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Sommaire

Le glaucome pseudo-exfoliatif (GPEX) est le glaucome secondaire a angle
ouvert le plus courant. On pense que 'accumulation de débris exfoliants
dans l'angle et I’élévation subséquente de la pression intraoculaire con-
tribuent a rendre le GPEX plus récalcitrant au traitement topique que le
glaucome primaire a angle ouvert. Cet examen porte sur le traitement au
laser sous la forme d’une trabéculoplastie sélective pour le GPEX a angle
ouvert, ainsi que sur le risque d’'un composant de fermeture d’angle dans
les yeux atteints de GPEX et de plusieurs mécanismes sous-jacents pos-
sibles. Il est suivi d’une revue de la littérature sur les risques et les avan-
tages de I'iridotomie périphérique au laser ou de la chirurgie de la cataracte
pour ouvrir 'angle iridocornéen. La littérature sur les nombreuses options
proposées pour la chirurgie micro-invasive du glaucome (CMIG) pour le
GPEX est également examinée. Cet examen donne une vue d’ensemble des
sous-types de CMIG et résume les données d’études concernant plusieurs
des options les mieux étudiées en matiére de GPEX. Enfin, l'efficacité et
les risques des procédures de filtrage, y compris la trabéculectomie et les
dérivations tubulaires pour GPEX, sont examinés.

MOTS CLES :
Pseudo-exfoliatif, glaucome, trabéculoplastie sélective au laser, fermeture
d’angle, chirurgie microinvasive du glaucome, trabéculectomie

INTRODUCTION

Le syndrome pseudo-exfoliatif (PEX) est une microfibrillopathie systémique
liée a I’age. Plusieurs genes ont été associés a la pseudo-exfoliation (PEX), le
plus souvent la LOXLI, qui fait partie d’'une famille d’enzymes lysyl oxydase'.
Ces enzymes jouent un role important dans la création de fibres élastiques.
On pense que le déréglement de la production de fibres d’élastine entraine la
formation de tissu d’exfoliation élastosique dans tout l'organisme? La PEX
a toujours été associée a la Scandinavie, en raison de son incidence élevée
dans ce pays. Par exemple, parmi les personnes dgées de 66 ans dans une
municipalité du nord de la Suede, environ une sur quatre était atteinte de
PEX, et les femmes étaient deux fois plus susceptibles d’étre touchées que
les hommes®. Des études épidémiologiques plus récentes ont confirmé un
risque accru de PEX en fonction de I’éloignement de ’équateur. Plus précisé-
ment, ’'exposition a des températures ambiantes plus froides et a des surfaces
telles que la neige et I'eau, qui offrent une réflectivité solaire accrue, a été
associée au risque de PEX dans le monde entier, et pas seulement chez les
personnes d’origine scandinave. Les personnes qui ont un mode de vie urbain
et qui portent plus souvent des lunettes de soleil peuvent avoir un risque plus
faible de glaucome pseudo-exfoliatif (GPEX). Les rayons ultraviolets peu-
vent déclencher 'expression génétique liée a la formation du tissu exfoliant,
tandis que des températures extérieures plus basses peuvent augmenter la
précipitation du tissu exfoliant hors de son milieu aqueux®.

Le GPEX est souvent décrit comme la cause identifiable la plus courante
(c.-a-d. secondaire) du glaucome a angle ouvert et n’est généralement pas
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diagnostiqué jusqu’a ce qu’il soit assez avancé. Comparativement au glaucome primitif a angle ouvert (GPAO), les
yeux atteints de GPEX présentent souvent une pression intraoculaire (PI0) maximale plus élevée, plus de fluctua-
tions de la P10, une détérioration plus rapide du champ de vision, des taux élevés d’échec des médicaments topiques
et un besoin plus fréquent de recourir a une chirurgie du glaucome. Cette nature agressive du GPEX contribue a des
taux significativement plus élevés de visites chez le médecin, de chirurgie de la cataracte, de chirurgie du glaucome
et de colits globaux des soins oculaires par rapport au GPAO?®. Les patients atteints de GPEX ont souvent besoin d’un
traitement médical maximal (TMM); bien souvent, celui-ci n’est cependant pas suffisant pour ralentir la progres-
sion de la maladie de maniére adéquate®.

Le mécanisme le plus couramment décrit pour le développement du GPEX implique une hausse de la pression
intraoculaire causée par des dépots exfoliatifs et pigmentaires dans le réseau trabéculaire (RT) qui entravent le
drainage aqueux. Dans les yeux phaques en particulier, I'iris postérieur et la capsule antérieure du cristallin sont
plus proches. Le mouvement de la pupille permet a I'iris de racler le tissu exfoliant de la capsule antérieure et de
le libérer. Le tissu PEX présent sur la capsule du cristallin contribue probablement aussi a la rupture des cellules
épithéliales de I'iris postérieur, libérant du pigment’. Dans le cas d’un GPEX cliniquement unilatéral, I'ceil concerné
présente une pression intraoculaire et une variation diurne plus élevées que I'autre ceil. Ce phénomene est proba-
blement imputable a 'augmentation de la résistance a I’écoulement aqueux a travers le réseau trabéculaire dans la
PEX®. A l'aide d’une lentille de contact 4 capteur SENSIMED Triggerfish, Tojo a montré que Pamplitude des fluctua-
tions de la pression intraoculaire durant 24 heures dans les yeux atteints de PEX était nettement plus importante
que dans les yeux du groupe témoin’. Konstas a montré que la pression intraoculaire était supérieure a 15 mm Hg
dans 35 % des yeux atteints de GPEX nouvellement diagnostiqués/non traités, contre seulement 7,5 % des yeux at-
teints de GPAO. La plage moyenne de fluctuation de la PIO dans les yeux avec GPEX était de 13,5 mm Hg, ce qui est
considérablement plus élevé que la plage de 8,5 mm Hg observée dans le GPAO. Ces fluctuations peuvent expliquer
la réponse plus faible a la thérapie médicale et la progression plus agressive du champ et du nerf optique dans le
GPEX™. Koz a proposé les fluctuations de la PIO comme principal facteur de GPEX avec des pressions oculaires
«normales » en clinique.

PRISE EN CHARGE MEDICALE (TOPIQUE) DU GPEX

En raison de la fluctuation PIO plus élevée et de la nature plus agressive de la perte de champ dans le GPEX, un
suivi étroit peut étre prudent. Une PIO cible plus basse (par rapport a un patient atteint de GPAO ayant la méme
PIO maximale et le méme niveau actuel de perte de champ) peut étre envisagée®. Bien que cela ne soit pas toujours
réaliste ou faisable, il a été recommandé aux cliniciens de prendre au moins 2 ou 3 mesures de la PIO (a différents
moments de la journée) afin d’avoir les meilleures conditions pour observer la valeur maximale de la PIO a partir de
laquelle une PIO cible peut étre calculée®.

Les analogues de prostaglandine sont habituellement les premiers agents topiques réduisant la PIO que les patients
atteints de GPEX a angle ouvert utilisent a une dose quotidienne®. Les analogues de prostaglandine semblent per-
mettre une réduction de 30 4 35 % de la P10 dans les yeux atteints de GPEX a angle ouvert et ils diminuent la PIO en
augmentant I’écoulement par la voie de ’écoulement uvéoscléral. Dans le cadre du GPEX, il a été démontré que le
latanoprost a 0,005 % permettait de mieux contrdler la pression intraoculaire au cours de la journée que le timolol a
0,5 % administré deux fois par jour *. Il a été démontré que le travoprost 0,004 % et le bimatoprost 0,03 % permet-
taient un controle de la PIO légerement supérieur a celui du latanoprost'®*, Malgré la bonne réponse typique a ces
analogues, une thérapie médicale combinée est souvent nécessaire dans les yeux atteints de GPEX, en raison des
taux de progression importants et du fait que de nombreux yeux sont déja a un stade trés avancé lors du diagnostic?.

Chez les patients atteints de GPEX qui ne peuvent pas tolérer les prostaglandines ou qui n’y répondent pas, 'ajout
de dorzolamide a 2 % deux fois par jour a un régime posologique comportant déja 0,5 % de timolol a réduit de facon
marquée la PIO a tout moment, tout en réduisant la plage de PIO diurne'®. La combinaison quotidienne de brinzo-
lamide 4 1 % et de brimonidine 4 0,2 % a réduit la PIO d’un autre 19 % (4,02+3,17 mm Hg) chez 35 patients atteints
de GPEX qui étaient déja traités par une prostaglandine quotidienne avec ou sans timolol a 0,5 %'. Les inhibiteurs
des rho-kinases, a savoir le netarsadil, diminuent la résistance du débit de réseau trabéculaire sortant. On a constaté
que le netarsadil exerce un effet important de réduction de la pression intraoculaire (PTI0), méme chez les patients
atteints de GPAO qui utilisent au moins trois médicaments contre le glaucome®. Le netarsadil n’a pas encore fait
lobjet d’études approfondies chez les patients atteints de GPEX, mais une petite étude rétrospective portant sur des
patients atteints de GPEX ou d’hypertension oculaire sans pression intraoculaire normale non séveres qui prenaient
déja au moins un médicament a montré des réductions statistiquement et cliniquement importantes de la pression
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intraoculaire moyenne par rapport a la valeur de départ (PIO moyenne de base25+ 2,4 mm Hg; PIO moyenne finale
de 21,3+ 53 mm Hg a la semaine 25) sur cet agent”. Des études ciblant spécifiquement le GPEX sont nécessaires
pour évaluer les résultats du latanoprostene-bunod, un nouvel agent hypotenseur de la PIO trées performant qui se
décompose en acide de latanoprost et en mononitrate de butanediol donneur de nitrogéne. Etant donné que le tissu
exfoliatif augmente la résistance a I’écoulement a travers le réseau trabéculaire et que le monoxyde d’azote favorise
la relaxation du réseau trabéculaire et, par la suite, 'augmentation du débit sortant, il peut théoriquement bien
fonctionner dans le traitement du GPEX.

La pilocarpine était couramment utilisée dans le passé pour traiter le GPEX, mais elle risque de contribuer a la
formation de synéchies postérieures et/ou d’exacerber une subluxation antérieure préexistante secondaire a une
zonulopathie. Le risque de fermeture de I'angle du bloc pupillaire s’en trouve accru®. Cependant, Angelilli et Ritch
affirment que la pilocarpine a 2 % a une fréquence de dosage réduite peut atténuer les pointes de pression intraocu-
laire tot le matin dans les yeux atteints de GPEX tout en ouvrant davantage I’angle et en augmentant I’écoulement
par la voie cornéosclérale?. Lorsque le traitement médical le mieux toléré ne parvient pas a contréler la PIO et sa
progression, il est impératif de procéder a une approche laser ou chirurgicale dans le GPEX a angle ouvert, comme
dans le GPAO, pour tenter de réduire davantage la PIO et les fluctuations de la PIO®

GESTION LASER DU GPEX

Trabeculoplastie sélective au laser (TSL)

La TSL utilise la fréquence pulsée doublée d’un laser au néodyme-YAG pour cibler de fagon sélective la mélanine
dans le réseau trabéculaire. On pense qu’elle exerce un effet de diminution de la PIO par la stimulation de I'activité
des cellules phagocytaires dans le réseau trabéculaire afin de nettoyer les « débris obstruants »?. Sur une période de
suivi d’'un an, Goldenfeld a montré que la TSL a 180° a abaissé la PIO moyenne de 26,01 mm Hg + 2,5 4 17,8 mm Hg
+ 2,8 mm Hg (réduction de 31,5 %) et a réduit le nombre moyen de médicaments topiques, les faisant passer de 2,8
42,3 412 mois dans 57 yeux atteints de GPEX qui n’avaient pas été contrdlés auparavant par un traitement médical
maximal®. Le nombre d’études publiées sur le TSL en tant que thérapie principale dans le cas du GPEX ne semble
pas étre aussi élevé, méme s’il semble raisonnable d’envisager cette option chez les patients susceptibles de ne pas
bien respecter le traitement topique. Shazly a étudié la TSL a 180° comme thérapie principale dans 18 yeux atteints
de GPEX avec une PIO préopératoire moyenne de 25 mm Hg; 74 % de ces yeux présentaient une diminution de
la PIO d’au moins 3 mm Hg a 1 an sans nécessiter d’intervention ultérieure apres une observation de 20 mois en
moyenne?t, Méme lorsque le traitement est réussi, les effets de réduction de la pression intraoculaire (P1I0) du TSL
diminuent aprés quelques années, la procédure peut toutefois étre répétée méme sur des portions d’angle déja
lasérisées.?. Apres les procédures de CMIG avec iStent et par Trabectome discutées ci-dessous, la TSL peut étre
utilisée si nécessaire, avec des attentes prudentes en matiere de réduction de la PIO et en informant le patient qu’il
est probable qu’une procédure de filtrage soit nécessaire ultérieurement?*?,

Certaines publications ont utilisé des traitements TSL a 360° en une seule séance pour le traiter le GPEX?,
Cependant, le TSL a 360° peut ne pas étre prudent en raison du degré relativement plus élevé de pigmenta-
tion d’angle dans les yeux atteints du PEX. Par conséquent, les yeux atteints du PEX souffrent d’une absorption
d’énergie plus importante et d’'une inflammation qui en résulte pour un réglage d’énergie laser donnée®'. Les yeux
atteints du PEX eux-mémes sont également prédisposés a une plus grande inflammation apres toute interven-
tion en général, et pas seulement en TSL. Bettis a documenté une série de cas de cing patients atteints de GPEX
post-TSL qui présentaient des pointes persistantes de pression intraoculaire avec un cedéme cornéen associé. Les
trois pointes les plus élevées étaient supérieures de 17,18 et 24 mm Hg a la PIO avant le TSL. Il a fallu procéder a
des trabéculectomies ultérieures pour tous les yeux. On a recommandé a 3 d’entre eux de recevoir une greffe de
cornée®, Lorsqu’un TSL de 180" est effectué, l'autre 180° peut étre complété plus tard, si nécessaire, apres avoir
évalué l’effet du traitement 6 a 12 semaines apres le traitement initial?4%. Pour réduire le risque de complications
telles que les poussées transitoires de pression intraoculaire postopératoire dans les yeux atteints du PEX, il est
également prudent d’utiliser le réglage d’énergie le plus bas possible. Cette valeur peut étre inférieure de 0,1 mJ
a’énergie qui forme en moyenne les bulles de cavitation, ou les réseaux trabéculaires a pigmentation plus élevée
nécessitent moins d’énergie®.. Les pointes de PTIO post-TSL chez les patients a haut risque tels que ceux atteints
de PEX ont tendance a se produire dans les 24 heures. Il peut donc étre prudent de pratiquer I'intervention le
matin, puis de procéder a un controle de 45 a 60 minutes aprés I'intervention et une nouvelle fois dans I'apres-
midi, comme le font certains chirurgiens qui opérent la cataracte sur des yeux présentant un risque élevé®. Les
02-agonistes, comme la brimonidine a 0,2 % ou l’apraclonidine a 0,5 %, peuvent étre administrés avant et aprés
Pintervention afin d’atténuer une éventuelle hausse de la PIO*.
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Usage clinique :

Enfants (< 18 ans) : Uefficacité et I'innocuité de CEQUA n'ont
pas été établies chez les enfants. Santé Canada n'a donc pas
autorisé d'indication pour cette population.

Personnes agées (> 65 ans) : Dans |'ensemble, aucune
différence n'a été observée sur le plan de I'innocuité ou de
I'efficacité entre les patients agés et les patients adultes
plus jeunes.

Contre-indications :

e Patients qui présentent une hypersensibilité a ce
meédicament ou a I'un des composants du produit
(y compris les ingrédients non médicinaux) ou du contenant

e Patients atteints d'infections oculaires ou périoculaires
évolutives ou soupgonnées

e Patients atteints d'affections oculaires ou périoculaires
malignes ou précancéreuses

Mises en garde et précautions pertinentes :
e Destiné a un usage ophtalmique topique seulement

e || convient de résoudre les infections oculaires ou
périoculaires existantes ou soupgonnées avant l'instauration
d'un traitement par CEQUA. Si une infection se produit
pendant le traitement, I'administration de CEQUA doit étre
interrompue jusqu'a ce que l'infection ait été enrayée.

e || faut déconseiller aux patients de conduire un véhicule
et d'utiliser des machines jusqu’a ce que leur vision soit
redevenue normale apres I'administration de CEQUA.

e CEQUA n'a pas été étudié chez des patients ayant des
antécédents de kératite herpétique, de maladie des glandes
lacrymales en phase terminale, de kératoconjonctivite seche
(KCS) causée par la destruction des cellules caliciformes
conjonctivales comme dans le cas d'une carence en
vitamine A, ou de tissu cicatriciel comme dans le cas d'une
pemphigoide cicatricielle, de brllures causées par des
produits alcalins, du syndrome de Stevens-Johnson, d'un
trachome ou d'une exposition au rayonnement.

e || faut surveiller de prés les patients atteints d'une kératite
grave.

e Risque de blessure et de contamination oculaires

e CEQUA ne doit pas étre administré pendant que le patient
porte des lentilles cornéennes.

e Infections et tumeurs locales : Une surveillance réguliere
est recommandée lorsque CEQUA est utilisé a long terme.

e Réactions d'hypersensibilité

o | es effets de CEQUA n’ont pas été étudiés chez des
patients atteints d'insuffisance rénale ou hépatique.

e CEQUA est déconseillé pendant une grossesse, sauf si les
avantages I'emportent sur les risques.

e || faut faire preuve de prudence lors de I'administration de
CEQUA aux femmes qui allaitent.

Pour de plus amples renseignements :

Veuillez consulter la monographie de CEQUA a I'adresse
https://pdf.hres.ca/dpd pm/00060038.PDF pour des
renseignements importants non abordés ici concernant les
effets indésirables, les interactions médicamenteuses et

la posologie. Vous pouvez aussi obtenir la monographie du
produit en communiquant avec notre Service médical au
numeéro sans frais 1 844 924-0656.

REFERENCE : Monographie de CEQUAYC actuelle, Sun
Pharma Global FZE.

© 2022 Sun Pharma Canada Inc. Tous droits réservés.

CEQUA est une marque de commerce de Sun Pharma Global FZE.
Utilisée sous licence.
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La TSL est contre-indiquée dans les angles ot le réseau tra-
béculaire ne peut étre visualisé en toute sécurité*. En outre,
la TSL peut elle-méme entrainer la formation d’une synéchie
antérieure périphérique (SAP); bien que son incidence glo-
bale soit généralement estimée chez 0 a 3 % des patients®.
Il a été démontré qu’une profondeur de chambre antérieure
(CA) inférieure a 2,57 mm prédit une faible efficacité de la
TSL*. De plus, une CA moins profonde est associée a un
risque plus élevé de lésions de 'endothélium cornéen apres
la TSL¥. 1l est intéressant de noter que le PEX lui-méme
peut prédisposer a 'endothéliopathie cornéenne®. Ornek
et Ornek ont constaté une baisse statistiquement notable de
la densité et une augmentation du coefficient de variation
des cellules endothéliales une semaine apres la TSL chez les
patients atteints de PEX; cet effet s’est toutefois inversé a
un mois. D’autres études sont requises pour confirmer que
cet effet n’est que temporaire®.

Iridotomie périphérique au laser (IPL)

La fermeture de l'angle qui obstrue I'écoulement aqueux,
provoquant une pression intraoculaire élevée, s’est avérée
plus fréquente dans les yeux atteints du PEX que dans les
yeux qui n’en sont pas atteints**2, Dans 'ensemble, les yeux
atteints du syndrome d’exfoliation peuvent étre plus enclins
a la fermeture de l'angle chronique, qui tend a étre moins
symptomatique que la fermeture aigué de l'angle*. Le ris-
que de fermeture de ’angle en cas de PEX n’est peut-étre pas
aussi dépendant de la longueur axiale qu’en cas de fermeture
primaire de 'angle*2, L’iris en PEX est plus rigide en raison
de P'infiltration du tissu du PEX et de I'atrophie ou la fibrose
de T'iris. L’iris présent dans les cas de PEX est donc relative-
ment plus plat et moins convexe que les iris présents dans le
glaucome primaire a angle fermé (GPAF)*. La pression in-
duite par la production continue de liquide dans la chambre
postérieure peut inciter liris rigide a se bomber vers lavant
a son point le plus fin et le plus faible, a savoir la racine de
Iiris*®. Cette situation peut & son tour créer un rétrécissement
localisé de I'angle, ressemblant a une configuration en pla-
teau lors d’une gonioscopie. La preuve que les yeux atteints
de PEX ne présentent pas un véritable syndrome de D'iris en
plateau (SIP) est établie par le fait que 'IPL réussit a élargir
P'angle dans les cas de PED avec fermeture de Pangle*°. L'TPL
est en mesure d’ouvrir Pangle parce que la cause du rétré-
cissement n’est pas un corps ciliaire en rotation antérieure,
comme dans le cas du SIP, mais plut6t un bloc pupillaire rela-
tif'® #445_ On a constaté que la distance de contact entre I'iris
et la lentille était plus grande dans les yeux atteints du PEX,
ce qui augmente probablement le risque de bloc pupillaire’.
Ce contact est également susceptible d’augmenter la fric-
tion entre les deux tissus, ce qui accroit I'inflammation et la
rupture des cellules épithéliales pigmentaires de I'iris”.Cette
inflammation ainsi que le tissu « collant » du PEX peuvent
augmenter la prédisposition a la formation de synéchies pos-
térieures, ce qui accroit encore le risque de bloc pupillaire®.
Les patients souffrant de PEX ont tendance a développer des
cataractes a un 4ge précoce et sont susceptibles de dévelop-
per des cataractes plus denses*¥. Par conséquent, les yeux
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atteints du PEX sont plus enclins au rétrécissement de I'angle parce que 'augmentation de I’épaisseur du cristallin
dans les yeux PEX aggrave le blocage pupillaire et/ou prédispose a la fermeture de 'angle*?. Enfin, une derniere théorie
veut que la faiblesse zonulaire dans les yeux atteints du PEX entraine une subluxation antérieure qui, a son tour, réduit
la profondeur de la CA et la largeur de I'angle*®. On peut suspecter une zonulopathie pour tout ceil atteint de PEX et
présentant une profondeur antérieure asymétrique®. La phacodonésie ou I'iridodonésie sont des signes cliniquement
observables d’une réduction de la fonction zonulaire. Il est toutefois important de noter que la faiblesse zonulaire est
en fait plus souvent détectée en cours d’opération, c’est-a-dire lors d’une opération de la cataracte®. Il est important
d’identifier les angles occlusifs dans les yeux atteints de GPEX, étant donné la réponse particulierement faible de ceux-
ci au traitement médical seul; il convient d’envisager une iridotomie ou une chirurgie de la cataracte'®.

La procédure IPL « est généralement jugée siire » a condition qu’une énergie raisonnable soit utilisée, que la cornée
ne soit pas cedémateuse et que la CA ne soit pas trop superficielle ou enflammée®. Cependant, il faut au moins re-
connaitre le risque de 1ésions des zonules induites par 'TPL**%*, Cette constatation est potentiellement pertinente
dans les yeux atteints du PEX, qui sont déja prédisposés a la zonulopathie®.

1l est rassurant de constater que, dans une étude rétrospective portant sur 40 yeux présentant une zonulopathie
constatée en cours d’opération de la cataracte, 'TPL n’a pas été associée a un risque accru de zonulopathie. Cepen-
dant, cette étude a porté sur des yeux atteints du GPAF et non du PEX, qui sont déja prédisposés a la zonulopathie®.
1l convient d’approfondir les preuves/études dans les yeux atteints du PEX. Un autre argument potentiel contre
le recours a 'IPL avant 'opération de la cataracte est le risque que 'IPL elle-méme endommage I'endothélium
cornéen ou la membrane de Descemet chez un patient dont les chambres antérieures sont peu profondes®™®’; de
plus, les yeux atteints du PEX sont déja prédisposés a 'endothéliopathie®.

La synécholyse en cas de fermeture chronique de I'angle peut étre combinée a la chirurgie de la cataracte et menée
al'aide d’instruments chirurgicaux tels qu’une spatule de cyclodialyse ou une spatule de goniotomie de Mori en ap-
puyant sur les bords périphériques de I'iris antérieur a coté des points de la SAP Certains chirurgiens privilégient
I'injection de viscoélastiques de haut poids moléculaire (visco-synécholyse) pres de I'angle pour résoudre la SAP, en
évitant tout traumatisme chirurgical de ’angle et de I’iris®. Nous n’avons pas été en mesure de trouver des études
dans lesquelles la synécholyse a été utilisée pour les yeux atteints du PEX présentant des synéchies en particulier.

Chirurgie de la cataracte pour le GPEX

1l a été établi que la chirurgie de la cataracte réduit la PIO d’'une moyenne de 1 4 3 mm Hg dans les yeux en santé ou
atteints d’'un GPAO, environ 80 % des patients maintenant cette réduction au bout de 5 ans®. 1l est possible que la
pression intraoculaire diminue en moyenne un peu plus dans les yeux atteints du PEX apres 'opération de la cata-
racte®*4, Une méta-analyse a montré une réduction de la pression intraoculaire de -5,8 mm Hg (intervalle de confi-
ance de 95 % : -9,5 a-2,0) dans les yeux atteints de GPEX contre -2,7 mm Hg (intervalle de confiance de 95 %, de -3,7
a -1,7) dans les yeux atteints de GPAO apreés une opération de la cataracte®. Une autre méta-analyse a montré que
dans 5 études sur le GPEX avec un suivi moyen de 34 mois, la pression intraoculaire est passée d’'une moyenne de
20,7 mm Hg avant l'opération avec 1,7 médicament a 16,6 mm Hg avec 1 médicament®. Ces patients avaient une P10
controlée médicalement avant I'opération de la cataracte et les auteurs ont conclu qu’il s’agissait d’une réduction
modérée de la PIO par rapport a celle des patients atteints de GPAF qui ont eu une réduction « marquée » et a celle
des patients atteints de GPAO qui eux, ont eu une réduction « 1égere »%. Il a également été démontré que la chirurgie
de la cataracte pouvait ralentir la progression des cellules ganglionnaires®. L’irrigation minutieuse de la chambre
antérieure et de 'angle apreés I'implantation de la LIO pourrait également contribuer a cette diminution importante
de la PTO dans les yeux atteints du PEX (GPEX) dans la mesure ol elle élimine les débris exfoliants, diminuant ainsi
la résistance a I’écoulement du réseau trabéculaire®.

La pression intraoculaire dans les yeux atteints du PEX peut également étre améliorée en augmentant l’acces au
réseau trabéculaire grace a un angle de CA plus large. Il a été démontré que la chirurgie de la cataracte augmente
considérablement la largeur de I'angle ainsi que d’autres marqueurs, soit la profondeur et le volume de la CA. En
fait, cet élargissement et cette augmentation de volume semblent étre plus importants dans les yeux atteints de
GPEX que dans les yeux non atteints de GPEX?. Il y a également plus d’espace entre I'iris postérieur et la lentille
intraoculaire antérieure. Il en résulte une réduction attendue du frottement entre I’iris et le lenticule et, a son tour,
une réduction de la libération des pigments et des tissus exfoliants qui peuvent réduire ’écoulement du réseau
trabéculaire®®. L'une des sources de tissu exfoliant, la capsule antérieure du cristallin, est également partiellement
retirée lors de 'opération de la cataracte®. Rao a rapporté que 33 yeux atteints de GPEX et présentant des angles
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occlusifs ont montré une réduction statistiquement importante de la fluctuation de la PIO, mesurée par la différence
PIO maximale-minimale sur la courbe diurne, apres I’ablation de la cataracte®. Compte tenu de ce qui précede, les
chirurgiens spécialistes en glaucome semblent ouverts a la possibilité d’une chirurgie (précoce) de la cataracte chez
les patients atteints de GPEX présentant une légere opacité du cristallin”.

Les arguments habituels en faveur d’un report de I'opération de la cataracte incluent une inflammation postopératoire
plus importante et un risque plus élevé de pression intraoculaire postopératoire dans le cas du PEX®”". Les patients
atteints de PEX ont souvent besoin d’un traitement postopératoire a base de stéroides plus intensif et plus long®. Des
caractéristiques telles que la laxité/faiblesse zonulaire, une faible dilatation de la pupille, des synéchies postérieures
et une profondeur de CA inférieure a la moyenne augmentent les risques de complications liées a la chirurgie de la
cataracte dans les yeux atteints du PEX. Ces risques/complications comprennent, sans s’y limiter, le décentrement ul-
térieur de la LIO, la rupture capsulaire, la pseudophakodonése postopératoire, la contraction de la capsule antérieure,
la dystrophie cornéenne endothéliale, 'hémorragie choroidienne et le décollement du vitré/prolapsus antérieur”7,
Une LIO monofocale plutét que torique ou multifocale peut étre envisagée dans le cas du PEX en raison du risque
de décentrement ultérieur de la LIO dans le sac capsulaire du fait d’'une zonulopathie progressive”. Il est important
d’évaluer les degrés de sensibilité au contraste actuels et prévus, qui diminueront a mesure que le glaucome progresse,
lorsque l'on conseille a un patient atteint de GPEX d’opter pour une LIO multifocale™.

Le risque de complications lors de la chirurgie de la cataracte avec PXE peut étre réduit en fonction de I'expérience
chirurgicale, des modifications de techniques telles que la technique viscoélastique a coquille molle et un capsu-
lorhexis plus large, et le recours a des dispositifs auxiliaires tels qu’un anneau de tension capsulaire*”>. Grice a une
technique et une préparation perfectionnées, Shingleton n’a pas constaté de différences dans le risque de complica-
tions liées a la chirurgie de la cataracte dans 100 yeux atteints du PEX de maniére unilatérale par rapport aux autres
yeux*.En outre, il peut étre avantageux de procéder a une opération de la cataracte plus tot chez les patients atteints
de PEX afin d’éviter un risque accru de complications liées a une zonulopathie plus progressivement avancée, a une
dilatation pupillaire altérée et a la densité de la cataracte*”®. Le GPEX a un stade trés avancé est également associé
a un risque élevé de hausse considérable de la PTIO aprés 'opération, méme si la PIO est relativement contrdlée en
phase préopératoire et que I'opération de la cataracte se déroule sans complication””.

La chirurgie de la cataracte chez des patients souffrant de GPEX peut étre combinée a une aspiration trabécu-
laire ou a une irrigation de la CA et de I’'angle nettement plus importante que celle utilisée pour des yeux sains.
L’aspiration trabéculaire aprés 'implantation d’'une LIO permet d’aspirer les débris exfoliants dans le réseau tra-
béculaire a 'aide d’une sonde d’irrigation-aspiration, ce qui est censé débloquer les pores filtrants. Il a été démontré
que laspiration peut réduire la PIO et diminuer le besoin de recourir aux médicaments contre le glaucome plus que
la chirurgie de la cataracte seule, a court terme’®”’; mais il n’y a pas eu suffisamment d’études avec un échantillon
adéquat. Leffet de 'aspiration peut s’estomper aprés 2 a 3 ans avec I'accumulation progressive de tissu exfoliant
dans le réseau trabéculaire ou I'angle®®. Récemment, Tran a rapporté une approche faisant appel a une nouvelle
technique de lavage sous pression pour le tissu du PEX dans la CA et le réseau trabéculaire, qui a permis de réduire
de maniere considérable la pression intraoculaire (PIO) et le nombre de médicaments topiques nécessaires apres
Popération® 2, D’autres études avec un échantillon plus important et un modele prospectif, et réalisées par des au-
teurs différents, seront nécessaires.

Chirurgie microinvasive du glaucome pour le GPEX

La chirurgie micro-invasive du glaucome (CMIG) est réputée présenter moins de complications graves, moins de
risques, une durée d’opération plus courte et une récupération plus rapide que la trabéculectomie et la pose de
dispositifs de drainage du glaucome (DDG)®. Leffet de réduction de la PIO de la CMIG est plus faible que celui
de la trabéculectomie. La CMIG a été congue pour combler le vide dans les options de traitement entre la thérapie
médicale et les options chirurgicales traditionnelles plus agressives®* La CMIG peut également réduire le nombre
de médicaments topiques nécessaires a long terme pour atténuer les symptomes de la sécheresse oculaire et réduire
le risque de non-respect du traitement®.

Des essais controlés randomisés plus efficaces et d’autres études prospectives sont nécessaires avant que nous puis-
sions recommander l'utilisation d’'une CMIG plutot qu’une autre dans les cas de GPEX, puisque de nombreuses
options sont maintenant disponibles. Les CMIG peuvent étre catégorisées en fonction de I'approche ab externo
ou interno utilisée, ainsi que du tissu qu’elles ciblent. La plupart des études portant sur des yeux atteints de GPEX
portent sur des dispositifs de CMIG qui contournent le réseau trabéculaire, ceux qui traversent le réseau trabécu-
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laire et ceux qui évacuent directement le liquide dans I’espace sous-conjonctival. Les deux premiers, ou la CMIG de
réseau trabéculaire, ne sont pas idéaux dans les cas de glaucome avancé ou le fait de ne pas obtenir un contrdle PIO
maximum avec la premiere procédure est élevé. Cependant, les cas moins urgents/avancés préservent la conjonc-
tive, laissent la possibilité d’une chirurgie de filtration ultérieure et ne nécessitent qu’une seule incision de la cornée
(bien que la trabéculectomie transluminale assistée par gonioscopie puisse nécessiter deux incisions)®.

Les dispositifs CMIG a pontage de réseau trabéculaire comprennent les endoprothéses iStent, iStent inject, iStent
Infinite (tous fabriqués par Glaukos Corp., a Aliso Viejo, en Californie) et le Microstent d’Hydrus (Alcon, a Geneve,
en Suisse)®. LiStent Infinite, plus récent, implique 'implantation de 3 endoprothéses et peut étre réalisé en tant que
procédure autonome, tandis que les autres, y compris iStent inject a 2 endoprotheses, sont indiqués pour une inter-
vention pendant une chirurgie de la cataracte®”. Les endoprotheses iStent (Glaukos) sont implantées ab interno et re-
lient la CA et le canal de Schlemm, en contournant le réseau trabéculaire et en facilitant 'accés de ’humeur aqueuse
aux plexus scléraux et aux veines épisclérales de la voie d’écoulement conventionnelle®. Hengerer a observé une
baisse moyenne de 32 % de la pression intraoculaire et une diminution de 64 % du recours aux médicaments 12 mois
apres 'implantation de 2 endoprothéses iStent (inject) de deuxiéme génération combinée & une chirurgie de la cata-
racte dans un sous-groupe de 15 yeux souffrant de GPEX et se trouvant a différents stades de la maladie®. Ferguson
a montré que I'implantation d’'une endoprothése combinée a une chirurgie de la cataracte permettait une réduction
moyenne de 27 % de la PIO et une réduction moyenne de 50 % de la prise de médicaments abaissant la PIO a 6 mois
dans 115 yeux atteints de GPEX a différents stades. Des réductions moyennes de la PIO et de la consommation de
médicaments de 4,71/0,9, 5,23/0,5 et 9,54/0,67 ont été observées chez les patients qui avaient un GPEX léger (n = 49),
modéré (n = 54) et sévére (n = 12), respectivement®®. Bien que les deux études décrites ci-dessus soient trés prom-
etteuses, les deux auteurs ont révélé avoir des liens financiers avec Glaukos, la premiére était de tres petite taille et 1a
seconde était rétrospective et comportait un biais de sélection possible®>®”, Dans I’étude de Ferguson, 7 yeux atteints
de GPEX (6 %) ont présenté une poussée de PIO =15 mm Hg a un moment donné au cours de la période de suivi de
24 mois apres lintervention, la plupart survenant au cours de la premiére semaine postopératoire®. Il est décon-
seillé d’utiliser I'iStent dans les yeux dont I'angle est toujours occlusif ou étroit, puisque I'endoprothése risque de
s’obstruer avec l'iris. En outre, dans les yeux ayant subi une fermeture chronique de I’angle, le systéme d’écoulement
du réseau trabéculaire peut présenter des l1ésions anciennes et irréversibles®.

Les CMIG étudiées chez les patients atteints de GPEX qui retirent (plutot que de mettre en place une endoprothese) le
RT comprennent la procédure Trabectome, lalame double Kahook (New World Medical, 8 Cucamonga, en Californie)
et la trabéculectomie transluminale assistée par gonioscopie®. La procédure par Trabectome ou la trabéculectomie ab
interno permet, en environ 3 a 4 heures, une microélectrocautérisation a haute fréquence du RT et du canal de Sch-
lemm, ainsi qu’une irrigation simultanée et continue pour éliminer les débris exfoliants®. Dans une étude prospective
non randomisée, Ting a examiné l'effet de la chirurgie de la cataracte combiné a une procédure par Trabectome dans
45 yeux atteints de GPEX avec une PIO moyenne préopératoire de 21,7 + 8,4. Apres un an, la diminution moyenne de la
pression intraoculaire était de -7,2 + 77 mm Hg, et 6,7 % des patients ont d{i subir une deuxiéme intervention®. Jordan
a également étudié de maniére prospective les effets d'un procédure par Trabectome dans 173 yeux atteints de GPEX,
dont 40 % ont subi la procédure combinée a une chirurgie de la cataracte. Apreés un suivi moyen de 200 + 278 jours,
la pression intraoculaire des 173 yeux a été en moyenne réduite de 25 + 59 mm Hg a 18 + 8,2 mm Hg, et le nombre de
médicaments a été réduit de 2,0 £1,2 a 1,1 £ 1,1°%.. Il est important de noter qu’un effet notable de réduction de la PIO
a été observé dans les yeux atteints de GPEX qui n'ont été traités que par Trabectome méme, ce qui rassure sur le fait
que la chirurgie de la cataracte n’est pas la seule source d’un bénéfice en termes de réduction de la PIO. Le groupe
de 67 yeux atteints de GPEX traité uniquement par trabectomie de Ting avait une PIO moyenne préopératoire de
29,0 mm Hg + 7,5 (intervalle de confiance), et a montré une diminution moyenne de la PIO de -12,3+ 8,0 mm Hg a1l an,
avec un taux de procédure secondaire de 20 %. Une étude a plus long terme, quoique petite, a montré que 28 patients
atteints de GPEX qui recevaient un traitement avec procédure Trabectome seul avaient une réduction moyenne de la
PIO de 26 % (23,1 £ 5,1 mm Hg a 17,2 + 6,1 mm Hg) et une réduction de 29 % (2,4 £1,0 a1,7 +1,3) de la prise de médica-
ments topiques, aprés un suivi moyen d’environ 3,5 ans®. Néanmoins, Jordan et Okekei ont constaté que la chirurgie de
la cataracte par rapport a la trabéctomie seule était associée a une diminution des risques d’échec, peut-étre en raison
des effets bénéfiques de 'augmentation de la largeur d’angles®2. Selon Okeke, un trabectome peut en fait étre utilisé
de maniéere non officielle dans les yeux en phase avancée de GPEX en raison de son faible profil d’effets secondaires
et de son efficacité, en particulier lorsqu’il est associé a une chirurgie de la cataracte®?. Bien que la chirurgie du tra-
béctome soit en fait couramment pratiquée avant la chirurgie de la cataracte®, elle peut également étre réalisée apres
Pimplantation d’une LIO ouvrant I’angle pour améliorer accés au réseau trabéculaire chez les patients a angle étroit
ne présentant pas de synéchies significatives”*,
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Ting a rapporté que 4 patients sur 45 atteints de GPEX, soit 9 %, présentaient une poussée de PIO de 10 mm Hg
aprés une chirurgie combinée de la cataracte et par Trabectome®. L’hyphéma, causé par le reflux du sang des
canaux collecteurs, survient dans presque tous les cas de chirurgie par Trabectome, y compris dans les yeux atteints
de GPEX, mais se résout généralement sans intervention chirurgicale supplémentaire. La SAP peut se former chez
14 % des patients, et elle est plus probable chez les jeunes patients. De nombreuses études ont montré une meilleure
réduction de la PIO et une meilleure réponse a long terme a la chirurgie par Trabectome dans les cas de GPEX (par
rapport aux cas de GPAO), ce qui serait attribuable a ’élimination des débris exfoliants®**°.

La lame double Kahook (Kahook Dual Blade ou KDB, New World Medical) permet d’exciser une bande du réseau
trabéculaire et de la paroi du canal de Schlemm en 3 a 4 heures®. La lame double Kahook n’exige qu’une incision
cornéenne unique et enléve le réseau trabéculaire de facon plus complete qu’un couteau goniotomique traditionnel,
laissant beaucoup moins de résidus et causant moins de dommages collatéraux. Une étude rétrospective sans lien
financier divulgué avec New World Medical a porté sur 38 yeux atteints de GPEX avec une pression intraoculaire
moyenne de 22,4 + 74 mm Hg en phase préopératoire traitée avec 2,7 + 1,5 médicament en phase postopératoire®.
Trente-six mois apres l'utilisation de la lame double Kahook combinée a la chirurgie de la cataracte, la PIO était net-
tement plus basse 4134 + 2,3 mm Hg en prenant 2,1 + 1,4 médicament. Cette étude portait également sur un groupe
de 110 yeux atteints de GPAO. Ce groupe (9 %) présentait nettement moins de pointes de pression intraoculaire de
plus de 10 mm Hg et présentait moins de chirurgies subséquentes que le groupe du GPEX (24 %), bien que le groupe
du GPEX ait compté une plus grande proportion de patients atteints d’un glaucome préexistant a un stade sévére.
Un hyphéma est apparu dans 14,2 % des cas au total, mais il a disparu spontanément sans intervention dans tous les
cas. D’autres études rétrospectives portant sur de petits échantillons (dont les auteurs ont divulgué leurs relations
avec New World Medical) ont montré une réduction réussie de la pression intraoculaire dans le cas du GPEX avec
utilisation de la lame double Kahook seulement®®””. Leffet de réduction de la PIO peut encore étre meilleur lorsque
la lame double Kahook est combinée a une chirurgie de la cataracte, mais des études prospectives a long terme sur
cette méthode dans le cas de la GPEX sont les bienvenues.

La trabéculotomie transluminale assistée par gonioscopie (TTAG) consiste a faire passer ab interno un cathéter il-
luminé ou a utiliser un fil suture a pointe thermoémoussée 5-0 ou 6-0 sur 360 degrés de circonférence a I'intérieur
du canal de Schlemm. Son extrémité proximale est ensuite tirée pour amener le cathéter ou la suture dans la cham-
bre antérieure, créant ainsi une trabéculotomie (ablation du réseau trabéculaire et de la paroi interne du canal
de Schlemm). L’étude prospective de Sharkawi portant sur 103 yeux atteints de GPEX a montré une PIO initiale
moyenne de 27,1 mm Hg (intervalle de confiance de 95 %, de 25,5 a 28,7) utilisant 2,9 (écart-type de 1,1) médica-
ments contre le glaucome, respectivement, qui a diminué apres Popération a 13,0 mm Hg (intervalle de confiance
de 95 %, de 11,5 4 14,4) et a 1,0 (écart-type de 1,1) médicament a 24 mois. Environ la moitié des yeux ont subi une
opération de la cataracte suivie immédiatement d’une TTAG; l'autre moitié n’a subi qu'une TTAG, sans qu’il y ait de
différence d’effet entre les deux groupes®. L’étude rétrospective et non randomisée d’Ozkart portant sur 66 yeux
atteints de GPEX a fait état d’une pression intraoculaire moyenne de 25,35 + 8,52 mm Hg avant 'opération, diminu-
ant a 14,65 + 5,21 mm Hg apres Popération, avec un suivi moyen de 19 + 6,12 mois®. L’étude rétrospective d’Aktas
portant sur 111 yeux atteints de GPEX a montré une PIO de base préopératoire de 26,1 mm Hg (écart-type de 74) et
une PIO postopératoire de 12,3 mm Hg (écart-type de 3,2) 4 12 mois et de 13,2 mm Hg (écart-type de 3,1) 4 36 mois'®.
Bozkart et Aktas ont également constitué des groupes de patients atteints de GPAQ, sans qu’il y ait de différence en
ce qui concerne leffet ou la réussite du traitement entre le GPEX et le GPAO. Aktas a noté un effet plus important
du traitement dans les cas de GPEX (par rapport aux cas de GPAO) au cours de la premiére année postopératoire,
peut-étre en raison de I’élimination des débris exfoliants du reste du segment antérieur en plus de I’élimination du
site d’obstruction trabéculaire-exfoliante. Ces auteurs ont également observé que la chirurgie de la cataracte n’avait
pas d’effet de réduction supplémentaire de la PTIO par rapport a la TTAG seulement. Les taux de complications et
de réopération pour une réduction supplémentaire nécessaire de la PIO n’étaient pas significativement différents
entre les yeux atteints de GPAO et de GPEX*1, I’hyphéma est la complication la plus fréquente de la TTAG; il
est apparu dans environ un tiers des yeux atteints de GPEX 1’étude d’Aktas. En revanche, il n’est généralement pas
nécessaire de procéder a un lavage de la chambre antérieure!®.

Limplant Xen 45 Gel (Allergan, a Dublin, en Irlande) est un tube de gélatine porcine de 6 mm de long et de 45 ym
de diametre inséré ab interno a partir de la chambre antérieure jusqu’a 'espace sous-conjonctival. Cette opération
est censée étre plus siire que la trabéculectomie, étant donné qu’elle ne requiert pas de dissection conjonctivale,
de découpe d’un lambeau scléral, ni d’iridectomie. De plus, son diamétre de 45 ym a été expressément choisi pour
réduire le risque d’hypotonie!®. Une revue systématique de 2022 (incluant 3 études portant sur 118 yeux atteints
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de GPEX) a montré un effet thérapeutique notable a la fois dans le GPAO et le GPEX, sans différence importante
entre les deux groupes'®. Dans une étude prospective portant sur 53 yeux atteints de GPEX sans liens divulgués
avec Allergan, Mansouri a montré que la pression intraoculaire moyenne de départ était passée de 19,7 + 8,2 mm Hg
a13,6 + 4,3 mm Hg apres 12 mois. Le nombre moyen de médicaments utilisés a été réduit de maniére conséquente,
passant de 2,0 = 1,3 en phase préopératoire a 0,5 + 0,8. Trente-huit pour cent des yeux atteints de GPEX ont dii
subir au moins un remaillage de la bulle pour éliminer les adhérences du dispositif de filtration. Malheureusement,
P’absence d’incision conjonctivale signifie que le lumen de 'implant XEN peut étre facilement bloqué par la capsule
de Tenon, ce qui peut expliquer en partie la fréquence plus élevée de révision de 'obturateur par rapport a la tra-
béculectomie'®. Leffet de réduction de la pression intraoculaire du GPEX semble diminuer avec le temps, tandis
que Gillmann a constaté que les yeux atteints de GPEX nécessitent une révision plus tot (135 jours en moyenne) que
les yeux atteints de GPAO (163 jours), bien que cette différence ne soit pas statistiquement importante. Les auteurs
ont émis I'hypothése qu’une plus grande inflammation et une perturbation de la barriere aqueuse associée au PEX
entrainent une augmentation de la cicatrisation post-chirurgicale!®*,

Trabeculectomie et dérivations tubulaires pour GPEX

La trabéculectomie est une chirurgie filtrante qui consiste a créer un passage entre la sclérotique (sclérostomie) et la
chambre antérieure. Un lambeau scléral d’une demi-épaisseur est suturé de maniére lache au-dessus de ce passage afin
d’éviter une perte aqueuse excessive qui pourrait entrainer une hypotonie. L’humeur aqueuse s’écoule a travers ce lam-
beau scléral dans I'espace sous-conjonctival, ce qui entraine une élévation de la conjonctive remplie d’humeur aqueuse,
appelée « bulle filtrante ». La mitomycine C est un antimétabolite utilisé lors de la trabéculectomie pour empécher la
multiplication des cellules qui produisent du tissu cicatriciel, lequel peut a son tour retarder le drainage aqueux'®. En
cas de GPEX récalcitrant a angle ouvert ou fermé, la trabéculectomie peut étre réalisée seule ou associée a une chirur-
gie de la cataracte lorsque la fonctionnalité physiologique du réseau trabéculaire, le respect des regles par le patient et/
ou sa capacité a payer les médicaments sont suffisamment remis en question pour justifier les complications/risques®.
Deux études prospectives portant sur plus de 70 yeux atteints de GPEX et ayant subi une trabéculectomie ont montré
une réduction moyenne combinée de la pression intraoculaire (P1I0) d’un peu plus de 14 mmHg pour une durée de suivi
d’environ 26 mois'®*'””. Une plus grande dégradation de la barriere hématoaqueuse est observée apres la trabéculectomie
dans les yeux atteints du PEX (par rapport au GPAO), les cytokines inflammatoires et le tissu exfoliant qui en résultent
contribuant théoriquement a la formation accrue de cicatrices sur la bulle filtrante. Les yeux atteints de GPEX peuvent
donc présenter un risque plus élevé de complications et d’échec a long terme apres la trabéculectomie que les yeux at-
teints de GPAO7'%, Dans une étude rétrospective portant sur environ 50 yeux atteints de GPEX et 75 yeux atteints de
GPAO, Li a constaté que le succes de la réduction de la pression intraoculaire a 3 et 5 ans était nettement plus faible
dans le groupe GPEX'”. 1 est intéressant de noter que Rao a obtenu des résultats comparables dans les yeux atteints de
GPEX ayant subi une chirurgie de la cataracte seulement en ce qui concerne l'acuité finale, le profil de la PTIO along terme
et la progression du champ visuel par rapport a I'association cataracte/trabéculectomie. Malheureusement, la taille de
P’échantillon de Rao était petite et I'étude était rétrospective, ce qui aurait pu entrainer un biais de sélection'’.

Les dispositifs de drainage du glaucome (DDG), également connus sous le nom de dérivations tubulaires, transportent
P’humeur aqueuse de la chambre antérieure vers un réservoir conjonctival externe, ol une capsule fibreuse se forme
environ 4 a 6 semaines apres 'opération et régule ensuite le débit'. L’étude Primary Tube Versus Trabeculectomy a
montré que les dérivations tubulaires avaient une pression intraoculaire et utilisait un nombre de médicaments simi-
laires au bout de 3 ans, avec un risque d’échec et de complications postopératoires nettement inférieur a celui de la
trabeculectomie. Par rapport a 7 % dans le groupe traité par trabéculectomie, seulement 1 % des patients ayant subi
une dérivation tubulaire ont souffert de complications graves aprés un an de suivi, entrainant la perte de deux lignes
de Snellen ou la nécessité d’une nouvelle intervention chirurgicale. Toutefois, les atteints de GPEX ne représentaient
que 4 % de la cohorte dans cet essai et une analyse de sous-groupe n’était pas disponible. Ainsi, a I'heure actuelle,
il existe peu de preuves de l’existence d’'un GPEX propre a une grande cohorte pour la DDG!*®Une vaste série de cas
rétrospectifs a classé le GPEX comme facteur de risque d’érosion tubaire', La santé de 'endothélium cornéen est un
autre sujet d’étude potentiel pertinent dans le cas du DDG, puisque le DDG et le PEX ont tous deux été associés de
maniere indépendante a une réduction de la densité des cellules endothéliales™ ™. Fait prometteur, Nobl a constaté
que l'implantation du MicroShunt™® DDG (Glaukos) avait une efficacité similaire dans les yeux atteints de GPAO et
de GPEX, qui ont montré des réductions de la PIO de 21,5 + 5,8 mm Hg a 12,8 + 3,0 mm Hg et des réductions du nom-
bre de médicaments de 2,8 +1,3 a 0,3 + 0,8 a 12 mois. Cependant, il s’agissait d’une petite étude. Des taux plus élevés
d’hypotonie transitoire et de décollement de la choroide ont également été observés dans les yeux atteints de GPEX.
Apparemment, aucun test de comptage des cellules endothéliales cornéennes n’a été effectué’.
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CONCLUSION

Le glaucome pseudo-exfoliatif se caractérise par des fluctuations plus importantes de la P10 et il est plus réfrac-
taire au traitement topique que le glaucome primitif a angle ouvert. Sur la base de la littérature examinée dans le
présent document, des agents peuvent étre ajoutés a la monothérapie de premiére ligne par prostaglandine afin de
mieux controler Paugmentation de la pression intraoculaire (PIO) et la tendance a la perte glaucomateuse progres-
sive. En outre, la littérature encourage le recours opportun a la trabeculoplastie sélective au laser et/ou a diverses
procédures micro-invasives de traitement du glaucome dans les cas de GPEX, lorsque le respect du traitement, sa
tolérance et/ou sa progression signifient que le traitement topique seul n’est peut-étre pas approprié. Des études
ont montré que la chirurgie de la cataracte dans les cas de GPEX est tres efficace pour réduire la PIO, probablement
en raison de I’élimination du tissu exfoliant de la chambre antérieure et du réseau trabéculaire. La chirurgie de la
cataracte peut également réduire la libération de pigments et de tissus exfoliants en réduisant le frottement de la
capsule antérieure du cristallin contre I'iris postérieur. En outre, comme de nombreux patients atteints de PEX
présentent des angles occlusifs, une chirurgie de la cataracte plus précoce ou une iridotomie périphérique au laser
peuvent s’avérer utiles pour éliminer une composante de fermeture de 'angle, méme s’il est vrai que ces deux procé-
dures présentent des risques qui sont amplifiés dans le cas de PEX, notamment la zonulopathie, la perte de cel-
lules endothéliales et 'inflammation. D’autres études prospectives impartiales, a long terme et portant sur un large
échantillon sont nécessaires pour révéler quels sont les CMIG et les dispositifs de drainage du glaucome les plus
efficaces et les plus siirs dans le cas du GPEX. En particulier, des études sont a réaliser sur les dispositifs de drain-
age/tubes dans les cas de GPEX. Jusqu’a présent, la littérature montre que la sécurité relative et l'efficacité toujours
impressionnante des CMIG pour l'ablation du réseau trabéculaire, y compris la chirurgie par Trabectome, et en
particulier la TTAG, pourraient inciter un clinicien a recommander cette méthode plutdt que la trabéculectomie,
du moins dans un premier temps. Il a été démontré que la trabéculotomie transluminale assistée par gonioscopie, en
particulier, donne de bons résultats dans les cas de GPEX, a la fois seule et combinée a la chirurgie de la cataracte,
bien que d’autres études soient nécessaires pour toutes ces procédures dans ce sous-type de glaucome agressif. o
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