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THÉRAPEUTIQUE

L
e glaucome est une neuropa-
thie optique d’évolution 
progressive due à une apop-
tose accélérée des cellules 

constituant le nerf  optique : les cel-
lules ganglionnaires rétiniennes. Il 
se traduit anatomiquement par une 
excavation pathologique de la pa-
pille optique (examen du fond d’œil) 
et, fonctionnellement, par une alté-
ration du champ visuel pouvant 
aboutir, à un stade tardif, à la cécité.1, 

2 Les mécanismes physiopatholo-
giques de la neuropathie optique 
glaucomateuse ne sont pas encore 
parfaitement connus. Cependant, de 
nombreux facteurs associés à un 
risque élevé d’apparition ou d’aggra-
vation d’un glaucome ont été claire-
ment identifiés. Le facteur de risque 
le plus fréquent et le plus accessible 
à un traitement est l’élévation de la 
pression intraoculaire (hypertonie 
intra-oculaire). D’autres facteurs 
tels l’âge, le caractère mélanoderme, 
les antécédents familiaux de glauco-
me, la myopie, les variations de pres-
sion artérielle, les syndromes exfo-
liatif  ou de dispersion pigmentaire 
(anomalies du segment antérieur de 
l’œil avec accumulation de matériel 
exfoliatif  ou pigmenté dans l’angle 

irido-cornéen) sont bien caractéri-
sés mais moins facilement, voire 
non accessibles à une intervention 
thérapeutique. 

Un traitement médical ou 
laser en première ligne

Le traitement actuel d’un glaucome, 
quelle que soit la méthode, consiste 
à abaisser la pression intraoculaire 
(PIO), seul facteur de risque pou-
vant être corrigé. Les traitements 
disponibles agissent soit en dimi-
nuant la production de l’humeur 
aqueuse (liquide occupant la partie 
antérieure de l’œil et déterminant 
le niveau de pression intra-oculaire, 
fig. 1), soit en facilitant son drainage 
en dehors de l’œil. Le traitement de 
première ligne est médical (phar-
macologique). Il existe environ 4 ou 
5 classes thérapeutiques, aux modes 
d’action variés, administrées géné-
ralement par voie topique (collyre). 
Des études estiment que 30 à 50 % 
des patients ne répondent pas suffi-
samment aux traitements médi-
caux. Des traitements lasers (trabé-
culoplasties) peuvent être utilisés 
pour faciliter l’évacuation de l’hu-
meur aqueuse en dehors de l’œil. Le 

laser est souvent réalisé soit en pre-
mière intention (en alternative à un 
traitement médical), soit en deu-
xième intention lorsqu’un traite-
ment par collyre ne suffit pas à ra-
lentir l’évolution de la neuropathie 
glaucomateuse.
Lorsque le glaucome évolue trop 
rapidement malgré des traitements 
médicaux et/ou lasers  bien 
conduits, lorsque le traitement mé-
dical est mal toléré et ne peut donc 
pas être poursuivi, ou lorsque l’ob-
servance des patients aux traite-
ments par collyre n’est pas satisfai-
sante, une chirurgie du glaucome 
est envisagée. Le recours à un trai-
tement chirurgical est fréquent, 
avec par exemple environ 20 000 pro-
cédures chaque année en France.2 

Les chirurgies filtrantes 
conventionnelles

Le traitement chirurgical du glauco-
me consiste à créer une petite fistule 
au travers de la paroi oculaire (la 
sclère, donc le « blanc » de l’œil), afin 
que l’humeur aqueuse puisse s’écou-
ler de l’intérieur de l’œil vers l’es-
pace sous-conjonctival.3 Celle-ci 
s’élimine ensuite au travers de la 

Bien que d’autres facteurs de risque de glaucome aient été identifiés,  
réduire la pression intraoculaire demeure le principal objectif des 
thérapeutiques actuelles. Au-delà des traitements médicaux ou par  
laser, utilisés en première ligne, de nouvelles techniques micro-invasives 
contribuent à réduire le risque de complications associé aux méthodes 
chirurgicales conventionnelles.

Nouvelles techniques  
de chirurgie du glaucome
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conjonctive ou par voie veineuse. On 
décomprime ainsi l’œil (« soupape de 
décompression »), ces techniques 
sont appelées chirurgies filtrantes 
car elles permettent de filtrer l’hu-
meur aqueuse en dehors de l’œil. 

L’abord est réalisé sous la paupière 
supérieure, afin que le site de résorp-
tion (bulle de filtration : voussure qui 
se forme en regard du site opératoire 
et qui témoigne de l’évacuation de 
l’humeur aqueuse sous la conjonc-

tive, fig. 2) soit protégé et non visible. 
Il existe principalement deux types 
de chirurgie : la sclérectomie, où la 
paroi de l’œil est amincie à l’extrême 
sans être complètement ouverte 
(chirurgie non perforante), et la 
trabéculectomie, où la paroi de l’œil 
est ouverte complètement (chirurgie 
perforante). Après sclérectomie, l’hu-
meur aqueuse filtre au travers d’une 
fine membrane résiduelle. La filtra-
tion est donc modérée, mais progres-
sive et régulière. Après trabéculecto-
mie, l’humeur aqueuse circule 
librement dans l’incision créée. La 
baisse pressionnelle est donc plus 
importante, mais parfois brutale et 
irrégulière.

La chirurgie expose  
à des risques significatifs de 
complications
Hémorragie intraoculaire, infection, 
aggravation des déficits du champ 
visuel, baisse d’acuité visuelle, pres-
sion postopératoire trop basse : ces 
complications ne sont pas rares, et les 
plus sévères peuvent entraîner une 
altération importante et définitive de 
la vision. Elles nécessitent souvent 
des reprises chirurgicales ou de pro-
longer les hospitalisations.
Un autre écueil de la trabéculectomie 
et de la sclérectomie est la cicatrisa-
tion conjonctivale excessive, indui-
sant l’échec de la chirurgie et une 
remontée de la pression. Paradoxale-
ment, un individu en bonne santé 
cicatrise rapidement et complète-
ment après la création d’une fistule, 
ce qui aboutit à l’inverse de l’effet 
recherché. Les facteurs favorisant la 
fibrose précoce et anarchique de la 
bulle de filtration sont bien connus : 
le jeune âge (moins de 40 ans), le ca-
ractère mélanoderme, l’aphakie (ab-
sence de cristallin) ou la pseudopha-
kie (présence d’un cristallin artificiel, 
ou implant)2, les antécédents d’échec 
de chirurgie filtrante ou de chirurgie 
du segment postérieur qui ont néces-
sité une désinsertion conjonctivale, 
les inflammations intraoculaires 
(uvéites chroniques) et l’utilisation 
au long cours de collyres antiglauco-
mateux contenant des conserva-
teurs.2, 3

Figure 1. A. Schéma de l’œil : circulation de l’humeur aqueuse, qui détermine le niveau de 
pression intra-oculaire. B. Détail de l’angle irido-cornéen et de la circulation de 
l’humeur aqueuse. Le trabéculum est une structure fibrillaire permettant l’élimination de l’humeur 
aqueuse hors de l’œil. 

A

B

Figure 2. A et B. Chirurgie filtrante : bulle de filtration à la partie supérieure de 
l’œil après trabéculectomie. 1) Découpe de l’iris, 2) Ouverture de la paroi de l’œil 
(volet), 3) bulle de filtration sous la membrane conjonctive.

A B
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Les difficultés techniques et les com-
plications inhérentes à la chirurgie 
filtrante expliquent en partie que 
celle-ci est actuellement réservée aux 
cas les plus avancés résistants au trai-
tement médical bien conduit ou à la 
trabéculoplastie par laser.

Les nouvelles  
chirurgies micro-invasives 
du glaucome

Ces dernières années, une kyrielle de 
nouvelles techniques chirurgicales 
ou de nouveaux dispositifs implan-
tables ont été développés de façon à 
réduire la pression intraoculaire, en 
facilitant l’évacuation de l’humeur 
aqueuse par différentes voies, mais 
grâce à une incision de plus petite 
taille et de diamètre mieux contrôlé. 
Ces techniques doivent permettre 
d’améliorer la prédictibilité des résul-
tats et de réduire les risques de com-
plications. Le geste chirurgical est 
plus court, moins douloureux, et de ce 
fait réalisé sous anesthésie locale, en 
hospitalisation ambulatoire (pour les 
sclérectomies/trabéculectomies, 
l’anesthésie peut être régionale, voire 
générale, et une surveillance en hos-
pitalisation conventionnelle est par-
fois nécessaire).3 Ces techniques sont 
nommées chirurgies micro-invasives 
du glaucome (minimally invasive 
glaucoma surgery, MIGS) et peuvent 
être classées en procédures « ab exter-
no » (sans ouverture de la paroi de 
l’œil) ou « ab interno » (abord direct de 
l’angle irido-cornéen par l’intérieur 
de l’œil, au travers d’une incision cor-
néenne).2, 3 Elles peuvent également 
être classées en fonction du méca-
nisme d’évacuation de l’humeur 
aqueuse, soit par pontage du trabécu-
lum, soit par filtration vers l’extérieur 
de l’œil au travers de la conjonctive. 

Implanter des stents 
Les stents trabéculaires s’adressent 
principalement aux patients dont le 
glaucome est contrôlé et qui doivent 
bénéficier d’une chirurgie de la cata-
racte.4 Le stent est inséré ab interno 
dans le trabéculum, par l’incision 
cornéenne de la cataracte. Cette tech-
nique consiste à améliorer le débit de 

filtration à travers le trabéculum, en 
créant un contournement pour que 
l’humeur aqueuse se déverse directe-
ment dans le canal de Schlemm puis 
dans les vaisseaux collecteurs et la 
circulation sanguine (fig. 3). Ce dispo-
sitif  permet donc de réduire la pres-
sion intraoculaire, en améliorant le 
débit de filtration, sans passer par la 
voie transclérale d’une chirurgie fil-
trante conventionnelle. 

Agir sur la voie d’évacuation 
uvéosclérale
La deuxième approche consiste à 
améliorer la voie d’évacuation uvéo
sclérale, qui est normalement acces-
soire. Il s’agit de dériver l’humeur 
aqueuse vers la choroïde, tunique 
vascularisée appartenant à l’uvée, 
située entre la rétine et la sclère, qui 
est richement vascularisée et pourra 
ainsi absorber le volume liquidien 
dérivé (fig. 4).

Autres drains
Enfin, de nouveaux dispositifs ont 
été développés pour améliorer l’éva-
cuation de l’humeur aqueuse par la 
voie trans-sclérale et sous-conjonc-
tivale, insérés ab interno ou ab exter-
no, mais en évitant une dissection 
chirurgicale complexe de la paroi 
oculaire.5 Ces dispositifs sont consti-
tués de tubes de petite taille placés 
dans la paroi de l’œil, mettant en 
communication la chambre anté-
rieure et les espaces sous-conjoncti-
vaux (fig. 5 et 6).

Mon patient relève d’une 
chirurgie du glaucome, 
quelles précautions ?

On peut conseiller aux patients de 
poursuivre les traitements anti-
glaucomateux jusqu’à la veille de 
l’opération, sauf  consigne particu-
lière du chirurgien. Les antiagré-
gants et anticoagulants ne sont pas 
systématiquement arrêtés, et le pa-
tient devra, là encore, se conformer 
aux recommandations du chirur-
gien. Les techniques micro-invasives 
peuvent généralement être réalisées 
sans qu’un arrêt de ces traitements 
soit nécessaire. Lorsque le patient 

Figure 3. Vue interne de l’angle irido-cornéen, après insertion 
dans le quadrant nasal inférieur de deux drains iStent inject™.

Figure 4. Mise en place d’un drain réalisant une dérivation 
de l’humeur aqueuse de la chambre antérieure vers l’espace 
situé sous la choroïde.

Figure 5. Implantation « ab interno » d’un drain Xen™.

Figure 6. Vue en coupe (tomographie par cohérence optique) 
radiaire du drain Xen™. On observe le trajet de l’intérieur de 
l’œil vers l’extérieur, drainant l’humeur aqueuse.➤
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souffre d’un glaucome par ferme-
ture de l’angle, les traitements pou-
vant dilater la pupille sont contre-in-
diqués tant que la chirurgie n’a pas 
été réalisée (collyres mydriatiques et 
certains antalgiques, antidépres-
seurs, anxiolytiques, antihistami-
niques, antiparkinsoniens). 
Après la chirurgie, les traitements 
antiglaucomateux sont généralement 
stoppés et remplacés par un anti-in-
flammatoire topique (collyre conte-
nant des corticoïdes) pour quelques 
mois. Ces traitements sont impor-
tants car ils réduisent le risque de 
cicatrisation excessive de la conjonc-
tive, qui empêcherait la filtration de 
l’humeur aqueuse et aboutirait à 
l’échec de la chirurgie. L’incision de 
la paroi de l’œil et la présence d’un 
trajet mettant en communication les 
espaces intra- et extra-oculaires aug-
mentent le risque d’infection bacté-
rienne intra-oculaire (endophtal-

ASSOCIATION DE PATIENTS
Si vos patients souhaitent plus de renseignements sur le glaucome ou être aidés pour la 
prise en charge de leur maladie, vous pouvez les orienter vers une association de patients :
Association France Glaucome (AFG), Institut du Glaucome – Hôpital Saint Joseph – 
Ophtalmologie - 185, rue Raymond Losserand, 75014 Paris. 
Tél. : 06 73 58 93 68 - assofrglaucome@gmail.com
www.associationfranceglaucome.fr
fr-fr.facebook.com/pages/AFG-Association-France-Glaucome
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RÉSUMÉ NOUVELLES TECHNIQUES DE CHIRURGIE DU GLAUCOME

Le traitement du glaucome consiste à réduire la pression intraoculaire jusqu’à un niveau permettant d’empêcher 
l’évolution de la neuropathie optique. La chirurgie est indiquée lorsque les traitements médicaux et/ou lasers sont 
insuffisants et/ou mal tolérés. Les nouvelles techniques micro-invasives de chirurgie du glaucome permettent d’accé-
lérer la récupération visuelle et de réduire le risque de complications.

SUMMARY NEW GLAUCOMA SURGERY PROCEDURES

The treatment of glaucoma aims to lower intraocular pressure in order to stop the evolution of the optic neuropathy. 
Surgery is indicated if medical and/or laser treatments are not sufficient and/or not well tolerated. The new minimal-
ly invasive glaucoma surgery (MIGS) procedures allow faster visual recovery and reduce the risk of complications. 

mie). Ces infections après chirurgies 
filtrantes sont assez rares, mais 
peuvent se déclarer plusieurs années 
après l’acte opératoire. De ce fait, 
lorsqu’un patient opéré de glaucome 
décrit des signes oculaires tels que 
des douleurs et/ou rougeurs et/ou 
une baisse d’acuité visuelle, une in-
fection de la bulle de filtration doit 
être suspectée, et il doit être adressé 
en extrême urgence à un ophtalmolo-
giste. Ces infections sont gravissimes, 
et leur pronostic oculaire est très ré-
servé en cas de prise en charge retar-
dée. Elles ne doivent pas être confon-
dues avec une simple conjonctivite, 
même si la symptomatologie initiale 
peut être identique.

RÉDUCTION DU RISQUE  
D’INFECTION DE LA BULLE  
DE FILTRATION
Les chirurgies filtrantes convention-
nelles du glaucome (trabéculectomie, 

sclérectomie) sont efficaces mais 
complexes à réaliser. La récupéra-
tion visuelle est lente, parfois incom-
plète, et le taux de complications 
potentiellement sévères est signifi-
catif.
En alternative à ces chirurgies fil-
trantes conventionnelles, une ky-
rielle de nouvelles techniques micro- 
invasives ont été développées ces 
dernières années. Plus courtes, réa-
lisées en hospitalisation ambulatoire 
et le plus souvent sous anesthésie 
locale, ces procédures consistent gé-
néralement à insérer un micro-drain 
dans la paroi de l’œil. Elles per-
mettent : 
– un écoulement constant et prédic-
tible de l’humeur aqueuse, afin de 
réduire la pression intraoculaire, 
– une récupération visuelle plus ra-
pide,
– une réduction du risque de compli-
cations, notamment infectieuses. V

➤


