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Nouvelles conceptions dans
le glaucome par fermeture de 1’angle

Le blocage pupillaire relatif - proximité entre la face antérieure du cristallin et 1a face postérieure

de I'iris entrainant une augmentation de la résistance a I'écoulement de ’humeur aqueuse puis un gradient
de pression repoussant la racine de l'iris vers le trabéculum - a longtemps été considéré comme la résultante
de caractéristiques anatomiques telles qu'une faible longueur axiale, une faible profondeur de chambre
antérieure, une épaisseur importante du cristallin, etc.
De nombreuses études récentes ont démontré que des anomalies de l'uvée antérieure (variations du volume de
I'iris lors de la dilatation pupillaire) et postérieure (épaisseur et volume de la choroide) participent également 4 la
genése d'une fermeture de I'angle iridocornéen et peuvent expliquer qu'une faible proportion d'yeux présentant
des prédispositions biométriques développent une fermeture de I'angle, alors que la majorité n'en développent pas.
D’un point de vue thérapeutique, il a longtemps été considéré que 'iridotomie laser, qui permet d’égaliser
les pressions de part et d’autre de I'iris, était le traitement de premiére intention de cette forme de glaucome,
quel que soit son mode de présentation, aigu ou chronique. Plusieurs études récentes montrent que I'exérése
du cristallin serait une méthode permettant d’obtenir une réduction pressionnelle plus importante et une
meilleure acuité visuelle, avec un risque de complications plus faible qu’aprés une iridotomie.
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Service d'ophtalmologie, clinique
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e glaucome primitif par ferme-

ture de l’angle est une patho-

logie fréquente aux mécanismes
multiples et complexes. Des études
épidémiologiques ont montré que
cette forme de glaucome représentait
environ un tiers du nombre total de
personnes atteintes de glaucome dans
le monde. Ainsi, le glaucome primitif
par fermeture de l’angle affecte environ
15 a 20 millions de personnes, parmi
lesquelles 4 a 5 millions sont atteintes
de cécité bilatérale [1]. Cette forme de
glaucome peut donc étre considérée
comme étant plus sévere que les glau-
comes a angle ouvert, car elle aboutit
plus fréquemment et plus précocement
a la perte de la vue.

L’identification de cette forme de glau-
come et la compréhension de ces méca-
nismes sont relativement récentes. En

1920, Curran a noté 'efficacité d’une
iridectomie pour abaisser la pression
intraoculaire (PIO) et a suggéré qu’un
ralentissement de 1’écoulement de
I’humeur aqueuse au travers de la
pupille pouvait étre la cause de cer-
tains glaucomes [2]. En 1950, une étude
biométrique a permis a Rosengren de
classer les yeux atteints de glaucome
en deux groupes: d’une part des yeux
ayant une chambre antérieure étroite
etune élévation importante et sympto-
matique de la PIO, et d’autre part des
yeux ayant une chambre antérieure
profonde et une élévation plus modé-
rée et asymptomatique de la PIO [3]. Par
la suite, le développement de I’examen
gonioscopique a abouti a distinguer les
glaucomes a angle fermé, chroniques
ou aigus avec une élévation brutale et
symptomatique de la PIO, des glau-
comes a angle ouvert.
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Les techniques d’imagerie du segment
antérieur et du segment postérieur déve-
loppées ces dix derniéres années, telle la
tomographie par cohérence optique, ont
permis d’importantes avancées dans la
compréhension de la physiopathologie
des glaucomes par fermeture de I’angle,
notamment en démontrant le role de
I'uvée (iris et choroide) dans la genese
de cette forme de glaucome. Sur le plan
de la thérapeutique, plusieurs larges
études de cohorte ont évalué les béné-
fices et les risques des différentes straté-
gies de prise en charge de cette forme de
glaucome, et montré que I’extraction du
cristallin pouvait constituer une alterna-
tive plus efficace et plus sure que 1’iri-
dotomie laser.

Physiopathologie
1. Quel role joue I'uvée?

Le blocage pupillaire relatif est le méca-
nisme principal de fermeture de ’angle
iridocornéen. Les caractéristiques
anatomiques de 1’ceil, notamment une
chambre antérieure étroite, une faible
longueur axiale et une épaisseur impor-
tante du cristallin, ont longtemps été
considérées comme étant les principales
responsables de la survenue d'un blocage
pupillaire. Des études longitudinales ou
épidémiologiques ont cependant montré
que la plupart des yeux présentant une
chambre antérieure étroite ne dévelop-
paient jamais de glaucome par fermeture
de I’angle, aigu ou chronique [4], et que
certaines ethnies chinoises ou eskimos,
qui présentent 5 a 10 fois plus de glau-
comes par fermeture de I’angle que les
populations caucasiennes, n’ont pas
des caractéristiques biométriques dif-
férentes des autres populations [5]. Il a
donc été suggéré que ’anatomie statique
de l'ceil n’expliquait pas seule la surve-
nue d’une fermeture de ’angle, mais que
le comportement de I’iris, notamment la
dynamique de ses modifications lors de
changements de taille, et le volume de
la choroide contribuaient fortement au

développement d’un glaucome par fer-
meture de ’angle. Des travaux récents,
rendus possibles par les nouvelles tech-
niques d’imagerie du segment antérieur
optique ou ultrasonore, ont permis de
confirmer cette hypothése et de mieux
appréhender les mécanismes de cette
catégorie de glaucomes.

2. Réle de l'iris

La dilatation pupillaire, physiologique
ou pharmacologique, entraine souvent
une augmentation du blocage pupillaire
relatif, particulierement lors d’une dila-
tation peu importante qui augmente de
fagon maximale la résistance a I’écoule-
ment de ’humeur aqueuse entre I'iris et
le cristallin.

Des investigations récentes, réalisées a
I’aide des nouvelles techniques d’ima-
gerie du segment antérieur, ont mon-
tré que l'iris ne réagissait pas de fagon
similaire a la dilatation pupillaire chez
tous les patients. A partir de coupes en
tomographie par cohérence optique du
segment antérieur, Quigley et al. ont cal-
culé la surface géométrique de coupes
transversales de I’iris et ont montré que
cette surface diminuait de volume apres
dilatation pupillaire [6]. Une plus faible
diminution de la surface était observée
chez les patients ayant un angle irido-
cornéen étroit. Quigley et al. ont donc
supposé que le volume de l’iris dimi-
nuait apres dilatation pupillaire, mais
que cette diminution de volume était
plus faible chez les patients ayant un
angle étroit, participant ainsi a la sur-
venue d’une apposition de ’iris contre
le trabéculum.

Dans une étude plusrécente, une modéli-
sation de la géomeétrie tridimensionnelle
de l'iris a été développée afin de pouvoir
calculer précisément le volume de I'iris
a partir de coupes optiques du segment
antérieur [7]. De fagon intéressante, cette
étude a montré que le volume de l’iris
des yeux ayant un angle étroit, notam-
ment des yeux adelphes de patients

atteints de crise d’hypertonie aigué par
fermeture de I’angle, augmentait signi-
ficativement apres dilatation pupillaire,
alors qu’il diminuait significativement
chez les yeux ayant un angle ouvert
(fig. 1). La modification de volume était
proportionnelle aux variations du dia-
metre pupillaire: le volume de l'iris des
yeux a risque de fermeture de ’angle
augmentait linéairement lorsque le dia-
metre pupillaire augmentait (augmen-
tation de 13,4 mm? du volume de 'iris
pour chaque mm supplémentaire de
dilatation pupillaire), alors qu’il dimi-
nuaitlinéairement chez les yeux a angle
ouvert. Cette dichotomie de réponse de
I'iris a la dilatation pupillaire indique
probablement une réponse différente
du stroma irien a la dilatation chez les
patients a risque de crise de fermeture
de I’angle. Alors que le stroma des
yeux normaux diminue de volume par
transfert de liquide extracellulaire vers
la chambre antérieure, une congestion

FI1G. 1: Coupes transversales del'iris avant (colonne
de gauche) et apres (colonne de droite) dilatation
pupillaire par tropicamide 1 %, prises sur des yeux
a angle ouvert (A et B) et sur un ceil adelphe de
fermeture aigué de I'angle (C). Le volume de 1'iris
variait de 45,99 a 35,73 mm3 (- 23,3 %) (A), de 44,34
a 37,43 mm3 (—16,6 %) (B), et de 44,39 & 50,19 mm3
(+9,1%) (C). (Données de Aptel et Denis)



vasculaire ou le passage de fluide du
compartiment vasculaire vers le com-
partiment interstitiel entrainent une
augmentation du volume total de I'iris
et favorisent ainsi ’apposition de liris
contre le trabéculum et la réduction de
I’espace entre iris et cristallin.

D’autres études récentes ont confirmé le
rOle probable de I'iris dans la genése des
fermetures de I’angle, a la fois dans des
populations caucasiennes et asiatiques
[8-10]. Des études en cours s’attachent a
évaluer le pouvoir prédictif de la mesure
du volume de l’iris pour sélectionner
les patients arisque et devant bénéficier
d’une iridotomie prophylactique.

3.Role de la choroide

Les développements récents des tomo-
graphes a cohérence optique permettent
une mesure de I’épaisseur de la choroide.

De nombreuses études montrent que
I’épaisseur de la choroide de sujets pré-
sentant un glaucome primitif a angle
ouvert ou une hypertonie oculaire non
liée a une fermeture de I’angle ne differe
pas significativement de celle de sujets
sains, mais qu’a contrario les sujets
présentant un glaucome chronique par
fermeture de I’angle ou une crise de fer-
meture aigué de 1’angle présentent une
épaisseur choroidienne plus importante
que celle de sujets sains.

Dans une étude américaine réalisée par
Quigley et al. chez des sujets essentiel-
lement caucasiens, 1’épaisseur de la
choroide mesurée au niveau du pole
postérieur était significativement plus
épaisse chez les sujets présentant une
fermeture de ’angle que chez des sujets
sains (318 pm vs 234 pm: + 34 %) [11].
Des études réalisées dans des popula-
tions asiatiques ont retrouvé des résul-
tats trés comparables [12, 13].

Par ailleurs, au-dela de 1’épaisseur
statique de la choroide, il semble éga-
lement que les variations d’épaisseur

constatées lors de conditions physio-
logiques ou provoquées, telles que des
variations de la pression artérielle, du
retour veineux ou de ’'osmolarité plas-
matique, soient plus importantes chez
les sujets présentant une fermeture de
I’angle. Il peut donc étre supposé que
I’expansion de la choroide aboutisse
a un déplacement antérieur du bloc
ciliolenticulaire, augmentant ainsi la
résistance a I’écoulement de ’humeur
aqueuse entre l'iris et le cristallin.

4.Une origine génétique?

Des travaux réalisant une étude du
génome de larges populations asiatiques
ont montré que certains loci étaient
associés a un risque nettement accru de
glaucome par fermeture de ’angle [14].
Certains de ces loci codent pour des
protéines qui participent a la constitu-
tion des complexes de jonctions inter-
cellulaires (jonctions serrées, jonctions
adhérentes, etc.). Ces jonctions permet-
tent entre autres de réguler le passage de
fluides du compartiment vasculaire vers
le compartiment interstitiel. Il est donc
licite de supposer qu'une altération de
ces systémes jonctionnels pourrait par-
ticiper aux phénomeénes d’augmentation
de volume de I'iris ou d’expansion cho-
roidienne décrits ci-dessus.

Traitement:irodotomie
ou extraction du cristallin?

L’iridotomie périphérique au laser
consiste a perforer la racine de 'iris en
focalisant sur celle-ci un ou plusieurs
faisceaux lasers, de fagon a créer un
orifice de taille suffisante pour per-
mettre un écoulement sans obstacle de
I’humeur aqueuse depuis la chambre
postérieure vers la chambre antérieure,
prévenant ou levant ainsi une apposition
permanente ou définitive de 'iris contre
le trabéculum (fig. 2).

Pendant longtemps, I'iridotomie laser
a été considérée comme étant le geste
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thérapeutique de premiére intention, a
la fois pour le traitement curatif d’'une
crise de fermeture aigué de I’angle, le trai-
tement curatif d’un glaucome chronique
par fermeture de I’angle et le traitement
préventif chez un sujet a risque de fer-
meture de ’angle. Néanmoins, méme
s’il ne s’agit pas d'une procédure chirur-
gicale, la réalisation d’une iridotomie
laser n’est pas toujours un geste trivial.
Certains iris épais peuvent étre diffi-
ciles ou méme impossibles a perforer.
L'iridotomie ne permet parfois qu'une
réouverture incompléte ou tres partielle
de ’angle iridocornéen, notamment en
cas de synéchies antérieures périphé-
riques étendues, qui ne sont pas levées
par l'iridotomie laser. La libération de
pigments, un saignement ou I'inflamma-
tion postlaser peuvent entrainer un pic
pressionnel temporaire, ou méme la for-
mation de synéchies antérieures ou pos-
térieures aboutissant a une augmentation
définitive de la PIO. Enfin, I'iridotomie
laser peut accélérer le développement
d’une cataracte.

En alternative a l’iridotomie laser,
I’extraction du cristallin peut étre
proposée en premiere intention. Cette
option thérapeutique a plusieurs avan-
tages. L’ablation d’un cristallin, qui est
souvent volumineux, supprime com-
plétement le blocage pupillaire et abou-
tit & une ouverture angulaire souvent
nettement plus importante qu’apres iri-
dotomie seule. L'injection de produits

FIG. 2: Mécanisme d’action de l'iridotomie laser
en cas de blocage pupillaire. (D’apres Kolker)
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viscoélastiques pendant la procédure
repousse l’iris de la cornée et du trabé-
culum, et peut permettre de rompre des
synéchies antérieures périphériques.
L’ablation d’un cristallin présentant
souvent une cataracte permet d’amé-
liorer I’acuité visuelle. Enfin, grace
aux perfectionnements des techniques
de chirurgie de la cataracte (réduction
de la taille des incisions, meilleure
gestion des débits d’irrigation et de la
pression en chambre antérieure, etc.),
cette procédure est maintenant relati-
vement facile a réaliser, méme en cas
de chambre antérieure peu profonde,
de poussée postérieure ou de risque
d’cedéme cornéen.

Plusieurs larges études ont évalué
les bénéfices et les risques des diffé-
rentes stratégies de prise en charge
de cette forme de glaucome et montré
que l’extraction du cristallin pouvait
constituer une alternative plus efficace
et mieux tolérée que l'iridotomie laser,
aussi bien pour les formes aigués que
pour les formes chroniques de glau-
comes par fermeture de 1’angle.

>>> En cas de crise de fermeture aigué
de I’angle, une étude récente a comparé
lefficacité et la sécurité de 1’extraction
du cristallin et de I'iridotomie laser, réa-
lisées apres traitement médical initial
(hypotonisants locaux et systémiques,
et myotiques) [16]. Un échec était
défini par une PIO mesurée entre 22 et
24 mmHga deuxreprises ou = 25 mmHg
a une reprise. Aprés 2 ans de suivi, le
taux de succes était de 89,5 % chez les
sujets traités par extraction du cristallin,
etseulement de 61,1 % chez ceux traités
pariridotomie. Le taux de complications
était également plus élevé dans le groupe
d’yeux traités par iridotomie.

>>> En cas de glaucome chronique par
fermeture de I’angle, une étude récente a
montré que la phacoémulsification seule

permettait de réduire significativement
la PIO, le nombre de traitements hypo-
tonisants et les recours ultérieurs aux
chirurgies filtrantes [17].

>>> En cas de glaucome chronique par
fermeture de I’angle, une étude récente
a comparé ’efficacité et la sécurité de
Iextraction du cristallin et de la trabé-
culectomie avec adjonction d’antimito-
tiques [18]. Deux ans apres traitement, les
deux procédures permettaient une baisse
pressionnelle voisine (— 8,4 mmHg ou
—34 % apres phacoémulsification versus
—8,9 mmHg ou— 36 % apres trabéculec-
tomie). Le nombre de traitements hypo-
tonisants nécessaires était plus faible
apres trabéculectomie, mais les risques
de complications étaient plus faibles
apres extraction du cristallin.
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