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I Introduction

Le glaucome primitif a angle ouvert (GPAQO) de par son risque de cécité est
une maladie invalidante qui touche 0.5% de la population mondiale, fréquence
sensiblement plus importante chez les sujets de race noire. Cette prévalence varie
en fonction de I'dge. Elle est de 1,23% chez les sujets de race noire entre 40 et 49
ans (1). Cette prévalence atteint 11,26% a 80 ans ou plus. Par contre, chez les sujets
de race blanche, entre 40 et 49 ans ; elle est de 0,96% et de 2,16% a 80 ans et plus
(1).

Le GPAO (Glaucome Primitif & Angle Ouvert) est la 3°™ cause de cécité
apres la cataracte et le trachome soit 10% (2) des causes de cécités dans le monde
dont 12% en Afriqgue Sub-Saharienne selon I'Organisation Mondiale de la Santé (3) .
Dans les pays en développement, les difféerents types de glaucomes représentent
13.5% des causes de cécité.

Le glaucome chronique a angle ouvert est de loin la forme clinique la plus
répandue. Sa gravité tient du fait qu'il évolue trés longtemps de fagon strictement
asymptomatique. En raison de I'absence de tout dépistage, c'est généralement au
stade de cécité au mieux unilatérale qu’il est diagnostiqué.

Chez le sujet de race noire le glaucome présente un certain nombre de
caractéristique : début précoce, évolution rapide, découverte a un stade tardif,
traitement difficile.

Le traitement chirurgical en particulier la trabéculectomie est en Afrique
subsaharienne le traitement de premiére intention des glaucomes souvent trés
évolués en l'absence de traitement medical économiquement abordable. Les
récidives sont cependant fréquentes chez les populations mélanodermes du fait de
réactions fibreuses importantes.

Beaucoup de travaux ont été faits a travers le monde sur la diminution du taux
d’échec des trabéculectomies. Ces échecs de la trabéculectomie sont pour John E.
Cairns (4) toujours dus a une cicatrisation de la conjonctive et de la capsule de
Tenon. En pratique, un certain nombre de chirurgiens en Afrique effectuent I'excision
de la capsule de Tenon dans le but de diminuer les réactions fibreuses. Une étude a
Djibouti avait montré une plus faible taux de récidive mais [‘échantillon était

relativement plus faible pour tirer une conclusion formelle. En Afrique subsaharienne,



ces travaux ont consisté pour la plupart a la résection de la capsule de tenon dans le
but de diminuer les réactions fibreuses Ccicatricielles devant la trappe de la
trabéculectomie (5 ).

Depuis un certain nombre d'années ; dans les pays développés, beaucoup
d’auteurs ont expérimenté I'emploi d’antimétabolites avec plus ou moins de succeés.
En Afrique subsaharienne a notre connaissance; trés peu d’études ont été
effectuées chez les malades souffrant de glaucome primitif & angle ouvert utilisant
ces antimétabolites .

L’objectif de cette étude était de comparer la trabéculectomie simple avec la

trabéculectomie aprés adjonction de 5 fluro-uracile.



.

o
.
o

o

..
.

e -




ll.  Objectifs

Veérifier I'existence ou non d'une différence significative entre les résultats de
la trabéculectomie associée au 5 fluoro-uracile par rapport a la trabéculectomie

simple chez le sujet de race noire.
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lll. Généralités

Rappel sur les glaucomes

Les glaucomes sont un groupe d’affections caractérisées par une élévation de
la pression oculaire, des altérations de la téte du nerf optique et des anomalies du
champ visuel. Cette triade symptomatique donne son unité a un ensembie de
tableaux disparates qui tous sont une menace pour la fonction visuelle.

Cependant, ces mémes modifications peuvent apparaitre chez des patients
dont la pression oculaire n’a jamais été élevée (glaucome a basse pression) (5).

On estime a environ 300 %. le nombre de sujets atteints de glaucome ; la
prévalence augmente avec I'dge et plusieurs études ont montré que le glaucome
affecte 1% des sujets agés de plus 40 ans (5).

On distingue deux types de glaucomes, selon qu'il est primitif ou secondaire a
diverses affections oculaires comme l'uveite ou un traitement stéroidien.

Dans environ 95% le glaucome est primitif et on distingue trois grandes
classes :

- le glaucome a angle ouvert 66%
- le glaucome a angle fermé 33%

- le glaucome congeénital 1%

A. Rappels anatomiques sur le trabéculum
a. Aspect général et situation
L'angle irido-cornéen est tapissé dans sa totalité par le trabéculum.
Triangulaire & la coupe cette formation conjonctive présente trois faces : la face
antéro-externe, la face postéro-externe et la face interne. L'épaisseur du trabéculum

est variable. Elle est maximale juste avant I'éperon scléral et atteint 200 microns.

b. Constitution histologique
L'etude histologique montre que le trabéculum est formé de quatre parties. De
dehors en dedans :
o [Le trabéculum cribriforme
o Letrabéculum scléral
o Le trabéculum uvéal

Les proces ou trabécules iriens.



En microscopie électronique a balayage, le trabéculum a un aspect caractéristique
de filet pouvant correspondre a un réle de filtre capable de laisser passer des
particules de pigments ou des hématies.

Le canal de Schlemm :

C'est un canal annulaire disposé dans la partie postérieure de la gouttiére
scléerale, il renferme normalement de 'humeur aqueuse, parfois du sang. Sa longueur
est de 36-40 mm, son diameétre (variable avec la pression) se situe en moyenne a
0.25 mm. On note des canaux efférents : les collecteurs externes et les collecteurs

internes.

B. Physiopathologie du glaucome (6)

L'humeur aqueuse joue un rble essentiel dans le tonus oculaire. Elle est
sécrétée au niveau des procés ciliaires, puis passe entre la pupille et le cristallin pour
gagner la chambre antérieure, elle traverse les mailles du trabéculum pour gagner le
canal de SCHLEMM. De Ia, elle passe dans les veines épisclérales par
l'intermédiaire des veines aqueuses.

L'observation a la lampe a fente de la région juxtalimbique permet souvent
d’'observer ces veines aqueuses remplies d’'un courant granuleux. L'évacuation de
'humeur aqueuse hors de l'ceil dépend donc du gradient de pression entre la
chambre antérieure et les veines épisclérales (environ 10 mmhg )

GRANT, en 1958, a montré que I'essentiel de la résistance a I'écoulement de
I'humeur aqueuse se situait au niveau du trabéculum et du canal de Schlemm. Il a
été confirmé depuis que cette région était responsable de 65% de la résistance a
I'écoulement.

Par contre, le réle exact du trabéculum et de la paroi interne du canal de
Schlemm (un endothélium de structure continue) n’est pas connu. Certaines études
histologiques (Tripathi) ont retrouvé dans cette paroi endothéliale des vacuoles dont
I'ouverture dans le canal assurait I'évacuation de 'humeur aqueuse.

Cependant, certains auteurs considérent ces vacuoles comme des artefacts
et pensent que le passage de I'humeur aqueuse se ferait par les espaces
intercellulaires, les jonctions entre les cellules étant d’'un type intermédiaire entre ce
que I'on trouve dans les capillaires continus et les capillaires fenétrés.

Retenons enfin que les 35% restant de résistance a I'écoulement correspond

a la paroi externe du canal de Schlemm et aux veines aqueuses.



Ce bref rappel physiologique nous montre la multiplicité des causes possibles
d’hypertension oculaire : blocage de I'humeur aqueuse au niveau pupillaire, lésion du

trabéculum, élévation de la pression des veines épisclérales, etc.

1. Glaucome primitif a angle ouvert
C'est une affection fréquente puisqu’on la retrouve chez 0,4% des sujets aprés 45
ans. Le diagnostic sera posé sur I'association de trois signes :
- hypertonie
- excavation de la papille

- déficit du champ visuel.
De ces trois signes I'hypertonie est celui dont l'interprétation est la plus délicate.

a. Hypertonie

La tension oculaire se mesure a I'aplanation, on a démontré que pour avoir un
chiffre exact, il fallait utiliser un mélange d’anesthésique local et de la fluorescéine.
La tension normale mesurée a I'aplanation est de 16 £ 3 mmhg. On a vécu pendant
longtemps avec I'idée fausse qu'il y avait une limite entre les tensions normales et les
tensions pathologiques, et que cette limite était de 21mmhg. En réalité, les tensions
oculaires égales ou supérieures a 21 sont beaucoup plus fréquentes que le
glaucome : 8 a 9% contre 0,4% pour ce dernier et I'on sait que chez les sujets a
tension élevée, la survenue des autres signes de glaucome au bout de 5 ans ne
dépasse pas 4% (6).

[l faut donc bien différencier le glaucome de I’hypertension oculaire.
La constatation d’'une tension oculaire supérieure a la normale ne constitue donc pas
a elle seule une raison suffisante pour débuter un traitement antiglaucomateux. Elle
doit par contre inciter a multiplier les tests et les examens car un certain nombre
d’hypertensions oculaires isolées dans un premier temps se transforment
secondairement en glaucome. Beaucoup d’auteurs ne poussent pas cependant
jusqu’au bout la logique statistique et que les tensions oculaires supérieures a 26

mmhg justifient un traitement, méme en 'absence d’autres signes.



- Variation nycthémeérale de la pression oculaire

La pression oculaire varie au cours de la journée. C'est d'ailleurs une des
raisons pour lesquelles il est quasiment impossible de définir une pression normale.
Chez plus de la moitié des sujets, la tension maximale s’observe en début de
matinée vers 6 heures, mais certains sujets ont une courbe inversée, avec un
maximum le soir.

La meilleure approche a I'étude de cette courbe est de I'étudier sur tout le
nycthémere avec 6 ou mieux 8 mesures. Pour linterpréter, plus que des chiffres
absolus, il faut tenir compte de I'écart entre les chiffres les plus éleves et les moins
élevés. Chez plus de 80% des sujets la différence est inféricure a 5 mmhg. On peut
considérer que lorsqu’elle dépasse 15 mmhg, le diagnostic de glaucome est certain.
Lorsqu’'elle dépasse 10 mmhg, le malade doit étre considéré comme suspect.

De méme, 'asymétrie de pression est un argument en faveur du diagnostic de
glaucome. Sil'on trouve par exemple, une pression normale d'un cbté, et des chiffres

dans la zone suspecte de I'autre, il est probable gu'il s’agit d'un glaucome.

- Testaleau

Le principe est de faire boire au sujet, 'estomac étant vide, un litre d'eau en 5
minutes. La pression oculaire est mesurée avant I'absorption d’eau, puis toutes les
15 minutes, jusqu’a ce que I'hypertonie induite par I'absorption d’eau commence a
décroitre. On considére qu’une élévation tensionnelle supérieure a 9 mmhg est

evocatrice du diagnostic de glaucome, et qu’entre 7et 9 il s'agit d’'un cas suspect.

- Tonographie

Principe Il consiste a placer un tonométre électronique sur la cornée,
I'hyperpression ainsi créée chasse un certain volume d’humeur aqueuse hors de
I'ceil, ceci se traduit par la baisse progressive de la tension oculaire. Celle-ci est

enregistrée sous forme d’une courbe pendant le temps d'application du tonométre.

b. Excavation papillaire
L'apparition et l'extension de I'excavation papillaire traduiront la destruction
progressive des fibres optiques au niveau de la téte du nerf optique. L'excavation
papillaire est un élément essentiel du glaucome évolué ; mais c'est aussi un bon

procédé pour suivre I'évolution du glaucome. Ce facteur évolutif peut s’apprécier soit



sur des stéreophotos faites a intervalles réguliers, la biomicroscopie, soit en
appréciant le rapport C/D.

C= cup ou diametre de I'excavation

D =disk ou diametre de la papille.
Le rapport C/D doit s’apprécier dans le sens vertical, car c’est dans le diametre
vertical qu’évolue surtout I'excavation glaucomateuse.
On peut essayer d’objectiver la méthode en projetant sur la papille un quadrillage qui
servira de référence. On admet que le rapport C/D est normal quand il est égal ou
inférieur a 0,3.

Cependant 'appréciation de 'excavation est souvent difficile car il existe des
papilles ou I'excavation est physiologiquement de grande taille.
La recherche d’'une hémorragie en flammeche au bord de la papille qui accompagne

souvent 'évolution du glaucome avec aggravation d’'un déficit périmétrique.

c. Troubles du champ visuel (6)

L’examen du champ visuel est essentiel pour le diagnostic du glaucome.
L'étude du champ visuel en périmétrie cinétique tend de plus en plus a étre
remplacée par des méthodes plus modernes de périmétrie statique faisant appel a
des périmeéetres computérisées. Le déficit du champ visuel est du a la lésion des
faisceaux de fibres du champ intermédiaire entre 5 et 20°. Lorsque ce déficit est
complet il réalise I'aspect du scotome de Bjerrum.

Le scotome de Bjerrum est un scotome arqué en cimeterre qui part des péles
de la tache aveugle et contourne en s’élargissant du point de fixation ; il se termine
strictement du cété nasal.

Au stade début le scotome de Bjerrum n'est pas constitué. Les premiers signes

périmétriques se retrouvent cependant dans I'aire de Bjerrum :

- sous forme de scotomes paracentraux : ces scotomes sont formés de noyaux de
déficit total entouré d’'une zone de moindre sensibilité. lis sieégent entre 10et 20°
du point de fixation en nasal ou le plus souvent en temporal. lls restent séparés
de la tache aveugle.

- sous forme de déficit nasal, le long du méridien horizontal. La différence entre
déficits en dessus et en dessous du méridien constitue /e ressaut nasal de

Rénne.



Plus tard, l'aspect est celui d'un scotome de Bjerrum caractéristique.
L’évolution se fera alors, selon les cas soit vers la constitution d’'un scotome
supérieur ou inférieur avec conservation des flots centraux et d’'un ilot temporal, soit
vers l'augmentation du déficit aboutissant a une amputation du champ nasal
supérieur ou inférieur.

Les déficits se rapprochent progressivement du point de fixation maximum, on

abouti a une cécité totale.

d. Contexte familial du glaucome
Le glaucome est une maladie héréditaire et Becker a montré que l'on
retrouvait chez les glaucomateux un facteur familial dans 15 a 25% des cas.
Cependant, le mode d’hérédité reste discuté, allant d’une hérédité dominante a une
hérédité plurifactorielle.
Il faut retenir en tout cas que le probléme de 'hérédité du glaucome ne peut

se ramener a celui de I'hérédité a la sensibilité aux corticoides.

e. Glaucome et corticostéroides
Jules Frangois a montré, en 1954, que linstillation de cortisone au long cours
peut créer une hypertonie oculaire avec trouble du champ visuel qui régresse a I'arrét
du traitement.
Par la suite on a constaté que la Dexaméthasone est le corticoide le plus actif pour
une hypertension oculaire.
L'instillation de Dexaméthasone a 0.10% trois fois par jour pendant six semaines sur
un groupe de sujets sains a montré que :
e 64% n’ont pas de maodifications de la tension oculaire
e 32%ont une élévation comprise entre 6 et 15mmhg
e 4% ont une élévation supérieure a 15mmhg.
Par comparaison, parmi les membres sains d’'une famille de glaucomateux, on
a retrouvé beaucoup moins de sujets ne répondant pas a la Dexaméthasone. Ceci
avait amené a considérer le glaucome chronique comme une maladie récessive dont

la sensibilité a la cortisone constituait le marqueur .



2. Facteur de risque (6)
En présence d'une hypertonie, certains facteurs semblent aggraver la

probabilité de réaliser un glaucome chronique. Nous insisterons sur :

a. Le diabéte
On a démontré que le glaucome était dix fois plus fréquent chez les
diabétiques que sur une population non diabétique du méme age. A linverse la
courbe d’hyperglycémie provoquée retrouve plus d’anomalie chez les glaucomateux

que chez les non glaucomateux.

b. La maladie thyroidienne
Il existe une corrélation glaucome et maladie thyroidienne, surtout dans les

formes exophtalmiques.

c. L’'acromégalie
L’hypertonie oculaire est loin d’étre exceptionnelle lors de I'évolution de

I'acromégalie.

d. Le glaucome et la tension artérielle
Son effet est double. Le terrain vasculaire dont peut faire partie I'’hypertension
crée les troubles circulatoires du nerf optique. A l'inverse, I'hypotension au niveau
des vaisseaux de la téte du nerf optique favorise I'ischémie créée par '’hypertension
oculaire. La prise en compte du gradient de pression oculaire —pression artérielle est

un élément essentiel du pronostic du glaucome.

e. Le glaucome et I'obstruction de la veine centrale de la rétine
L’obstruction de la veine centrale de la rétine est une complication fréquente
du glaucome. Il s’agit des formes qui ont souvent tendance a se bilatéraliser. Il est
probable que I'hypertonie oculaire a un réle mécanique qui favorise I'obstruction de
la veine centrale. Le traitement de tels cas passe par le traitement de I'hypertonie

oculaire.
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3. Formes cliniques des glaucomes a angle ouvert (6)
a. Le glaucome sans tension (maladie de Von Graefe )

Chez certain nombre de malades, on observe un déficit du champ visuel, une
excavation de la papille alors que la tension est normale. On est alors tenté de parler
de glaucome sans tension ou, mieux, de glaucome a basse pression. Cependant
avant de porter ce diagnostic il faut confirmer I'absence d’hypertonie oculaire ; dans

ce cas la courbe de la tension nycthémérale est indispensable pour le diagnostic.

b .Glaucome pigmentaire

La place du glaucome pigmentaire et des glaucomes par pseudo- exfoliation
capsulaire dans le cadre des glaucomes a angle ouvert reste discutable.

Dans ces deux affections existent en fait des phénomenes dégénératifs avec
apparition d’'un mateériel susceptible d’obstruer le trabéculum. Cependant, I'’hypertonie
oculaire ne se retrouve qu'inconstamment dans ces deux affections, ce qui fait
discuter du rdle réel de I'obstruction directe du trabéculum.

Le syndrome de dispersion pigmentaire comporte une atrophie de I'épithélium
pigmentaire, de l'iris et du corps ciliaire.

L'atrophie de I'épithélium pigmentaire est visible par rétrolumination lorsqu’on
éclaire la pupille.

La dépigmentation est d’'autant plus importante que la maladie évolue plus
longtemps.

Le dépo6t de motte pigmentée se fait sur la face postérieure de la cornée, le
cristallin et I'angle. les dépbts cornéens réalisent le fuseau de Kruckenberg.

Les dépbts cristallins s’observent sur [|'équateur et la zonule. Ils sont
particulierement visibles a la périphérie, sur la partie postérieure du cristallin ou ils
réalisent des lignes de pigment.

Au niveau de I'angle enfin on retrouve un saupoudrage pigmentaire qui recouvre
le trabéculum.

Le syndrome de dispersion pigmentaire s’observe surtout chez les hommes (sex
ratio : 3/1).1l débute précocement (40 ans) et 80% des malades sont des myopes.

Le glaucome complique inconstamment le syndrome de dispersion pigmentaire
mais il faut toujours y penser et surveiller étroitement les sujets atteints du syndrome.

Ce glaucome a parfois une allure subaigué, avec des poussées d’hypertonie et des
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halos colorés. La dilatation accroit la migration pigmentaire et peut déclencher un
Tyndall. Elle s’accompagne d’hypertonie.

Tous ces faits sont des arguments en faveur du role de I'obstruction du
trabéculum par le pigment dans la genése du glaucome. Une fois déclenché le

glaucome evolue sur un mode identique a celui des glaucomes a angle ouvert.

c. Le glaucome par pseudo- exfoliation capsulaire
Il se traduit cliniquement :
e par une atrophie de la partie postérieure de I'iris, visible au bord de la pupille et
dans la région du sphincter
e Parle dépbt d'un matériel blanchatre au niveau de la face antérieure de l'iris sous
forme de grains blancs, de la cristalloide antérieure sous forme d’une plaque

centrale qui semble s’effilocher sur les bords.

4. Traitement du glaucome a angle ouvert (6)

Le but du traitement est d’abaisser la tension oculaire par des moyens
médicaux ou chirurgicaux.
Nous avons vu que |'élévation de la tension oculaire n’explique pas tous les
glaucomes, mais on sait que la stabilisation de la tension a des chiffres inférieurs a

18 mmhg permet, sur de trés longues périodes, une stabilisation de la maladie.

a. Le traitement médical
a1 Les cholinergiques

. La pilocarpine

Est le plus ancien des médicaments antiglaucomateux. Elle s'utilise en collyre
avec des concentrations de 1 a 4%. Son action dépend de la concentration entre 0,5
et 4%. Sa durée d’action est d’environ 8 heures, d'ou la nécessité de la prescrire au
moins 3 fois par jour. Elle provoque un myosis et un spasme accommodatif. Ces
effets secondaires entrainent un trouble visuel important si le cristallin n'est pas

parfaitement transparent.

. Les anticholinestérases :
Bloquent la destruction de l'acéthylcholine par la cholinestérase. Les plus

utilisés sont I'ésérine (0.25 a 1%), I'iodure de phospholine (0.03 a 0.06).
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Ce sont des médicaments puissants et d’action prolongée. Le myosis et le spasme

ciliaire sont importants ce qui limitent leurs indications.

a2. Les sympathomimétiques
. L'épinéphrine :

Agit a la fois sur les béta-récepteurs, entrainant une diminution de la sécrétion
de 'numeur aqueuse, et sur le trabéculum, produisant une amélioration de la facilité
d’écoulement.

L’épinephrine s’emploie a des concentrations a 1 et 2%. Son action se prolonge
environ sur 24 heures. Elle sera donc utilisée une ou deux fois par jour.

Elle peut entrainer des complications locales (rétraction conjonctivale, pigmentation
conjonctivale, occlusion des ponts lacrymaux) ou générale (hypertension, spasme
coronaire) qui doivent faire discuter son emploi chez les sujets a systéme vasculaire

fragile.

a3. Les béta-bloquants

Ce sont les derniers venus parmis les antiglaucomateux. |l s’agit d’'une classe
de médicaments qui agissent sur la tension oculaire en réduisant la production
d’humeur aqueuse. Cet effet est obtenu par blocage des béta-2-récepteurs.

Les béta-bloguants les plus utilisés sont le maléate de timolol(0.25 et 0.5%), le
bétalonol (0.03 a 0.06%), le cartéolol (1 a 2%). Durée d’action 12 heures environ.
Les béta-bloquants s’emploient une ou deux fois par jour. lls n'ont d’effets ni sur la
pupille ni sur le muscle ciliaire, d'ou une excellente tolérance. lls ont peu d'effets
locaux en dehors d’'une légére diminution de la sécrétion lacrymale. lls ont par contre
des effets généraux sur les bronches et le rythme cardiaque. Chez les sujets
normaux ces effets sont discrets, mais il faut connaitre le risque des bétabloquants

chez I'asthmatique et dans les bradycardies.

a4. Les inhibiteurs de I'anhydrase carbonique
lls inhibent la production de I'humeur aqueuse. Le plus utilisé est
I'acétazolamide en comprimé de 250 mg. Sa durée d’action est de 6 heures environ.
Il sera donc utilisé deux a fois par jour.
Les effets secondaires sont importants : paresthésie, polyurie, amaigrissement,

parfois diarrhée, agranulocytose.
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b. Trabéculo — rétraction au laser
Principe :
Il semble exister, dans le glaucome chronique, un collapsus du canal de
Schlemm: la paroi interne, s’appliquant sur [I'externe, obstrue les voies
d’'évacuations. Wise a proposé d’employer les impacts de laser sur le trabéculum

pour diminuer le diamétre de I'anneau trabéculaire et lever ainsi le collapsus.

Technique:

On utilise le spot de 50 microns, temps 0.1, puissance 1000 MV, 100 a 120
impacts reparti sur la totalité du pourtour.

Les impacts sont placés de préférence sur la partie antérieure du trabéculum
posterieur. On obtient avec cette méthode une baisse tensionnelle moyenne de 7 a4 9
mmhg. Il sera souvent indispensable de poursuivre un traitement médical adjuvant.

Les échecs sont de fordre de 10%. Il faut connaitre la possibilité des
complications : hypertension transitoire (a prévenir par le diamox) goniosynéchies( a

éviter en localisant les impacts sur le trabéculum postérieur).

c. Le traitement chirurgical
[l se résume a 'heure actuelle en une seule intervention : la trabéculectomie

ou parfois la sclérectomie profonde non perforante.

c1. LA Trabéculectomie (7)
Historique
Le terme de trabéculectomie apparait pour la premiére fois en 1938, sous la
plume d'Otto Barkan qui appelle ses manceuvres de goniotomie ab interno:

trabéculotomie ou trabéculectomie.

Paul Sugar s'intéresse dés 1939 , a cette sorte de trabéculectomie puis
imagine, vers 1956, un protocole opératoire trés proche de la trabéculectomie
actuelle. Le 14 février 1956, un homme de 46 ans, atteint de glaucome pigmentaire,
est opéré de son ceil gauche par Sugar selon la nouvelle technique qui comprend :
un lambeau conjonctival, un lambeau scléral, une incision vers la chambre

antérieure, et la suture des différents lambeaux.

14



L'évolution ne sera, malheureusement, pas trés bonne. La tension oculaire
n'est contrélée que pendant deux semaines et remonte ensuite jusqu’a 60 mmhg.
Sugar, qui ne veut pas faire subir un dommage a son malade, réalise alors une
trépanation d’Eliott. La trabéculectomie prend du retard au moment ou Scheie décrit

une fistule.

En 1967, alors Cairns (7) réalise depuis un an a Cambridge ses premiéres
interventions, Constantin Coryllos (9) publie en grec, dans le Bulletin de la Société
Hellénigue d'Ophtalmologie, un article intitulé «L’ablation du trabéculum
(trabéculectomie ) comme intervention antiglaucomateuse». Le résumé en francgais
de cet article est ainsi rédigé «Les opérations fistulisantes comportent le risque de
complications lointaines au niveau de la conjonctive qui recouvre la fistule
sclérocornéenne béante (amincissement, dégénérescence kystique, perforation du
lambeau conjonctival)

Pour y remédier, 'auteur propose un nouveau procédé opératoire qu'il appelle
trabéculectomie. Aprés clivage de la paroi antérieure de l'angle camérulaire, il
prépare deux lambeaux. Le lambeau postérieur qui contient le trabéculum est excisé.
Le lambeau antérieur est respecté pour protéger la conjonctive sus-jacente. La fistule
se forme a 2,5 mm du limbe. Elle est recouverte par une couche comprenant la
conjonctive, qui est plus épaisse a ce niveau et la capsule de Tenon »

Collyros opérera avec succes de trés nombreux malades selon cette
technique. Trois handicaps atténueront cependant I'importance de cette intervention,
'opération telle qu’elle est décrite, est relativement difficile a réaliser ; Collyros place
d’emblée sa nouvelle opération dans l'optique d’une fistule protégée, c’'est a dire une
simple modification de technique ; enfin ; cet important travail est publié en langue
grecque, ce qui a sdrement limité sa diffusion.

C’est en anglais que John E. Cairns publie en 1968 (7), dans I'American
Journal of Ophthalmology, un rapport préliminaire sur une nouvelle méthode de
traitement chirurgical des glaucomes : la trabéculectomie.

Cairns a été intrigué par le fait que certaines opérations d’Eliott fonctionnent
sans que I'on observe la présence d’'une bulle de filtration. Il lui semble que de tels
yeux aient bénéficié de la disparition de 'obstacle trabéculaire, 'humeur aqueuse
ayant pu s’échapper ainsi librement dans le canal de Schlemm. II congoit sur ce

principe une opération destinée a reproduire et a favoriser le phénomeéne.

15



La technique de Cairns, qu'il modifiera quelque peu par la suite, est plus aisée

a réaliser que celle de Collyros (7).

Cairns, avec beaucoup d’enthousiasme mais aussi de mesure, s’emploiera,
au cours de nombreux voyages, a la faire connaitre d’abord en Angleterre, puis a
travers le monde. Successivement, de nombreux ophtalmologistes feront le voyage
de Cambridge pour apprendre la trabéculectomie.

C’est dans ce sens que Cairns nous parait étre le véritable inventeur de la

trabéculectomie .

Intérét de la trabéculectomie :

La trabéculectomie abaisse franchement la PIO et surtout sur un mode
régulier . Habituellement cet abaissement est définitif. C'est un avantage déterminant
pour la protection du nerf optique et de la vision. Parmi les avantages de la
trabeculectomie il y a I'abandon ad vitam de la thérapeutique médicale le plus
souvent. Les cicatrices de la trabéculectomie sont beaucoup plus satisfaisantes que
lors des interventions antérieures. La conjonctive qui la recouvre est peu saillante,
elle est vascularisée, il n'y pas de trouble de la rhéologie, et probablement moins
cataractogéne et beaucoup moins contraignant que le traitement médical qui dure

tout une vie (4).

Le principe :

Pour ses initiateurs la trabéculectomie se voulait une intervention
physiologique qui permettait I'évacuation de I'humeur aqueuse au niveau du canal de
Schlemm et de ces efférents. En fait, elle agit surtout comme une intervention

fistulisante.

Technique :

Aprés dissection d’'un lambeau conjonctival, a charniere limbique, on disséque
un volet scléral a cheval sur le limbe comportant les deux tiers externes de la sclére.
On réséque ensuite, dans la partie antérieure de la trappe ainsi créée, les plans
profonds qui correspondent au trabéculum et au canal de Schlemm.

Le volet scléral est suturé et remis en place.

Des complications existent et les deux plus fréquentes sont :
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L'effacement de la chambre antérieure traduisant une fuite trop importante de
'humeur aqueuse. Si elle persiste malgré un pansement compressif, il faut craindre
les complications : cataracte, opacité cornéenne, synéchies antérieures. Un geste
chirurgical est alors indiqué : ponction d’'un éventuel décollement choroidien ou
reconstitution de la chambre antérieure avec une bulle d’air ou du Healon ;

Une cataracte : elle est précoce ou tardive, d’autant plus fréquente que le
sujet est plus 4gé. Il faut éviter de poser l'indication de trabéculectomie chez les
sujets déja porteurs d'opacité cristalliniennes ; si I'on doit opérer, il faut pratiquer

l'intervention combinée cataracte-glaucome (4).

Les causes d’échecs :
Les échecs se situent au niveau de l'orifice interne de la cicatrice filtrante ou plus

souvent au riiveau des orifices externes.

Causes internes :

C’est quelque fois I'emplacement trop antérieur de la chirurgie qui est la cause de
'eéchec. Certaines piéces de trabéculectomie prélevée en réalité en avant de
l'anneau de Schwalbe ne contiennent que la cornée. Dans d’autres cas c'est la
racine de I'iris qui vient boucher la trappe.

Causes externes :

La cause d’échec la plus habituelle de la trabéculectomie est la conséquence
d’'une cicatrisation anormalement importante au niveau de la zone de filtration
externe due a une proliferation de fibroblastes. Cette éventualité se rencontre avec
une fréquence particuliére chez les jeunes, surtout ceux de race noire ou quand
'opération est réalisée en deuxiéme intention. On peut ralentir la prolifération
postopératoire de fibroblastes en utilisant des corticoides en injection sous-

conjonctivale et ou le 5-fu ou d’autres inhibiteurs de la prolifération des fibroblastes.

c2. La sclérectomie profonde non perforante (4)
Historique :
La sclérectomie profonde non perforante a été utilisée par Zymmermann & coll
en1984 (7), puis par Arenas, sous le nom de trabéculectomie ab externo mais
développée, élargie au plan de la Descemet, par Fyodorov,et coll. Les résultats de

ces derniers variaient entre 84 et 87% de succeés selon la gravité du glaucome.
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Le principe :

La sclérectomie profonde non perforante a pour principe de pratiquer, sous un
volet scleral superficiel, I'ablation d'un volet scléral profond triangulaire, ou
rectangulaire, a base limbique, ouvrant la paroi externe du canal de Schlemm,
laissant seulement en place le plan de la Descemet juxtalimbique. La chambre
antérieure n'est pas ouverte. L’humeur aqueuse filtre au travers du canal de

Schlemm ouvert, du trabéculum uvéal et de la membrane de Descemet.

La technique :
Pose d'un fil dans le droit supérieur.
Dissection conjonctivale a charniére limbique assez postérieur.
Préparation d’'un volet scléral superficiel d’un tiers d’épaisseur, de 5mm de large sur
6 a 7 mm de longueur ; la dissection doit étre poussée dans les lames cornéennes.
Préparation d'un volet scléral profond triangulaire a charniére limbique ; la dissection
prudente ne doit laisser, dans la partie postérieure, qu'une mince lame de sclére en
regard du corps ciliaire.

Dans la partie antérieure, la dissection se fait au couteau diamant ; elle ouvre
la paroi externe du canal de Schlemm et, plus en avant, ne laisse en place sans
perforer que le plan descémetique. A ce stade I’humeur aqueuse doit sourdre de la
chambre antérieure, sur toute la surface descémetique.

Si lors de la dissection profonde, la chambre antérieure est ouverte, a moins
qu'il ne s'agisse d'un petit pertuis, il est préférable de compléter par une
trabéculectomie.

Fermeture du volet scléral par un point au nylon 10/0 enfoui.

Surjet conjonctival au vicryl 10/0 avec un point d’arrét aux extrémites.

Trabeculectomie et antimetabolites
Le 5 fluoro-uracile
Mode d’action du 5 fluoro-uracile (8)
Le 5-fu a été la premiére drogue utilisée comme antimétabolite en
ophtalmologie. Bien que les premiéeres études aient concerné le traitement de la
prolifération vitréo-rétinienne, le 5-fu a rapidement été expérimenté dans la chirurgie
du glaucome pour inhiber la prolifération des fibroblastes. Celle-ci survient dés les
- geme

premiers jours postopératoires pour étre maximale vers les geme jour ou les
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fibroblastes représentent la composante cellulaire la plus importante. La cicatrisation
se poursuit par épithélialisation et contraction (myofibroblastes) dont I'activité
maximale est observée vers la 5°™ semaine. Enfin, le collagene mature se forme
alors que le nombre de cellules décroit progressivement, la durée totale du
phénomeéne avoisinant une année .

Le 5-fu est un analogue des bases pyrimidiques. Par l'intermédiaire de I'un de
ses métabolites il inhibe la thymidilate synthétase et empéche ainsi la synthése de
I'ADN. Cet antimétabolite agit donc pendant la phase S du cycle cellulaire. Le 5-fu a
également la possibilité de s’incorporer @ 'ARN et de bloquer la synthése de
certaines enzymes. Ces modes d’'actions expliquent leffet inhibiteur de Ia
proliferation fibroblastique observée in vitro et in vivo. La dose permettant I'inhibition
de 50% des fibroblastes (DI 50) est, avec ce produit, de 0.2 a 0.3 mg/ml aprés 48 a
72 heures d’exposition. Aprés injection sous-conjonctivale de 5 mg de 5-fu, le produit
est retrouvé dans la cornée, 'humeur aqueuse, la conjonctive et la sclére dés la 1™
heure (20 ug/ml) puis son taux décroit progressivement pour &tre a la 5°™ heure a 2
pug/ml au niveau conjonctival et scléral aussi bien au site d'injection qu’a 180° de
celui-ci. Enfin, a la 24°™ heure les concentrations cornéennes, conjonctivales et
sclérales permettent encore une inhibition de la prolifération des fibroblastes de
'ordre de 50%. Le 5-fu est également retrouvé dans le vitré (10 pg/ml) 12 heures
apres injection de 6.25 mg par voie sous-conjonctivale sans qu’une toxicité oculaire
n'ait été notée.

La pénétration du produit est également liée au clignement palpébral. Le taux
de 5-fu dans '’humeur aqueuse du lapin 4 heures apres injection sous-conjonctivale
a en effet été retrouvé plus important si le réflexe de clignement était aboli. Quant au
mécanisme de pénétration intraoculaire, on peut supposer qu'il s’agit d’'un passage
direct ; le taux cornéen étant plus élevé en regard du site d’injection.

La toxicité rétinienne a été également étudiée chez le lapin aprés injection
sous-conjonctivale et intravitréenne en quantifiant la synthese protéique des
photorécepteurs et des cellules ganglionnaires. L’injection de 2.5 mg de 5-fu en
intravitréen entraine une inhibition de la synthése protéique de 44% persistant au
8°™M jour (22%). Aucune toxicité n'a cependant été observée a la dose de 1mg ou
aprés injection sous-conjonctivale (3 mg 2 fois/j).

Le 5-fu est utilisé en injection sous-conjonctivale aprés anesthésie de contact.

La dose communément admise par injection est de 5 mg soit 0.1ml de la solution du
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commerce (5-fu ROCHE® solution injectable de 50 mg/ml). Suivant les auteurs ce
produit a été utilisé en injection sous-conjonctivale : soit pur avec une seringue a
insuline et une aiguille blanche 30 gauges a la lampe a fente, soit dilué dans 0.4 mi
de sérum physiologique. Le site classique d’injection est 180° du site de
trabéculectomie. Cependant, certains auteurs injectent le produit dans le quadrant
adjacent a la trabéculectomie, ou en regard de la trappe. La dose totale injectée est
également variable : 2 injections/j, la 1¥® semaine, 1/j la 2°™ semaine, soit 105 mg
au total des premiers protocoles. Cette dose a été rapidement réduite a tinjection/j la
1° semaine, puis 1 tous les 2 jours la 2°™ semaine (50 mg au total) ou encore dans
certaines études adaptées suivant le tonus et I'aspect postopératoire de la bulle de
filtration ; la dose totale injectée variant ainsi de 40 4 125 mg.

De plus le pH de la solution contre indique son utilisation en regard du site de
trabéculectomie, notamment lors des révisions a l'aiguille en raison du risque de
pénétration dans la chambre antérieure avec risque d’cedéme cornéen.

Enfin, plus récemment le 5-fu a été utilisé en peropératoire (comme la
mitomycine C) en application locale sur le site du volet scléral a la concentration de
50 mg/ml pendant 5 minutes, suivi d’'un ringage au BSS. Ce mode d’application
permet de reduire le nombre d’injections de 5-fu postopératoire mais ne dispenserait
pas complétement de leur réalisation dans les situations a haut risque d'échec.

Le 5-fluorouracile en injections sous conjonctivales postopératoires a fait la
preuve de son efficacité dans les trabéculectomies a haut risque d’échec. Il était
dispensé, en France exclusivement, avec une formulation & base de tampon Tri lui
assurant un PH proche de la neutralité. Mais ce PH passait de 9.2 a 8.2 aprés
dilution au 1/5 dans le BSS (Alcon) (14).

Depuis janvier 1994, le conditionnement du flacon avec un systéeme de
fermeture flip—off, et avec désormais comme solvant de I'hydroxyde de sodium;
offre un PH de 9.2 plus stable et plus élevé méme aprés dilution au 1/5 selon le
schéma classique. |l réalise donc une rétention sous conjonctivale de 0.5 ml de
plusieurs minutes a quelques heures et représente un risque non neégligeable de
brllures conjonctivales ou de passage intra oculaire des ions hydroxydes.

Le 5-fu aux Etats-Unis (laboratoire Roche, Adria, ou autres) a toujours eu pour
solvant I'hydroxyde de sodium avec un PH d’environ 9.2. Les injections sous
conjonctivales aux Etats-Unis et en Europe ont donc toujours été différentes de

celles pratiquées en France. Pour chaque injection, la quantité d’ions hydroxydes
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sous conjonctivale était donc 10 fois supérieure. C'est peut étre la raison pour
laquelle les taux de toxicité publiés par les équipes américaines sont plus
importantes, avec en particulier, 89% de défects épithéliaux conjonctivaux au site
d’injection (a 180° de la trappe), 7% (p=0.019) de rupture spontanée de la bulle de
filtration et 7% (p=0.006) de fuite au niveau de la bulle de filtration (15).

Avec la nouvelle formulation du 5-fu en France, poursuivre des injections sous
conjonctivales classiques diluées au 1/5 ne peut plus étre accepté, d'autant que le
produit n'a pas d'AMM (autorisation de mise sur le marché) dans les indications
ophtalmologiques. De ce fait en attendant que les études de neutralisation puissent
permettre a nouveau des injections sous conjonctivales du 5-fu dilué et de PH
proche de la neutralité, on ne peut plus accepter le 5-fu nouvelle formulation qu'en
application sclérale peropératoire ou a linstar de la MMC (mitomycine C), une
quantité trés petite du produit est appliqué pendant un temps d'exposition tres limité
(3 a 5 minutes) puis rincée. Cette nouvelle voie d’administration du 5-fu pur
(50 mg/ml) est pratiquée dans la trabéculectomie chez 'homme (avec le 5-fu
américain a PH 9.2) et est justifiée par des études in vitro et in vivo. Méme si le PH
de la MMC a 40.4 mg/ml est proche de la neutralité que celui du 5-fu , la toxicité
cellulaire de la MMC a 0.4 mg/ml ou dilué a 0.2 mg/ml reste plus grande que celle du
5-fu @ 50 mg/ml expliquant la plus grande incidence des complications avec la MMC
a 0.5 mg/ml, notamment des bulles trop fines et poreuses et d’hypotonie avec un

éventuel retentissement maculaire (16).

La mitomycine C

La mitomycine C est couramment utilisée lors des trabéculectomies pour
moduler la cicatrisation postopératoire et augmenter le succés chirurgical (17).
C’est un agent antibiotique antitumoral alkylant isolé d’une culture de Streptomyces
caespitosus en 1958. |l agit sur la synthése de I'ADN, inhibe la mitose et la synthese
protéique. Cette action s’opére indépendamment de la phase du cycle cellulaire.
Ainsi toutes les cellules méme celles qui ne synthétisant pas FADN lors de
I'exposition, sont affectées par la mitomycine (18). Ceci explique qu'une seule
application de mitomycine (0.4 mg/ml ) est plus efficace qu'une application de 5-fu
(40 mg/ml ) (19). La DI 50 avec la mitomycine est de I'ordre de 0.002 mg/ml soit 100
fois supérieure au 5-fu (20). Contrairement au 5-fu elle agit sur les cellules

endothéliales capillaires expliquant ainsi 'aspect avasculaire des bulles de filtrations.
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Enfin la mitomycine C a un effet hypotonisant propre : injectée par voie sous-
conjonctivale, elle entraine une diminution de la PIO de 4 a 8 mmhg (61, 62) qui
semble étre plus prolongée avec des doses plus faibles (0.25 mg/ml).

Son principal effet est d’empécher la prolifération des fibroblastes. |l convient de
signaler que le 5-fu et la mitomycine C n’ont pas d’effet sur I'adhésion et la migration
des fibroblastes (19).
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lll. Patients et méthodes
A. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude prospective réalisée a I'lOTA entre février 1998 et

novembre 1999.

» Echantillonnage

Pour un taux de réussite attendu de 70% dans le groupe avec 5-fu et 50%
dans l'autre groupe avec ringer (placebo), avec un risque d’erreur de 5% et une
puissance de 80% le nombre de sujets nécessaires était de 103 soit 206 yeux.

Dans le protocole initial chaque patient devait étre son propre temoin, un ceil
devait recevoir le ringer (placebo), et I'ceil adelphe devait recevoir une application
persclérale de 5-fu en per opératoire et ce choix devait se faire aprés un tirage au
sort a l'inclusion.

Les lenteurs d’inclusion et aussi la nécessité d'interrompre I'étude pour des
raisons de complications nous ont obligés d’inclure dans l'analyse des patients
opérés d'un seul ceil et donc de renoncer a I'étude appariée initialement prévue et de

faire la comparaison des yeux opérés avec ou sans 5-fu.

B. Critéres d’inclusion
Ont été inclus les patients porteurs de glaucomes bilatéraux, habitant Bamako
ou sa proche banlieue.
Le glaucome a été défini par l'association d’au moins deux des signes
suivants :
- Une pression intraoculaire mesurée a I'aplanation supérieure ou égale a 22
mmhg.
- Une aggravation du champ visuel lors de deux examens successifs
- Unrapport C/D supérieur a 0,5
Ont été également inclus ; les glaucomes non contrélés medicalement ou pour
lesquels une compliance au traitement médical n'est pas envisageable, compte tenu

du contexte socio-€conomique.
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C. Critéres de non inclusion

Ont été exclus :

les associations cataracte- glaucome,

les glaucomes secondaires

Age inférieur a 25 ans

Patients déja opérés de glaucome a un cell

D. Examen clinique

Examen ophtalmologique

Tous les patients retenus dans ['étude ont bénéficié d'un examen
ophtalmologique complet préopératoire par un ophtalmologiste comportant I'histoire
de la maladie, les antécédents du malade, 'examen du segment antérieur, la prise
de la pression préopératoire, la goniscopie, les antécédents personnels et familiaux
de glaucome etc. (voir fiche d’enquéte en annexe).

Les patients avaient tous un champ visuel essentiellement le FRIEDMANN
avant lintervention et des champs visuels de contréle étaient pratiqués a 6 mois,
1an, 18 mois aprés l'intervention pour suivre I'évolution de la maladie.

Les patients étaient opérés de la méme maniere par deux chirurgiens. Les
yeux étaient opérés a un mois d’intervalle
Tous les patients étaient revus en post opératoire a J1, J8, J15, J30, J90O, J180, a 1
an.

Les patients ont été par la trabéculectomie classique dont le principe était le

suivant (voir schéma)

24






25



26



- Lelambeau conjonctival a charniére limbique rabattu sur la cornée

- Latenon est incisée puis excisée

- Suit alors une hémostase soigneuse apres toilettage complet de I'épisclére au
scarificateur de Desmarres.

- Une preéincision du volet scléral a base limbique centrée sur 12 heures est
effectuée a la lame.

- Le volet a charniére limbique est ensuite disséqué a partir d'un angle de la
préincision. La dissection est poussée en avant jusqu’aux lames cornéennes.
Elle laisse en place un plancher scléral mince, translucide, laissant voir les

structures sous-jacentes.

- Trabéculectomie proprement dite :

Elle consistait a exciser un rectangle au niveau de la jonction cornéo-sclérale
qui se matérialisait par un changement de couleur entre |la sclere blanche en arriere
et la cornée transparente en avant. Le volet scléral était alors réalisé.

- L’iridectomnie était ensuite effectuée aux ciseaux a iris lequel était saisi avec la
pince de Bonn.
- Le volet scléral était suturé par deux points d’angle de soie 8/0 ou par deux

points de monofilament 10/0 qui dans ce cas étaient enfouis.
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- La chambre antérieure était bien reformée ; si elle ne l'était pas; du sérum
physiologique ou du BSS était injecté sous le lambeau scléral.

- La suture conjonctivale était effectuée par un surjet de soie vierge 8/0.

- L’intervention se termine par l'injection sous conjonctivale d'un mélange antibio-
corticoide et la mise en place d'un pansement occlusif.

Le second ceil devait recevoir une application per opératoire sur la sclére
avant délamination sclérale, a I'éponge imbibée de 5 fluoro-uracile dosé a 50 mg/ml
pendant 5 minutes. Cette application a été suivie d'un lavage au sérum
physiologique. Des difficultés au bloc opératoire ne nous ont pas permis de procéder
au tirage au sort de l'ceil initialement prévu pour ['application du 5-fu ou de
I'utilisation du placebo.

Dans chaque cas, le traitement post opératoire a comporté :
un collyre antibiocorticoide 4 fois par jour
Atropine 1% une goutte 4 fois par jour pendant trois semaines
Les malades ont été suivis en postopératoire sur une période de 18 mois environ. Le
contréle régulier était effectué afin de mesurer la pression intraoculaire et les

complications éventuelles.
o Critére de jugement

La pression intraoculaire postopératoire mesurée & I'aplanation aux 8°™ jour, 15°™

30%™  3°Me mois, 6°™ 9™ et 12°™ mois.
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E. Le plan d’analyse

Pour analyser nos données, nous avons recherché :
- la frequence des différentes variables :
Ce sont l'age, le sexe, les antécédents médicaux ou chirurgicaux, le tonus
préopératoire, la mesure de l'acuité visuelle préopératoire, |'existence ou non d’'une

cataracte avant et aprés l'intervention.

- le tonus moyen post opératoire en fonction du temps.

Nous avons étudié les tonus moyens postopératoires des patients opérés de
trabéculectomie simple ou de trabéculectomie associée au 5-fu. Nous avons ensuite
analysé les complications de la trabéculectomie simple ou associée au 5-fu.

Enfin nous avons essayé de rapprocher nos résultats a ceux de certaines
études déja faites sur le sujet.

Pour les tests statistiques, le khi? et le p ont été utilisés.

Les analyses ont été effectuées a I'aide du logiciel EPI INFO version 6.04cfr.
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1V. Résultats

Au total, 68 patients souffrant de glaucome primitif & angle ouvert ont été inclus dans
notre étude. La durée de suivi était de 12 mois.

A. La description de la population
1. L’age et le sexe
a. sexe

Tableau1 : Répartition des patients en fonction du sexe

Sexe Effectif Pourcentage
basculin 41 60.3%
L Féminin 27 39.7%
L Total 68 100% J

Les deux tiers de nos patients étaient des hommes. Le sexe ratio H/F=1.5.
b. Age

Tableau 2 : Répartition des patients en fonction de I'age

\ Age Effectif Pourcentage l
\ 20 29 1 T 1.5
30 39 6 88 J
40 49 17 25
50 59 17 25
Fso 69 22 324
70 79 5 74
" Total 68 100
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Graphique1: Répartition de I'échantillon en
fonction de l'age

Effectif

0 [
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Classe age

L’age de nos patients variait entre 25 et 78 ans.
Plus du tiers de nos patients avait un dge compris entre 60 et 69 ans, soit 32.4 %
avec un age moyen de 54 ans.

L’age moyen de découverte du glaucome dans notre série était de 54 ans.
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2. Acuité visuelle préopératoire

Dans notre étude 'acuité visuelle moyenne préopératoire était de 6/10.

Répartition des malades en fonction de 'acuité visuelle

Graphique 2: Répartifion de |
I'acuité visuelle preopératoire

60 | |
50 -
40 |
30
20 |
10

Effectif

<3/10 >=3/10 i

Acuité visuelle

Répartition de I'acuité visuelle en fonction des yeux opérés

Graphique 3 : Répartition de I'acuité visuelle 1
préoperatoire

Effectif

Acuité visuelle
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3. Tonus préopératoire
La pression intraoculaire moyenne préopératoire dans notre série était de 22 mmhg.
Cette pression est relativement faible du fait que les patients & leurs inclusion dans le

protocole de I'étude étaient déja sous traitement médical.

4. Le traitement préopératoire

a. Monothérapie
e 22 patients étaient sous timolol soit 32.35 %

b. Bithérapie (association de bétabloquant et d’acétazolamide
ou autres)
41 patients ont pris ces deux produits ensemble soit 60.29%

c. Trithérapie (association diamox, pilocarpine bétabloquant)
3 patients prenaient ces 3 produits.
2 patients ne prenaient rien du tout au moment de leur inclusion dans I'étude.

La durée moyenne sous traitement médical pour les malades connus était de 4 ans.

B. Les complications
1. Les complications peropératoires
Nous avons observé dans notre étude 4 cas d’hémorragies minimes au cours de
l'iridectomie et un cas hyphéma persistant qui s’est résorbé 15 jours plus tard.

Nous n’avons pas observé d’incident majeur en peropératoire.

2. Les complications postopératoires
Nous avons observé quelques cas d’hypertension oculaire (3 cas) dans le
postopératoire qui ont régressé aprés un massage digital. Un seul cas a nécessité
une reprise.
Nous avons observé également :
e un cas d’athamie irréversible
¢ un cas d'endophtalmie
e deux cas de nécrose conjonctivale
e des kératites seches filamenteuses
e des synéchies

e des kératites ponctuées superficielle
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4. Répartition des yeux opérés selon le produit utilisé
Dans notre étude les produits utilisés étaient le Ringer et le 5- fu.

Tableau 3 : Répartition des yeux opérés selon produit utilisé

\ Produit Effectif Pourcentagcﬂ
Enger 49 47.6

5-Fluoro-uracile 54 52.4 \
\ Total 103 100 J

Un peu plus de la moitié des yeux opérés ont bénéficié du 5-fu soit 52.4%
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5. Les complications observées en fonction du produit utilisé

Tableau 4 : Repartition des complications rencontrées en fonction du produit utilisé

Ringer | N=49 5-fu N=54

Complications Effectif % | Effectif % P

. , . 0.17
Nécrose conjonctivale 0 0 2 3,70
Kératite séche 0.33
filamenteuse 4 8,16 2 3,70 '
Kératite ponctuée
superficielle 3 6.12 7 12.96 0.24
Synéchies 6 12,24 9 16,66 0.52
Hyphéma persistant 0 0 1 1,85
Cataracte 2 4 6 11.11 0.33
Athalamie irréversible 0 0 1 1,85
Maculopathie
hypotonique 0 0 3 5,55
Endophtalmie 0 0 1 1,85
Total 15 30,52 32 59,25 0.0035

Ce tableau résume I'ensemble des complications observées au cours de notre étude.
C’est ainsi que
- la nécrose conjonctivale (2 cas) a été observée uniquement avec le 5-fu

- les kératites séches filamenteuses (6 cas) dont 4 cas avec le ringer et le 2 cas

pour le 5-fu.
- les Kératites Ponctuées Superficielles (KPS) étaient plus fréquentes dans le

groupe du 5-fu que celui du placebo.
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- Les synechies irido-cristalliniennes ont été les complications les plus
frequemment observées tant avec le 5-fu (16.66%) qu’avec le placebo
(12.24%).

- L'athalamie irréversible (1 cas) est retrouvée dans le groupe du 5-fu ainsi que
les maculopathies (3 cas) et I'endophtalmie (1 cas)

Au total, il y avait plus de complications avec le 5-fu qu’avec le placebo. La différence
est statistiquement significative (p=0.0035)

C’est surtout la survenue de complications graves comme la nécrose conjonctivale,
I'athalamie, les maculopathie et I'endophtaimie statistiquement significative p=0.013

que nous avons décidé d’arréter I'étude.

6. Les cataractes

Dans notre série nous avons observé 24 cas de cataractes, dont 16 cas de
cataractes débutantes en préopératoire (15.5%) et 8 cas dans le postopératoire soit
(7.76%). Elles étaient plus ou moins précoces car les 2/3 ont été observé 3 mois
apres l'intervention.

La cataracte était plus fréquente dans le groupe du 5-fu. Sur les 8 cas de
cataractes observés dans le postopératoire nous avons retrouvé 6 cas dans le
groupe du 5-fu et 2 cas dans le groupe du placebo. Mais la différence n'est pas
significative (p=0.183).

Tableau 5 : Répartition des cataractes préopératoires et postopératoires

Ringer 5-fu

Cataracte Preop |postop preop Postop
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C. Pression intraoculaire moyenne postopératoire
Tableau 6 : Pression intraoculaire moyenne postopératoire avec ou sans application
de 5-fu

Durée | Ringer PIO ( 5-fu " PIO

(mois) |Nyeux vus| (mmhg) | N yeux vus (mmbhg)
1 39 8.16 50 9.14 0.9
\ 3 32 9.21 40 8.62 0.8
6 23 9.08 32 9.15 0.6
5 i
\ 12 J 8 11.25 j 8 J 8.75 0.4

La PIO moyenne postopératoire avec un recul de 12 mois était légérement
plus élevé pour la trabéculectomie simple (11.25 mmhg) que pour la trabéculectomie
associée au 5-fu (8.75 mmhg) mais cette différence n’était pas significative (p=0.4).

La PIO était voisine de 10 mmhg dans tous les cas avec ou sans traitement

adjuvant

D. Les résultats fonctionnels
a. Acuité visuelle
Ces acuités visuelles ont été mesurées avec un recul de 3 a8 6 mois dans le

postopératoire.
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Tableau 7 : acuité visuelle en fonction du produit utilisé

Placebo N % |5-fu N %
Acuité Inchangée 49 100 |inchangée 50 92.60
visuelle Ou augmentée
J Diminuée 0 0 |Diminuée 4 7.40

Tous les yeux opérés avec le placebo avaient une acuité visuelle conservée
ou avaient une ou deux lignes de plus. C’est ainsi que 4 yeux ont gagné deux lignes
et 4 autres une ligne de plus sans correction. Par contre dans le groupe du 5-fu 4
yeux avaient une acuité diminuée.

Les cas de perte d'acuité visuelle constatée dans notre série concernent les

maculopathies (3 cas), et 'endophtalmie (1 cas).

e Les bulles de filtrations

Tableau 8 Aspects des bulles de filtrations

Nombres
Aspects bulles 5-fu Placebo
De yeux vus
Normaux 16 10 10
Bulles exubérantes 16 1 16
Bulles kystiques 16 6 16

Dans notre série nos bulles étaient d’aspects normaux en général. Nous avons
trouvé 6 cas de bulles kystiques et 1 cas de bulle exubérante toutes avec le 5-fu

avec un recul de 12 mois sans une grande incidence sur le plan fonctionnel.

e Les échecs pressionnels
Nous avons considéré comme échec une PIO supérieure ou égale 22 mmhg,

une reprise du traitement médical aprés intervention.
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Nous avons noté un cas d’échec sur un ceil avec le 5-fu et une tension supérieure a
24 mmhg apreés intervention chirurgicale et qui a nécessité une reprise chirurgicale
avec succés 3 semaines apres la premiere intervention.

Nous n‘avons pas eu de cas d’échec avec le placebo.

e Arrét de I'étude
La survenue de complications graves au cours de I'étude telles
la nécrose conjonctivale
I'athamie irréversible
les maculopathies
'endophtalmie
nous ont contraint pour des raisons d’éthiques a arréter prématurément notre étude.
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V. Commentaires et discussion

L’hypertension oculaire n’est qu’'un facteur de risque parmi tant d’autres dans
le glaucome primitif & angle ouvert. Cependant elle demeure le signe clef dans la
mobilisation des moyens thérapeutiques actuels. Elle est le seul facteur sur lequel on
peut agir objectivement au cours de la maladie glaucomateuse. Sa normalisation
permet d’obtenir un contréle favorable de I'évolution de la maladie chez la majorité
des patients.

A. Validité de I’échantillon

Notre échantillon était constitué de 68 patients dont 41 de sexe masculin et 27
de sexe féminin. La moyenne d'age de notre population était de 54 ans (tableau 2)
avec un age extréme de 25 a 78 ans.

35 patients ont été opérés des 2 yeux et 33 d’'un seul ceil soit au total 103
yeux. Par rapport a beaucoup d’études sur le sujet, notre échantillon semble

suffisant.

B. Les complications

Dans notre étude, les complications étaient plus ou moins précoces (en
dehors de la cataracte). Elles étaient dominées par :

1. Les complications conjonctivales
¢ La nécrose conjonctivale
Nous avons observé 2 cas de nécroses conjonctivales (avec fuite de I'humeur
aqueuse) avec le 5-fu. Elles étaient toutes de survenues tardives (6 mois). Nous
n’avons pas trouvé dans la littérature ces types de complications.

L’action sur la cicatrisation tissulaire des antimétabolites fait que le risque de
fuite d’humeur aqueuse par la cicatrice conjonctivale est majoré et donc la majorite
des auteurs préferent 'ouverture conjonctivale a distance du limbe (> 8 a 10 mm).
Nous avons trouvé 6 cas de bulles kystiques avec le 5-fu avec un recul de 12 mois
p=0.027.

Franks et Hitchings (22) ont montré que les bulles fines et kystiques étaient
plus fréquentes en cas d'utilisation du 5-fu (40% ) par rapport au groupe témoin
(20%).
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Cette étude suggere que les complications associées a ce type de bulle de
filtration comme I'endophtaimie, et la maculopathie hypotonique seraient donc plus

frequentes.

2. Les complications cornéennes

Compte tenu de leur mode d’action sur la division cellulaire, les effets des
antimitotiques sur la cornée (épithélium et endothélium) ont été particulierement
étudiés et des cornplications essentiellement épithéliales ont été plus fréquemment
observées s avec ces drogues.

Appliqué par voie locale (0.5 mg/j), le 5-fu inhibe l'activité mitotique des
cellules épithéliales sans causer de dommage histologique ou fonctionnel. La
fréquence accrue des complications épithéliales cornéennes et des problémes
cicatriciels conjonctivaux avec le 5-fu, complications qui semblent moins fréquentes
si la dose totale cumulée est moindre.

Nous avons observé les complications cornéennes suivantes.

a. Les kératites séches filamenteuses
Elles étaient fréquentes dans les premiers mois, mais étaient beaucoup moins
fréquentes que les synéchies irido-cristalliniennes. Elles ont été observées chez
quatre patients ayant recu le placebo soit 8.16% et 2 ayant regu le 5-fu soit 3.7%
(tableau4).

b. Les synéchies irido-cristalliniennes

Elles ont été observées a tous les stades dans le postopératoire mais plus
fréequemment dans les 6 premiers mois. Elles sont retrouvées indifféeremment avec le
5-fu (9 cas) soit 19.66% qu’avec le placebo (6 cas) soit 12.24% (tableau 4).
Nous n’'avons pas trouvé dans la littérature, des études ayant montré ce genre de
complications.

Mais par contre d’autres complications cornéennes ont été observées dans la
littérature. Ce sont: kératites filamenteuses, kératopathie cristalline infectieuse (16),
kératinisation cornéenne. D’autres complications plus sérieuses ont été

rapportées (ulcération géante, perforation, abcés) mais il s’agit la des cas
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exceptionnels décrits chez des patients présentant préalablement une pathologie
cornéenne (17).
c. Les kératites ponctuées superficielles (KPS)
Nous avons eu 3 cas de KPS avec le placebo soit 6.12% et 7 cas avec le 5-fu
soit 12.96% ( tableau 4).
Justin S et al (14) ont trouvé également des lésions cornéennes différentes

des KPS surtout des défects épithéliaux avec le 5-fu.

d. Hyphéma
Nous avons observés 4 cas d’hémorragie minimes en peropératoire qui ont
regressé dans le post opératoire immeédiat, et un hyphéma avec le 5-fu qui a
régresseé 15 jours plus tard.
Certains auteurs ont décrits aussi cette complication comme Lam A (58)et al

ont trouvé sur 80 yeux 2 cas d’hyphémas a Dakar.

e. La cataracte

Dans notre série nous avons observé 24 cas de cataractes, dont 16 cas de
cataractes debutantes en préopératoire (15.5%) et 8 cas dans le postopératoire soit
(7.76%). Elles étaient plus ou moins précoces car les 2/3 ont été observé 3 mois
apres l'intervention.

La cataracte était plus fréquente dans le groupe du 5-fu car sur les 8 cas de
cataractes observés dans le postopératoire nous avons trouvé 6 cas dans le groupe
du 5-fu et 2 cas dans le groupe du placebo. Mais la différence n'est pas significative

(p=0.183) du fait du petit nombre de patients inclus.

C. Autres complications
1. L’hypotonie
L’hypotonie oculaire quelle que soit sa cause est une complication redoutable
de la trabéculectomie. Elle peut en effet étre responsable de chambre antérieure
étroite, de synéchies antérieures périphériques, d’hémorragie choroidienne, de
décollement choroidien, d’cedéme papillaire avec tortuosité vasculaire et enfin, elle
augmente le risque de survenu de la cataracte (8).

Nous n’avons pas rencontré de cas d’hypotonie oculaire dans notre étude.
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Dans une série de 508 trabéculectomies, 6 cas d’hypotonie avec
retentissement maculaire responsable d’'une diminution d’acuité visuelle de plus de
deux lignes ont été retrouvés (19). 3 d’entre eux avaient regu le 5-fu. Lotfield (18)
dans une étude randomisée utilisant le 5-fu (sous conjonctivale) en premiére
intention, a constaté que cette complication était significativement plus élevée dans
les yeux traités avec le 5-fu. Stamper et coll. (21) ont décrit avec le 5-fu (sous
conjonctivale), 8 cas d’hypotonie ayant entrainés un retentissement maculaire avec
perte d’acuité visuelle quatre lignes en moyenne et des plis rétinien et choroidien
sans fuite vasculaire. Cette complication maculaire sévére non réversible a été
retrouvée associée au jeune age et a la myopie par rapport a un groupe ayant

présenté une hypotonie sans complication maculaire (8).

2. L’endophtalmie
Wolner (8) a trouvé une incidence des endophtalmies de 5.7% (13 cas sur 229
trabéculectomies avec le 5-fu en sous conjonctivale aprés un suivi moyen de 23.7 %
16.3 mois alors que I'endophtalmie aprés trabéculectomie (sans antimitotique) varie
suivant les études de 0.6 a 1.6% (23).

Nous avons rencontré 1 cas d'endophtalmie en rapport avec le 5-fu. La
survenue d’'une endophtalmie au cours d’une intervention a globe ouvert est toujours
difficile a étayer. Elle peut étre liée au chirurgien, a un probleme de stérilisation ou au
malade lui-méme surtout lorsque ce genre de complication survient en postopératoire
tardif.

D. Les résultats et complications de certains auteurs

Nous avons observé plus de complications significatives (p 0.0035) avec le 5-
fu contrairement a beaucoup auteurs ; ce qui nous a obligé a arréter notre étude.

Krug (24) a eu 90% de succés pratiquement sans complications notables sur
des glaucomes "réfractaires” avec 13.7 mois de suivi moyen sur un échantillon de 10
patients. La taille trop petite de I'échantillon ne permet pas de notre point de vue a
une conclusion définitive en terme de succes (tableau 8).

Rockwood (16) sur 155 patients pendant 1 an a eu 82% de succés mais avec
de multiples complications telles que des complications cornéennes 55 cas des

complications conjonctivales 36.8 cas, 2 cas de décollement de la rétine 1 cas
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d’endophtalmie, mais aussi des réinterventions. lls ont défini comme critére de
succes une PIO< 21 mmhg aprés traitement (tableau 8).

Heuer (25) sur 80 patients avec 18.5 mois de suivi moyen a eu 81% de
succés avec 50 cas de complications cornéennes, 36 cas complications
conjonctivales 13 cas de décollement choroidien, 3 cas de décollement de la rétine,
2 cas d’endophtalmies et des reprises avec comme critére de succes une PIO <21

mmhg (tableau 8).
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Tableau 8 : Résultats et Complications de la trabéculectomie aprés utilisation du 5-fu

de certains auteurs(8).

Etude Dose |Nbre Suivi [cornée [Conj [Dc DR Endoph
(Auteurs) | (mg) |Patients | (mois)

Krug 40 10 13.7 0 0.01
Rabowsky 40 64 6 30 6.3 0

Weinreb 45 63 12 29 24 3.17 4.76

Franks 50 49 10 16 25

Adenis 50 23 10 37 8.69 8.69 0 0
Kitazawa 50 22 12.3

Watanabe 55 58 16.8 45.8 5 17.5 36.1

Nakano 55 51 36 44.6 19.3 36.1

Loane 65 43 3 20.9 0

Kopel 80 33 7 57.5 0 0 0
Rockwood | 105 155 12 55.5 36.8 5.8 2.6 1.9
Heuer 110 80 18.5 50 36 13 3 2
5-fu study 105 81 12 17% 33% 5%

Cornée : complications cornéennes : de la simple kératite ponctuelle superficielle a

'abcés de la cornée.

Conj : complications conjonctivales : déhiscence de la cicatrice avec fuite (Seidel)

DC : décollement choroidien.

DR :

PIO : pression intraoculaire
TTT : traitement

Réfr : glaucome réfractaire incluant toutes les situations a risque

décollement de rétine.

Reint : ré-intervention

Endoph : endophtalmie
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Nous avons par ailleurs rencontré de nombreux perdus de vue au cours des
differents contréles ; seulement 16 patients sur 68 ont ét¢é vus 12 mois aprés
I'intervention. Les malades ne reviennent plus dés que les résultats fonctionnels sont

satisfaisants.

E. La pression intraoculaire moyenne

La pression moyenne préopératoire était de 22 mmhg.

La pression moyenne préopératoire de notre étude était inférieure a celle de Justin S
et col (14) qui était de 25.7 sur un échantillon de 140 yeux. lls ont trouvé, au dernier
contréle dans le postopératoire, une pression intraoculaire moyenne de 12.5 5.7

Un mois apres l'intervention avec le Ringer (placebo), la PIO moyenne était de
8.61mmhg elle était Iégérement plus faible qu'avec le 5-fu 9.14 mmhg, mais a 12
mois la pression moyenne avec le 5-fu (8.75 mmhg) était beaucoup plus faible que
celle du placebo (11.25 mmhg).

Mais globalement, nous n'avons pas trouvé de différence significative entre la
pression moyenne avec le 5-fu et celle observée avec le Ringer (p =0,4).

La PIO variait trés peu dans notre série tant pour le 5-fu que pour le Ringer
(tableau 6).

A 12 mois apres l'intervention sur 16 yeux vus 8 yeux avaient recu du Ringer
avec une PIO égale a 11.25 mmhg (tableau 6).

A 12 mois, la pression moyenne avec le 5-fu était 8.75 mmhg alors que
Kathleen (26) trouvait 14.8 mmhg Cette différence importante serait due a
I'utilisation sous conjonctivale du 5-fu dans les suites opératoires immédiates dans
ces études.

Une étude réalisée au Ghana (15) sur 24 yeux opérés avec le 5-fu et 31 yeux
opérés dans le groupe témoin a montré une diminution de la pression intraoculaire
de 29,2 en préopératoire a 17,3 en postopératoire tandis que dans le groupe témoin,
la pression est passée de 33,6 en préopératoire a 21,3 en postopératoire. La
différence est statistiquement significative (p=0,005) aprés un an de suivi. Le taux de

succés dans le groupe ayant recu le 5-fu était de 83%.
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F. Les résultats fonctionnels
e Acuité visuelle

Ces acuités visuelles ont été mesurées avec un recul de 3 a 6 mois dans le
postopératoire.

Les cas de perte d’acuité visuelle constatée dans notre série concernent les

maculopathies (3 cas), et I'endophtalmie (1 cas).
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A. Conclusion

Le glaucome est une affection grave et fréquente puisqu’elle constitue la
troisieme cause de cécité dans le monde aprés [a cataracte et le trachome. Le
nombre d'aveugle dans le monde du au glaucome s’éléverait a 3 millions.

Le traitement médical est trés colteux et contraignant, la trabéculectomie est
le traitement de premiére intention en Afrique subsaharienne.

Notre objectif était de vérifier I'existence d’'une différence significative et la
chirurgie associée a un antimitotiques (5-fu).

L'efficacité des antimitotiques tels le 5-fu ou la mitomycine C avec dans la
chirurgie du glaucome a haut risque d'échec en injection sous conjonctivale a été
démontré dans la littérature. Mais trés peu d'études ont été effectués chez les sujets
mélanodermes et surtout en application unique persclérale.

Nous n’avons pas trouvés de différence significative de pression intraoculaire
moyenne entre le 5-fu et le placebo.

Mais [I'existence de nombreuses complications graves telles que
'endophtalmie, la nécrose conjonctivale, I'athalamie irréversible significativement
plus fréquentes avec le 5-fu qu’ avec le placebo, nous ont contraints a arréter I'étude

pour des raisons d’éthique.
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B. Recommandations

Le glaucome est une pathologie grave et méconnue le plus souvent. Les
patients ignorent les signes cliniques et ne consultent que trés tardivement.

Le caractere irréversible de la pathologie impose un diagnostic rapide et une
prise en charge adéquate.

C’est pourquoi nous recommandons :

Aux médecins et aux personnels sociaux sanitaires :
de reférer toutes céphalées rebelles associées a une baisse de l'acuite visuelle

Aux autorités sanitaires :
Une campagne d'IEC sur la gravité du glaucome et son caractere cécitant.

Aux malades :

La création d’'une association de glaucomateux visant a soutenir et a venir en aide
aux glaucomateux.
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Annexes

O0.C.CGE
INSTITUT D’OPHTALMOLOGIE TROPICALE DE L’AFRIQUE

Centre Collaborateur de I'O.M.S. pour la Prévention de [a Cécité

NS 7}.“';5‘ ,‘}
" INSTITUTE OF AFRICAN TROPICAL OPHTHALMOLOGY

W.H.O. Collaborating Center for Prevention of Blindness

PROTOCOLE GLAUCOME :

Trabéculectomie simple versus Trabéculectomie et application peropératoire de 5FU

FICHE DE SuUlvi

N° Dossier: || | | 1 ceil © ||| 2*™ ceil ;|||

Sexe : |__|

54



DATE - |_|__| | |

HISTOIRE DE LA MALADIE :
Date du diagnostic : |__|__||__|_|]_|_|

Mode évolutif depuis le diagnostic : ...

CEil déja opéré dans le cadre du protocole : OD  OG  Aucun

Généraux (O/N):

Diabete |
HTA ||
Asthme |
Autres || siouilesquels i..........ccooiiiiiiiiiiiiii s

TRAITEMENT ACTUEL :
Ophtalmologique (O/N) :

Timolol ou autre Béta bloquant : |
Pilocarpine : ||
Trusopt : |
Alpha bloquant : |
Diamox : |
Général : ||
Si OUI, 1€ QU IESQUEIS ...t

EXAMEN GENERAL :
Glycémie : ||| g/

Tension Artérielle (mm de Hg): [ ]
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EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE :
Acuité visuelle :
sans correction

avec correction

correction

Conjonctive :
Normale (O/N)
Hyperhémie bulbaire : (O/N)
Follicules : (O/N)
Papilles ; (O/N)
Pannus limbique: (O/N)

Cornée :
Epithélium : normal (1) / altéré (2)
Opacité : (O/N)

Profondeur chambre antérieure :

Normale (1) Diminuée (2)

Angle iridocornéen :
Ouvert (1) Etroit (2)
Pigment (0,1,2,3,4)

Pupille :
Normale, mobile (O/N)
Myosis thérapeutique (O/N)
Cristallin:
Clair (1) Cataracte (2, si AV > 5/10)
PEC (O/N)

Tonométrie a l'aplanation (en mm de Hg) :

Fond d'eail :
Rapport Cup/Disk
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EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE : oD oG

Autre anomalie (O/N) | |__|

Dernier Champs visuel :

Goldmann (précisez) :

Friedmann:  Score A Y
SCOIOMES. ...ttt a e

Aggravation depuis le dernier champs visuel :

Oui (1), Non (2), un seul CV (3) | ]

CONCLUSION :

Glaucome Chronique (O/N) :

Primitif & angle ouvert (| ||
Primitif mixte I ||
Ce glaucome doit-il &tre opéré ? (O/N) || |
Quel ceil doit &tre opéré en premier (1), en second (2) ? |__| |

Criteres d'inclusion :

age supérieur a 25 ans (O/N) [
glaucome chronique a angle ouvert, bilatéral (O/N) ]

non controle de la PIO avec le seul traitement médical (O/N) |
mauvaise compliance médicale (O/N) ||
association a cataracte (si AV > 5/10) (O/N) |

Critéres d'exclusion :

age inférieur a 25 ans (O/N) ||
glaucome chronique a angle ouvert, unilatéral (O/N) |
glaucome secondaire (O/N) ]
pathologie cornéenne (O/N) L
trabéculectomie antérieure a I'étude L
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Patient a inclure dans I'étude ? (O/N) |

Données générales

N° d'identification du chirurgien : |
Date de l'intervention : ]
CEil opéré : Droit (1), Gauche (2) |

Anesthésie :

Anesthésie générale (1), Anesthésie locorégionale (2) ||
Préparation : Diamox préopératoire (O/N) |
Technique chirurgicale :

trabéculectomie + produit A ou B |

Complications per opératoires (O/N) :

Hémostase difficile du plan épiscléral ]
Perforation du lambeau scléral ]
Contact épithélial avec le produit utilisé ||
Effacement de la CA a l'ouverture |
Hernie de l'iris |__|
Hyphéma |__|
Hémorragie expulsive |
AULTES, SPECITIEZ & ittt e ettt e e
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O.CCGE
INSTITUT D’OPHTALMOLOGIE TROPICALE DE L’AFRIQUE

Centre Collaborateur de 1'O.M.S. pour la Prévention de la Cécité

INSTITUTE OF AFRICAN TROPICAL OPHTHALMOLOGY

W.H.O. Collaborating Center for Prevention of Blindness

PROTOCOLE GLAUCOME :

Trabéculectomie simple versus Trabéculectomie et application peropératoire de 5FU

N° Dossier: || | 1% ceil 1 ||| 2°™ il |_ ||

|

Age:|__|_|

J1 J8 J15 J30

Date [/ /| |/ / /1 | |/ 71 |

Examinateur

Aspect de la bulle conjonctivale :
Présente (O/N) | || || ||
Exubérante (0/N) | || || ]
Kystique (O/N) || || || I__|

Tyndall inflammatoire :

Oou+ (- || || ||
Iridectomie transilluminable (O/N) || | | |
PIO (en mm de Hg) I - [ [l
Une de ces complications existe-

t-elle ? (O/N)

Douleur || || || |__|
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Oedeéme palpébral

Chémosis

Hématome sous-conjonctival
Ulcére cornéen

Seidel conjonctival

Hyphéma

Hypopion

Réduction de la profondeur de la
CA, (modérée = 1, moyenne = 2,
athalamie = 3)

Cataracte

Hémorragie du vitré

Hématome choroidien

Autres, précisez :

||
||
||
Il
|
|
||
||

(.
||
||

||

||
||
||
||
||
|

|
1

||
Il
|
||
||
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Qeil opéré :

3 mois

6 mois

12 mois

18 mois

24 mois |

Date

AV sans correction

AV avec correction

Correction

Aspect de la bulle
conjonctivale :

Présente (O/N)

Exubérante (0/N)

Kystique (O/N)

Tyndall inflammatoire :

Oou+

P10 (en mm de HQ)

Orifice de trabéculectomie:
ouvert (O/N) (gonio)

Champs visuels :
Goldmann:
Stables (2) Aggravés (3)
Friedmann Score :

Améliorés(1)

Reprise d'un traitement
médical antiglaucomateux ?
Bétabloquant (O/N)

Myotique (O/N)

Diamox (O/N)

Alphablogquant (O/N)

Trusopt (O/N)

|/ /|

/|

/]

||
|
||

-

|
||
||
||
||

/|
|/

/|

]

Il

||

||

I

|
||
|
||
|

/|

/|

/|

||
||
|

||
||
||

I

/|

|/

||

|
||
||
||
||

I_1

/|

||

||

||

||

||
|
||
||
||




Une de ces complications
existe-t-elle ? (O/N)

Cataracte (AV <5/10)
Décollement de rétine

Maculopathie

Autres, précisez.

||
||
|

||

|

||
||

||
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Nom prénoms : TRAORE Abdoulaye

Titre de la thése : Prévention de I’échec de la trabéculectomie dans le
glaucome chronique a angle ouvert par le 5-fluoro-
uracile en Afrique subsaharienne

Année de soutenance : 2001

Ville de soutenance : Bamako

Lieu de dépét : Bibliotheque de la FMPOS
Secteur d'intérét : Santé Publique et Clinique
Résumé :

L'objectif de notre étude était de comparer la trabéculectomie simple a la
trabéculectomie apres adjonction de 5 fluro-uracile.

Dans le protocole initial chaque patient devait étre son propre témoin, un ceil
devait recevoir le ringer (placebo), et I'ceil adelphe devait une application persclérale
de 5-fu en per opératoire et ce choix devait se faire aprés un tirage au sort a
linclusion.

Au total 35 patients ont éte opérés des 2 yeux et 33 d’'un seul ceil soit au total
103 yeux.

L’étude a porté sur 103 yeux dont 54 yeux opérés avec le 5-fu en application
persclérale sot 52.4 %et 49 yeux avec le placebo soit 47.6%.

Les lenteurs d'inclusion et aussi la nécessité d’interrompre I'étude pour des
raisons éthique nous ont obligé d’inclure dans I'analyse des patients opérés d'un seul
il et donc de renoncer a l'étude appariée initialement prévue et de faire
comparaison des yeux opérés avec ou sans 5-fu.

Méme si le 5-fu semble avoir une influence sur le résultat pressionnel la
survenue de nombreuses complications statistiquement significatives p=0.0035
doivent faire tempérer son utilisation.

Notre étude n’incrimine pas formellement [e 5-fu mais souléve une forte

suspicion a son égard., une autre étude comparative pourrait étayer cette these.

Mots clés trabéculectomie, pression intra-oculaire, scleretomie, endophtalmie,

athalamie, Friedmann, gonoscopie.
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Serment d’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant
I'effigie ’HIPPOCRATE, je promets et je jure au nom de 'Etre Supréme, d’'étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre des moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le secret absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j’'ai reque de leur pére.

Que les hommes nm’accordent leur estime si je suis fidéle 2 mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres sij'y manque.

(T
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