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RÉSUMÉ : Le glaucome exfoliatif est un type de glaucome fréquent, le plus souvent à angle ouvert, 
qui nécessite une prise en charge spécifique précoce, avec un traitement plus intensif que chez les 
patients atteints de glaucome primitif à angle ouvert. Le suivi de ces patients doit être rapproché car 
le risque évolutif vers une dégradation périmétrique est plus fréquent.
Une composante génétique et une composante environnementale ont été mises en évidence, et son 
incidence augmente avec l’âge. Les dépôts de matériel exfoliatif ne se limitent pas aux structures 
oculaires mais sont souvent retrouvés au niveau vasculaire et myocardique notamment.
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Le glaucome exfoliatif

L e glaucome exfoliatif est un type 
spécifique de glaucome à angle 
ouvert caractérisé par la sévérité de 

son pronostic et par son aspect clinique, 
avec la présence détectable de matériel 
exfoliatif qui se dépose sur les structures 
antérieures de l’œil. Les patients atteints 
par ce glaucome à angle ouvert secon
daire présentent des vitesses et des taux 
de dégradation de leur champ visuel 
plus rapides que les patients atteints de 
glaucome primitif à angle ouvert, et ont 
plus fréquemment besoin de chirurgie 
filtrante. Des facteurs génétiques (gène 
LOXL1 et gène CACNA1A) associés à 
des facteurs environnementaux joue
raient un rôle majeur dans la formation et 
l’accumulation des dépôts fibrillaires.

Contexte systémique 
et génétique

Le syndrome exfoliatif correspond à la 
production et à une accumulation pro
gressive anormale de matériels fibril
laires au niveau extracellulaire dans 
différents organes. Il s’agit d’une mala
die systémique, touchant non seulement 
l’œil mais également le système vascu
laire, le cœur (risque de dysfonctionne
ment myocardique, angor, hypertension 
artérielle), les poumons ou les méninges.

Cette maladie de système a une inci
dence croissante avec l’âge et a été décrite 
pour la première fois par Lindberg en 
1917. Ce syndrome est particulièrement 
représenté en Scandinavie. En France, la 
prévalence est variable d’une zone géo
graphique à une autre, plus importante 
en Bretagne, et globalement estimée à 
5,5 % après 70 ans.

Le matériel exfoliatif est constitué de 
composants de la membrane basale 
(laminine et fibronectine) et de fibres 
élastiques (fibrilline, fibuline, vitro
nectine et amyloïde P) qui se déposent 
sous forme d’agrégats extracellulaires.

Les gènes LOXL1 [1] et CACNA1A [2] 
sont respectivement impliqués dans la 
formation et la maintenance de la matrice 
extracellulaire et dans la modification 
de concentration en calcium, utilisé par 
la fibrilline pour stabiliser les agrégats 
fibrillaires. Il a été mis en évidence une 
association forte entre l’hyperhomocys
téinémie plasmatique et le syndrome ou 
le glaucome exfoliatif [3], l’homocys 
téine pouvant induire, lorsqu’elle est en 
excès, une hypoxie chronique et des alté
rations de la matrice extracellulaire via 
un stress oxydatif. Récemment, 7 loci ont 
été identifiés comme fortement associés 
au syndrome exfoliatif [4].
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Le matériel exfoliatif accroît le risque de 
glaucome car il s’accumule sur le trabé
culum au sein de la voie uvéosclérale, 
ainsi qu’au niveau du réseau de drainage 
des veines épisclérales, en majorant les 
résistances à l’écoulement de l’humeur 
aqueuse [5]. Des modifications dans la 
composition et l’élasticité des fibres élas
tiques de la lame criblée [6], créant une 
déformation accrue de celleci sous l’ef
fet de la pression, a été décrite en cas de 
mutation de LOXL1 [7]. L’accumulation 
du matériel exfoliatif dans les structures 
oculaires et périoculaires est respon
sable d’une diminution du flux sanguin 
oculaire, associée à une hypoperfusion 
chronique de la tête du nerf optique, et 
serait, en soi, un facteur additionnel de 
dégradation glaucomateuse.

On estime que le risque relatif de déve
lopper une hypertonie oculaire est 
6 fois plus important chez les patients 
atteints de syndrome exfoliatif que dans 
la population générale, et celui de déve
lopper un glaucome multiplié par 10. 
Environ 30 % des patients présentant 
un syndrome exfoliatif développent une 
hypertonie oculaire. Selon les études, le 
taux de conversion d’un syndrome exfo
liatif en glaucome exfoliatif varie de 30 à 
55 % [89] avec comme facteur de risque 
de conversion le niveau de pression 
intraoculaire (PIO) initiale, l’importance 
des dépôts étant directement corrélés à 
l’élévation de PIO. On note aussi des 
fluctuations pressionnelles nycthé
mérales plus importantes que chez les 
patients témoins avec un pic matinal 
prononcé et une décroissance plus lente 
dans la journée [10]. Cela explique en 
partie la résistance relative de ce type de 
glaucome au traitement médical.

Diagnostic

Le diagnostic ophtalmologique est cli
nique. On recherche à la lampe à fente 
des dépôts blancs sur la surface anté
rieure de la cristalloïde antérieure, répar
tis de façon circulaire sur les zones de 
frottement entre l’iris et la cristalloïde 

inhibiteurs des Rhokinases et donneurs 
de NO, qui agissent directement sur le 
trabéculum, vont certainement avoir 
de bons résultats pressionnels dans le 
traitement des glaucomes exfoliatifs [13].

Le laser SLT (trabéculoplastie sélective) 
a montré son efficacité sur la réduction 
pressionnelle dans les glaucomes exfo
liatifs à angle ouvert [14]. Ces patients 
sont toutefois exposés à des pics pres
sionnels postlaser plus importants et 
à des réactions inflammatoires plus 
marquées que pour les autres types de 
glaucome [15].

La chirurgie reste réservée aux glauco
mes exfoliatifs insuffisamment contrô
lés ou réfractaires au traitement médical. 
Au sein des chirurgies de glaucome, il 
n’existe pas de complication spécifique 
au glaucome exfoliatif, mais les taux de 
cataracte, d’inflammation ou d’hyphéma 
postopératoires sont plus fréquents, d’où 
une surveillance accrue recommandée. 
La sclérectomie ou la trabéculectomie 
peuvent être pratiquées selon le degré 
d’ouverture de l’angle et les préférences 
du chirurgien. La pose de valves donne 
également de très bons résultats.

La chirurgie de la cataracte seule pour
rait diminuer le taux de conversion de 
patients atteints de syndrome exfoliatif 
en glaucome exfoliatif et diminuerait 
de façon significative la PIO chez les 
glaucomes exfoliatifs. On recommande 
la chirurgie de cataracte tôt dans la prise 
en charge de ces patients [16], bien que 
la phacoémulsification soit greffée d’un 
taux de complication plus important en 
cas d’exfoliation capsulaire.
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Traitement
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