle.
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Image 13 : IBAGS évalué a H3 D2 V1 S0. Bulle kystigg avasculaire (d’ou la notation V1).

Image 14 : gonioscopie postopératoire. Téte de flee blanche : trabéculectomie, téte de fleche

noire : iridotomie périphérique.

Image 15: OCT visante a J6. Téte de fleche : espade filtration sous conjonctival, fleche : volet

scléral, fleche pointillés : trajet de I’humeur agleuse.

Image 16: OCT de segment antérieur. Téte de flechevolet scléral, fleche noire : conjonctive /

capsule de Tenon, fleche blanche : sclére.
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Image 17 : OCT de segment antérieur montrant une g¢gonctive épaissie, signe d’'une bonne

filtration transconjonctivale. Cercles : microkystes
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Discussion

) Détermination du critere d'efficacité : la pressionintraoculaire

L’objectif de tout traitement de la neuropathieugilamateuse est d’arréter la progression de la
pathologie, et le seul moyen actuellement a naggodition est d’abaisser la P1O. Cependant
I'efficacité d’'un traitement ne peut réellementeétffirmée que si le taux de progression

diminue voire s’annule au cours des différents es@sfonctionnels et structurels.

Le choix de la PIO comme critere d’efficacité delarurgie du glaucome est communément
admis dans la littérature actuelle. En effet,algét d’'uncritére mesurable objectivementpar
une méthode standardisée. De plus, c’estlg facteur qui soit modifiable au cours de la
prise en charge du glaucomeLa World Glaucoma Association approuve le chacd

critere de jugement dans les études cliniques [52].

Elle le définit comme principal critere de jugemanttiliser dans les études cliniques sur le
glaucome, et plus particulierement dans le cagld@sEomes primitifs a angle ouvert. De plus
elle précise gu'aucun consensus n’est encore @fahiit a la définition de la pression intra
oculaire de référence ou initiale, c'est-a-direndl@ traitement étudié. En effet, faut-il
respecter une période de washout ? S’agit-il gedasion intra oculaire avant I'introduction
de tout traitement hypotonisant, ou encore dedagon intra oculaire sous traitement
habituellement pris par le patient au moment d&l@sion opératoire ? Dans notre étude, la
pression intra oculaire de base (pré-opératoinggspond a celle mesurée lors de la
consultation posant I'indication de chirurgie fitrte, donc sous traitement. Nous avons alors
considéré que cette pression intra oculaire relevés traitement était la plus basse pouvant
étre obtenue par le traitement médical. Cependantgncontre des cas ou la réduction de la
pression intra oculaire sous un seuil considéréntemormal ne peut pas étre synonyme de
réussite. C’est le cas des patients dont la valeuéférence est déja sous le seuil maximal
qualifiant la réussite mais chez qui persiste llétion du glaucome. Dans ces cas il faudra
donc plutdt viser une réduction de la pressioraingulaire d’au moins 20%, valeur
actuellement recommandée par la World Glaucomadason [51]. Dans ces cas, une
combinaison du pourcentage de réduction pressileneetie valeur maximale de pression
intra oculaire peut également étre utilisée. Nauma choisi de définir plusieurs criteres
pressionnels post-opératoire seuils (< 21 mmH@mrmHg,< 16 mmHg, baisse de la PO
20% de la P10 pré-opératoire) afin de comparehk€oou le succes de notre chirurgie avec

ceux de la littérature, en effet les critéres dessée different selon les études. D’ailleurs cela



explique peut-étre que les taux de succés sonvareables selon les études (36% a 98%)
[53]. Nous avons également évalué la baisse prassiie moyenne obtenue apres la

chirurgie.

Dans cette étude nous avons choisi d’évaluesuecés pressionnetle la chirurgie afin
d’évaluer le retentissement de notre incision aoctjwale sur la fonctionnalité de la bulle de
filtration. Néanmoins un succés pressionnel n’eas foujours synomyme de succes
chirurgical, en effet la P10 cible est différenttan les patients ce qui explique la difficulté a
définir une PIO seuil post-opératoire. En réalié¥aluation de la réussite devrait étre multi-
modale, c'est-a-dire obtenir une PIO post-opémtgermettant une non-évolution du
glaucome a la fois fonctionnelle et morphologigoenime définit dans la partie introduction)
par I'évaluation du champ visuel et de I'OCT RNkdalu suivi.

1)) Etude du type d'incision conjonctivale

A) Roéle de la gualité conjonctivale pré-opératoire suta réussite post-opératoire

La notion d’inflammation conjonctivale pré-opéragocomme facteur de risque de la
chirurgie filtrante est une notion controverséesdias études. Des études associent
l'inflammation pré-opératoire aux traitements alatigomateux, et notamment les
conservateurs qu’ils contiennent, a I'échec déleucgie [1, 2, 54]. Une étude retrouve une
augmentation du taux d’IL-6 et de TNF alpha dahsreur agueuse en pré-opératoire de
chirurgie filtrante significativement associée&chec de la chirurgie [55]. En revanche
d’autres études ne retrouvent pas de lien enti@mhation conjonctivale et reussite de la
chirurgie notamment parce que les taux d’expressidhA DR conjonctivaux retrouvés ne
sont pas augmentés [55,56, 57, 58]. Dans notre&ucdun antimitotique n’a été utilisé en
per-opératoire, cela nous permettra de mieux jdgdieffet de notre incision sur
l'inflammation post-opératoire. Dans ce contextgeinble important de maitriser
'inflammation per-opératoire en limitant le trautisane chirurgical, notre technique va dans
ce sens. En effet si on retrouve I'inflammation-pp&ratoire comme un facteur d’échec de la
chirurgie il semble cohérent de supposer que éimfination per-opératoire peut I'étre

également.

B) Rodle de l'utilisation d’antimitotigues sur la cicatrisation conjonctivale.
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Le constat initial était que I'efficacité de la aimgie filtrante (quelle qu’elle soit) est liéea |
filtration sous-conjonctivale de I'humeur aqueuseqee la cicatrisation des tissus peut la
compromettre. Depuis le XXéme siecle de nombreysesédures ont cherché a guider
I'humeur aqueuse entre la chambre antérieure sbri@ sous conjonctivale par interposition
de tube ou drain mais ces matériaux connaissenierdagat de nombreux échec par
interposition de tissus cicatriciel dans leur portsous conjonctivale. C’est dans les années
1980 que débute l'utilisation per-opératoire d’amtotiques pour diminuer la fibrose de la
bulle de filtration en post-opératoire. Chen en2l8Bplique de la Mitomycine C et Heuer en
1984 du 5 fluoro-uracile, en association a undraént anti-inflammatoire post-opératoire.
Leur efficacité a rendu [l'utilisation d’antimitotigs en per-opératoire de plus en plus
systématique. Néanmoins leur utilisation n’est g@ss risque, ils provoquent une bulle plus
fragile avec une conjonctive plus fine exposantrisgque de perforation, blébite. C’est
pourquoi des études récentes sont toujours a kerere de molécules aussi efficaces mais
présentant moins d’effets indésirables, parmi glles anti-VEGF semblent prometteurs par

leur effet antiangiogénique et anti-fibrotique dirfs9, 60,61].

Dans notre étude aucun antimitotique n’'a été atiks per-opératoire et on constate que
20.7% des yeux opérés (6 yeux sur 29) ont nécassiteeedling au 5 fluoro-uracile en post-
opératoire, ce qui n'est pas majeur quand on coenpax études de trabéculectomie avec
utilisation d’antifibrotique en per-opératoire ¢AG 20% de needling) [62 63, 64, 65, 66]. On

peut également considérer que 79.3% des yeux ofEa@si les 29 yeux) n’ont pas necessité

de needling, et n'ont pas été exposé aux antimues et a leurs effets secondaires potentiels.

On peut donc supposer gue notre technique, enrpadgeau mieux la conjonctive, pourrait
permettre de contrdler I'inflammation induite eerqopératoire. Elle pourrait également
limiter l'utilisation des anti-fibrotiques en pepératoire (qui n'est pas dénuée d'effets
secondaires) a des cas particuliers comme par dedagglaucomes uveitiques ou du sujet

jeune.

C) Effet du site de I'incision conjonctivale sur le réultat tensionnel

Actuellement, aucun site d’incision conjonctivala rété identifi€ comme pourvoyeur de
meilleurs résultats dans la chirurgie du glaucom@amment sur les résultats de PIO post-
opératoires [67]. Une méta-analyse et une revudaddtérature récentes comparant les
incisions au limbe et au fornix a conclu a l'abseme différence significative en ce qui

concerne l'abaissement pressionnel, le nombre aieetrents antiglaucomateux dans les
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suites d’une trabéculectomie en fonction d’un votatjonctival a base limbique ou au fornix.
[68, 69]

D) Effet du site de l'incision sur I'inflammation et la cicatrisation conjonctivale

Notre étude repose sur I'hypothése qu’une incigianalléle aux trajets vasculaires des
vaisseaux conjonctivaux les plus importants induie moindre inflammation lors de la
cicatrisation, et donc une bulle de filtration plysérationnelle et un meilleur résultat post-
opératoire.

En se référant a la physiopathologie de la réadgtiltammatoire décrite dans l'introduction,
les facteurs retrouvés comme étant pro-inflammedoidans la chirurgie filtrante type

trabéculectomie conventionnelle avec incision aunifoet au limbe sont :

- Au niveau conjonctival : le traumatisme chirurgigadisionnel entraine des lésions
des tissus conjonctivaux associés a des lésiomsilea®s (I'incision conjonctivale
au fornix entraine un risque hémorragique élevéadeapsule de Tenon [70]), la
cautérisation (traumatisme thermique) des vaissépiscléraux.

- Au niveau scléral : I'incision sclérale.

- Lors de la trabéculectomie : la trabéculectomie @meples €léments de I'angle
irido-cornéen, et des lésions iriennes sont ingduites de I'iridectomie (Iésions

vasculaires pouvant créer un hyphéma, dispersgmamitaire).

Dans notre technique, en épargnant au maximurad#os des vaisseaux conjonctivaux on
diminue les facteurs pro-inflammatoires liés autnatisme chirurgical conjonctival. En effet

cette technique n’entraine que peu de lésions laisesi donc d’hémorragie, et souvent
'usage de la cautérisation n’est pas nécessa@qlis, la cautérisation conjonctivale est elle-
méme associée a un risque de déchirure de la aiivjeren boutonniére [71].

E) Avantages et inconvénients des différents types diision conjonctivale

Les deux sites d’incision au limbe et au fornix tifmuent globalement aux mémes taux
d’effets indésirables [68]. Certaines études rambrun taux légerement supérieur de Seidel
conjonctival dans le cas des incisions conjonatiwdimbiques [72, 73]. En effet, dans ce type
d’incision, la suture conjonctivale doit étre tn@secautionneuse pour garantir I'étanchéite.
Notre type d’incision conjonctivale radiaire perdemulaire au limbe permet une fermeture

conjonctivale aisée et potentiellement tres étalfctadgré 13.8 % de Seidel post-opératoires).
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Le choix du site de lincision reste donc discut@nsl la littérature. Cairns et Watson
réalisaient a l'origine un volet conjonctival a ahiare limbique (incision au fornix) [71].
Luntz justifia ce choix par le moindre risque detdéures de la conjonctive [75]. Cependant,
Wells et al rapportent un risque majoré de bulldild@tion kystique, et méme de blébite,
apres une trabéculectomie avec incision au fonpopylation pédiatrique avec utilisation de
mitomycine C) [76]. Les diverses études réaliséepus, comparant les incisions
conjonctivales dites limbiques (paralleles au lijntxet obtenu des résultats similaires au sujet

de la bulle de filtration.

FORNIX BASED FLAP LIMBLS HASED FLAP LIMBUS TO LIMBUS FLAP

Fig. 1. Diagram illustrating the position of the con-  Fig. 2. Diagram illustrating the position of the straight Fig. 3.  Diagram illustrating the position of the curved
junctival incision for the fornix based flap. conjunctival incision for a limbus based flap. confunctival incision for a limbus based flap.

Figure 5 : Différents types d’incision conjonctivaé étudiés dans la littérature. (Agbeja et al.)

Agbeja et al, dans une étude comparant trois tglfsesisions conjonctivales (Figure 5),
toutes trois différentes de l'incision que nouspgmsons, retrouvait un taux plus important de
bulles kystiques dans le cas des incisions auXdriimbus based flap », incision a charniere
limbique) [77]. Ce travail étudiait également lavascularisation du volet conjonctival dans
les différents cas. Une incision conjonctivale pala au limbe mais a distance du limbe
entrainait une dilatation des vaisseaux présents yme néovascularisation en travers de la
cicatrice. L'incision limbique puis radiaire, seppaochant le plus de notre incision, était celle
pour laguelle la vascularisation initiale étaitplais respectée a long terme, avec une faible
néovascularisation conjonctivale, ce qui a égalerdgnobservé dans notre étude au score de
'IBAGS. Cependant, dans I'étude d’Agbeja, leslésilde filtrations les plus fonctionnelles
étaient celles entierement recouvertes par unalla@sation homogene, gu’elle soit de novo
ou pas. Une étude d’Aihara et al retrouve un pltend) nombre de bulles de filtration
fonctionnelles et diffuses ainsi qu’'une moindre vaszularisation conjonctivale lorsqu’une

artére postérieure vascularisant la conjonctivié étservée [78].
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Image 18 : Photographies de bulle de filtration & &ns d’'une chirurgie filtrante. Notez la
différence de vascularisation de la BDF en fonctiodu site de I'incision (deux yeux d’'une méme
patiente). A droite : incision au limbe, vasculariation postérieure conservée et vascularisation
homogéne de la BDF. A gauche : incision au fornixaterruption nette de la vascularisation a la
surface de la BDF avec toit de la bulle mince.

Relativement aux flux d’humeur aqueuse, le voletjaactival a incision limbique crée une
cicatrice conjonctivale antérieure au volet scléfavorisant ainsi le passage de I'humeur
agueuse en postérieur et latéralement et doncnatidanement de la bulle de filtration plus
important avec une meilleure diffusion sous conjwate (Figure 6 photo 1). Tandis que
I'incision au fornix, en plus d’étre chirurgicalenmteplus compliquée, crée une cicatrice sous
conjonctivale postérieure au volet scléral, empetha passage de I'humeur aqueuse et
favorisant donc une bulle de filtration a proximité limbe (Figure 6 photo 2). En revanche,
la suture est plus sdre, a distance du site datfdh et du limbe [67]. Sur ce point I'incision
conjonctivale radiaire combine les avantages de desx techniques, sans leurs
inconvénients. En position orthostatique, l'incisiétant située a midi, le flux d’humeur
agueuse n’'est pas bloqué par l'incision. L'incisest a distance du volet et ne se situe pas au

limbe (Figure 6 photo 3).

Figure 6: flux d'humeur agueuse en fonction du sitele I'incision conjonctivale.

Les autres avantages de notre technique chiruegicalont les suivants:
Tout d’abord, une bonne visibilité, avec méme lasiulité de s’affranchir d’aide opératoire
pour la rétraction de la conjonctive donc une marmanipulation conjonctivale susceptible
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de léser les tissus et d’engendrer de l'inflamnmatibe site au limbe étant facilement

accessible la traction du globe vers le bas estesdunutile.

Ce type d'incision, combiné a une mini-trabéculeut permet de disséquer une moindre
surface conjonctivale que dans une chirurgie ameision au fornix, elle engendre donc une
cicatrice conjonctivale de petite taille, ce quésente également un grand avantage dans le

cas d’une reprise chirurgicale de la trappe sadizl].

En cas de reprise de trappe sur une chirurgieiaatér que l'incision initiale ait été faite au
limbe ou au fornix, voire méme radiaire perpendigel au limbe, il est aisé de réaliser une
nouvelle incision de type radiaire perpendiculaate limbe, puisque la nouvelle incision
conjonctivale se situera a distance du site der@ation quelle que soit le type d’incision

antérieure.

Tableau 10 récapitulatif : Avantages et inconvénigs des deux techniques habituellement
employées. Les caractéristiques retrouvées dansdas des incisions conjonctivales radiaires sont

en gras.

Incision limbique Incision au fornix

Avantages

Incision antérieure a la circulation de| Fermeture aisée
’humeur aqueuse: Bulle de filtration a

distance du limbe

Inconvénients

Seidel conjonctival Acces au site opératoire plus compliqué
Risque de boutonniére conjonctivale Risque infectieux majoré

Incision postérieure au flux d’humepr

aqueuse : BdF au limbe
Effet Dellen

Bulles kystiques

1)  Etude de la bulle de filtration

La bulle de filtration (BDF) est un élément essalnét c’est aussi le témoin visible de la

trabéculectomie. Aprés la phase post-opératoireddiate c’est la principale cause de succes
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ou d’échec. L'apparence de la BDF est prédictige domplications post-opératoires, il est

donc essentiel de savoir étudier I'apparence de B&F.

En biomicroscopie

Comme le recommande la World Glaucoma Associatianalyse des bulles de filtration a

éte faite a partir de photographies a la lampetefe

L’analyse des photographies de BDF peut se faifaide d’échelles dédiées, telles que la
Moorfields Bleb Grading System (MBGS), I'iIndianaeBl Grading System (IBAGS) [70].

Ces deux systéemes de score ont une bonne reptudigctinter et intra observateur.
Cependant I'IBAGS a l'avantage d’étre facile a iséit et est donc probablement plus
reproductible [79], nous avons décidé d'utiliseliezei. Le but de ces classifications est de
prédire si I'évolution sera favorable ou non. Paemple une moindre efficacité de
I'intervention sur la réduction de la PIO a longnte en fonction du score calculé des les
premiers mois. Cela permet aussi de suivre plusiggndent I'évolution d’'une BDF pour un

méme patient. Est-ce que la bulle a tendance &asitag’encapsuler... ?

Cependant ces classifications ont certaines limi@sime I'évaluation subjective de la
surface de la bulle. De plus, il est souvent diffid’analyser la présence de microkystes dans

la paroi de la bulle dans la grande majorité deq&a.

Par ailleurs, I'étude biomicroscopique ne permed fjanalyse en surface de la BDF. En
complément, d’autres examens permettent une andkysa structure interne de la bulle,
comme |'échographie a haute fréquence ou 'OCTedgnent antérieur passant par la bulle
de filtration. L'OCT est beaucoup plus simple digation, aucune anesthésie ni immersion
n'étant nécessaire car elle est réalisée sansatobia outre, les manipulations nécessaires a
I'échographie haute fréquence peuvent induire désctions de bulle et le contact modifie

I'aspect de la bulle.

Nous nous sommes servis des photos lampe a feuarfit dans les dossiers des patients.
Cette étude étant rétrospective, et certains fgaterant eu un suivi-post-opératoire chez leur
ophtalmologiste traitant nous n’avons pas les desrgour tous les patients, nous avons
décidé d’étudier la bulle de filtration a 6 moisspopératoire. En effet la moyenne des PIO

post-opératoires semble se stabiliser entre 3rebiS. Sur les 14 yeux étudiés a 6 mois les
moyennes obtenues correspondent a des bulles sbépaimodérée, avec une extension sur 2
a 3 cadrants horaires, et avec une vascularisatioime. Au vu de nos résultats pressionnel,

si on considére comme dans la plupart des étude® i seuil de réussite < 21 mmHg alors



100% de bulles sont un succés, il ne semble dosg/ @voir d’influence de I'aspect de la
bulle de filtration sur le long terme sur le cofgrdle la PIO. Nous pensons que son utilité
serait plutdt en post-opératoire précoce afin devedller les signes de fibrose,
d’encapsulation afin d’adapter rapidement nosédnaénts si besoin. Cependant I'ensemble
des cas inclus dans notre étude n’ayant pu étleés/an ne peut pas conclure. Les bulles
ayant nécessité un needling avaient un score IBAi@8ué concernant la hauteur de la bulle
et son extension en cadrant horaire par rapparnéolyenne.

Comme pour I'étude biomicroscopique, nous avonsliéties OCT de segment antérieur

passant par la bulle de filtration figurant darssdessiers de nos patients.

En Tomographie a Cohérence Optique du Segmentidatér

L’OCT est une technique non invasive permettantabi@ner in vivo les structures oculaires
en coupes. Un certain nombre d’études décrit ikatiion de 'OCT de segment antérieur pour

I'analyse des bulles de filtration post-trabécwene [81, 82].

Ainsi on peut relever :
- la hauteur de la BDF par rapport a I'épaisseuralgdé
- I'épaisseur de la paroi de la bulle ;
- la présence de microkystes ;

- l'apposition du volet scléral et la perméabilitéldstium scléral.

Les criteres a 'OCT de segment antérieur ass@cigssucces chirurgical retrouvés par Singh
et al étaient un épaississement de la paroi d®RB7,7% des BDF associées a un succes et
28,6% des BDF associées a un échec) ainsi queetemre de microkystes dans la paroi
antérieure. Les BDF observées dans les cas d’'@theagical étaient basses et a paroi fine.
En revanche, Hamanaka et al ont associé un amémeesy de la paroi de la BDF a un succes
chirurgical [82]. Cette contradiction découle proleanent d’'une incohérence dans la
définition de la paroi de la bulle. Hamanaka lard&bien comme la distance entre le premier
signal hyper réflectif de la conjonctive et le flaisous conjonctival, tandis que Singh ne le

précise pas. On a pu observer des microkysteslagasoi de BDF fonctionnelles.

L’OCT de segment antérieur apparait donc comme uiih Eimple et complémentaire a la
biomicroscopie pour I'analyse des BDF apres chieufgtrante. Nous n’avions pas assez
d’OCT de bulle de filtration dans les dossiers praine une analyse. Nous avons uniguement
illustré les principaux aspects que nous pouvotisueer. L’OCT de bulle de filtration peut
étre utile en cas d’hypertonie post-opératoiredoesl’aspect de la bulle semble satisfaisant

afin de visualiser le trajet d’évacuation de 'humaqueuse par la trabéculectomie.
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IV)  Comparaison de nos résultats a la littérature

A) Chirurgie combinée versus trabéculectomie seule

Dans notre étude on constate que parmi les 29 ipelus 19 ont eu une chirurgie combinée
phaco-trabéculectomie contre 10 yeux ayant eu unérabéculectomie seule (9 avaient eu
une chirurgie de la cataracte antérieure). Il esbmmandé, dare rapport de la Société
Francaise d’Ophtalmologie, Glaucome primitif a amagbuvert de 2014de pratiquer une
chirurgie combinée des lors que des opacités [timganes sont constatées chez un patient
pour lequel une indication de chirurgie filtranteét® posée. En effet, la chirurgie de la
cataracte seule ne permet pas d’abaisser suffisamiameression et de fagcon prolongée :
réduction pressionnelle inférieure a 20% chez lprté des patients, cependant ce résultat se
maintient a 36 mois [83]. Par ailleurs, la trabéctdmie accélere I'apparition d’'une cataracte,
nécessitant dans les suites opératoires, une phatsiication [84]. Dans une étude de
Zhang et al de 2015 [85], incluant 9 études coé&®let randomisées dont 3 concernées les
chirurgies combinées phaco-trabéculectomie, porsant655 patients (657 yeux) avec un
suivi allant de 12 a 30 mois. Toutes les étudesontlues a une baisse post-opératoire de la
PIO statistiqguement significative dans le groupé&ucgie combinée comparé au groupe
chirurgie de la cataracte seule. La différence mogedtait de -1.62 mmHg IC95% [-2.61 a -
0.64] 489 yeux parmi 6 études avaient un suivi gianCela reste néanmoins une différence

faible.

De plus il a été démontré que la chirurgie de l@areate chez un patient déja opéré de
trabéculectomie entrainait une remontée pressimnelautant plus que la pression

préopératoire était déja élevée, et cela majoreridgque d’échec secondaire de la
trabéculectomie [86, 87]. Il n'y a pas de différerstatistiqguement significative en terme de
réduction de pression entre la phacotrabéculect@mi@in versus deux sites chirurgicaux,
cependant le nombre de perte cellulaire endotleédist plus important dans la chirurgie en un
site [88]. Dans notre étude les chirurgiens ontiqué les phaco-trabéculectomies en deux

sites, selon leurs habitudes.

L’incision conjonctivale radiaire lors de la chigie combinée présente l'avantage d'une
bonne visibilité des deux sites opératoires. Des,pla conjonctive disséquée n’est pas
rabattue sur l'incision cornéenne comparativemela ghaco-trabéculectomie avec incision
au fornix. Nous supposons que cela pourrait dimriteieisque infectieux, mais nous n’avons
pas retrouve d’étude sur le taux d’endophtalmie poisurgie combinée dans la littérature. Le

taux d’endophtalmie aprés chirurgie filtrante teuiechniques confondues varierait entre 0,06
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et 13,2%, l'incision au fornix étant identifiée cora facteur de risque par rapport a l'incision
au limbe [67].

B) Efficacité de la chirurgie filtrante

Nous ne considérons dans cette partie que les rglasu filtrantes perforante mini-
trabéculectomie et trabéculectomie. Les résultattadsclérectomie ne sont pas discutés car

non comparables a notre chirurgie.

Nous comparons nos résultats a ces études. La RlOpgratoire moyenne était de 21.38
mmHg +/- 5.2mmHg. La moyenne de la PIO post-opéaia deux ans est de 15.09mmHg
+/- 3.26mmHg avec 0.93 +/- 1.15 traitements, etdi#érence moyenne entre PIO
préopératoire et post-opératoire est statistiquémsignificative avec une baisse moyenne de
la PIO de 6.67 mmHg +/- 5.06 mmHg (p<0.0001). An2 post-opératoire 96% des patients
avaient une P1O <19 mmHg, 68%16 mmHg, 76% une baisse de la PiIQ0% de la PIO
pré-opératoire, 48% n’avaient pas de traitemenbtoypsant. La P1O post-opératoire semble

se stabiliser et atteindre sa valeur finale a pdeti3 a 5 mois post-opératoire.

Deux études semblent comparables tant au niveaeffiedifs que du temps de suivi. Dans
I'étude d’Ophir et al [89], sur les mini-trabécui@mies sans utilisation d’antimitotique en
per-opératoire, la PIO pré-opératoire moyenne €&i80.2 +/- 9.3 mm Hg avec 3.0 +/- 1.2
traitements hypotonisantgour un suivi post-opératoire moyen de 25.0 +/- fhdis
(intervalle, 12 a 43) sur 36 yeux, une PIO moyed@el 6.0 +/- 2.8 mm Hg avec 0.8 +/- 1.0
traitement, 35 yeux (97.2%) ont une PAC20 mmHg et 20 yeux (55.6%) sans traitement
hypotonisant, 61.1% des yeux avaient unesP16 mmHg.

L’étude de Thimmarayan et al [90] est une étudesgmotive qui compare la mini-
trabéculectomie a la trabéculectomie conventioengdins les glaucomes a angle ouvert 30
yeux de 26 patients ont eu une mini-trabéculectqarieupe I) et 30 yeux de 28 patients ont
eu une trabéculectomie conventionnelle (groupelLBk résultats a 15 mois sont les suivants
dans le groupe |, 15.80+/-4.3 mmHg, et dans leggdy 16.13+/-3.3 mmHg. Les moyennes
de PIO préopératoire étaient de 28.63+/-2.74 dangrdupe | et de 28.60+/-2.44 dans le
groupe Il. Il existe une différence de baisse d@ Bignificative entre pré-opératoire et post-
opératoire p<0.0001. De plus il n'y a pas de ddfére significative pour la PIO a 15 mois
entre les deux groupes. En revanche les complicaid échecs sont plus fréquents dans le

groupe trabéculectomie

Les résultats pressionnels de ces deux étudesa suinl-trabéculectomie sont comparables a

Ceux que nous avons retrouvés avec notre technigueision conjonctivale radiaire

57



perpendiculaire au limbe ne semble donc pas aveifetl délétére sur les résultats de P1O

moyenne a 2 ans.

Concernant la trabéculectomie ou combinée phacattddctomie :

Dans I'étude rétrospective de Landers et al de 288Psur la trabéculectomie combinée ou
non pour tout type de glaucome. 234 patients (&X)yont été inclus entre 1988 et 1990, le
succes complet était défini si la P1O était inféreea 21 mmHg sans traitement, succes si
PIO < 21mmHg avec nécessité de traitement, etc&ileIO>21 mmHg. A 2 ans 75%
avaient un succes complet et 90% succes. L’étad@ravan et al. 2013 [91], est une étude
rétrospective multicentrique sur les trabéculecésnein grande bretagne incluant 428 yeux de
395 patients. Un antifibrotique était utilisé dd@® cas (93%) : mitomycine C dans 271 cas
(63%), 5-fluorouracile dans 129 cas (30%), et awantifibrotique dans 28 cas (7%). A deux
ans, la PIO moyenne était de 12.4 £+ 4 mmHg, 34i2ma (80%) avaient une PO21

mmHg et une diminution de la PIO préopératoire @ 3ans traitement hypotonisant local
alors que 374 patients (87%) avaient une PE1 mmHg et une diminution la PIO
préopératoire de 20%:étude Otago Glaucoma Surgery Outcome Study pbsian841
trabéculectomies, dont 137 chirurgies combinéggade un taux de succes (PIO <
21mmHg) de 95% a 1 an, mais la nécessité d’'utetngint médical complémentaire n’est pas

considéré comme un échec [92].

L’étude de rotchford [53] retrouve un taux de ssage la trabéculectomie de 36% a 98%
selon les études. Une méta-analyse de 2012 rappottaix de succes complet (P10
<21mmHg) de la chirurgie combinée phacotrabécumeig@llant de 56.6 a 52% a un an dans
les études citées [93]. On constate que les résualéala trabéculectomie ne sont pas
homogenes. Tout d’abord la définition du succesligigrente selon les études. De plus
I'utilisation d’'un antifibrotique localement en pepératoire n’est pas systématique et cela
pourrait expliquer une différence de résultatsn®meut donc pas comparer ces études
rigoureusement. Cependant nos résultats ne senasrtre inférieurs a ceux de la

trabéculectomie.

V) Echecs et complications

Il est intéressant de noter que, selon la WorlduGmna Association, il n'y a pas de
consensus quant a savoir si un needling ou lasemtirurgicale de la BDF doivent étre
considérés comme échec chirurgical ou simplementnte mesures additionnelles pour

rétablir la fonction de la BDF et ainsi prolongaréussite de l'intervention [52].
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Concernant les complications, il semble y avoisple complications avec la trabéculectomie

gu’avec la mini-trabéculectomie. On retrouve catigon dans I'étude de Thimmarayan et al

[90] qui compare les deux techniques. Nous avopertérié dans le tableau 9 les

complications liées a la trabéculectomie et a lai#tnabéculectomie retrouvées dans les

études (incluant les résultats de notre étude)niéas nous ne pouvons pas conclure. On

constate que les effectifs sont trés hétérogenes ks études, les études sur les

trabéculectomie ont des effectifs beaucoup pluapts. Ces études ne sont pas

homogenes quant a la définition des complicationsur le type d’incision conjonctivale

utilisée ni 'usage ou non d’antifibrotique en pgrératoire. On ne peut donc qu’en déduire

une tendance qui semble en faveur de la mini-trdbémmie.

complications

trabéculectomie

Mini-trabéulectomie

Liées a la BDF seidel 14% [34] 3.68% [1]
26% [48] 5.4 [21]
13.8% (4 yeux)
Needling /injection 45% [34] 7.89 % [1]
sous conjonctivale 5FU
(encapsulation, 12% [48] 2.7% [21]
enkystement)
20.6% (6 yeux)
blebite 0%
Liées a la hyphéma 10% [48] 3.15% [1]
trappe
5.4% [21]
3.4% (1 oeil)
hypothalamie 13% [48] 0.55% [1]
Incarcération irienne 1.1% [48] 17.2% (5 yeux)
Hypertonie > 30 mmHg 8.1% [21]
0%
Hypotonie 7% [34] 1.58% [1]
13.8% (4 yeux)
Décollement choroidien 11% [48] 20.7% (6 yeux)
Reprise chirurgicale 3.4% (1 oeil sur incarcération
irienne )
Autres inflammation 3.4% (1 oeil)
endophtalmie 0% [48] 0%
ptosis 12% [48] 3.4% (1 oeil)
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cataracte 31% [34] 2.7% [21]
Seul 1 oeil était phaque en post-
opératoire
Irvin gass 0.2% [48] 3.4% (1 oeil)
Complications globales 65% [27] 34.5 % (10 yeux)

50% [48]

Tableau 9 : Complications post-opératoires retregvaans la littérature pour les trabéculectomies et

les mini-trabéculectomies. Complications des matiéculectomies dans notre étude (en gras).

Les raisons pouvant expliquer nos complicationsamd pas claires. Les patients ont tous été
opérés par un chirurgien expérimenté. Un traiteraatitinflammatoire prolongé était prescrit
dans tous les cas. La prise en charge post-ope&r&taiit rapprochée, avec mise en ceuvre de
traitements complémentaires si nécessaires. ftesprobable qu’il existe une variabilité

inter individuelle de la cicatrisation, qui poutrakpliquer ces échecs. De plus la bonne
observance des traitements par les patients ésildif vérifier.

Quand on compare nos complications a celles reféeridans la littérature on constate que
34.5% des yeux opérés ont eu une complication icesfiumoins fréquent que ce qui est
retrouvé dans la littérature pour les trabécule@emmous n’avons retrouvé aucune donnée de
complications globales dans les minitrabéculecteni®us ne pouvons pas comparer de
facon rigoureuse les moyennes pour chaque comiplicavec celles de la littérature car notre
effectif est faible et manque de puissance parar@pces études. Les complications les plus
fréequentes dans notre étude ont été le seidetdjgsulation ou I'enkystement nécessitant un
needling au 5 Fluoro-uracile, I'incarcération inenet le décollement choroidien. Elles ne
concernaient cependant qu’un faible nombre de mati&’incarcération irienne n’a nécessité
que dans un cas la reprise chirurgicale. La nééed'sin needling n’a concerné que peu
d’yeux et pourrait s’expliquer par la non utilisat d’antifibrotique en per-opératoire chez
ces patients, cela dit, nos résultats pressiomnej&n ne sont pas inférieurs a deux ans a
ceux retrouvés dans la littérature, et I'utilisataiun antifibrotique en per-opératoire n’est
pas sans conseéquence, cela affine et fragiliserpictive et donc augmente le risque de

fistulisation et blébite a long terme [50, 94].
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VI)  Discussion de la validité interne de I'étude

Cette étude est une étude observationnelle anagytigtrospective monocentrique, elle
correspond a un niveau de preuve 4 selon la HASusdaible niveau de preuve scientifique.

Il existe des biais de classements. Les patiewntst pas tous eu la méme chirurgie, 19 ont eu
une phacotrabéculectomie (chirurgie combinée) ajoks 10 ont eu un minitrabéculectomie
seule. Les données n'ont pas toutes été receudliesCHU mais également par les
ophtalmologistes traitants des patients, les dantréasmises peuvent ne pas étre exhaustives

et nos dossiers incomplets.

Il existe des biais de mesure. La PIO a air a&téuillie par des ophtalmologistes différents
sur des machines différentes néanmoins la mesule KO a air semble plus reproductible
qgue la PIO a aplanation qui demande une expérieinde la pratique. La définition de la PIO

seuil (succes) et des complications apres chirurgst pas consensuelle entre les études.
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Conclusion

Les patients opérés de chirurgie filtrante sont pltgents ne répondant pas a un traitement
médical anti-glaucomateux maximal. Ces patients t straités par des collyres
antiglaucomateux qui induisent une inflammationgpératoire et sont indentifiés comme un
facteur de risque d’échec de la chirurgie. Or lanfmation induite par la chirurgie risque de
se surajouter. La conjonctive est donc une desddésa réussite de la chirurgie filtrante car
I'inflammation post-opératoire non controlée vaeérl'origine d’'une cicatrisation excessive
et une fibrose, et donc un échec de la chirurgieraamdant la bulle de filtration non

fonctionnelle.

Les modifications de nos pratiques doivent dondrernvers des techniques préservant la

conjonctive et diminuant le traumatisme chirurgicaluisant une inflammation.

Notre technique répond a ces objectifs en diminlesiimanipulations de la conjonctive, la
cautérisation, les lésions vasculaires ainsi quendgessité d'un usage systématique

d’antifibrotique.

Nos résultats de PIO moyens sont comparables aat#arus dans les mini-trabéculectomies
avec incision au fornix ou au limbe, sans utilsatd’antifibrotique avec des complications

globales qui semblent moins fréquentes que dartsaleSculectomies.

Il serait intéressant de confirmer ces résultatdeetomparer l'incision conjonctivale radiaire
perpendiculaire au limbe aux autres types d'inaisioonjonctivales. Une étude prospective
randomisée comparant les incisions au fornix, aibd et radiaire perpendiculaire au limbe
avec un suivi post-opératoire standardisé compteaamité visuelle, champ visuel, OCT
RNFL, photos lampes a fente de la bulle de filmtpour stadification IBAGS, OCT-SA

passant par la bulle de filtration, et recueil desplications permettrait de conclure.

Cette technique offre une alternative chirurgicples’ajoute a notre arsenal thérapeutique.

62



Réferences

[1] Baudouin C. Ocular surface and external filomtsurgery: mutual relationships. Dev
Ophthalmol 2012 ; 50 : 64-78.

[2] Boimer C, Birt CM. Preservative exposure andggtal outcomes in glaucoma patients:
The PESO study. J Glaucoma 2013 ; 22 : 730-5.

[3] Broadway DC, Grierson I, O'Brien C, HitchingsAR Adverse effects of topical
antiglaucoma medication. 1l. The outcome of filivatsurgery. Arch Ophthalmol 1994 ; 112 :
1446-54.

[4] Achache, F. irGlaucome23-27 (Elsevier Masson, 2005).

[5] Renard JP, Sellem E. Glaucome primitive a amgleert. Issy-les-Moulineaux : Elsevier
Masson ; 2014. P 43-56.

[6] Sing, N. M. T., Anderson, S. F. & TownsendCJ.The normal optic nerve headptom.
Vis. Sci.200077: 293-301.

[7] Riva, C., Hero, M., Titze, P. & Petrig, B. Autgulation of human optic nerve head blood
flow in response to acute changes in ocular pearfugiressureGraefes Arch. Clin. Exp.
Ophthalmol.1997; 235 : 618—-626.

[8] Kanski, J.J., Bowling, B. Conjonctiva. In : @ical ophthalmology: a systematic approach.

7th edition. Elsevier, Edinburgh (United Kingdord11:131-166.

[9] Hullo A. Anatomie de la sclérotique. Encycl Médhir (Editions Scientifiques et
Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits rés¢r@@shtalmologie, 21-003-A-30, 2001, 16p.

[10] Renard JP, Sellem E. Glaucome primitive a amglvert. Issy-les-Moulineaux : Elsevier
Masson ; 2014. P 57-67.

[11] Shaarawy TM, Sherwood MB, Hitchings RA, CrowrstJG. Glaucoma medical
diagnosis and therapy volume 1. Saunders Else2@09. P 55-66.

[12] Roy S. GlaucomeElsevier Masson; 2005. P 35-40

[13] college Francais des pathologistes. La réadtilammatoire, les inflammations. 2011-
2012.

[14] European Glaucoma Society. Guide pour lesagimmes. Dogma, 2009.

63



[15] Leske MC. Reviews Open Angle Glaucoma. An epitlogic overview. Ophthalmic
Epidemiology. 2007 ; 14 : 166-72.

[16] Coffey M, Reidy A, Wormald R, et al. Prevalenaf glaucoma in the west of Ireland. Br
J Ophthalmol. 1993 ; 77 : 17-21.

[17] Dielemans I, Vingerling JR, Wolfs RC, et alhd prevalence of primary open-angle
glaucoma in a population-based study in The Nedhdd. The Rotterdam Study.
Ophthalmology. 1994 ; 101 : 1851-55.

[18] Friedman DS, Jampel HD, Munoz B, West SK. Phevalence of open-angle glaucoma
among blacks and whites 73 years and older : thebBay Eye Evaluation Glaucoma Study.
Arch Ophthalmol. 2006 ; 124 : 1625-30.

[19] Mitchell P, Smith W, Attebo K, Healey PR. Patence of open-angle glaucoma in
Australia. The Blue Mountains Eye Study. Ophthalogyl 1996 ; 103 : 1661-9.

[20] Tielsch JM, Sommer A, Katz J, et al. Raciali@gons in the prevalence of primary

open-angle glaucoma. The Baltimore Eye Survey. JALB91 ; 266 : 369-74.

[21] Topouzis F, Wilson MR, Harris A, et al. Presate of open-angle glaucoma in Greece :
the Thessaloniki Eye Study. Am J Ophthalmol. 20044 : 511-9.

[22] Wensor MD, McCarty CA, Stanislavsky YL, et dlhe prevalence of glaucoma in the
Melbourne Visual Impairment Project. Ophthalmolo§998 ; 105 : 733-9.

[23] Leske MC, Connell AM, Schachat AP, Hyman L.eTBarbados Eye Study. Prevalence
of open angle glaucoma. Arch Ophthalmol. 1994 ; 1821-9.

[24] Wormald RP, Basauri E, Wright LA, Evans JReTAfrican Caribbean Eye Survey : risk
factors for glaucoma in a sample of African Carérb@eople living in London. Eye (Lond).
1994 ; 8 : 315-20.

[25] Quigley HA, West SK, Rodriguez J, et al. Theyalence of glaucoma in a population-
based study of Hispanic subjects : Proyecto VERhADphthalmol. 2001 ; 119 : 1819-26.

[26] Varma R, Ying-Lai M, Francis BA, et al. Pregate of open-angle glaucoma and ocular
hypertension in Latinos : the Los Angeles LatineEtudy. Ophthalmology. 2004 ; 111 :
1439-48.

[27] Dandona L, Dandona R, Srinivas M, et al. Opagle glaucoma in an urban population
in southern India : the Andhra Pradesh eye disstagly. Ophthalmology. 2000 ; 107 : 1702-
9.

64



[28] lwase A, Suzuki Y, Araie M, et al. The prevate of primary open-angle glaucoma in
Japanese : the Tajimi Study. Ophthalmology. 20D41;: 1641-8.

[29] Kim CS, Seong GJ, Lee NH, Song KC. Prevaleoicprimary open-angle glaucoma in
central South Korea the Namil study. Ophthalmol@&pail ; 118 : 1024-30.

[30] Liang YB, Friedman DS, Zhou Q, et al. Prevakef primary open angle glaucoma in a
rural adult Chinese population : the Handan eydystinvest Ophthalmol Vis Sci. 2011 ; 52 :
8250-7.

[31] Ramakrishnan R, Nirmalan PK, Krishnadas RaleGlaucoma in a rural population of
southern India : the Aravind comprehensive eyeeur®phthalmology. 2003 ; 110 : 1484-
90.

[32] Shen SY, Wong TY, Foster PJ, et al. The pmved and types of glaucoma in malay
people : the Singapore Malay eye study. Invest Rgdhtol Vis Sci. 2008 ; 49 : 3846-51.

[33] Sun J, Zhou X, Kang Y, et al. Prevalence aisft factors for primary open-angle
glaucoma in a rural northeast China populationpopulation-based survey in Bin County,
Harbin. Eye (Lond). 2012 ; 26 : 283-91.

[34] Thapa SS, Paudyal I, Khanal S, et al. A pojatabased survey of the prevalence and
types of glaucoma in Nepal : the Bhaktapur Glauc&naly. Ophthalmology. 2012 ; 119 :
759-64.

[35] Zhong H, Li J, Li C, et al. The prevalencegbdiucoma in adult rural Chinese populations
of the Bai nationality in Dali : the Yunnan MingriEye Study. Invest Ophthalmol Vis Sci.
2012 ; 53 : 3221-5.

[36] Heijl A, Bengtsson B, Oskarsdottir SE. Prevale and severity of undetected manifest
glaucoma : results from the early manifest glaucaomnah screening. Ophthalmology. 2013 ;
120 : 1541-5.

[37] Leske MC, Connell AM, Wu SY, et al. Incidenakopen-angle glaucoma : the Barbados
Eye Studies. The Barbados Eye Studies Group. Aptitl@imol. 2001 ; 119 : 89-95.

[38] Rudnicka AR, Mt-Isa S, Owen CG, et al. Vaa$ in primary open-angle glaucoma
prevalence by age, gender, and race : a Bayesitaranalysis. Invest Ophthalmol Vis Sci.
2006 ; 47 : 4254-61.

[39] Doshi V, Ying-Lai M, Azen SP, Varma R. Sociodegraphic, family history, and
lifestyle risk factors for open-angle glaucoma avallar hypertension. The Los Angeles
Latino Eye Study. Ophthalmology. 2008 ; 115 : 639-4

65



[40] Le A, Mukesh BN, McCarty CA, Taylor HR. Riskdtors associated with the incidence
of open-angle glaucoma : the visual impairmentgubjlinvest Ophthalmol Vis Sci. 2003 ; 44
: 3783-9

[41] Ramdas WD, Wolfs RC, Hofman A, et al. Lifegtydnd risk of developing openangle
glaucoma : the Rotterdam study. Arch Ophthalmol120129 : 767-72.

[42] Renard JP, Sellem E. Glaucome primitive a @mglvert. Issy-les-Moulineaux : Elsevier
Masson ; 2014. P 79-111.

[43] Renard JP, Sellem E. Glaucome primitive a amglvert. Issy-les-Moulineaux : Elsevier
Masson ; 2014. P 115-215

[44] European glaucoma society. Guide pour les aglmes 3™ édition. Italie : Dogma ;
2008. P 61-89.

[45] Castejon h, Chiquet C, Savy O et al. Effectaglute increae in blood pressure on
intraocular pressure in pigs and humans. Investi@binol Vis Sci. 2010 ; 51 : 1599-605.

[46] European glaucoma society. Guide pour les agimes 3™ édition. Italie : Dogma ;
2008. P 117-169.

[47] Renard JP, Sellem E. Glaucome primitive a amglvert. Issy-les-Moulineaux : Elsevier
Masson ; 2014. P 551-662.

[48] Cairns, J. Trabeculectomy. Preliminary repost a new method. Am. J.
Ophthalmol.1968; 66 : 673—679.

[49] Bettin, P. & Di Matteo, F. Glaucoma: Presetiaflenges and Future Trendphthalmic
Res.2013 ; 50 197-208.

[50] Laplace, O. & Sellem, E. itslaucome primitif a angle ouvel®47-662 (Elsevier
Masson, 2014).

[51] Factors Affecting the Outcome of Trabeculecgoi@phthalmology2007 ; 114 : 1831-
1838.e4.

[52] Word Glaucoma Association. iGuidelines on Design and Reporting of Glaucoma
Clinical Trials (eds. Sharaawy, T., Sherwood, M. B. & Grehn, Z000).

[53] Rotchford AP, King AJ. Moving the goal postsfititions of success after glaucoma
surgery and their effect on reported outcome. Qgihtblogy 2010;117:18-23.e3.

66



[54]_Arora KS, Robin AL, Corcoran KJ, Corcoran Samulu PY. Use of Various Glaucoma
Surgeries and Procedures in Medicare Beneficifmoes 1994 to 2012. Ophthalmology 2015
;122 1 1615-24.

[55] Flach AJ. Does medical treatment influence shecess of trabeculectomy? Trans Am
Ophthalmol Soc 2004 ; 102 : 219-23; discussion 223—

[56] Furtado JM, Paula JS, Soares EG, Dhegaide NRi&ha EM, Donadi E, et al.
Conjunctival inflammation in patients under topigghucoma treatment with indication to
surgery. Acta Cir Bras 2012;27:732-5.

[57] Cvenkel B, Kopitar AN, Ihan A. Correlation beten filtering bleb morphology,
expression of inflammatory marker HLA-DR by oculaurface, and outcome of
trabeculectomy. J Glaucoma 2013;22:15-20.

[58] Furtado JM, Paula JS, Soares EG, Lira RC, Roé&M, Dhegaide NHS, et al.
Perioperative conjunctival inflammation and tradectomy outcome. Ocul Immunol
Inflamm 2014;22:183-8.

[59] Fan Gaskin JC, Nguyen DQ, Ang GS, O'ConnolCilywston JG. Wound Healing
Modulation in Glaucoma Filtration Surgery—Conventib Practices and New Pers pectives:
The Role of Antifibrotic Agents (Part ). J Currdsicoma Pract 2014;8(2):37-45.

[60] Fan Gaskin JC, Nguyen DQ, Ang GS, O'ConnolCilwston JG. Wound Healing

Modulation in Glau coma Filtration Surgery—Convenal Practices and New Pers pectives:

Antivascular Endothelial Growth Factor and NoveleAts (Part Il). J Curr Glaucoma Pract
2014,8(2):46-53.

[61] Masoumpour MB, Nowroozzadeh MH, RazeghinejadR.MCurrent and Future
Techniques in Wound Healing Modulation after Glaueo Filtering Surgeries. Open
Ophthalmol J 2016;10:68-85.

[62] A. Azuara-Blanco and L. J. Katz, “Dysfunctiondiltering blebs,'Survey of
Ophthalmologyl998 ; 43(2) : 93-126.

[63] I. U. Scott, D. S. Greenfield, J. Schiffmanagt “Outcomes of primary trabeculectomy
with the use of adjunctivemitomycin&rchives of OphthalmologlQ98 ; 116(3) : 286—291.

[64] ] I. Durak, Z. © Ozbek, A. Yaman, M. Soylenda G. C, ingil, “The role of needle
revision and 5-fluorouracil application over thdtréition site in themanagement of bleb
failure after trabeculectomy: a prospective studpgcumenta Ophthalmologic2003 ;
106(2) : 189-193.

67



[65] E. M. Van Buskirk, “Five-year follow-up of thdluorouracil filtering surgery
study,”American Journal ofOphthalmology751.

[66] ] P. Palmberg, “The failing filtering bleb,Ophthalmology Clinics of North America
2000 ; 13(3): 517-530.

[67] American Academy of Ophthalmology (AAQO), SdéiéFrancaise d’Ophtalmologie
(SFO), Denis, P., Renard, J.-P. & Sellem, E. GleneqMasson, 2010).

[68] Wang, W., He, M., Zhou, M. & Zhang, X. FornBased versus Limbus-Based
Conjunctival Flap in Trabeculectomy: A Quantitatizealuation of the Evidence. PLoS ONE
8, e83656 (2013).

[69] Al-Haddad C, Abdulaal M, Al-Moujahed A, ErviA-M. Fornix-based versus limbal-
based conjunctival trabeculectomy flaps for glauaon€ochrane Database Syst Rev
2015;11:CD009380.

[70] Yanoff, M. & Duker, J. S. in Ophthalmology, &th Edition 1001-1181 (Saunders
Elsevier, 2014).

[71] Sharaawy, T., Sherwood, M. B., Hitching, R.&Crowston, J. G. in Glaucoma Medical
Dignosis & Therapy 2015 ; 2 : 749-780.

[72] Kozobolis, V. Pet al. Two-site phacotrabeculectomy with intraoperativiéomycin-C:
fornix-versus limbus-based conjunctival openingfetiow eyes.J. Cataract Refract. Surg.
2002 ; 28 1758-1762.

[73] Shingleton, B. J.et al. Phacotrabeculectomy: limbus-based versus fornsetha
conjunctival flaps in fellow eye©phthalmologyl999 ; 106 : 1152—-1155.

[74] Watson, P. Trabeculectomy: A modified ab extetechniqueAnn. Ophthalmol. 1970 ;
2,199-205.

[75] Luntz, M. Trabeculectomy using a fornix-bassshjunctival flap and tightly sutured
scleral flap.Ophthalmologyl980 ; 87 : 985-989.

[76] Wells, A. P., Cordeiro, M. F., Bunce, C. & KiaaP. T. Cystic bleb formation and related
complications in limbus- versus fornix-based cowrjwal flaps in pediatric and young adult
trabeculectomy with mitomycin @phthalmology2003 ; 110 : 2192-2197.

[77] Agbeja, A. & Dutton, D. Conjunctival incisiorier trabeculectomy and their relationship

to the type of bleb formation-a preliminary stuétye 1987 ; 1 : 738—743.

68



[78] Makoto, A.et al. Conjunctival vasculature patterns influencing fittering bleb shape
following trabeculectomy with limbal-based conjumat flaps. Jpn. J. Ophthalmol. 2009 ; 53
: 374-379.

[79] Wells, A. P., Ashraff, N. N., Hall, R. C. & Rdie, G. Comparison of Two Clinical Bleb
Grading System€phthalmology2006 ; 113 : 77-83.

[80] Furrer, S., Menke, M. N., Funk, J. & Totebdt#grms, M. Evaluation of filtering blebs
using the ‘Wuerzburg bleb classification score’camga to clinical findings.BMC
Ophthalmol.2012 ; 12 : 24.

[81] Singh, M.et al. Imaging of Trabeculectomy Blebs Using Anterior ®egt Optical
Coherence Tomograph@phthalmology2007 ; 114 47-53.

[82] Hamanaka, T., Omata, T., Sekimoto, S., Sugg/am & Fujikoshi, Y. Bleb Analysis by
Using Anterior Segment Optical Coherence Tomographyfwo Different Methods of
Trabeculectomylnvest. Ophthalmol. Vis. Sci. 201584 : 6536-6541.

[83] Mansberger, S. let al. Reduction in Intraocular Pressure after CatarattaEtion: The
Ocular Hypertension Treatment Stu@phthalmology2012 ; 1191826-1831

[84] Milazzo, S., Touboul, J., Bremond Gignac, DH&chet, E. Les chirurgies combinées de
la cataracte et du glauconde Fr. Ophtalmol2012 ; 35 : 555-560.

[85] Zhang ML, Hirunyachote P, Jampel H. Combinadyery versus cataract surgery alone
for eyes with cataract and glaucoma. Cochrane BataByst Rev 2015;7:CD008671.

[86] Casson, R. J., Rahman, R. & Salmon, J. F. &dmaalsification with intraocular lens
implantation after trabeculectomy. Glaucoma002 ;11:429-433.

[87] Rebolleda, G. & Muioz-Negrete, F. J. Effect ohtaract surgery on IOP after
trabeculectomyd. Cataract Refract. Sur@003 ; 29 2043.

[88] Sharaawy, T., Sherwood, M. B., Hitching, R.&Crowston, J. G. irfslaucoma Medical
Dignosis & Therapy015 ; 2 : 749-780.

[89] Ophir A. Mini-trabeculectomy as initial surgefor medically uncontrolled glaucoma.
Am J Ophthalmol 2001 ; 132 : 229-34.

[90] Thimmarayan SK, Rao VA, Gupta A. Mini-trabeealomy in comparison to
conventional trabeculectomy in primary open andggeicoma. Eur J Ophthalmol 2006 ; 16 :
674-9.

69



[91] Kirwan JF, Lockwood AJ, Shah P, Macleod A, &daay DC, King AJ, et al.
Trabeculectomy in the 21st century: a multicentealysis. Ophthalmology 2013 ; 120 :
2532-9.

[92] Bevin, T. H., Molteno, A. C. & Herbison, P. &jo Glaucoma Surgery Outcome Study:

long-term results of 841 trabeculectomies. Clinp&xment. Ophthalmol. 2008 ; 36 : 731—
737

[93] Coleman, A. L. Advances in glaucoma treatmantl management: surgery. Invest.

Ophthalmol. Vis. Sci. 2012 ; 53 : 2491-2494.

[94] Castelbuono, A. C. & Green, W. R. Histopatlgiofeatures of trabeculectomy surgery.

Trans. Am. Ophthalmol. Soc. 2003 : 101-119.

70



Mini-trabéculectomie avec incision conjonctivale raiaire perpendiculaire au limbe :

résultats post-opératoires a 2 ans.

Introduction : La réussite de la chirurgie filtrardépend de qualité de la bulle de filtration et
notamment de la gestion de I'inflammation localéndision conjonctivale radiaire
perpendiculaire au limbe a pour objectif d’épardgesrvaisseaux conjonctivaux afin d’étre
moins pro-inflammatoire localement. Il s’agit d’éwer les résultats tensionnels a 2 ans post-
opératoire dans les mini-trabéculectomies avesimeiconjonctivale radiaire perpendiculaire
au limbe.

Matériel et méthodes : C’est une étude rétrospediservationnelle analytique

monocentrique entre septembre 2012 et mai 201dantles patients de plus de 40 ans ayant

un glaucome a angle ouvert évolutif, réfractaitendraitement médical maximal. Le critéere
de jugement principal est la moyenne de la predstomoculaire (P1O) a 2 ans post-
opératoire et la moyenne de la différence de Pl@egmé et post-opératoire a 2 ans. Elles
sont calculées a différentes périodes du suivi.dossplications sont relevées pour chaque
ceil.

Résultats : 29 yeux de 23 patients ont été intlaf 10 pré-opératoire moyenne était de
21.38 mmHg +/- 5.2mmHg. La moyenne de la PIO ppgiratoire a deux ans est de
15.09mmHg +/- 3.26mmHg avec 0.93 +/- 1.15 traitetsidra différence moyenne entre PIO
préopératoire et post-opératoire est statistiquésignificative avec une baisse moyenne de
la PIO de 6.67 mmHg +/- 5.06 mmHg (p<0.0001). A2 post-opératoire 96% des patients
avaient une PIO <19 mmHg et 68946 mmHg, 48% n’avaient pas de traitement
hypotonisant.

Conclusion : Cette technique a des résultats caabfes a ceux retrouvés dans la littérature
pour les mini-trabéculectomies. Cette incisionefine alternative chirurgicale aux incisions
au limbe et au fornix, elle préserve au maximursitie opératoire afin de limiter

I'inflammation locale qui pourrait étre déléterenddes suites post-opératoires.

Mots clés : glaucome, chirurgie, mini-trabéculed&smincision conjonctivale, limbe, fornix.
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Mini-trabeculectomy with radial conjunctival incisi on perpendicular to the limbus : 2

years post-operative results.

Introduction:

The success of filtering surgery depends on quafithe bleb and management of local
inflammation. The radial conjunctival incision perglicular to the limbus is intended to save
the conjunctival vessels and be locally less pflasmmatory. The intraocular pressure results
were assessed 2 years after the mini-trabeculectathyadial conjunctival incision
perpendicular to the limbus.

Materials and Methods:

This was a retrospective analytical observatiomahocentric study from September 2012 to
May 2014, including patients over the age of 40ryeaith progressive open angle glaucoma,
refractory to maximal medical therapy. The primangpoint was the mean intraocular
pressure (IOP) after a 2 years follow up and tkamOP difference between pre and
postoperative. They were calculated at differemiopls of follow-up. Complications were
recorded for each eye.

Results:

29 eyes of 23 patients were enrolled. The meanpi@Bperatively was 21.38 mmHg +/-
5.2mmHg. The mean postoperative IOP at two yeass3%.09mmHg +/- 3.26 mmHg with
0.93 +/- 1.15 treatment. The mean IOP differeretevben pre and postoperative was
statistically significant with a mean IOP reductmi6.67 +/- 5.06 mmHg (p <0.0001). 96%
of patients had an IOP <19 mmHg and 68% QB mmHg , 48% had no hypotonic
treatment.

Conclusion:

This technique had comparable results to thosedfauthe literature for mini-
trabeculectomy. This incision could provide anralétive surgical incision to the limbal-
based and the fornix incisions-based , preseiagurgical site may reduce the local

inflammation wich may be deleterious for the filbgy bleb .

Key words: glaucoma, surgery, mini-trabeculectoaonjunctival incision , fornix, limbus.
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