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l. INTRODUCTION
Le glaucome chronique & angle ouvert (GCAQ) est une neuropathie optique antérieure,

d’évolution chronique et progressive caractérisée par une excavation pathologique du disque
optique et des altérations périmétriques, sous I’influence des facteurs de risques dont la plus
fréquente est I’hypertonie oculaire [1]. Le glaucome est une maladie multifactorielle, mais le
seul facteur de risque accessible a une intervention thérapeutique reste a ce jour 1’¢lévation de
la pression intraoculaire(P10) [2].

C’est un probléme de santé publique, constitue 1a premiere cause de cécité irréversible dans
le monde [3] et figure parmi les principales causes de déficience visuelle et de cécité [4]. Sa
prévalence varie considérablement entre les populations << noires >> africaines selon leur
localisation géographique et elle est comprise entre 4,2% et 5,3%. Au Mali elle est de 4%
dans le district de Bamako selon une étude faite en 2013 [5].

Les recommandations actuelles des différentes sociétés savantes européennes et américaines
plaident pour une approche graduée et ciblée du traitement du glaucome [6], [7]. Sa prise en
charge thérapeutique consiste a diminuer la pression intraoculaire(P1O) afin de prévenir
I’apparition ou la progression de déficits visuels [8].

Dans la plupart des cas, la prise en charge débute par un traitement médical par voie topique
et en monothérapie. Le choix de la classe thérapeutique dépend d’un ensemble de facteurs,
notamment de I’efficacité a réduire la PIO, de la tolérance et des caractéristiques oculaires et
systémiques du patient. Le plus souvent, les analogues de prostaglandines ou les
bétabloquants sont choisis comme traitement de premiere intention. Dans certaines situations
(glaucome évolug, P10 trés élevée, facteurs de risque de progression), il est maintenant admis
qu’une bithérapie peut étre prescrite d’emblée comme traitement de premicre intention, si
possible sous forme d’une combinaison fixe. Enfin, certaines alternatives au traitement
médical telles que les trabéculoplasties sélectives aux lasers peuvent étre envisagées comme
traitement de premiére intention, notamment dans certaines indications de choix telles qu’un
patient présentant des contre-indications ou effets secondaires aux collyres, une femme
enceinte ou qui allaite , un patient non-observant, le colt des médicaments, leur efficacité,
leur tolérance mais aussi et surtout le choix des protocoles [9].

Les patients ne peuvent pratiquement pas payer leurs médicaments. Les praticiens devraient
s’appuyer d’avantage sur des traitements physiques et chirurgicaux a moindre cout [10]. La

chirurgie est difficilement acceptée par les patients [11].

FMOQOS, Ophtalmologie, 2023 Heléne GOITA 1
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La trabéculoplastie au laser Argon (ALT) a été introduite par Wise et Witter en 1979. Cette
technique a été vulgarisée jusqu’a ce que ne se posent les problémes tels que : échecs
thérapeutiques a long terme, les hypertonies post laser, les uvéites post traitement, les
synéchies périphériques (Shingleton et al., 1993). En 1995 Latina et Park ont décrit la
trabeculoplastie sélective au laser (SLT) comme une alternative thérapeutique. Le laser SLT
est un laser Q-switched Neodymium : yttrium-aluminium-garnet (Nd : yag) en mode pulsé
d’une longueur d’onde de 532 nm dont ’originalité réside dans son caractére sélectif. Les
taux de succes de la SLT retrouvés dans la littérature se situent entre 24 et 68 % aprés quatre
années de suivi [12]-[15]. En outre, le traitement par SLT semble aussi efficace que I’ALT
dans la réduction de la P10 sur une période de 5 ans [12].

De nombreuses séries prospectives et rétrospectives retrouvent des taux de réduction de la
PIO moyenne de I’ordre de 4 3 6 mmHg a court terme (6 mois) par rapport a la PIO avant
traitement SLT. L’effet de la SLT sur la PIO a long terme est plus difficile a estimer car les
moyennes de PIO comprennent généralement uniquement les yeux toujours controlées, et ne
reflétent pas les yeux en échec ayant nécessité d’un complément thérapeutique [16].

Au Mali il n’existe pas de donnés sur les résultats du traitement au laser SLT, d’ou I’intérét
de ce premier travail pour évaluer les résultats a court terme de la SLT dans le traitement du

glaucome chronique a angle ouvert (GCAO) et I’hypertonie oculaire isolée au CHU-IOTA.
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Il. OBJECTIFS
1. OBJECTIF GENERAL :

Etudier les résultats a court terme (6mois) de la trabeculoplastie sélective au laser
(SLT) dans le traitement du glaucome chronique a angle ouvert et I’hypertonie
oculaire isolée au CHU-IOTA.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES :
e Décrire I’aspect épidémiologique et sociodémographique des patients traités au
laser SLT au CHU IOTA.

e Déterminer les aspects cliniques et paracliniques des patients avant le traitement
au laser SLT.

e Décrire la variation du champ visuel chez les patients glaucomateux avant et apres
le traitement au laser SLT.

e Enumérer les résultats (P10, CV, complications et effets secondaires) apres le
traitement au laser SLT.
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I11. GENERALITES
1. RAPPELS ANATOMIQUES :

1.1 Le globe oculaire :
L’ceil ou globe oculaire est logé dans une cavité osseuse : la cavité orbitaire, entouré par six

muscles destinés a le mouvoir, protége a sa partie antérieure par les paupieres.

Cavité orbitaire : ce sont deux profondes cavités situées de part et d’autre des fosses nasales.

Ont la forme d’une pyramide quadrangulaire dont la base est en avant et le sommet en arricre.

Une orbite est faite de :

v Quatre parois ou faces ;

v Quatre angles ou bords ;

v" Une base ;

v" Un sommet.

La Paroi : contenant
a) Membrane externe : membrane fibreuse : Sclérocornée :

C’est une membrane résistante inextensible, proteége le globe oculaire.

v La sclére : représente les 5/6 postérieur de la membrane externe, est une coque blanche
sur laquelle s’ins€rent les muscles oculomoteurs.

v La cornée : membrane transparente représente le 1/6 antérieur de la membrane externe.
C’est une lentille qui livre passage a la lumiere réfractée.

Remarque : la zone de transition entre la sclere et la cornée est : le limbe cornéo-scléral.
b) Membrane moyenne : Uvée

On lui distingue trois segments d’arriére en avant :
g g

v" la Choroide : Disposée au tour de la rétine elle assure la nutrition des couches externes
de la rétine.

v Le Corps Ciliaire : Composé par : le muscle ciliaire et les proces ciliaires.

v L’Iris : C’est un diaphragme vertical percé en son centre par la pupille.
C) Membrane interne : Rétine

La rétine présente deux faces: une externe : appliquée a la choroide et une interne : qui

répond au corps vitré.

La rétine présente deux zones particulieres :

v’ La Papille : tache aveugle « téte du nerf optique ».

v' La Macula : représente 9/10 de la vision.
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La rétine se compose de dix (10) couches sur le plan histologique. Dont les couches des

photorécepteurs « cones et batonnets ».

Vascularisation de la rétine : assurée par ACR et VCR.

Artére centrale de la rétine (ACR) : qui est une branche de 1’artére ophtalmique émerge au

centre de la papille puis se divise en deux branches une ascendante et I’autre descendante

chacune se divise selon un mode dichotomique.

Les veines suivent le trajet des arteéres pour former la veine centrale de la rétine (VCR).

Le Contenu :

Comprend trois ¢léments :

v

L’Humeur Aqueuse : c’est un liquide nourricier limpide, rempli I’espace situé entre la
cornée et le cristallin.

Le Cristallin : c’est une lentille biconvexe, il est attaché au corps ciliaire par les fibres
zonulaires.

Le Vitré : c’est un liquide visqueux transparent, rempli la cavité oculaire, situé en arriere

du cristallin.

Sup

Sclérotique N Choroide T
‘l\// ‘ el éti Post

Cornée

Cristallin

Humeur | |
kel

Aqueuse T |

Nerf Optique

Corps Ciliaire ’ Corps Vitré

== Milieu Transparent

= V[embrane opaque

Figure 1: Coupe Sagittale du Globe Oculaire (GO)
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1.2 L’angle iridocornéen :
L’angle iridocornéen est I'un des composants majeurs de I’ceil. Il est issu de la réunion de

quatre structures oculaires indissociables : la cornée, avec en avant la sclére, puis ’iris et le
corps ciliaire en arriere. Sa situation topographique rend compte de sa relative facilité
d’examen et d’abord chirurgical. C’est I’association anatomique entre ces quatre ¢léments
qui lui confére son importance physiopathologique : d’une part, il joue un role dans
I’excrétion de I’humeur aqueuse par le biais de 1’un de ses éléments essentiels, le trabéculum
; d’autre part, son anatomie explique son implication dans la genése de certains glaucomes
[17]. Le développement des moyens d’investigation sophistiqués de 1’angle témoigne de
I’intérét croissant qu’on lui porte [18].

Antérieu

Septum scléral
e L) Médial

Biseau scléral

Rainure sclérale

Conjonctive /

Gouttiére
sclérale

Trabeculum

Bande ciliaire

Racine de
I’iris

Eperon
scléral

Muscle
ciliaire

Figure 2: Structure de I’angle iridocornéen [18]
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Lat

L Post

/\

EMC
Figure 3: Coupe anatomique de I’angle iridocornéen.

1. Conjonctive ; 2. Sclére ; 3. Eperon scléral ; 4. Canal de Schlemm ;

5. Trabéculum uvéal ; 6. Trabéculum cribriforme et scléral ; 7. Limbe ;

8. Epithélium cornéen ; 9. Stroma cornéen ; 10. Endothélium cornéen et membrane de
Descemet ; 11. Chambre antérieure ; 12. Muscle ciliaire ;

13. Trabécules iriens ; 14. Chambre postérieure ; 15. Anneau de Schwalbe ;

16. Proces ciliaires ; 17. Fibres zonulaires ; 18. Equateur du cristallin ;

19. Capsule cristallinienne ; 20. Cristallin ; 21. Feuillet postérieur de I’iris ;

22. Iris [17], [18].

Elle est formée par la surface interne de la cornée qui se joint a la sclére a la partie
périphérique de la chambre antérieure. Elle comprend une limite antérieure correspondant a
I’anneau de Schwalbe. Cette zone de transition entre 1’endothélium cornéen, la terminaison
de la membrane de Descemet et la partie antérieure du trabéculum est constituée par un
anneau de fibres de collagenes et élastiques, Iégérement saillant dans la chambre antérieure.

De couleur blanche, elle est quelquefois pigmentée (Fig 3).
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La limite postérieure est une dépression appelée gouttiére sclérale creusée entre le septum
scléral en avant et 1’éperon scléral en arriere. Cette gouttiere contient le canal de Schlemm
ainsi que les portions juxta canaliculaire, cornéosclerale et uvéale du trabéculum.

L’éperon scléral est situé¢ dans le limbe profond, c’est une condensation circulaire blanc nacré
d’environ 90 pm d’épaisseur, constituée de fibres collagenes pour 1’essentiel (80%) et
¢lastiques pour le reste. L’éperon scléral est le point d’ancrage du trabéculum cornéoscléral
en avant et du tendon antérieur des fibres longitudinales du muscle ciliaire en arriere.

La contraction de ces derniéres attire 1’éperon vers l’arriere et ouvre les mailles du

trabéculum, facilitant I’écoulement de I’humeur aqueuse.

Figure 4: Angle ouvert 4, selon classification de Shaffer, I’anneau de Schwalbe.

Paroi postérieure :

Elle est formée par la base de la racine de I’iris qui s’insére sur la partie médiane de la face
antérieure du corps ciliaire. C’est 1a ou I’iris est le plus mince (0,1 a 0,3 mm) et le moins
résistant. L’espace compris entre la racine de I’iris et I’éperon scléral est occupé par la bande
ciliaire qui représente la région apparente de la face antérieure du corps ciliaire, le plus
souvent de couleur brune. La surface de la base de I’iris est le sieége de plis concentriques
dont le plus périphérique est I’ourlet marginal de Fuchs ou ligne des crétes de Busacca. Cette

paroi n’est pas rigide et se laisse déformer.
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Sommet de I’angle :

Il est constitué essentiellement par les fibres du muscle ciliaire dont le tendon antérieur est

amarré a 1’éperon scléral. Les faisceaux musculaires sont disposés longitudinalement dans

leur portion externe et sont connus sous le nom de muscle de Brucke-Wallace, ceux situés

dans leur portion interne sont circulaires et connus sous le nom de muscle de Rouget-Mdller

[19].

Anatomie bio microscopique :

La meilleure méthode pour décrire I’angle est d’utiliser un systéme de classification

standardisé.

Les classifications gonioscopiques les plus utilisées sont celles de Shaffer et de Spaeth.

Classification de Shaffer : décrit I’angle entre le réseau trabéculaire et 1’iris.

v' Grade 4 : toutes les structures sont visibles jusqu’a la bande ciliaire : fermeture
impossible (le degré d’ouverture de 1’angle est de 30 a 45 degré).

v' Grade 3 : éperon scléral visible : la fermeture est impossible (le degré d’ouverture de
I’angle est de 20 a 30 degré).

v' Grade 2 : éperon scléral non visible ; fermeture possible (le degré d’ouverture de ’angle
est d’environ 20 degré).

v" Grade 1 : anneau de schwalbe visible : la fermeture est probable (le degré d’ouverture de
I’angle est de 10 degré).

v' Fente : le degré d’ouverture est inférieur a 10 degré : fermeture de ’angle est trés
probable.

v Grade 0 : angle fermé ; aucune structure n’est visible.

Grade Grade Grade

3 2 1

Figure 5: Classification de Shaffer
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Classification de Spaeth : Elle est surtout utile quand une gonioscopie ne peut étre réalisée.

v
v

v

Grade 0 : contact iridocornéen

Grade 1 : profondeur de la chambre antérieure inféricure au quart de 1’épaisseur de la
cornee.

Grade 2 : espace en périphérie supérieur au quart et inférieur a la moitié de 1’épaisseur de
la cornee.

Grade 3 : distance iridoendothéliale supérieure a la moitié de 1’épaisseur cornéenne [18].

1.3. Trabéculum (fig. 5) :

L’analyse histologique décrit quatre constituants du trabéculum :

v

Trabéculum cribriforme (juxta canaliculaire) : C’est la partie la plus externe du
trabéculum, dernier obstacle trabéculaire a 1’écoulement de I’'HA, situé entre le mur
interne du canal de Schlemm et le trabéculum cornéoscléral.

Trabéculum cornéoscléral : Il est formé de feuillets conjonctifs superposés et perforés,
orientés parallélement au limbe et a disposition circulaire.

Trabéculum uvéal : Histologiqguement semblable au trabéculum cornéoscléral, il est
formé de piliers entrecroisés, constitués de fibres collagénes centrales paralléles a son
grand axe.

Procés iriens ou trabécules iriens : Ce sont des ponts de tissu mésodermique tendus

depuis I’iris et le corps ciliaire jusqu’a 1’éperon scléral.
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== = S B meabwtcntion TTvial
CORNEE ) ™ . Trah. Commeascléral

Trab. Cribriforne

Schéma monfraut les diffCrentes partics du trabéculun

Figure 6: schéma montrant les différents composants du trabéculum [18], [20].

Canal de Schlemm :

Le canal de Schlemm, annulaire, se situe dans la gouttiére sclérale, limité en avant par le
septum scléral, en arriere par le trabéculum scléral, en périphérie par I'éperon scléral. 1l est
rempli physiologiquement d'HA. Le versant externe du canal voit s'implanter les canaux
collecteurs externe efférents. Le versant interne ou mur interne est en contact étroit avec le
trabéculum [18], [20], [21].
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Canal de
Schlemm

du canal
de Schlemm

Figure 8: Canal de Schlemm et canaux collecteurs [19].
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1.3 La vascularisation et ’innervation de I’angle iridocornéen :
La vascularisation et l'innervation de I’angle iridocornéen sont celles du segment antérieur.

La vascularisation artérielle est assurée par le grand cercle artériel de 1’iris qui donne des
rameaux au corps ciliaire et a l'iris. La vascularisation veineuse est calquée sur la
vascularisation artérielle. Elle donne autour du limbe les plexus scléraux profond, intra-
scléral, épi scléral et conjonctival.

L'innervation sensitive est assurée par les nerfs ciliaires pour la cornée. Une innervation
neurovégétative est délivrée par le sympathique (dilatateur de Grinfeld et muscle de Bruce —
Wallace) et par le parasympathique (sphincter irien et muscle annuaire de Rouget Muller)
[21].

1.5. Rapports de I’angle iridocornéen :
En dedans, il est en rapport avec la chambre antérieure et I’humeur aqueuse. En avant et en

dehors, il répond a la jonction cornéosclérale, ¢’est-a-dire la région du limbe anatomique. En
arriere et en dedans, il entre en rapport avec la partie antérieure du corps ciliaire, en
particulier avec les vaisseaux du grand cercle artériel de 1’iris et les artéres ciliaires
antérieures et le tendon antérieur des fibres longitudinales du muscle ciliaire. Enfin, plus en

dedans, il répond a la chambre postérieure par I’intermédiaire de I’iris [19].
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2. PAPILLE OPTIQUE :

2.1. Anatomie macroscopique :
La papille optique ou téte du nerf optique apparait comme un disque peu saillant par rapport

au plan rétinien, elle est légérement ovalaire a grand axe vertical, et son diamétre moyen est
de 1,5mm. Elle est située a 3,5mm en dedans et a Imm au-dessus du pdle postérieur de I’ceil
et prend une coloration blanc rosée, cette couleur blanchéatre vient de la présence en arriére
des fibres nerveuses myélinisées, alors que la présence d’un riche réseau capillaire la fait
apparaitre comme rosée. A son centre, émergent les vaisseaux centraux de la rétine qui se
divise classiquement a ce niveau. On distingue a la papille deux parties : 1’excavation

papillaire et la bordure neurorétinienne qui sont entourés par I’anneau scléral péripapillaire.

2.2. Excavation papillaire :
C’est la portion centrale de la téte du nerf optique dépourvue de toute fibre axonale.

L’excavation papillaire est chiffrable chez le sujet normal de 0,73+/-0,59 mm2. Le diamétre
vertical est habituellement plus petit que le diamétre horizontal : le rapport Cup/Disc.
Comme le nerf optique est ovalisé verticalement et que I’axone de 1’excavation est ovalisé

horizontalement, le rapport Cup/Disc est plus large horizontalement que verticalement.

2.3. Bordure neuroreétinienne :
C’est le passage obligé de I’ensemble des fibres nerveuses. Elle est plus large en inférieur et

de plus étroite depuis la partie inférieure puis supérieure, nasale puis temporale. Mais la

aussi, il existe une grande variabilité interindividuelle.

2.4. Anneau scléral péri papillaire :
Cet anneau apparait sous la forme d’une ligne blanche. Il réalise une séparation entre les

portions intra papillaire et péri papillaire qui correspond au calcul de la surface réelle de la

téte du nerf optique.

2.5. Anatomie microscopique :
Classiquement nous pouvons separer la téte du nerf optique, selon la situation par rapport a la

lame criblée, en trois parties qui sont :
v La portion pré laminaire ;
v La portion laminaire ;

v' La région rétrobulbaire.
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2.6. La portion pré laminaire :
Elle est constituée des fibres nerveuses, des vaisseaux rétiniens et principalement des

astrocytes se réunissant ensemble pour former une structure dense avec des tunnels en

relation avec les pores astrocytaires de la lame criblée.

2.7. La portion intra laminaire : la lame criblée
Cette portion est en rapport avec les parois du canal scléral et de la choroide.

Morphologiquement, il s’agit d’un tamis légeérement incurvé a concavité postérieure. Sa
partie interne est en relation avec le réseau glial pré laminaire. La portion externe débouche

dans les septums conjonctivaux rétrobulbaires du nerf optique.

2.8. La portion rétrobulbaire :
Cette portion postérieure est le point de départ du nerf optique proprement dit. La sclére est

séparée des éléments constitutifs du nerf optique par les gaines méningées.
v La dure-mére dont les fibres s'achevent dans les couches externes de la sclére ;
v’ L'arachnoide réalise un cul-de-sac proche de la lame criblée ;

v’ La pie-mere se termine dans les couches internes de la sclere.

Figure 9: Papille normale
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Figure 10: Papille excavée [21]

2.9. Vascularisation de la papille optique :
La connaissance de la vascularisation de la téte du nerf optique est essentielle. Selon Hayreh

nous pouvons distinguer quatre régions :

v" Couche des fibres rétiniennes : Cette portion la plus superficielle de la téte du nerf
optique est vascularisée presque exclusivement par les artérioles rétiniennes.

v' Portion pré laminaire : Elle est vascularisée par des branches artérielles centripetes venant
des arteres choroidiennes péri-papillaires issues des arteres ciliaires courtes postérieures.

v' Lame criblée : C’est la région la plus richement vascularisée du nerf optique. Elle est
irriguée par des branches centripetes issues directement des artéres ciliaires courtes
postérieures ou a partir du cercle artériel de Zinn-Haller.

v Portion rétro laminaire : Elle dépend du réseau artériel ciliaire court postérieur par
I'intermédiaire des arteres choroidiennes péri-papillaires qui cheminent sous la gaine du
nerf optique. Le drainage veineux se fait par la veine centrale de la rétine, les veines

choroidiennes et les veines des gaines méningées.
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Figure 11: Vascularisation artérielle de la téte du nerf optique.

1. Rétine ; 2. Epithélium pigmentaire ; 3. Choroide; 4. Sclére ; 5. Cercle artériel de Zinn
Haller ; 6. Artére ciliaire courte postérieure ; 7. Arteres piales ; 8. Dure-mére ; 9. Couches des
fibres nerveuses ; 10. Région pré laminaire; 11. Région laminaire ; 12. Région rétro laminaire

; 13. Artére centrale de la rétine ; 14. Nerf optique [20].

3. PHYSIOLOGIE DE L’HUMEUR AQUEUSE (HA) :

L’humeur aqueuse est un liquide transparent produit par les corps ciliaires et filtrée ensuite
par le trabéculum dans I’angle iridocornéen. Continuellement renouvelée elle permet de
remplir I’espace entre la cornée et le cristallin et maintient donc la pression oculaire avec le
corps vitré. L’humeur aqueuse, liquide transparent et incolore permet également la
propagation des rayons lumineux et apporte différents substrats métaboliques et de 1’oxygene
au cristallin, a I’endothélium cornéen et au trabéculum et permet 1’¢limination des déchets

issus de leur métabolisme.

3.1. Mécanismes de formation de ’humeur aqueuse :
L’HA est essentiellement sécrété par la portion antérieure du corps ciliaire. Au niveau de

I’épithélium ciliaire, plusieurs mécanismes vont permettre aux éléments sanguins, présents
dans le stroma et les espaces intercellulaires, de traverser les membranes cellulaires,
franchissant ensuite la barriere hémato-aqueuse pour produire I’HA dans la chambre
postérieure [17]. Certains sont passifs tels que la diffusion et 1’ultrafiltration et d’autres actifs

comme la sécrétion active :
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La diffusion : Mécanisme passif tendant a équilibrer les concentrations de certaines
substances essentiellement liposolubles de part et d’autre d’une membrane semi-perméable.
Ultrafiltration : Séparation des molécules contenues dans un liquide en fonction de leur
taille moléculaire. La part de 1’ultrafiltration dans la formation de ’'HA est mineure (10 a
15%).

Sécrétion active : Transfert d’'une molécule contre un gradient de concentration. Il existe un
rythme nycthéméral dans la sécrétion d’HA avec un débit plus important en journée. Les
mécanismes exacts ne sont pas connus mais il semblerait que ’activité diurne du systéme

sympathique soit le déterminant majeur de ces variations.

3.2. Mécanismes d’excrétion de I’humeur aqueuse :
L’¢limination de I’HA se fait majoritairement par voie trabéculaire (70 a 90 % de

I’évacuation). Constitué¢ de mailles de collagéne séparées d’espaces vides qui permettent la
filtration de I’HA, celle-ci est ensuite déversée dans le canal de Schlemm puis retourne dans
la circulation sanguine générale. Mineure, la voie uvéosclérale consiste au passage de I’'HA
au travers du stroma au niveau de la racine de I’iris. Puis son passage au travers des faisceaux
musculaires du corps ciliaires jusqu’aux espaces supra ciliaires et supra choroidiens. Elle
traverse ensuite la sclére directement. Hors de 1’ceil, dans le tissu orbitaire, ’HA est
réabsorbée par les vaisseaux sanguins orbitaires ou drainée via les vaisseaux lymphatiques de
la conjonctive. La voie uvéosclérale est responsable de 10 a 30 % de 1’élimination de I’HA,

sa part relative diminuant avec I’age.
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Figure 12: Circulation de I'humeur aqueuse [5].

4. LE GLAUCOME CHRONIQUE A ANGLE OUVERT :
Le GCAO est une neuropathie optique chronique progressive de 1’adulte ou la PIO et d’autres

facteurs encore inconnus contribuent & la maladie et pour qui en I’absence d’autres causes
bien identifiables, il existe une atrophie caractéristique du nerf optique et une perte des
cellules ganglionnaires et de leurs axones. Cette présentation clinique est associée a un angle

ouvert en gonioscopie.

4.1. Epidémiologie, frequences de risque et génétique :
a- Epidémiologie :

v Le GCAO représente 50 a 70% de I’ensemble des glaucomes.
v’ C’est la premiére (1%°) cause de cécité irréversible.

v’ La prévalence varie entre 0,5 et 1% dans une population d’adultes.

v Trente pour cent (30%) des glaucomes sont a caractére héréditaire (intérét du dépistage).
v' La fréquence augmente de 5% chez les patients agés de plus de 65 ans et chez les

mélanodermes.
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b- Fréquences de risque (FDR) :

v' HTO : principal facteur de risque de conversion HIO en glaucome ;

v L’age : le risque de GCAO augmente apres 40 ans ;

v' L’ethnie : plus fréquent chez le mélanoderme, apparait a un age plus précoce, plus
agressif ;

v ATCD familiaux : augmentation de la prévalence si parents glaucomateux (premier
degré — risque multiplié par deux) ;

v Facteurs hémodynamiques : agissent par hypo perfusion oculaire (téte du nerf optique) ;

<\

Myopie forte : téte plus vulnérable ;
v' Facteurs environnementaux: peu de données concernent les facteurs
environnementaux ;

v Facteurs nutritionnels : carentiels ou liés au mode de vie (pesticides, tabagisme).

c- Génétique :

Un premier gene impliqué dans une forme de glaucome chronique juvénile a été identifié en
1993 porté par le chromosome 1. La protéine correspondante a été identifiée. Elle entraine la
formation de diméres et d’oligoméres dans les structures trabéculaires augmentant les
résistances a 1’écoulement aqueux. D’autres génes ont été impliqués dans les différentes

formes familiales de glaucome [1].

4.2. Classification :
Le glaucome peut avoir plusieurs formes. En réalité, il existe de nombreuses classifications

possibles, séparées des glaucomes : anatomique, gonioscopique et biochimique, moléculaire
et génétique, chacune ayant son intérét. On s’intéresse au classement qui classifie le
glaucome en trois types majeurs : le glaucome a angle ouvert, le glaucome a angle fermé et le

glaucome congénital. Néanmoins, on distingue aussi entre le glaucome primitif et secondaire.
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4.2.1 Glaucome a angle ouvert :

Dans cette forme du glaucome, la structure de 1’angle iridocornéen est ouvert, I’humeur

aqueuse se trouve en contact avec le trabéculum. Le blocage peut étre au niveau du

trabéculum qui devient imperméable et ici on parle de glaucome primitif ou alors une cause
mécanique qui peut obturer le trabéculum dans ce cas c¢’est le glaucome secondaire.

a. Glaucome chronique a angle ouvert :

Le GCAO est un probléme de santé publique du fait de sa prévalence importante, de son

risque d’évolution vers la cécité et de son diagnostic souvent effectué a un stade tardif. Dans

ce type de glaucome, I’humeur aqueuse a acces au trabéculum, il s'agit de la structure du tissu
trabéculaire qui n'exerce plus ses fonctions physiologiques. On distingue deux formes de

GCAO::

v' GCAO a pression intraoculaire élevée : il est a ’origine d’environ 70% des cas de GCAO
dans les populations occidentales. 1l est caractérisé par une neuropathie optique
progressive avec anomalies de la structure et ou de la fonction. Sous cette forme, le
trabéculum devient de moins en moins perméable ce qui conduit a I’augmentation de
I’humeur aqueuse dans 1’ceil et donc a 1’augmentation de la pression intraoculaire.

v' GCAO a pression normale : représente environ 70% des cas de GCAO dans les
populations asiatiques. Et environ de 30% des patients présente un glaucome n’ont pas
une PIO élevé. Il est caractérisé par une atteinte glaucomateuse avec une PIO mesurée a
plusieurs reprises comme normale.

b. Glaucome secondaire a angle ouvert :

Ces formes sont nombreuses mais avec des prévalences beaucoup plus rares.

v Glaucome pigmentaire : il est d0 a une configuration particuliére de I’iris (hypothése de
Campbell), qui vient parfois bomber en arriére. Sa face postérieure tres pigmentée frotte
sur la lentille cristalline.

v" Glaucome pseudo-exfoliatif : di au syndrome exfoliatif qui est une maladie de systeme
liée a 1’age touchant principalement les structures antérieures de 1’ceil. Dans cette
pathologie, il y a une accumulation progressive des dép6ts fibrillaire anormaux sur les
structures antérieure de 1’ceil. Il en résulte par la suite une altération de la filtration de
I’humeur aqueuse par obstruction mécanique au niveau trabéculaire.

v" Glaucome post-traumatique : est une pathologie rare mais potentiellement cécitante. La
contusion du globe oculaire par choc antéro-postérieur entraine une chasse radiaire de

I’humeur aqueuse provoquant des lésions traumatisantes de 1’angle iridocornéen.
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L’accumulation des hématies a ce niveau provoque une élévation de la PIO par
obstruction mécanique du trabéculum.

v Glaucome cortisonique : L'hypertonie oculaire associée a I'administration des
corticostéroides est assez fréquente. Une hypertonie oculaire (HTO) importante, non
reconnue et non traité peut entrainer des lésions du nerf optique provoquant un glaucome
cortisonique.

4.2.2. Glaucome a angle fermé :

Ceux-ci peuvent étre primaires ou secondaires, 1’occlusion de l'angle par l'iris peut étre

chronique, intermittente ou aigue. Cette forme représente un tiers du nombre total de

personnes atteintes de glaucome dans le monde. Il est considéré comme la forme la plus
sévere des glaucomes, parce que cela mene plus fréqguemment et plus tot a la perte de vision.

Le mécanisme le plus fréquent de fermeture de 1’angle est le blocage pupillaire, décillé ce

mécanisme révele tout son importance dans la décision de type de traitement. Au niveau de la

pupille le bord de I’iris vient reposer sur le cristallin et freine ainsi le passage de I’humeur
aqueuse.

4.2.3. Glaucome congénital :

Le glaucome congénital est une maladie rare mais grave, il représente environ 80 a 100

nouveaux cas par an en France. On ne possede pas de chiffre concernant la fréquence de cette

affection sur le territoire national. Mais, selon les déclarations de Pr. Ghemri, ophtalmologue
au CHU Mustapha, ce dernier recoit entre 30 et 40 cas par an. L’affection est bilatérale dans

80% des cas mais elle est rarement symétrique. L’age de survenue se situe entre 5 et 18 ans

pour la majorité des cas. Il résulte d’anomalies du développement de 1’angle de la chambre

antérieur chez I’enfant, se manifestant par une trabéculodysgénésie avec obstruction de

I’écoulement de I’humeur aqueuse. Il semble que c’est une maladie génétique qui touche

principalement les enfants de sexe masculin avec une transmission autosomique dominante

avec une forte pénétrance.

Le traitement est avant tout chirurgical. Le traitement médical peut étre entamé en attendant

le geste chirurgical ou postopératoire devant une P1O cible non atteinte [22].

4.3. Physiopathologie du glaucome chronique a angle ouvert :[5]
La pathogénie n’est pas trés claire, on sait que la résistance a I’excrétion de ’humeur aqueuse

est responsable de I’élévation de la pression intraoculaire. Néanmoins le siége de cette
résistance, les modifications morphologiques sont des sujets a débattre. De cette résistance,

découlent deux grandes théories : la théorie mécanique et la théorie vasculaire.
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La théorie mécanique : I’augmentation de la PIO entraine des dommages au niveau de la
téte du nerf optique.

La théorie vasculaire : la diminution du flux sanguin est la cause premiére de 1’atrophie
optique.

Ces deux théories sont liées entre elles. L’excavation entraine un rejet des vaisseaux qui a son
tour agit sur le flux sanguin. Selon la théorie mécanique, I’hypertonie intraoculaire, due dans
le cas du GCAO a un défaut de permeéabilité du trabéculum, entrainerait un remodelage de la
structure de la téte du nerf optique (TNO) a l’origine de la destruction des cellules
rétiniennes. La papille ou TNO est un point faible dans 1’enveloppe cornéosclérale, ce serait
le site principal des Iésions des axones des cellules ganglionnaires rétiniennes (CGR) dans le
glaucome. En cas d’augmentation de la PIO, les tissus de la lame criblée s’étirent, se
compressent et se réarrangent au sein de la téte du nerf optique. La compression de ces tissus
entrainerait une compression des axones des CGR et ainsi la destruction des fibres nerveuses
rétiniennes. Selon la théorie vasculaire, des dysrégulations vasculaires au sein du nerf optique
aggraveraient les atteintes histologiques et cliniques de la neuropathie optique
glaucomateuse. L’hypoperfusion du nerf optique serait due a la réduction de la pression de
perfusion oculaire et/ou atteinte de 1’autorégulation vasculaire. De nombreuses études
rapportent une pression de perfusion oculaire diminuée chez les patients atteints du
glaucome. Une meilleure connaissance des réponses vasculaires au cours du GCAO
permettrait d’identifier des cibles thérapeutiques. Les recherches de ces dernieres décennies
se focalisent essentiellement sur la neurodégénérescence rétinienne glaucomateuse en
étudiant les mécanismes impliqués dans la mort par apoptose. L’amélioration de nos
connaissances sur ces mécanismes pourrait ouvrir la voie a de nouvelles thérapies
neuroprotectrices. Outre les mécanismes mis en jeu lors du processus de I’apoptose, quatre
facteurs majeurs d’agression favorisant la neurodégénérescence rétinienne glaucomateuse ont

été a ce jour identifiés :

v’ La carence en neurotrophines ;
v L’excitotoxicité du glutamate ;
v" Le stress oxydant et I’ischémie ;

v L’activation gliale [5], [17].
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4.4 Clinique : [19]
Le diagnostic et le suivi du glaucome reposent sur la prise de la P1O, I'appréciation clinique

de la papille, le champ visuel automatise et I'évaluation des facteurs de risque ; des examens
permettent de quantifier I'épaisseur des fibres nerveuses rétiniennes et de réaliser une analyse
morpho-topographique de la papille et de la macula afin de déceler un déficit pré-
périmétrique ; I'épaisseur centrale de la cornée est d'autre part un élément important de
pronostic et sa mesure fait partie du bilan de tout sujet présentant une hypertension oculaire
ou un glaucome. Le GCAO est actuellement diagnostiqué sur une conjonction de
constatations : la valeur de la PIO, I’aspect de la papille et I’atteinte du champ visuel.

4.4.1 Circonstance de découverte :

Souvent fortuite au cours d’un examen systématique. En dehors des cas ou la PIO est tres
¢levée responsable d’un cedéme cornéen, 1’ceil est généralement blanc et calme.

La survenue d’un GCAO est le plus souvent insidieuse, lentement progressive, et indolore.
Bien qu’habituellement bilatéral, ce dernier peut étre assez asymétrique. Jusqu’a un stade
avancé de la maladie, I’acuité visuelle centrale est relativement épargnée et 1’atteinte du
champ visuel peut étre déja assez importante alors que le patient ne ressent aucun symptéme.

4.4.2 Mesure de la pression intraoculaire :

Il est communément admis par les études statistiques que la majorité des patients présentant
un glaucome, ont une PIO supérieure a 21 mmHg. La PIO varie aussi bien au cours du
nycthémere qu’au cours de périodes de plusieurs semaines. Chez le patient glaucomateux, la
PIO peut varier de 10 mmHg ou plus sur une période de 24 heures, d’ou I'intérét dans
certains cas de réaliser une courbe de pression nycthémeérale.

Ainsi, de simples mesures isolées de la PIO au cabinet de I’ophtalmologiste ne renseignent
pas correctement sur le degré de fluctuation de la P1O. Ces fluctuations pressionnelles diurnes
ont €té, dans quelques études, incriminées dans la progression du glaucome. Que ces
fluctuations soient ou non un facteur de risque indépendant, 1’élévation de la PIO est un
risque majeur de progression du glaucome.

4.4.3 Examen de I’angle iridocornéen :

La configuration anatomique de I’angle iridocornéen est a la base de la classification des
glaucomes, c’est pour cela que la gonioscopie doit étre systématiquement faite chez tous les
patients suspects de glaucome ou glaucomateux avérés, et elle doit étre périodiquement

renouvelée. Dans le GCAO, la gonioscopie confirme 1’ouverture de 1’angle iridocornéen,
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c’est-a-dire la visibilité de la zone correspondant au trabéculum sans aucun élément surajouté

lorsque la PIO est élevée.

4.4.4 Observation de I’altération anatomique : disque optique et fibres nerveuses

L’excavation glaucomateuse progresse suivant un schéma assez stéréotypé et I’atteinte

glaucomateuse de la papille se manifeste par un ou plusieurs des signes cliniques suivants :

v Une ovalisation et un élargissement progressif de I’excavation papillaire.

v" Un amincissement localisé de la bordure neurorétinienne, principalement aux poles
inférieur et supérieur de la papille.

v" Une asymétrie de la taille des excavations.

<\

Une atrophie péri papillaire, en particulier dans la zone béta.
v" Une hémorragie du disque, en flammeéches ou en stries, qui précéde généralement
I’atteinte du champ visuel.
L’atteinte tissulaire précéde habituellement 1’atteinte du champ visuel et peut étre détectée
par les analyseurs de la téte du nerf optique et des fibres optiques qui ont pris ces dernieres
années une place considérable dans le dépistage précoce et le suivi du glaucome. Ces
appareils permettent d’évaluer et de mesurer la téte du nerf optique et les fibres nerveuses
rétiniennes. Trois types d’analyseurs sont disponibles actuellement : La tomographie
confocale par balayage laser (HRT), La polarimétrie a balayage laser (GDx VCC) et la
tomographie en cohérence optique (OCT).
Ces derniéres années, 1’apparition des OCT en Spectral Domaine, a permis une meilleure
analyse de la couche des fibres nerveuses rétiniennes autour de la papille et de la lame
criblée, mais permet surtout 1’¢tude du complexe des cellules ganglionnaires (CCQG)
maculaires qui dépasse en fiabilité I’OCT papillaire et des fibres optiques en confirmant les
atteintes du champ visuel quand elles existent et permet surtout de les anticiper et d’établir
une relation précise entre 1’atteinte de la structure et de la fonction. Ces techniques
d’imagerie dont les résultats doivent étre confrontées aux données de I’examen clinique, sont
devenues un moyen d’évaluation complémentaire de la neuropathie optique glaucomateuse.
4.4.5 Répercussion fonctionnelle : essentiellement le champ visuel
Le GCAO se manifeste rarement par une baisse diffuse et homogene de la sensibilité
rétinienne. En régle générale, un hémi champ vertical est plus altéré que I’autre. Les déficits
précoces sont essentiellement de deux types :
v’ Scotome péricentral isolé, plus ou moins contigu au point de fixation, ne dépassant pas le

méridien horizontal.
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v' « Ressaut nasal », dépression localisée au-dessus ou au-dessous du méridien horizontal,
nettement limitée par celui-ci, en moyenne périphérie dans le champ nasal.

En évoluant, ces déficits d’abord relatifs deviennent plus profonds, s’élargissent, et se
multiplient ; finalement, ils se rejoignent pour former bientdt un déficit absolu trés étendu,
noyant la tache aveugle et menacgant plus ou moins le point de fixation. Au stade ultime, il ne
persiste plus qu’un ilot central de vision, souvent trés asymétrique, mais dans lequel le patient
peut garder longtemps une bonne vision et finalement un croissant temporal périphérique,
dernier refuge périmétrique des champs visuels glaucomateux agoniques.

La périmétrie bleu-jaune et la périmétrie FDT, sont des stratégies qui permettent de relever

plus précocement les déficits périmétriques débutants, mais avec des indications ciblées. Si

une chirurgie est décidée, il est préférable d’effectuer un champ visuel la veille de

I’intervention s’il n’a pas été fait dans les trois mois qui précédent, pour ne pas imputer a

I’intervention une aggravation qui préexistait. Pour apprécier 1’évolution apres la chirurgie, il

vaut mieux attendre 3 mois pour réitérer le contréle campimetrique.

4.4.6. Les facteurs de risque :

De trés nombreux travaux épidémiologiques et prospectifs ont montrés, a des degrés divers,

I’influence néfaste de ce qu’il convient d’appeler les facteurs de risque, précipitant

I’hypertension oculaire vers le glaucome (conversion), ou aggravant un glaucome, ces

facteurs de risque du GCAO, en plus de I’hypertonie oculaire, sont :

v' L’age de plus de 40 ans : L’age augmente de fagon évidente le risque de développer des
altérations glaucomateuses.

v Les antécédents familiaux d’hypertonie oculaire et de GCAO : La plupart des études
ont montrés que les antécédents familiaux de glaucome sont un facteur prédisposant
fortement relié¢ a I’apparition d’un glaucome.

v Le facteur ethnique : D’importantes disparités de prévalence et de profil évolutif sont
retrouvées entre ethnies de par le monde, la prévalence du GCAO est plus élevée chez les
mélanodermes.

v' La myopie : La relation entre la myopie et le risque de GCAO est connue depuis
plusieurs décennies. Le risque d’apparition d’un glaucome a été retrouvé augmenté chez
les patients myopes par rapport aux patients emmétropes dans plusieurs études avec un
risque relatif ajusté entre 2 et 3.

v" La diminution de I’épaisseur cornéenne centrale : L’OHTS a confirmé que 1’épaisseur

centrale de la cornée pouvait étre un facteur prédictif important pour le développement
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d’un GCAQO, les sujets qui ont une cornée fine (553 £+ 38.8 p) ont en effet 3 fois plus de
risque de développer un glaucome que ceux qui ont des cornées relativement épaisses
(574+37.8 p).

v' Le diabéte : Les études menées en population générale sont contradictoires quant a
I’établissement du diabéte comme facteur de risque d’apparition du GCAO.

v' L’hypertension artérielle : L’HTA non traitée ou non controlée est un facteur
d’augmentation de la PIO, une relation entre le niveau de pression artérielle et la P1O
ayant été montrée dans plusieurs études.

v" L’hypotension artérielle nocturne : Chez les patients traités pour une hypertension
artérielle, I’existence d’hypotension nocturne était un facteur d’aggravation du glaucome.

v' L’apnée du sommeil : Plusieurs études ont montrés que le syndrome d’apnée du
sommeil était un facteur de risque d’apparition du glaucome et un facteur d’aggravation.

v Les maladies ischémiques ou associées a un vasospasme et certaines coagulopathies.

v Autres facteurs de risque : Concernant le lien entre ’hypothyroidie, le tabagisme,
I’alcoolisme et la nutrition, les études sont contradictoires.

4.4.7 Le diagnostic différentiel : [21]

4.4.7.1 Hypertonie oculaire :

Elle se définit comme une PIO supérieure a 21 mmHg, un angle ouvert en gonioscopie et

I’absence de neuropathie optique. Souvent confondue avec un glaucome, elle touche 10 fois

plus d’individus. Elle nécessite une surveillance pas forcément un traitement.

4.4.7.2 Crise aigué par fermeture de I’angle :

Tres souvent appelée a tort glaucome aigu, elle est symptomatique avec des douleurs

oculaires et baisse de 1’acuité visuelle. Sa prise en charge est une urgence ophtalmologique

qui permet le plus souvent d’éviter des atteintes du nerf optique et donc un glaucome.

4.4.7.3 Neuropathies optiques non glaucomateuses :

Elles sont nombreuses : neurologique, médicamenteuse, dégénérative, tumorale, traumatique,

vasculaire, etc. Le contexte clinique est souvent parlant et les atteintes du champ visuel

souvent différentes du GCAO. Cependant elles peuvent rester a distinguer du GCAO a PIO

normal.

5. Examens complémentaires

5.1. Champ visuel (CV) :

L’enregistrement du champ visuel est essentiel pour estimer la gravite du glaucome

chronique et adapter la stratégie thérapeutique. L’altération du champ visuel est
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principalement marquée par I’apparition de scotomes dont la topographie et la forme sont
parfois évocatrices :
v Scotome arciforme de Bjerrum (+++), partant de la tache aveugle et contournant le point
de fixation central,
v Ressaut nasal, créé par le décalage dans D’atteinte des fibres optiques au-dessus et en
dessous de I’horizontale, se traduisant par un ressaut a la limite du champ visuel nasal, au
niveau du méridien horizontal,

v’ Déficits scotomateux paracentraux isolés, relatifs ou absolus.
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Stade du glaucome Déviation moyenne (MD) |Sévérité du GPAO

GPAO débutant Jusqu’a - 6,00 dB ‘f" -
GPAO modéré De-6,01a-12dB
GPAO avancé De - 12,01 a - 20,00dB
GPAO sévére Au-dela de - 20,01 dB
Stade terminal/cécité Non applicable

D'apres Mills RP, Budenz DL, Lee PP, et al. Categorizing the stage of glaucoma
from pre-diagnosis to end-stage disease. Am J Ophthalmol. 2006 ; 141 : 24-30.

Figure 13: Stades périmétriques du glaucome au champ visuel.
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En I’absence de traitement, le glaucome évolue vers une dégradation progressive et
irréversible du champ visuel (champ visuel tubulaire), celui-ci étant réduit a un simple
croissant temporal et a un ilot central de vision. A ce stade, I’acuité visuelle centrale diminue

rapidement et la géne fonctionnelle est majeure, la papille optique est trés excavee [17].

5.2. Tomographie par cohérence optique (OCT) :

L’OCT spectral représente un progrés majeur pour 1’analyse structurelle, c’est une technique
d’imagerie automatisée qui permet une analyse quantitative, objective et reproductible de la
couche des FNR et de la TNO. Les nouveaux algorithmes de segmentation viennent
compléter I’analyse au niveau du GCC. L’analyse statistique se fait par comparaison a une
base de données, variable selon les appareils. L’OCT permet de calculer les différents
parametres de 1’anneau neurorétinien, avec différents paramétres de la papille tels que la taille
du disque optique, de I’excavation, le rapport de leur surface et de leurs diamétres vertical et
horizontal. Elle permet aussi la mesure de I’épaisseur des fibres optiques (RNFL) situées a
3.4mm du centre de la papille avec une présentation des résultats qui associe un déroulé
TSNIT (temporal, supérieur, nasal, inferieur, temporal) avec des bandes de percentiles
indiquant si, le résultat est normal, limite ou anormal ; ce déroulé est inutilisable en cas
d’atrophie péripapillaire importante et une représentation des valeurs moyennes d’épaisseur
dans les différents secteurs. Les résultats des différents OCT ne sont pas interchangeables. Il
faut toujours confronter les résultats avec les données cliniques et celles du champ visuel
avant de prendre une décision thérapeutique.

La tomographie en cohérence optique (OCT) de la couche des cellules ganglionnaires est une
¢tude de la structure avec I’avantage de la comparer point par point avec le champ visuel. Les
atteintes du pole postérieur sont naturellement les plus invalidantes et on avait peu de moyens
objectifs pour leur analyse structurelle. L’OCT ganglionnaire est la méthode de choix pour
révéler les atteintes périmaculaires, qui surviennent habituellement dans un contexte

d’atteinte de voisinage [17].
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6. TRAITEMENT

6.1 But:
Le traitement du glaucome chronique a angle ouvert a pour but de :

v Abaisser la PIO : I’objectif est I’obtention d’une PIO dite « cible » qui permet d’espérer

une stabilisation des lésions.

v Ralentir la perte progressive des fibres visuelles qui caractérise la maladie et qui menace

a terme le patient de cécite.
v Préserver la fonction visuelle du patient donc préservé la qualité de vie.

v Cependant, les facteurs de risque contrdlables doivent étre traités [21].

6.2 Les moyens thérapeutiques :
lls sont :

v" Meédicamenteux ;

v Physiques ;

v Chirurgicaux.

6.2.1 Médical :

» Lescollyres:

La médication idéale devrait baisser efficacement la PIO sans qu’il ait de fluctuations dans la
journée, 1 la perfusion au niveau du NO, doit étre neuroprotectrice et bien tolérée localement

et sur le plan général.

v Les analogues de prostaglandine :

Augmentent 1’élimination de ’'HA par I’ouverture de la voie uvéo-sclérale. Instillés une fois
par jour le soir, entrainent une baisse de la P1O de 25 a 35 %.

v Les p-bloquants :

Réduisent la PIO par diminution de la synthese de I’'HA (| de Iultrafiltration /
vasoconstriction des capillaires du corps ciliaire). Effet hypotenseur controlatéral ; et 1’effet
peut se prolonger jusqu'a un mois. L’instillation est biquotidienne avec des formes a
libération prolongée. La baisse de PIO est de 1’ordre de 25 a 30 % pour les plus puissants non
sélectifs et de 15 a 25% pour les sélectifs.

v" Les adrénergiques a2 agonistes :

Diminuent la sécrétion d’humeur aqueuse et augmentent 1’évacuation uvéo-sclérale.
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e Apraclonidine : Stimule Rc a2 — | libération de noradrénaline— |synthése de I’HA.
Baisse de P1O de 30%.
e Brimonidine : Baisse de PIO de 20 & 25%, instillé 2 & 3 fois par jour.
v' Inhibiteur de I’anhydrase carbonique :
Réduisent la formation d’HA par inhibition direct de I’anhydrase carbonique des proces
ciliaires.
Dorzolamide et brinzolamide entrainent une diminution de la P10 de 15 a 20%.
NB : il existe des associations fixes prostaglandines - B-bloquant et IAC — -bloquant.
B/IAC par voie orale :
Acétazolamide par voie orale : dose de 10 mg/kg, baisse de PIO de 20 a 40% [1].
Schéma thérapeutique :
ler choix
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Figure 14: Traitement médical
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6.2.2 Physique :
La trabeculoplastie dite sélective (SLT) qui utilise un laser (Sélecta 7000 de Cohérent) et qui
travaille dans des longueurs d’onde proches de I’argon (532) est la technique la plus utilisée
actuellement. Elle est indiquée dans le GCAO quand la PIO ne peut pas étre contrblée
médicalement, lorsque celui-ci est contre-indiqué ou si la compliance est difficile, tandis que
certains auteurs la préconisent en premiere intention [19].
Ce type de trabéculoplastie est apparu dans la deuxieme moitié des années 90. Elle a été
développée notamment dans le but de pallier les faiblesses de I’ALT, a savoir la formation de
lésion histologique de nécrose de coagulation, 1’efficacit¢ démontrée uniquement a court
terme et le peu de possibilité de retraitement. Ce sont les travaux initiaux en 1995 de Latina et
al. utilisant le laser SLT sur des cellules trabéculaires in vitro qui ont établi les bases de la
trabéculoplastie SLT actuelle. Latina et al. publient leur premiere étude clinique prospective
multicentrique sur I’efficacité et la sécurité de la trabéculoplastie SLT en 1998. L’étude
comportait 53 patients suivis pour un GCAO non contrdlé qui avait bénéficié¢ d’un traitement
par laser SLT sur 180°. Vingt-trois (23) patients avaient déja bénéficiés au préalable d’une
ALT. Les résultats de cette étude montraient une réduction de PIO d’au moins 3 mm Hg dans
70% des cas dans chaque groupe (traité par ALT avant ou non). Aprés 26 semaines de suivi,
la réduction moyenne de PIO était de 5.8 mm Hg pour le groupe sans ALT et de 6 mm Hg
pour le groupe en ayant déja bénéficié. Cette étude mettait donc en évidence I’efficacité de
cette nouvelle procédure ciblant de maniére spécifique une population cellulaire donnée au
sein du trabéculum et posait les bases de la trabéculoplastie SLT actuelle. Elle a par la suite
été approuvée aux Etats Unis par la Food and Drug Administration dés 2002.

» Protocole technique :
La trabéculoplastie se réalise en ambulatoire, sous anesthésie topique. Le patient est en
position assise. Il est conseillé d’instiller une goutte d’un agent myotique (pilocarpine 2 %)
dans la demi-heure précédant la réalisation du geste pour permettre une meilleure
visualisation de I’angle et notamment du trabéculum. Apres instillation d’une goutte
d’anesthésique, un verre focalisateur est placé sur I’ceil avec un collyre lubrifiant. Un verre
spécial (verre de Latina) a été congu pour ce laser permettant une meilleure visualisation de
I’angle et localisation des impacts. Le verre doit étre maintenu bien perpendiculaire a I’axe de
I’ceil. Si on veut « dérouler » I’angle en cas de bombement, il faut demander au patient

d’orienter son regard et non pas basculer le verre.
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r—.—,

Figure 15: Comparaison des différentes tailles de spot et localisation des impacts en
fonction du type de trabéculoplastie.

» Surface traitée :
Le nombre de spots réalisés ainsi que la surface traitée ne font pas I’objet d’un consensus et
les protocoles varient suivant les publications. Le trabéculum peut étre traité soit sur 180° soit
sur 360°. Ce que I’on retrouve dans I’ensemble des publications est la réalisation par séance
de 50 impacts presque confluents sur une hémicirconférence, éventuellement répétés un mois
plus tard sur ’autre hémicirconférence si 1’on traite 360°. La littérature n’est pas a I’heure
actuelle consensuelle sur la nécessité de traiter 180° ou d’emblée 360° sur 2 séances et nous
aurons 1’occasion d’en rediscuter avec les résultats de notre étude.

» Conduite a tenir apres traitement :
Un examen clinique avec mesure de la PIO doit étre réalisé une heure, une semaine a un mois
et a trois mois apres traitement. Une prévention des pics de PI1O est réalisée par instillation
d’apraclonidine a 1% en collyres et un traitement anti-inflammatoire par stéroides et/ou
antiinflammatoires non stéroidiens pendant 15 jours pour prévenir les réactions

inflammatoires de chambre antérieure.
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L’efficacité du traitement ne doit se juger qu’au bout de quelques semaines apres le laser. Le
traitement antiglaucomateux doit étre maintenu pendant toute cette période avant d’envisager
un éventuel allegement.

> Indications :

La SLT peut étre utilisée en cas de GPAO, glaucome pseudoexfoliatif, glaucome

pigmentaire, glaucome a pression normale ainsi que dans la plupart des autres glaucomes a

angle ouvert. Les situations cliniques qui aménent a proposer une trabéculoplastie SLT sont

nombreuses :

v En premiére intention lors du diagnostic initial de glaucome a angle ouvert ;

v' En cas de glaucome insuffisamment contr6lé par une thérapeutique médicale, la SLT
permet parfois d’éviter ou de différer une chirurgie filtrante ;

v Aprés échec d’un traitement par ALT ;

v' Alternance au traitement médical par collyres dans diverses situations : mauvaise
observance thérapeutique, intolérance locale au traitement antiglaucomateux, difficultés
physiques d’instillation, désir de réduire le nombre de collyres ;

v Eventuellement aprés chirurgie filtrante avec des résultats insuffisants.

En revanche, certains autres types de glaucome, comme un glaucome néovasculaire, un

glaucome congénital ou encore un glaucome inflammatoire, ne sont pas des indications a une

trabéculoplastie SLT. Il en est de méme pour toutes les formes primitives et secondaires
associées a une fermeture de 1’angle. Par ailleurs, les glaucomes d’origine traumatique sont
des indications limites de la SLT. La SLT peut étre proposée mais les résultats se révelent
souvent décevants.

» Complications :

La plupart des études rapportent peu de complications secondaires a la SLT. Cela est

probablement dii au fait que I’énergie délivrée est faible et les propriétés du SLT respectent

I’architecture trabéculaire. Les complications décrites sont les suivantes :

v Pic initial de PIO apres réalisation du laser dans 10% des cas, 1 a 2 heures apres la
réalisation du laser. Ces pics d’hypertonies vont de 0 a 27% de la P1O initiale. lls sont
souvent spontanément résolutifs en 24 heures et ne nécessitent que rarement un traitement
supplémentaire. Ces pics apparaissent plus souvent quand 1’énergie délivrée est trop

¢levée. C’est plus souvent le cas chez les patients qui présentent une pigmentation
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angulaire plus importante et notamment dans le cadre de glaucome pigmentaire ou 1’on

constate souvent une élévation paradoxale de la P10.

C’est pour cela qu’une instillation de collyres alpha-agonistes, par exemple la brimonidine
2% est souvent réalisée aprés la réalisation du laser pour réduire le pic d’hypertonie post
SLT.

v Réaction inflammatoire de chambre antérieure (tyndall, flare, hyperhémie conjonctivale)
qui est modérée dans 50% des cas. Elle survient aprés réalisation du laser et dure souvent
moins de 24 heures, répond bien au traitement anti inflammatoire local.

v' Symptébmes ophtalmologiques transitoires : douleur, sensation de géne, photophobie
transitoire, vision floue, photophobie. Ces symptémes sont souvent régressifs au bout de
deux ou trois jours.

v" Hyphema : de rares cas ont été décrits dans la littérature.

v' (Edéme de cornée : quelques rares cas ont aussi été rapportés dans la littérature résolutive
avec traitement AINS local.

v' (Edéme maculaire cystoide : quelques cas retrouvés dans la littérature souvent résolutifs
avec traitement AINS collyre en 3 semaines [17].

6.2.3 Chirurgical :
L’intervention chirurgicale consiste a créer une petite fistule au travers de la sclere, afin que
I’humeur aqueuse puisse s’écouler de I’intérieur jusque sous la conjonctive. Elle est ensuite
drainée au travers de la conjonctive ou dans des veines. On décomprime ainsi 1’ceil. Le geste
est réalisé sous la paupiére supérieure afin que le site de résorption (bulle de filtration) soit
protége et invisible.
Il y’a principalement 2 types de chirurgie : la sclérectomie ou la paroi de 1’ceil est lamellisée
(affinée) a D’extréme sans é&tre ouverte totalement (chirurgie non perforante) et la
trabéculectomie ou la paroi de I’ceil est ouverte complétement (chirurgie perforante). Aprés
sclérectomie, ’humeur aqueuse filtre a travers la fine membrane résiduelle. La filtration est
modérée mais progressive et régulicre. Apres trabéculectomie, ’humeur aqueuse circule
librement dans 1’incision créée. La baisse pressionnelle est plus importante mais parfois
brutale et irréguliere.

Ces procédures s’accompagnent de risques significatifs : échec, hémorragie intraoculaire,

infection, aggravation des déficits du champ visuel, baisse d’acuité, etc.). Elles sont de ce fait

plutdt reservees aux glaucomes évolués et réfractaires aux traitements médicaux et lasers.
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En cas de geste excessif, I’hypotonie induite peut aller jusqu’a I’atrophie oculaire irréversible.

6.3 Suivi thérapeutique :
Le suivi médical a trois (3) objectifs principaux :

v’ Prévenir et diagnostiquer une aggravation ou une complication ;

v' Surveiller que le traitement est bien toléré et qu’il est efficace :
[1 Si les atteintes n’évoluent pas, le traitement initié sera poursuivi ;
[ Si les atteintes évoluent, le traitement initié sera renforcé.

v S’assurer que la prise en charge est optimal.
Le suivi doit étre régulier (au minimum tous les 6 mois) et a vie. Il repose sur 1’évaluation :

R/

% De la PIO par la tonométrie a aplanation (technique de référence) ;

% De I’aspect de la papille (aidé par une photographie annuelle de la papille) ;

R/

%+ Du champ visuel, qui doit étre réalisé tous les ans et ce méme si le glaucome est

équilibré. 11 doit étre réalisé avec le méme appareil pour pouvoir étre comparatif ;

®,

% De I’OCT papillaire qui doit étre réalisée annuellement [23].
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METHODOLOGIE
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IV. METHODOLOGIE
1. Cadre et lieu d’étude : ‘
Notre étude s’est déroulée au CHU-IOTA, qui est un centre ophtalmologique de 3°™
référence, il a été créé le ler Octobre 1953 & Bamako en République du Mali.
I1 a intégré I’OCCGE (Organisation de Coordination et de Coopération pour la lutte contre les
Grandes Endémies) en 1960.
C’est une structure régionale qui regroupait huit états (Bénin, Burkina- Faso, Cote d’Ivoire,
Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal et Togo).
Les missions principales de ’'lOTA sont :
v Les soins ophtalmologiques tertiaires ;
v" La formation ;
v" La recherche.

2. Type et période d’étude :
Il s’est agi d’une étude prospective descriptive qui s’est déroulée sur une période de 12 mois

(du 1°" Mai 2022 au 30 Awvril 2023).

3. Taille d’échantillon :
La taille de la population a été calculée avec la formule de Swartz suivante :

N = z2x p(1-P) /m?

v N = lataille minimale de I’échantillon.

v Z = la valeur de I’écart réduit pour un risque alpha selon la loi normale centrée réduite
(pour un niveau de confiance de 95%, z=1.96).

v P = proportion des patients atteints de glaucome primitif a angle ouvert.

v' M = marge d’erreur tolérée (précision).

Dans notre étude nous avons choisi un niveau de confiance de 95%.

En se basant sur I’étude de Kissi KM. et coll. qui trouvaient une fréquence de 4% dans le

district de Bamako en 2013.

N =22 x p(1-P) /m2 => N = 1,962 x 4 (96/52) = 59

FMOQOS, Ophtalmologie, 2023 Heléne GOITA 41



Résultats a court terme de la SLT dans le traitement du GPAO et PHTO isolée au CHU-IOTA

4. Population d’étude :
Patients suivis pour GCAO et/ou présentant une HTO isolée au CHU-IOTA pendant la

période de I’¢étude ayant fait le laser SLT et/ou patient référé pour réalisation d’un laser SLT.
Echantillonnage
a. Critéres d’inclusion:

v/ Patients ayant été diagnostiqués présentant un GCAO et/ou suivi pour GCAO avec ou
sans traitement anti glaucomateux, ayant acceptés de faire un laser SLT, dont 1’age variait
entre 18 et 90 ans ;

v’ Patients présentant une HTO isolée ;

<\

Patients consentants ;

v’ Patients n’ayant pas d’antécédent : d'uvéite, de traumatisme oculaire, ou toute pathologie
oculaire empéchant une visualisation adéquate ;

v’ Patients n’ayant pas des angles étroits (difficultés liés a la technique) ;

v Patients jouissants de la fonction de leurs deux yeux (patients qui ne sont pas
monophtalme) ;

v’ Patients n’ayant pas des antécédents de laser ou de chirurgie du glaucome.

b. Critéres de non inclusion:

v’ Patients présentant un GCAO et/ou une HTO isolée ayant fait le laser SLT ;

<\

Patients non consentants ;
v Patients ayant des angles étroits (difficultés liés a la technique) et les sujets

monophtalmes.

5. Techniques et outils de collecte :
Les données ont été recueillies sur des fiches d’enquétes individuelles en trois étapes :

a. Interrogatoire du malade qui a porté sur les signes cliniques, les ATCD
ophtalmologiques.
b. A TI’aide d’examens ophtalmologiques : fiche d’observation
v' La mesure de I’acuité visuelle de loin a ’aide d’une échelle de Monoyer placée a une
distance de 5 métres du patient et celle de prés (patients &gés de plus 40 ans) a I’aide
d’une échelle de Parinaud,
v L’examen externe pour apprécier I’oculomotricité dans les 9 positions du regard,

v' L’examen a la lampe a fente des annexes et du segment antérieur :

FMOQOS, Ophtalmologie, 2023 Heléne GOITA 42



Résultats a court terme de la SLT dans le traitement du GPAO et PHTO isolée au CHU-IOTA

v

Mesure de la pression intraoculaire au tonomeétre a aplanation de Goldman avant
réalisation du SLT (J0), a J15 post SLT, a J30 post SLT, a M3 post SLT et a M6 post
SLT.

Gonioscopie a ’aide d’un V3M : pour apprécier le degré d’ouverture de I’angle
iridocornéen (AlO), la coloration du trabéculum.

Ophtalmoscopie indirecte apres dilatation pupillaire (par collyres mydriatiques) a 1’aide
d’une lentille de volk 90D.

6. Saisie et analyse des donneées :
Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel IBM SPSS Statistics version 25.

La rédaction réalisée a 1’aide du logiciel Word.

7. Aspects éthiques :
Pour réaliser cette étude, nous avons demandés 1’accord verbal des patients, apres avoir recu

les informations sur le déroulement de I’enquéte et les objectifs visés.

L’

v

D N N NN

anonymat a été respecté, il n’y a pas eu de risques physiques pour les enquétes.

8. Définitions operationnelles :
Glaucome chronique a angle ouvert (GCAO) : toute neuropathie optique avec les

caractéristiques classiques de papille glaucomateuse (c/d > 0,5) associé a des altérations
du champ visuel (MD a partir de -6,00db) avec ou sans élévation de la pression intra
oculaire.

Hypertonie oculaire isolée : une pression intra oculaire supérieure a 21 mmHg sans
altération du champ visuel ni modification au niveau de la papille optigue.

Le pourcentage de réduction de la P10 : a été défini comme le différentiel de la P1O
pré traitement et la PIO de contrdle (a J15, J30, M3 et M6). Elle est exprimée en
millimetre de mercure (mmHg).

Age : en année.

Sexe : masculin, féminin.

Adresse : ville, commune, village...

Profession : commergant, fonctionnaire, cultivateur, ménagére, éléve/étudiant,

Acuité visuelle (AV) : déficience visuelle 1égére : 5/10, déficience visuelle modérée :

3/10, déficience visuelle sévere : 1/10, cécité : 1/20.
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v Pression Intra Oculaire (P10) : normale : PIO = (9 — 21 mmHg) ou élevée : PIO > 21
mmHg

v Aspect de I’angle iridocornéen :
Classification de Shaffer : décrit I’angle entre le réseau trabéculaire et 1’iris.

Grade 4 : toutes les structures sont visibles jusqu’a la bande ciliaire : fermeture impossible

(le degré d’ouverture de 1’angle est de 30 a 45 degré).

Grade 3 : éperon scléral visible : la fermeture est impossible (le degré d’ouverture de I’angle

est de 20 a 30 degreé).

Grade 2 : éperon scléral non visible ; fermeture possible (le degré d’ouverture de I’angle est

d’environ 20 degré).

Grade 1 : anneau de schwalbe visible : la fermeture est probable (le degré d’ouverture de

I’angle est de 10 degré).
Fente : le degré d’ouverture est inférieur a 10 degré : fermeture de 1’angle est trés probable.
Grade 0 : angle fermé ; aucune structure n’est visible.

v Aspect de la papille optique : absence d’excavation (c/d < 0,5) ou présence d’excavation
(c/d >0,5).
v" Traitement anti glaucomateux antérieure : oui ou non.
o Si oui: les analogues des prostaglandines, les bétabloquants, une bithérapie, une
trithérapie ou une quadrithérapie.
v" Champ Visuel (CV) : Le champ visuel correspond a l'espace environnant pergu par 1'ceil

lorsque ce dernier immobile fixe droit devant.

9. Procédure de réalisation du laser SLT :
Prémédication 1 h avant :

v Anti- inflammatoire non stéroidien (AINS) collyre (1 goutte)
v Pilocarpine 1 % collyre (1 goutte)
o Procédure :
v Anesthésie topique
v" Verre Latina
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v Traitement des 180° inférieurs le plus souvent / localisation des spots sur le trabéculum
en avant de I’éperon scléral / impacts non jointifs, espacement de 1’équivalent d’un
impact

v’ Paramétres laser : 400u / 0,6-0,8 mj

v’ Critéres d’efficacité : plus petites bulles de cavitation visibles au niveau du trabéculum +
discret blanchiment du trabéculum au niveau de I’impact.

o Traitement post-laser :
v AINS collyre pendant 15 jours : Diclofenac collyre a raison d’une goutte 4 fois par jour
v Hypotonisant pendant 3 jours
o Critéres de jugement :
Le succés du laser SLT était deéfini par une baisse de pression intraoculaire initiale
supérieure ou égale a 20 %.
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RESULTATS
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V. RESULTATS
Sur 697 cas de GCAO au CHU-IOTA, nous avons traité et suivi 108 yeux (55 yeux droits et

53 yeux gauches) de 60 patients par trabéculoplastie sélective au laser pendant la période de
I’¢tude. Les résultats obtenus aprés analyse des données ont été les suivants :

1- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
Tableau I : Répartition des patients selon 1’age

‘Tranchelage =~ Effectif ~ Pourcentage (%)
18-24 7 11,7

25-34 5 8,3

35-44 10 16,7

45-54 12 20,0

55-64 13 21,7

65-74 10 16,7

75-84 2 33

85-90 1 1,6

Total 60 100,0

La moyenne d’age était de 50,40+16,485 ans avec des extrémes de 19 ans et 89 ans.

La plupart de nos patients avait un age entre 45-64 ans avec 41,7%.

c .

m Masculin = Feminin

Figure 16: Répartition des patients selon le sexe
Le sexe féminin était le plus représenté (51,7%) ; avec un sex-ratio H /F de 0,9. Tous étaient

des mélanodermes.
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Tableau Il : Répartition des patients en fonction de la profession

Profession Effectif Pourcentage (%)
Fonctionnaire 17 28,3
Menagére 16 26,7
Commercant 11 18,3
Ouvrier 7 11,7
Eléve/Etudiant 9 15

Total 60 100,0

Les fonctionnaires étaient les plus représentés avec 28,3% suivit des méenageres avec 26,7%.

2- DONNEES CLINIQUES :

Tableau 111 : Répartition des patients en fonction des antécédents ophtalmologiques
ATCDs Ophtalmologiques Effectif Pourcentage (%)
Chirurgie de la cataracte 5 8,3
Amétropie 18 30
Traumatisme oculaire 1 1,7
ATCDs familial de GCAO 5 8,3
Aucun 31 51,7

Total 60 100,0

La majorité de nos patients soit 51,7% n’avait pas d’antécédent ophtalmologique.
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Tableau IV: Répartition des patients en fonction des antécédents médicaux

ATCDs Médicaux Effectif Pourcentage (%)

HTA 3 )
Diabete 1 1,7
Drépanocytose 1 1,7
HTA et Diabéte 6 10
Aucun 49 81,6
Total 60 100,0

La majorité de nos patients soit 81,6% était sans antécédents médicaux.

Tableau V : Répartition des patients en fonction du schéma thérapeutique avant le laser SLT

Schema thérapeutique Effectif Pourcentage (%)
Monothérapie 30 50
Bitherapie 19 31,6
Trithérapie 4 6,7
Quadrithérapie 3 5

GCAO naif 4 6,7

Total 60 100,0

La majorité (50%) de nos patients était sous monothérapie.
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Tableau VI : Répartition des yeux en fonction de I’indication du laser SLT

Indications du laser SLT Effectif Pourcentage (%)

GCAO 106 98,15
HTO 2 1,85
Total 108 100,0

Seulement 2 cas présentaient une HTO isolée.

Tableau VII: Répartition des yeux en fonction de 1’acuité visuelle de loin sans correction

AVLsc ODG Effectif Pourcentage (%)

<1/10 17 15,7
[1/10-3/10] 13 12,1
[3/10-5/10] 19 17,6
Sup a 5/10 59 54.6
Total 108 100,0

Plus de 54% des yeux présentaient une acuité visuelle de loin brute supérieure a 5/10.
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Tableau VI11: Répartition des yeux en fonction du rapport Cup/Disc

FO : C/D ODG Effectif Pourcentage (%)

<05 10 9,2
0,5-0,7 53 49,1
08-1 42 38,9
AO 3 2,8
Total 108 100,0

Le rapport Cup/Disc était de 0,5 a 0,7 chez 49,1% des yeux ; 2,8% avaient une atrophie
optique.

Tableau IX : Répartition des yeux en fonction de la PIO initiale avant le SLT

PIO initiale ODG Effectif Pourcentage (%)

<21 mmHg 55 51
21a25 34 31,5
26430 12 111
31440 6 55
41a50 1 0,9
Total 108 100,0

La P10 initiale était <21 mmHg chez 51% des yeux. La PIO moyenne initiale était de 21,13

mmHg +6,20 avec des extrémes de 11 et 46 mmHg.
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1. EVOLUTION DE LAPIO ENPOSTSLT
Tableau X : Répartition des yeux en fonction du pourcentage de réduction de la P10 a J15
post SLT

% de réduction de laP1O a Effectif Pourcentage (%0)
J15 post SLT

<20 % 62 57,4

20 % 2 1,9
Sup 20 % 40 37
HTO 4 3.7
Total 108 100,0

A J15 post SLT; 57,4% des yeux traités présentaient une réduction de P10 inférieure a 20%
de la P10 initiale. La PIO moyenne était de 17,14 mmHg+4,179 avec des extrémes de 10 et
29 mmHog.

Tableau XI : Répartition des yeux en fonction du pourcentage de réduction de la PIO a J30
post SLT

% de réduction de laP1O a Effectif Pourcentage (%)
J30 post SLT

<20% 48 444

20 % 6 5,6
Sup 220 % 50 46,3
HTO 4 3.7
Total 108 100,0

A J30 post SLT; 46,3% des yeux traités présentaient une réduction de P1O supérieure a 20%
de la P10 initiale. La PIO moyenne était de 16,77 mmHg+4,870 avec des extrémes de 9 et 40

mmHg.
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Tableau XI1 : Répartition des yeux en fonction du pourcentage de réduction de la PIO a M3
post SLT

% de réduction de laP1O a Effectif Pourcentage (%)
M3 post SLT

<20% 39 36,1

20 % 5 4,6

Sup a20 % 62 57,4

HTO 2 1,9

Total 108 100,0

Trois mois apres le laser SLT; 57,4% des yeux traités présentaient une réduction de P10
supérieure a 20% de la P1O initiale. La PIO moyenne était de 15,39 mmHg+4,182 avec des

extrémes de 10 et 30 mmHg.

Tableau X111 : Répartition des yeux en fonction du pourcentage de réduction de la PIO a M6
post SLT

% de réduction de laP1O a Effectif Pourcentage (%)

M6 post SLT

<20 % 33 30,5
20 % 5 4,6
Sup 220 % 68 63
HTO 2 1,9
Total 108 100,0

Six mois apres le laser SLT; 63% des yeux traités présentaient une réduction de PIO
supérieure a 20% de la PIO initiale. La PIO moyenne était de 15,43 mmHg+5,035 avec des

extrémes de 10 et 40 mmHg.
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2. EVOLUTION DU CHAMP VISUEL Six (6) MOIS APRES LE LASERSLT
Tableau X1V : Répartition des yeux en fonction de la variation du champ visuel & 6 mois

apres le laser SLT

Variation du CV ODG Effectif Pourcentage (%)

Différentielle infa 0,6 33 53,2
Différentielle sup 4 0,6 29 46,8
Total 62 100,0

La plupart de nos yeux soit 53,2% avaient une périmétrie stationnaire a six (6) mois apres le
laser SLT.
NB : 42,6% de nos yeux n’ont pas fait le CV en post SLT.

Tableau XV : Répartition des yeux en fonction des complications en post SLT

Complications post SLT Effectif Pourcentage (%0)
ODG

Pic d’HTO 9 8,3
Aucune 99 91,7

Total 108 100,0

Le pic d’hypertonie oculaire était la seule complication en post SLT soit 8,3%, 9 cas.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
1- Les limites et difficultés de I’étude :

Tous les patients n’ont pas fait le champ visuel de controle a 6 mois apres le laser SLT;
certains ont signalés un probléme de moyen financier, d’autres avaient une acuité visuelle de

loin <1/10 ne les permettant pas de faire I’examen.
2- Caractéristiques épidémiologiques:
2.1- Age :

L’age de nos patients variait entre 19 et 89 ans, avec une moyenne de 50,40 +

16,485 ans.

Au Togo pour Dzidzinyo K et al., I’age moyen était de 49,74 ans avec des extrémes de 10 et
85 ans [24].

Contrairement a Seck SM et al. au Sénégal ont trouvés une moyenne d’age de 58 + 10,9 ans
avec des extrémes de 37 et 85 ans [25].

Ces résultats concordent avec les données de la littérature, la prévalence du GPAO augmente
a partir de 40 ans.

2.2-Sexe :

Nos patients étaient majoritairement de sexe féminin avec un sex-ratio H/F de 0,9.
Contrairement a Diallo JW et al. au Burkina Faso et Mohamed AC et al. au Maroc qui
trouvaient une prédominance masculine [17], [26].

2.3-Profession :

La plupart de nos patients était des fonctionnaires avec 28,3% ; suivie des ménageres avec
26,7%.

2.4-Résidence :

La majorité de nos patients, soit 88,3% était domicilié a Bamako, ce qui rendait relativement

facile I’acces.

3- Données cliniques avant la SLT :

3.1-Antecedents :
La majorit¢ de nos patients soit 51,7% n’avaient pas d’antécédents ophtalmologiques ;

cependant 5 patients soit (8,3%) avaient un ATCD de glaucome familiale.
Les antécédents familiaux de glaucome sont retrouvés dans 14% des cas chez Mohamed AC
etal. [17].
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Sur le plan général 81,7% de nos patients n’avaient pas d’antécédent médical, 10% avaient un
ATCD de diabéte et d’HTA.

Mohamed AC et al. ont retrouvés dans leur serie 72% de patients hypertendus et 44% de
diabétiques [17].

3.2-Traitement du glaucome avant le laser SLT:

Avant le laser SLT, 50% de nos patients étaient sous monothérapie, 31,7% sous bithérapie ;
étaient sous trithérapies et quadrithérapie respectivement 6,7% et 5% ; cependant 4 patients
soit (6,7%) n’avaient aucun traitement.

Dans la série de Nihat S et al. 22 patients (35.5%) étaient sous monothérapie avant le laser
SLT, 14(22.5%) sous bithérapie, 14(22.5%) sous trithérapie, et 12(19.5%) sous
quadrithérapie [27].

Au Burkina Faso, Diallo JW et al. trouvaient dans leur étude 60% des patients sous
bithérapie, 20% sous trithérapie et 17,7% sous monothérapie [26].

Pour Seck SM et al. au Sénégal la majorité des patients soit 46 % (32) était sous bithérapie,
33 % (23) était sous trithérapie et 15 % (10) des yeux était sous monothérapie [25].

3.3-Acuité visuelle :

La majorité de nos yeux soit 54,6% présentait une acuité visuelle de loin supérieure a 5/10.
Ces chiffres sont proches a ceux de Diallo JW et al. chez qui elle était supérieure a 3/10 chez
54,3% des yeux [26].

3.4-Pression intraoculaire initiale :

La PIO moyenne initiale (JO) avant la SLT était de 21,13 mmHg * 6,20 avec des extrémes de
11 et 46 mmHg.

Pour Diallo JW et al. au Burkina Faso, elle était de 19,9 mmHg + 6,6 avec des extrémes de
10 mmHg et 32 mmHg pour I’ceil droit et 21,3 mmHg + 7,5 avec des extrémes de 11 mmHg
et 40 mmHg pour I’ceil gauche [26].

Gracner T et al. en Allemagne ont trouvés 22,4 mmHg+2,3 de PIO moyenne initiale [13].
Pour Hélene NA et al. au Maroc elle variait entre 22,8 et 24 mmHg [1].

Dzidzinyo K et al. au Togo ont trouvés une moyenne de PIO avant le laser de 24,99 mmHg +
8,41 avec des extrémes de 15 et 60 mmHg [24].

Nihat S et al. ont trouvés 20,4+5,9 mmHg [27].
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4- Procédure de la SLT :

Dans notre étude, 1’énergie délivrée variait entre 0,6 et 0,8 mj. Le trabéculum a été traité sur
360° en deux séances (180° par séance), le nombre d’impact était 50 en temporal puis en
nasale avec au moins deux semaines d’intervalle par ceil et entre les séances.

Dans la série d’Héléne NA et al. chaque patient a bénéficié au minimum de deux a intervalle
de deux semaines chez ceux qui présentaient un GCAO bilatéral en raison d’une zone traitée
(180°) par séance ; I’énergie moyenne utilisée lors des séances de laser variait entre 0,6 mj a
0,7 mj [1].

Chez Dzidzinyo K et al. elle était comprise entre 0,6 et 0,9. Le site traité était le trabéculum

inferieur sur les 180° et le nombre d’impacts était de 50 [24].

Avec Seck SM et al. 1’énergie moyenne délivrée était de 0,7 mj avec des extrémes allant de
0,5 mj a 0,9 mj. Le nombre d’impacts sur 180° moyen était 71 £ 10,5 avec des extrémes
allant de 50 et 95. Trente pour cent (30 %) des patients avait bénéficié¢ d’un traitement sur
360° et 70 % ont été traités seulement sur 180° [25].

5- Evolution de la pression intraoculaire apres le laser SLT :

5.1-Pression intraoculaire a J15 :

A 15 jours post SLT la PIO moyenne était de 17,14 mmHg+4,179 avec des extrémes de 10 et
29 mmHg, soit une réduction de 18,89% (3,99 mmHg) de la PIO moyenne initiale ; ce qui
corrobore avec les résultats de Diallo JW et al. qui ont trouvés une PIO moyenne de 18,71
mmHg+4,57 soit une réduction de 18,37% de la PIO moyenne initiale [26].

5.2-Pression intraoculaire a J30 :

A J30 post SLT la PIO moyenne était de 16,77 mmHg+4,870 avec des extrémes de 9 et 40
mmHg soit une réduction de 20,64% (4,36 mmHg) de la PIO moyenne initiale.

Diallo JW et al. trouvaient a 30 jours post SLT, une PIO de 15,3 mmHg (ET = 5,4 mmHg)
soit une réduction de 23,9% [26].

Gracner T et al. ont trouvés a un mois de suivi, une réduction moyenne de la PIO de 5,0
mmHg (SD 2,3) ou 22,3% [13].

Dzidzinyo K et al. ont eu une PIO moyenne de 18,79 + 3,73 mmHg soit une réduction de
20,2% de la P1IO moyenne initiale [28].

Nihat S et al. ont trouvés 15.4+4 mmHg soit une diminution de 24,5% [27].
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5.3-Pression intraoculaire a 3 mois :

Trois mois apres le laser SLT la PIO moyenne était de 15,39 mmHg+4,182 avec des extrémes

de 10 et 30 mmHg soit une réduction de 27,17% (5,39 mmHg).

Dzidzinyo K et al. avaient trouvés a 3 mois une moyenne de PIO au contrdle post laser de

18,44 mmHgz+ 3,81 mmHg soit une réduction de 26,21% de la PIO moyenne initiale [24].

Chez Nihat S et al. elle était de 15.2+3.4 mmHg soit une baisse 25,5% [27].

Contrairement a Diallo JW et al. qui avaient trouvés une PIO moyenne de 17 mmHg+4,9

mmHg soit une réduction de 15,4% de la PIO moyenne initiale [26].

5.4-Pression intraoculaire a 6 mois :

Six mois apres le laser SLT la PIO moyenne était de 15,43 mmHg+5,035 avec des extrémes

de 10 et 40 mmHg soit une réduction de 26,98% (5,7 mmHg).

Chez Dzidzinyo K et al. la moyenne de la PIO au contrdle post laser & 6 mois était de (18,13

+ 3,63) mmHg soit une réduction de 27,45% de la PIO moyenne initiale [24].

Dans la série de Gracner T et al. 6 mois apreés le laser SLT ils ont eu une diminution de 5,2

mmHg soit 23,2 % [13].

Avec Nihat S et al. elle était de 16+3.5 mmHg soit une baisse de 21,5% [27].

Le succes défini par une diminution de la P10 supérieure a 20% a été obtenu dans 63% des

yeux, ce qui concorde avec les données de la littérature [29].

Cependant les cas de persistance d’HTO sont des glaucomes réfractaires, mais aussi liés a

I’inobservance du traitement médicamenteux apres la trabeculoplastie pour certains patients.
3- EVOLUTION DU CHAMP VISUEL APRES LE LASERSLT :

Sur 108 yeux, 46 n’ont pas eu a faire le CV de contrdle six (6) mois apres le laser SLT.

Certains ont signalés un probléme de moyen financier, d’autres avaient une acuité visuelle de

loin <1/10 ne les permettant pas de faire I’examen. On avait considéré la différentielle a 0,6

entre le CV pré SLT et le CV de contrdle 6 mois en post SLT. Si supérieure 0,6 il y’a

évolution des lésions au CV en post SLT. Si inférieur a 0,6 les Iésions sont stationnaires au

CV six mois apres réalisation du laser SLT. Parmi les 62 yeux qui ont réalisés le CV en pré et

en post SLT, la plupart soit 53,2% avaient une périmétrie stationnaire a six (6) mois apres le

laser SLT.

Contrairement dans leur série de Natalia | K et al. en Europe 19% avaient noté une

progression selon la périmétrie entre 2 et 6 ans apres le laser SLT [30].

Parallelement chez David L S et al. au Boston les lésions au champ visuel ont

significativement augmentées a 3 ans et a 5 ans entre 2012 et 2016 [31].
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Cette différence de progression de la périmétrie s’expliqueraient par la durée relativement
courte de notre étude par rapport aux études antérieures de 2 a 6 ans, il serait donc necessaire
de suivre ces mémes patients pendant une durée plus longue.

4- EFFETS SECONDAIRES ET COMPLICATIONS :
Le pic d’hypertonie oculaire était la seule complication en post SLT (8,3%), soit 9 cas.
Ce resultat est comparable a celui de Diallo JW et al. au Burkina Fasso chez qui la
complication majeure a été I'nypertonie oculaire dans 14,2 % des cas [26].
Mohamed AC et al. au Maroc avaient observés en plus d’un pic d’hypertonie oculaire une
heure aprés le laser, une réaction inflammatoire au niveau de la chambre antérieure, une
hyperhémie conjonctivale, des douleurs et sensation de géne et la notion de photophobie [17].
Dans la série de Tony R et al. en France, la plupart des sujets ont signalés une photophobie
modérée pendant 2 & 3 jours apres SLT [32].
Par contre avec Hélene NA et al. au Maroc, aucune complication inflammatoire ni hypertonie
n’a été notée au décours de la SLT [1].

L’cedéme maculaire cystoide est considéré comme étant 1’une des rares complications de la

SLT [33]-[36].
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CONCLUSION
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VIl. Conclusion :
Au terme de cette étude préliminaire nous avons constaté que le sujet noir a une réponse

satisfaisante a la SLT. La majorité des yeux traités ont présenté une réduction pressionnelle
de plus de 20% sur 6 mois. Il faudrait donc une grande série avec un suivi assez long pour le
confirmer de facon formelle et évaluer ses probables effets sur 1’angle iridocornéen. De
méme, grace a ses indications assez larges, la SLT voit son intérét également dans son
¢ventuelle utilisation pour 1’épargne de la surface oculaire notamment en diminuant le
nombre de collyres utilisés, pour éviter les problémes d’observance mais aussi d’un point de
vue du codt annuel comme le suggérent certaines publications.

La trabéculoplastie sélective au laser constitue une alternative intéressante et un atout non
négligeable pour nos patients dans le traitement du GCAO et de I’HTO isolée. Cependant, les
cas de persistance d’HTO soulévent la problématique de prise en charge des glaucomes
réfractaires, mais aussi liés a D’inobservance du traitement médicamenteux aprés la
trabeculoplastie pour certains patients. D’ou la nécessité d’une surveillance réguliére des
patients traités au laser SLT et de promouvoir d’autre moyen thérapeutique comme le Cyclo
faiblissent ; la chirurgie du glaucome avec pose de valve afin de soulager les douleurs et de

stabiliser 1’acuité visuelle des patients souffrant du glaucome réfractaire.

FMOQOS, Ophtalmologie, 2023 Heléne GOITA 62



Résultats a court terme de la SLT dans le traitement du GPAO et PHTO isolée au CHU-IOTA

RECOMMANDATION
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RECOMMANDATIONS

A la lumiere de cette étude nous formuleront les recommandations suivantes :

A I’endroit du CHU-IOTA :

Cette étude étant une étude préliminaire, il est nécessaire de la poursuivre sur une période
plus longue avec un échantillon plus large.

A I’endroit des prescripteurs :

Vulgariser le traitement au laser SLT dans le traitement du glaucome.

Aux Malades :

Respecter les chronogrammes de suivi oculaire.
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RESUME : Résultats a court terme de la SLT dans le traitement du GCAO et I’HTO isolée
au CHU-IOTA. INTRODUCTION : La trabéculoplastie sélective au laser est une option

thérapeutique relativement nouvelle pour le traitement du glaucome. Le but de notre travail
était d’étudier les résultats tonométriques a court terme de la SLT dans le traitement du
GCAO et I’HTO isolée au CHU-IOTA. PATIENTS ET METHODE : Une étude prospective
descriptive sur 108 yeux de 60 patients menée au CHU-IOTA pendant une période de douze
mois pour évaluer ’effet de la SLT sur la PIO et le CV chez les patients présentant un GCAO
ou une HTO isolée. Comme critéres d’inclusions : patients présentant un GCAO avec ou sans
traitement anti glaucomateux, ayant fait un laser SLT, dont I’age variait entre 18 et 90 ans ;
patients présentant une HTO isolée ; patients consentants. RESULTATS : La moyenne de la
PIO initiale était de (21,13 £ 6,20) mmHg. Elle était a J15, J30, M3 et M6 (17,14 + 4,179)
mmHg, (16,77 + 4,870) mmHg, (15,39 * 4,182) mmHg et (15,43 + 5,035) mmHg soit une
réduction de 18,89% ; 20,64% ; 27,17%, et 26,98%. La plupart des patients soit 53,2%
avaient une périmétrie stationnaire a six (6) mois apres le laser SLT. DISCUSSION : La SLT
est un moyen thérapeutique sar, efficace, reproductible pouvant étre utilisé comme traitement
de premiere intention dans le GCAO et I’HTO isolée, mais aussi pour réduire le nombre de
médicament par ceil afin d’optimiser I’observance. Elle permet également d’éviter ou retarder
I’évolution du GCAO. CONCLUSION : La SLT est donc une technique fiable, bien toléree,
entrainant peu de complications, permettant d’épargner la surface oculaire et enfin de réduire

le colt du traitement. Mots clés: GCAO, HTO, SLT, Champ Visuel.
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ABSTRACT

Short-term results of SLT in the treatment of COAG and isolated OH at CHU-IOTA.
INTRODUCTION: Selective laser trabeculoplasty is a relatively new therapeutic option for
the treatment of glaucoma. The aim of our work was to study the short-term tonometric
results of SLT in the treatment of COAG and OH at CHU-IOTA.

PATIENTS AND METHOD: A descriptive prospective study on 108 eyes of 60 patients
conducted at the CHU-IOTA over a period of twelve months to evaluate the effect of SLT on
IOP and CV in patients with COAG or isolated HTO. As inclusion criteria: patients with
COAG with or without antiglaucoma treatment, having undergone an SLT laser, whose age
varied between 18 and 90 years; patients with isolated HTO; consenting patients.

RESULTS: The mean initial IOP was (21.13 + 6.20) mmHg. It was at D15, D30, M3 and M6
(17.14 £ 4.179) mmHg, (16.77 £ 4.870) mmHg, (15.39 + 4.182) mmHg and (15.43 £ 5.035)
mmHg, a reduction of 18.89%; 20.64%; 27.17%, and 26.98%. Most of the patients, 53.2%,
had stationary perimetry at six (6) months after the SLT laser.

DISCUSSION: SLT is a safe, effective, reproducible therapeutic means that can be used as
first-line treatment in COAG and isolated OH, but also to reduce the number of drugs per eye
in order to optimize compliance. It also makes it possible to avoid or delay the evolution of
COAG.

CONCLUSION: SLT is therefore a reliable technique, well tolerated, causing few
complications, allowing to spare the ocular surface and finally reducing the cost of treatment.
Keywords: COAG, Isolate OH, SLT, Visual Field.

FMOQOS, Ophtalmologie, 2023 Heléne GOITA 72



Résultats a court terme de la SLT dans le traitement du GPAO et PHTO isolée au CHU-IOTA

ANNEXES

FMOQOS, Ophtalmologie, 2023 Heléne GOITA 73



Résultats a court terme de la SLT dans le traitement du GPAO et PHTO isolée au CHU-IOTA

VII. ANNEXES
FICHE D’ENQUETE

A.

d)

Caractéristiques Sociodémographiques

4- Genre/_/:1=M 2=F

5- Profession /__/ 1=fonctionnaire ; 2=ménagere ; 3=commercant ; 4=ouvrier ; 5=éleve /

6- Nationalité/ _/ 1=Malienne ; 2=Autre a préciser.......................

Antécédents

Ophtalmologiques: / _/ 1=Chirurgie oculaire; 2=Port de verres; 3=Traumatisme
oculaire ; 4=GPAOQO dans la famille ; 5=DMLA ; 6=Aucun

Médicaux : /__/ 1=HTA ; 2=Diabete ; 3=Drépanocytose ; 4=HTA et Diabéte ; 5=Autre

Traitement anti-glaucomateux : /_/ 1=Béta bloquant 2=Analogues Prostaglandines

3=Agonistes Alpha 2 Adrénergique ; 4=Acetazolamide ; 5= 1+2; 6=1+3; 7=1+4;

8=1+2+3 ; 9=1+2+3+4 ; 10=aucun.

Chirurgie filtrante /__/ 1=oui; 2=non

Clinique

1- Motif de consultation: /_/ 1=suivi glaucome; 2=BAV ; 3=douleur oculaire ;
A=TOUQeUr ; STAUCUN 5 0= QUL ..ttt ettt et et e eeeie e anaeenes

2- AVLsc:OD/__/ 0OG/__/ 1=<1/10 2=[1/10-3/10] 3=Sup a 3/10

3- AVLac:0OD/__/ OG/__/ 1=<1/10 2=[1/10-3/10] 3=Sup a 3/10

4- LAF :lesannexes OD:.....cooovvvviiniiiininnnnnn. OG: i,

5- Segment antérieur OD /_ | OG /_/ 1=Aphaquie; 2=cataracte; 3=
pseudophaque  4=dystrophie cornéenne 5=RAS, 6=Autre

6- AIC:/_/ 1=Quvert ; 2=Fermé ; 3=dépbt de pigment

7- PIO initial brute (mmHg): OD/_/ OG /_/

8- PIO initiale: OD/__/ OG /__/ 1=<20mm Hg ; 2=21 425 mm Hg ; 3= 26 4 30
mm Hg ; 4= 31 a 40 mm Hg ; 5= 41 a 50 mm Hg ; 6= >50 mm Hg
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9-FO:0D/_/OG/_/C/D:0OD/__/OG/__/

0,9; 4=A0
10- Champ Visuel avant la SLT
OD :MD =
OG:MD=
D. Suivi Post SLT
11-PIO post SLT:
OD:aJi5/ [ ; aJ3o/ /

OG:alJi5 / /[ ; aJ30/ /

1=<0,4;2=0,4206; 3=06a

aM3/ /; a M6/ /

; aM3/ /; a M6/ /

12- Pourcentage de réduction de la PIO a partir de la PIO initiale

a. AJlI5:0ob/ [:0G/ [/

b. AJ30:0D/__/;0G/__.
c. AM3:0D/ [:0G/ [

d. AM6:0OD/___/;0G/__1I

1=<20% ; 2=20%
1=<20% ; 2=20%
1=<20% ; 2=20%
1=<20% ; 2=20%

: 3=>20%
0 3=>20%
1 3=>20%
1 3=>20%

13- Complications post SLT /__/ 1=Réaction inflammatoire de la chambre antérieure

(tyndall, flare, hyperhémie conjonctivale) ;

2=Symptdmes ophtalmologiques

transitoires (douleur, sensation de géne, photophobie transitoire, vision floue,

photophobie) ; 3= Hyphema; 4=cdéme de cornée ;

cystoide ; 6= pic ’HTO ; 7=Aucune.
14- Champ Visuel apres la SLT

OD:MD =

OG:MD =

5= cedéme maculaire
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