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Résumé

Le glaucome primaire a angle fermé, bien qu’il soit moins commun
que le glaucome primaire a angle ouvert, présente un risque 4 a

5 fois plus élevé de morbidité visuelle grave. L'identification des
personnes présentant un risque élevé de maladie permet une
intervention proactive plutét que réactive, ce qui contribue a atténuer
la possibilité de conséquences potentiellement graves. Elle est
facilitée par une anamnése minutieuse, un examen clinique et une
imagerie auxiliaire, tandis que la prise en charge est un paradigme
en évolution, qui est éclairé par un certain nombre de recherches
relativement récentes. Cette derniére peut comporter des
médicaments, des traitements au laser, une intervention chirurgicale
ou une combinaison de ces éléments. La présente est la premiére
de quatre parties d’'un rapport s’appuyant sur des documents
pertinents évalués par les pairs tentera de fournir une synthése
actuelle a la fois compléte et ciblée du diagnostic et de la prise en
charge du glaucome primaire a angle fermé.
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Introduction

Bien que le glaucome primaire a angle fermé ne
représente qu’un cas de glaucome sur quatre, il
est responsable de 50 % des cas de cécité liés
au glaucome dans le monde™3. Etant donné que
le nombre de personnes atteintes de cette maladie
devrait atteindre 34 millions d’ici 2040, elle repré-
sente un défi de santé publique de taille, en parti-
culier en Asie, ou elle peut étre a 'origine de 90 %
des cas de cécité liés au glaucome*®,
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Un certain nombre de facteurs de risque épidé-
miologiques et anatomiques de la fermeture de
'angle ont été identifiés, d’ou I'importance primor-
diale d’'une anamnése et d’'un examen clinique
minutieux®’. Comme le glaucome a angle fermé
est une maladie de I'anatomie oculaire que I'on
estime largement évitable grace a une identifica-
tion et un traitement précoces, la sous-détection et
la perte de vision permanente qui peut s’ensuivre
sont trés préoccupantes®'®. Malheureusement,
en particulier en Amérique du Nord, la maladie
par fermeture de l'angle est considérablement
sous-diagnostiquée, en partie parce que la gonios-
copie — qui reste la norme de référence pour exa-
miner 'angle de la chambre antérieure — n’est pas
réalisée fréquemment ou est souvent réalisée de
fagon incorrecte'-13,

La gonioscopie détecte le contact iridotrabéculaire,
aide a différencier la fermeture appositionnelle de
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la fermeture synéchiale et le bloc pupillaire de
liris plateau, et informe sur la stadification de la
maladie’'”. Un nombre croissant de modalités
d’'imagerie auxiliaires (y compris l'imagerie de
Scheimpflug, la biomicroscopie par ultrasons, la
photographie du segment antérieur et la tomogra-
phie par cohérence optique) sont devenues des
compléments précieux de la gonioscopie, mais
étant largement bidimensionnelles et statiques,
elles ne la remplacent pas®'®2°. Cela dit, ces pro-
cédures ont permis d’identifier un certain nombre
de nouveaux parameétres biométriques pouvant
quantifier la relation entre les structures du seg-
ment antérieur, identifier les facteurs de risque de
fermeture de I'angle, et éclairer les décisions liées
a la prise en charge’?"?4, ’évaluation clinique et
auxiliaire aide a déterminer I'influence relative des
mécanismes, y compris le bloc pupillaire, I'iris pla-
teau, 'anatomie de I'iris périphérique et la morpho-
logie du cristallin, et a démontré que, dans de nom-
breux cas, plusieurs mécanismes contribuent a la
fermeture de I'angle® 102527,

Aprés leur examen, les patients peuvent étre situés
sur une échelle d’évolution de la maladie, qui passe
de la suspicion de fermeture primaire de I'angle, a
la fermeture primaire de I'angle et au glaucome
primaire a angle fermé — plus souvent chronique
qu’aigu (ce dernier étant considéré comme une
véritable urgence oculaire. Ce dépistage est déter-
miné en fonction de la présence d’'un contact iri-
dotrabéculaire, d’'une élévation de la pression
intraoculaire ou de la formation de synéchies anté-
rieures périphériques (SAP) et, finalement, d’'une
neuropathie optique glaucomateuse??%3', Bien que
la progression de la maladie soit mal définie, des
études récentes semblent indiquer que celle-ci est
lente chez la majorité des patients et inexistante
chez beaucoup d’autres?®.

Le traitement de la maladie par fermeture de I'angle
fait appel a des médicaments, a des procédures au
laser (le plus souvent I'iridotomie périphérique au
laser) et a la chirurgie, mais la controverse persiste
quant a leur positionnement dans le continuum
de soins®3, |l convient de noter que l'efficacité
de la chirurgie de la cataracte dans le traitement
du glaucome primaire a angle fermé est reconnue
depuis longtemps3®%, et que, plus récemment, le
réle de I'extraction de la cataracte et du cristallin a
d’autres stades de gravité de la maladie a fait I'ob-
jet d’études approfondies3-0.

Discussion

Le glaucome, une neuropathie optique entrainant la
mort des cellules ganglionnaires de la rétine (CGR),
est la deuxiéme cause de cécité dans le monde, avec
environ 80 millions de personnes atteintes en 2020,
un nombre qui devrait augmenter de prés de 50 %
au cours des 20 prochaines années®#'42, La mala-
die peut étre classée en deux grandes catégories
selon son mécanisme : le glaucome a angle ouvert
ou le glaucome a angle fermé*, puis en deux sous-
catégories : le glaucome primaire (aussi appelé le
glaucome primitif) et le glaucome secondaire?®4. Le
glaucome primaire a angle fermé (GPAF) est une
maladie qui se développe dans un ceil anatomique-
ment prédisposé en I'absence d’autres anomalies
oculaires ou systémiques : il représente un cas de
glaucome sur quatre, mais il est responsable de 50 %
des cas de cécité liés au glaucome, ce qui permet de
supposer que le risque de perte de vision grave est
quatre a cingfois plus élevé dans le cas du glaucome a
angle fermé (GAF)que dans celuiduglaucome aangle
ouvert (GAO)"21745 En effet, 'examen du registre
IRIS (Intelligent Research in Sight) de I’American
Association of Ophthalmology a révélé que la cécité
d’au moins un ceil touchait une personne sur neuf
aux Etats-Unis avec un GPAF nouvellement dia-
gnostiqué, dont une personne sur trois agée de
moins de 40 ans*t. En outre, d’ici 2040, le nombre
de personnes atteintes de GPAF devrait augmenter
pour atteindre 34 millions, dont plus de 5 millions
(env. une sur sept) souffriront de cécité bilatérale®.

Malgré son effet dévastateur sur la vue, le GAF est
une maladie trés peu étudiée : au début de I'an-
née 2023, seules 85 études sur la fermeture de
'angle étaient enregistrées sur ClinicalTrials.gov,
contre plus de 860 pour le GAO*.

En Amérique du Nord notamment, la maladie est
aussi considérablement sous-diagnostiquée, le
glaucome primaire a angle ouvert (GPAO) étant
détecté 32 fois plus souvent que le GPAF?%. D’une
certaine maniére, il peut s’agir d’'une prophétie qui
se réalise d’elle-méme, car les prestataires de soins
ophtalmologiques ont tendance a supposer que la
prévalence du GPAF aux Etats-Unis et au Canada
est trés faible*s. Un autre facteur important contri-
buant a cette disparité est I'erreur d’'omission. La
gonioscopie, un examen qui sera présenté en détail
dans la présente partie de ce rapport, est essentielle
pour différencier le GAO du GAF, et le glaucome pri-
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maire du glaucome secondaire, mais elle est réalisée
dans moins de la moitié des cas lors du bilan initial
des patients chez qui I'on recherche un glaucome,
de méme qu’au cours des cinq années précédant
la chirurgie du glaucome'“®, En fait, jusqu'a une
personne sur huit aiguillées pour une chirurgie de
la cataracte présentait des angles étroits non docu-
mentés™®, et une personne sur dix aiguillées pour un
GPAO a par la suite regu un diagnostic de GPAF*,
Cela semble indiquer que la gonioscopie est rare-
ment réalisée et, lorsqu’elle I'est, qu’elle est sou-
vent mal exécutée. Le sous-dépistage et le risque
de perte de vision irréversible qui en découle sont
trés préoccupants, étant donné que le GPAF est une
maladie de I'anatomie oculaire qui peut étre pré-
venue par une détection précoce et un traitement
prophylactique® 1023,

Epidémiologie et facteurs de risque

Les données sur la prévalence du GPAF sont rares
et sujettes a des différences dans la définition
de la nature et de I'évolution de la maladie, ainsi
que dans la méthodologie des études menées :
les estimations sont d’environ 0,6 % a I'échelle
mondiale, allant de 0,25 % en Amérique du Nord a
2,65 % chez les Inuits®10.18:35.50-52,

En général, on peut dire la méme chose de l'inci-
dence de la maladie, avec des taux variant entre
4,7/100 000 par an en Finlande et 15,5/100 000 par
an a Singapour, augmentant au fur et @ mesure que
I'on se déplace d’ouest en est'®%,

En outre, puisque la majorité des cas de GAF enAsie
sont chroniques et asymptomatiques, les chiffres
publiés sous-estiment probablement de maniére
significative l'incidence réelle de la maladie®.

On a identifié plusieurs facteurs de risque pour le
GPAF, dont aucun ne doit étre considéré isolément,
mais plutét comme des éléments constitutifs du pro-
fil de risque d’'un individu®. Comme pour le GAO,
le plus important est sans doute I'dge avancé : la
prévalence du GAF est presque 50 fois plus éle-
vée chez les Européens de 70 ans et plus que chez
ceux agés de 40 a 49ans (0,95 % c. 0,02 %), et
le risque de progression triple avec chaque décen-
nie qui passe’®. On estime que ce phénomeéne est
principalement da a I'épaississement du cristallin lié
a l'age (env. 0,75 mm entre 30 et 80 ans), qui réduit
la profondeur de la chambre antérieure et augmente
le risque de bloc pupillaire’35255. A I'inverse, le GAF
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chez les patients d’origine asiatique et ceux ageés de
moins de 40 ans a tendance a étre lié a 'anatomie
de I'iris : les mécanismes de la maladie seront exa-
minés en détail dans la suite de ce rapport>¢-5°.

Chez les patients de tout age, les facteurs de risque
de GAF comprennent un cristallin plus épais (en
particulier s’il est > 5,5 mm) ou positionné plus anté-
rieurement, une longueur axiale courte (en particu-
lier si elle est < 21 mm), une cornée plus petite et
plus raide, un angle périphérique étroit et une faible
profondeur de la chambre antérieure (PCA) cen-
trale (en particulier si elle est < 2,5 mm)3818.28,53,60-
63 En effet, la PCA des individus atteints de GPAF
est réduite de 0,5 mm (chez les Asiatiques du Sud-
Est) a 1,0 mm (chez les Européens) par rapport a
celle des individus des groupes témoins, tandis que
la longueur axiale moyenne est inférieure d’envi-
ron 0,75 mmé%, Chez les Chinois présentant des
angles ouverts (grade IV de Shaffer, 'un des nom-
breux systémes de classification qui seront exami-
nés dans cet article), la PCA est en moyenne de
2,73 mm, contre 1,94 mm chez ceux qui présentent
des angles fermés (grade 0 de Shaffer)®.

Bien que I'hypermétropie soit un facteur de risque
important pour la maladie primaire de la fermeture
de I'angle?, il est important de noter que la sclérose
nucléaire liée a 'dge peut simultanément épaissir le
cristallin et induire un déplacement myopique, ce qui
signifie que les patients plus agés peuvent sembler
moins hypermétropes, mais étre tout de méme expo-
sés a un risque élevé de fermeture de I'angle¢%.

Le GAF est de trois a cing fois plus fréquent chez
les femmes, qui ont généralement des yeux plus
petits, une PCA moins profonde et une espérance
de vie plus longue que les hommes?1841.52.5565,

La prévalence de la maladie est fortement liée a
l'origine ethnique. Dans le monde, plus de 75 %
des personnes atteintes de GPAF sont originaires
d’Asie, ou environ 90 % des cas de cécité liés au
glaucome sont dus a la fermeture de I'angle®52:¢6-68,
En effet, prés de la moitié des cas de GPAF se
trouvent en Chine uniquement : jusqu’a 80 % des
glaucomes diagnostiqués en Chine sont des GPAF
et, en 2001, on estimait que prés de 30 millions de
Chinois présentaient des angles fermés*. En outre,
compte tenu de la croissance rapide et du vieillisse-
ment de la population chinoise, déja nombreuse et
agée, le nombre de personnes atteintes de GPAF
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Figure 1a. (a2 gauche) Un exemple d’angle de grade 3 de Van Herick, considéré comme non occlusif

Figure 1b. (a droite) Un exemple d’angle de grade 1 de Van Herick, considéré comme occlusif

devrait augmenter de prés de 75 %, pour atteindre
environ 14,5 millions d’ici 20509568,

Il est intéressant de mentionner 'hypothése que
la prévalence d’'une PCA peu profonde, un facteur
de risque important pour le GPAF, est une mesure
compensatoire évolutive pour prévenir le gel de la
cornée chez les personnes résidant dans des cli-
mats froids, y compris dans le nord de la Chine®°,

Les patients atteints de pseudoexfoliation (PEX)
doivent faire I'objet d’'un suivi attentif pour détec-
ter plusieurs problemes en plus du GAO : chez
un individu sur quatre atteint de PEX, la laxité de
la zonule qui accompagne l'affection (et qui aug-
mente avec I'age) peut entrainer un déplacement
antérieur du cristallin, une diminution de la PCA,
une augmentation de la volte du cristallin — 'un des
nombreux parameétres qui seront examinés en détail
dans la suite de ce rapport — et un encombrement
de I'angle353671,

La mydriase pharmacologique (provoquant un
bloc pupillaire) ou l'effusion uvéale (provoquant
un déplacement antérieur du cristallin ou du dia-
phragme de l'iris) résultant de I'utilisation de médi-
caments topiques et systémiques peut précipiter la
fermeture iatrogéne de I'angle chez les personnes
prédisposées’®’3. Les prestataires de soins ocu-
laires connaissent bien les agents mydriatiques
topiques, tandis que les médicaments systémiques
comprennent, sans s’y limiter, les agents antimigrai-
neux (en particulier le sumatriptan, dont le rapport

de cotes [RC] pour la fermeture de I'angle est de
12,6), les antibiotiques sulfamides, les diurétiques,
les anti-inflammatoires, les médicaments contre
les crises d’épilepsie (en particulier le topiramate,
RC = 5,1), les médicaments sérotoninergiques
(en particulier la duloxétine, RC = 4,0), les ben-
zodiazépines (RC = < 3,1), les antidépresseurs
tricycliques et les inhibiteurs de la monoamine-
oxydase (RC = < 2,6), les agonistes alpha et béta
adrénergiques (y compris les décongestionnants en
vente libre, RC = < 2,2), et les antihistaminiques et
anticholinergiques (RC = < 1,9)"*7%. De facon prag-
matique, il faut que les avantages de ces médica-
ments soient évalués en fonction du risque encore
relativement faible de fermeture de 'angle, et que
les personnes présentant des facteurs de risque
préexistants de GAF et utilisant des médicaments
avec un RC accru soient surveillées étroitement, et
conseillées sur les signes et les symptébmes de la
fermeture aigué de I'angle primaire, ainsi que, dans
de rares cas, puissent bénéficier d’'un traitement
prophylactique — qui sera examiné plus loin dans
ce rapport™78.

Evaluation de I’angle de la chambre
antérieure : le test de Van Herick

Comme mentionné précédemment, le diagnos-
tic de glaucome (y compris la distinction entre le
GAF et le GAO, et des mécanismes primaires et
secondaires) ne peut étre posé sans évaluer I'état
de I'angle de la chambre antérieure. La norme de
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Figure 2. Un dessin remarquablement détaillé
de I'angle produit par Alexios Trantas a la fin des
années 1800

sy, "
L\Addddd (4 %

Figure 3. Une illustration magnifiquement détaillée
de I'angle présenté par Emil Bethke dans le
premier texte complet abordant la gonioscopie,
rédigé par Manuel Uribe y Troncoso et publié a la
fin des années 1940

référence pour ce faire demeure la gonioscopie,
bien que d’autres méthodes existent® 12,

Depuis un demi-siecle, le test de Van Herick
est utilisé pour comparer la PCA périphérique
(aussi appelé PCA limbique ou PCAL) a I'épais-
seur cornéenne periphérique dans le cadre du
dépistage des patients non glaucomateux, en
utilisant le biomicroscope et une lumiere blanche et
brillante orientée a 60° de I'axe visuel””. Un angle
est considéré comme « ouvert » lorsque la PCA
périphérique est plus du quart (> %2 ou > 25 %)
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de I'épaisseur de la cornée périphérique (figure 1;
Castaneda-Diez, 2011)*. La sensibilité et la spéci-
ficité d’'un test a 25 % ou moins varient considéra-
blement d’'une étude a l'autre (la premiére de 54 a
99 %, la seconde de 53 a 95 %), et méme lorsqu’il
est réalisé par des spécialistes du glaucome, le
test ne parvient pas a détecter jusqu’a 40 % des
angles jugés étroits par gonioscopie’®®. Les varia-
tions intraobservateur et interobservateur peuvent
étre importantes, et le test ne donne aucune infor-
mation sur le contour de [l'iris ou sur les structures
de l'angle, pas plus qu’il ne peut détecter les SAP
ou tout autre mécanisme secondaire?*"*#, De plus,
alors que le test de Van Herick est souvent réalisé
a un moment donné, chez environ deux tiers des
individus, I'angle de chambre antérieure le plus
étroit survient a un autre moment, ce qui condui-
rait a une sous-estimation du risque de fermeture
de I'angle®'. En outre, la réalisation réussie du test
dépend d’'une clarté cornéenne raisonnable au
niveau du limbe, ce qui n’est en aucun cas garanti,
peut-étre particulierement dans les populations
asiatiques les plus a risque™.

Bien que le test de Van Herick puisse étre utile en
tant que test de dépistage raisonnablement sen-
sible (bien que non spécifique) dans une clinique
générale trés fréquentée, « I'évaluation clinique de
la configuration de I'angle de la chambre antérieure
est meilleure avec la gonioscopie »798082,

Evaluation de I’angle de la chambre
antérieure : la gonioscopie

La gonioscopie (dérivée des mots grecs ywvia et
okotnon, « angle » et « observer ») a une longue
histoire fascinante qui a commencé a la fin des
années 1800 avec la premiére observation de
l'angle par Alexios Trantas, une découverte for-
tuite alors qu'il tentait de visualiser I'extréme péri-
phérie de la rétine. L’évolution de cette technique
s’est poursuivie au début des années 1900 avec
Maximilian Salzmann et Carl Zeiss (lentilles a haute
convergence pour la gonioscopie directe), dans les
années 1920 et 1930 avec Leonhard Koeppe et
Otto Barkan (chirurgie basée sur I'angle), et dans
les années 1940 avec Hans Goldmann (goniosco-
pie indirecte utilisant un biomicroscope a lampe a
fente et une lentille de contact a trois miroirs plus
grande)*8+8_ | es petites lentilles cornéennes a
quatre miroirs de Zeiss, Posner, Sussman et Volk
qui ont suivi ne nécessitaient pas de milieu de
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couplage, permettaient la gonioscopie avec com-
pression ou indentation et sont encore couramment
utilisées aujourd’hui®®.

Propre au GAF, la gonioscopie aide a détecter le
contact iridotrabéculaire (CIT, une caractéristique
de la maladie), et la compression ou I'indentation
aide a différencier l'apposition de la fermeture
synéchiale, et le bloc pupillaire de l'iris plateau.

La gonioscopie directe a l'aide d’'une lentille de
contact a haute convergence (souvent la lentille
prototypique +50 D de Koeppe) est rarement utilisée
en pratique clinique, mais elle joue un réle essentiel
dans les examens pédiatriques et la chirurgie de
l'angle : elle fournit une vue panoramique, droite
et non inversée de I'ensemble de I'angle et, avec
I'utilisation simultanée de deux lentilles, des deux
angles®-92,

La gonioscopie indirecte utilisant une lentille miroir
au biomicroscope est plus facilement intégrée dans
la pratique quotidienne : elle fournit une vue inver-
sée de I'angle opposé au miroir utilisé. La lentille
peut étre de grand diamétre (de 12 a 15 mm) avec
un rayon de courbure élevé (7,4 mm) et nécessiter
un milieu de couplage visqueux (comme la lentille
sclérale prototypique de Goldmann), ou plus petite
(9 mm), plus plate (7,85 mm) et utiliser les larmes
de la personne comme milieu de couplage (p. ex.
les lentilles cornéennes de Zeiss, de Posner, de
Sussman ou de Volk)?. Seule cette derniére per-
met une gonioscopie avec compression ou inden-
tation, mais pour cette raison, elle nécessite une
pression légére pour éviter d’approfondir I'angle
par inadvertance et de réduire temporairement la
pression intraoculaire®%.

Réalisation d’'une gonioscopie indirecte
L'exécution par étapes de la gonioscopie indirecte
peut étre résumée comme suit :

1. Instillez un anesthésique dans les deux yeux et
expliquez la procédure a la personne.

2. Placez la lentille sur la cornée :

a. la personne peut d’abord regarder vers le
haut, puis droit devant lui pour contréler les
paupiéeres et faciliter la mise en place de la
lentille;

b. il faut veiller a ce que la pression de contact
soit extrémement légére pour éviter d’ac-
centuer artificiellement I'angle.

Figure 4. Un croquis a la poussiére de graphite,
au crayon et a I'encre extrémement détaillé
représentant des synéchies antérieures

Lee Allen (initialement formé comme oculariste)

a produit des dessins comme celui-ci grace a
I'observation au moyen d’une lentille cornéenne a
quatre prismes qu'il a personnellement mise au point
au milieu des années 1950.

3. Utilisez un éclairage ambiant faible, et un fais-
ceau court et étroit de la lumiére la plus faible
possible :

a. il faut prendre soin d’éviter une constriction
involontaire de la pupille, qui peut aussi
creuser artificiellement I'angle.

4. Soyez systématique : commencez par le miroir
supérieur (en examinant I'angle inférieur) et pro-
cédez dans le sens des aiguilles d’'une montre :

a. lorsqu’un individu est en position verticale,
'angle inférieur a tendance a étre plus pro-
fond et plus pigmenté, ce qui rend les struc-
tures de I'angle plus faciles a identifier™®.

5. Utilisez un grossissement moyen a fort pour
identifier les détails de I'angle.

6. Inclinez peut-étre légérement la lentille vers
'angle a visualiser (c.-a-d. en s’éloignant du
miroir utilisé) pour « regarder par-dessus » un
iris abrupt et voir plus profondément dans un
angle ouvert®? ;

a. la lentille peut également étre inclinée vers
les bulles pour les éliminer :

i. une bulle occasionnelle peut étre consi-
dérée comme un signe positif que la
pression utilisée n’est pas excessive.

7. Comprimez ou indentez pour différencier la fer-
meture appositionnelle de la fermeture syné-
chiale, et pour aider a lidentification de ['iris
plateau :
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Figure 5a. (coin supérieur gauche) La structure angulaire postérieure la plus visible, 'iris périphérique, dont le contour
peut étre décrit comme concave, plat ou convexe, tandis que I'angle d’approche peut varier de faible a cambré

Figure 5b. (coin supérieur droit) La bande du corps ciliaire (CB sur I'image), une structure de couleur variable
antérieure a la racine de l'iris

Figure 5c. (au milieu a gauche) L'éperon scléral (ES, ou SS sur I'image), l'insertion du muscle ciliaire dans la sclére
pouvant se présenter sous la forme d’'une bande gris blanchatre entre la BCC et le réseau trabéculaire postérieur
(RTP), qui est généralement pigmenté

Figure 5d. (au milieu a droite) Le RTP (PTM sur Iimage), la partie fonctionnelle généralement pigmenté des deux
tiers du réseau trabéculaire qui se trouve juste avant I'ES, qui recouvre le canal de Schlemm et dont la visibilité
indique un angle ouvert dans cette zone précise

Figure 5e. (coin inférieur gauche) Le réseau trabéculaire antérieur (RTA, ATM sur 'image) non pigmenté ou Iégérement
pigmenté, le tiers du réseau trabéculaire qui est non fonctionnel et qui a davantage I'aspect d’'un verre dépoli

Figure 5f. (coin inférieur droit) La ligne de Schwalbe (LS, ou SL sur I'image), une fine ligne opaque blanchéatre
constituant la terminaison périphérique de la membrane de Descemet et se trouvant entre I'endothélium cornéen et
la RTA, ou I'absence de structure angulaire postérieure au réseau trabéculaire indique que 'angle est trés étroit ou
fermé dans cette zone précise

En particulier dans les cas de dispersion ou d’exfoliation des pigments, la LS peut présenter une pigmentation
variable : bien que cela puisse la rendre plus facile a distinguer, elle peut aussi causer de la confusion en
s’apparentant au RTP. A 'aide d’un faisceau de lampe a fente Iégérement désaxé, il est possible de repérer la LS &
I'intersection des reflets lumineux des surfaces cornéennes antérieure et postérieure.



Le glaucome primaire a angle fermé : un examen métahistorique complet

a. en cas de fermeture appositionnelle, [l'iris
se déplace vers l'arriére sous l'effet d’'une
légére pression, adoptant un profil légéere-
ment convexe; dans les zones de ferme-
ture synéchiale, l'iris périphérique reste en
contact avec la cornée postérieure;

b. dans liris plateau, alors que liris central
s'incline vers l'arriéere sous l'effet d’'une
Iégére pression, ce n'est pas le cas de ['iris
périphérique, qui semble plutét se bom-
ber vers 'avant a cause d’un corps ciliaire
déplacé vers l'avant, créant ainsi le signe
de la « double bosse », qui sera discuté
plus en détail dans la suite de ce rapport;

c. dans le cas d'un cristallin déplacé vers
'avant, I'iris ne se déplace que légérement
vers l'arriére tout en conservant un profil
convexe.

Interprétation de la gonioscopie

Les structures angulaires visibles lors de la gonio-
scopie, de postérieur a antérieur (c.-a-d. d’ouvert
a fermé), qui sont présentées dans les figures 5a
a 5f, sont les suivantes?°° :
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Iris périphérique : il est important de noter le
contour (concave, plat ou convexe) et I'angle
d’approche de l'iris.

Bande du corps ciliaire (BCC) : il s’agit d’'une
bande rose, brune ou havane, ou encore grise
antérieure a la racine de l’iris.

* La BCC est typiquement plus large dans un
ceil myope que dans un ceil hypermétrope.

Eperon scléral (ES) : linsertion du muscle
ciliaire sur la sclére forme une bande gris blan-
chatre entre la BCC et le réseau trabéculaire
postérieur.

» L’éperon scléral peut étre masqué par des
processus iriens bénins ou des synéchies
antérieures périphériques pathologiques,
qui seront examinées dans la suite de ce
rapport.

Réseau trabéculaire postérieur (RTP) (pig-
menté) : il comporte les deux tiers fonctionnels
du réseau trabéculaire (RT) situés en avant de
I'ES et recouvrant le canal de Schlemm.

» Le fait que le RTP soit visible laisse suppo-
ser que I'angle est ouvert dans cette zone?®2.

Figure 6. Une photographie gonioscopique

d’un angle ouvert, montrant (dans la partie la
plus postérieure) la surface de l'iris brun se
terminant au niveau du corps ciliaire pigmente,
les processus iriens bénins s’étendant au-dela
de I'ES, plus clair, jusqu’au RTP pigmenté (dans
la partie la plus antérieure), ainsi que la LS, plus
claire, et 'endothélium cornéen

Réseau trabéculaire antérieur (RTA) : le tiers
antérieur non fonctionnel, non pigmenté ou
légérement pigmenté, du RT a davantage I'as-
pect d’un verre dépoli.

Ligne de Schwalbe (LS) : il s’agit d’une fine ligne
opaque blanchatre qui marque la terminaison
périphérique de la membrane de Descemet,
entre le RTA et 'endothélium cornéen.

e Si aucune structure n’est visible en arriére
de la LS, cela signifie que I'angle est extré-
mement étroit ou fermé dans cette zone.

* La LS peut étre trés proéminente (embryo-
toxon postérieur) ou variablement pigmen-
tée (ligne de Sampaolesi, suggérant la
présence d’'une dispersion pigmentaire
ou d’'une pseudoexfoliation, cette derniére
pouvant augmenter le risque de fermeture
de l'angle).

* |l faut veiller a ne pas confondre une
LS pigmentée avec un RT pigmenté, ce
qui pourrait conduire a classer a tort un
angle fermé comme ouvert.

La LS peut également étre localisée en utili-
sant un faisceau de lampe a fente légérement
désaxé et en notant le point de rencontre des
réflexions antérieure et postérieure du coin cor-
néen (figure 5f). Cela peut étre particulierement

Revue canadienne d’optométrie | Canadian Journal of Optometry Vol. 87 N° 3



Revue

Figure 7a. (a gauche) Un angle vu sans compression ni indentation montrant peu de structures
angulaires bien visibles, sauf peut-étre une petite partie de RTP pigmenté a I'extréme gauche du faisceau

lumineux

Figqre 7b. (a droite) Un angle élargi par compression ou indentation rendant visible le RTP pigmenté
et 'ES dans la moitié gauche du faisceau lumineux; et une synéchie postérieure sur le c6té droit du
faisceau lumineux empéchant la visibilité de toute structure angulaire dans cette région

utile dans un angle trés Iégérement pigmenté
ou trés étroit, ou I'on risque de ne pas voir les
structures plus postérieures®'.

* En cas de doute, une légére compression
ou indentation peut étre appliquée a un
angle que l'on pensait ouvert pour voir si
d’autres structures postérieures deviennent
visibles. Si c’est le cas, I'angle est plus étroit
que ce que l'on pensait au départ.

* Cornée : la face postérieure de la cornée peut
étre visualisée en avant de la LS.

e Si la cornée est la seule structure visible,
'angle est fermé dans cette zone.

De toute évidence, la gonioscopie exige beaucoup
de compétences, prend un peu de temps et, mal-
gré les tentatives de normalisation, reste largement
subjective’”2092 Malgré ces limites, la gonioscopie
est réalisée in vivo, nécessite peu dinstruments
spécialisés et fournit des informations tridimension-
nelles dynamiques en temps réel sur bien plus que
la simple largeur de I'angle. De plus, bien qu’il existe
des technologies étonnantes, qui seront d’ailleurs
examinées dans la suite de ce rapport, elle reste la
norme de référence pour I'évaluation de I'angle'?82,

Bien entendu, pour différencier ce qui est anormal
de ce qui est normal, il faut se familiariser avec
ce qui est normal : a cette fin, la gonioscopie doit

étre pratiquée régulierement (ce qui aide aussi a
surmonter ce qui peut étre une courbe d’apprentis-
sage abrupte) et ne pas étre réservée uniquement
aux cas difficiles dans lesquels on anticipe une
anomalie®.

Une photographie gonioscopique d’un angle de
chambre antérieure ouvert est présentée a la
figure 6 (Castaneda-Diez, 2011)*, et une photo-
graphie d’un angle fermé par apposition, avant et
aprés compression ou indentation, est présentée
a la figure 7 (Castaneda-Diez, 2011)10:4589,

Systémes de notation gonioscopique

Au cours des 80 dernieéres années, on a proposée
divers systéemes de classification normalisés qui
tentent d’établir une corrélation entre I'apparence
gonioscopique et le risque de fermeture de I'angle,
notamment ceux de Shaffer, de Spaeth et de
Sheie™6,

Le systeme de Shaffer'’s, probablement la clas-
sification normalisée la plus utilisée en pratique
clinique?, est basé sur l'angle entre la surface
antérieure de l'iris et la surface postérieure de la
cornée. La fermeture est considérée comme trés
improbable au grade IV (= 35°, BCC observée)
ou Ill (= 20°, ES observé), possible au grade I
(= 20°, RTA observé, sans RTP), trés probable ou
imminente au grade | (= 10°, LS observée), et pré-
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Figure 8. Systéme de classification hybride qualitatif

ATM
flat
trace TM pig
PTM PTM
flat flat
mod TM pig mod TM pig

CB
concave
sig TM pig

ATM
steep
single PAS

iris processes

Pour éviter la confusion qu’un systéme de notation d’angle peut causer, les
cliniciens peuvent simplement noter la structure angulaire postérieure la plus
visible et ajouter une description de I'approche de [l'iris et de toute anomalie
(notamment la quantité de pigmentation et la présence de synéchies), pour
chaque quadrant des deux yeux.

Exemple : Dans le quadrant temporal de I'ceil droit du patient, 'approche de ['iris
était plate et la structure postérieure la plus visible était un RTP moyennement
pigmenté, ce qui suggére un angle ouvert; toutefois, dans le quadrant supérieur

de I'ceil gauche, I'angle d’approche de I'iris était cambré et la LS n’était pas

visible, ce qui suggére un angle fermé.

sente au grade 0 (0°, aucune structure angulaire
observée sans compression ni indentation)*%. Ce
systéme ne donne cependant aucune information
sur le contour ou l'insertion de I'iris ni sur la pigmen-
tation de I'angle.

Le systeme de Spaeth'® est essentiellement une
extension plus complexe du systéme de Shaffer.
Outre I'angle d’approche de l'iris, il décrit le niveau
d’insertion de l'iris (de A a E, l'insertion allant d’ex-
trémement antérieure a postérieure) et le contour
(raide, régulier ou irrégulier, ce dernier se référant
a un contour périphérique relativement concave).
Le contour de liris peut également étre noté
comme b (« courbé vers l'avant »), f (« plat »),
¢ (« concave ») ou p (« plateau »), et une description
de la pigmentation de I'angle (de 0 [« aucune pig-
mentation visible »] a 4+ [« pigment noir dense »])
et des processus de l'iris (U, le long de la cavité de
l'angle; V, vers le RT; W, vers la LS) peuvent étre
ajoutés. Le systéme de Spaeth permet également
d’incorporer les résultats de la gonioscopie dyna-
mique, ou de la gonioscopie par compression ou
indentation, ce qui en fait le systéeme de classifica-
tion le plus complet (et le plus compliqué)+2,

Le systtme de Sheie™ classe I'angle en fonc-
tion des structures visibles, du grade 0 et | (BCC
complétement et partiellement observée, respec-
tivement; fermeture trés improbable) au grade IV
(aucune structure visible; angle fermé), en passant
par le grade Il (ES observé; fermeture improbable)
et le grade Il (RTP non observé; fermeture pro-
bable). La classification de Sheie de la pigmenta-
tion du RTP (de 0 [aucun pigment] a IV [pigment
dense]) est encore utilisée aujourd’hui.

Comme si les systemes de classification des angles
n’étaient pas assez complexes, il est important de
reconnaitre que les systemes de Shaffer et de
Scheie sont opposés : c’est-a-dire qu'un angle de
grade | de Shaffer est trés étroit, tandis qu'un angle
de grade | de Scheie est trés ouvert's,

De plus, des études utilisant la tomographie en cohé-
rence optique du segment antérieur (AS-OCT) ont
montré que les grades ordinaux de I'état de I'angle
(p. ex. de 0 a IV) ne représentent pas des intervalles
égaux de progression dans I'évolution de la ferme-
ture de I'angle, et ont souligné « la nécessité d’'une
meilleure méthode de suivi de l'histoire naturelle
de la maladie de la fermeture de I'angle en utilisant
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la gonioscopie en conjonction avec des données
quantitatives »%*.

Pour aider a réduire la confusion, le systéme de
classification le plus utile dans un contexte clinique
est peut-étre un hybride qualitatif : dans chaque
quadrant, la structure visible la plus postérieure
de l'angle est notée, avec une description de I'ap-
proche de l'iris (p. ex. concave, plate ou abrupte)
et toute anomalie de I'angle (p. ex. SAP, pigment,
récession ou néovascularisation). Un exemple de
la maniere dont ce systéme particulier peut appa-
raitre dans un dossier clinique est présenté dans la
figure 8 — en substance, il s’agit simplement d’en-
registrer ce que I'on voit, plutdét que d’attribuer des
notes sous forme de chiffres ou de lettres.

Suite du rapport

La deuxiéme partie de ce rapport en quatre par-
ties traitera des modalités d’imagerie auxiliaires, y
compris la tomographie par cohérence optique du
segment antérieur et les paramétres quantitatifs du
segment antérieur. La troisiéme partie passera en
revue le spectre de la maladie primaire de la fer-
meture de I'angle, y compris le diagnostic et le trai-
tement de la fermeture primaire aigué de l'angle,
ainsi que les mécanismes physiopathologiques. La
derniére partie se penchera sur le traitement, en
mettant I'accent sur les interventions laser, médi-
cales et chirurgicales qui peuvent étre réalisées a
différents stades de la maladie primaire de ferme-
ture de l'angle.

Conclusion

Le glaucome primaire a angle fermé reste une cause
importante — et pourtant, malheureusement et inuti-
lement sous-diagnostiquée — de déficience visuelle
liée au glaucome. Grace a la reconnaissance des
facteurs de risque, a une évaluation clinique minu-
tieuse et a I'utilisation judicieuse de modalités d’'ima-
gerie auxiliaires en évolution, les optométristes en
soins primaires peuvent identifier cette maladie lar-
gement évitable de 'anatomie oculaire dés le début
dans le spectre du glaucome a angle fermé. Cela
ouvre la voie a une intervention médicale, procédu-
rale et chirurgicale efficace, permettant de prévenir
la perte de vision et de préserver la qualité de vie
liee a la vision.
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