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RÉSUMÉ

Les complications de la chirurgie combinée du glau-
come et de la cataracte étant fréquentes, elles né-
cessitent une prévention qui repose sur la justesse
de l’indication opératoire, le choix des techniques et
la qualité d’exécution, notions qui sont rappelées ici.
Lorsque la prévention n’a pas été suffisante et que
des complications se présentent, il faut savoir les re-
connaître. Elles peuvent être précoces ou tardives,
sans conséquences cliniques ou graves. Les compli-
cations les plus fréquentes et leur traitement sont ex-
posés. Une technique de révision utilisable à la fois
dans les cas d’échecs de la filtration ou lors d’hypo-
tonies sévères est proposée et discutée en regard des
données les plus récentes de la littérature.

SUMMARY

Complications of combined glaucoma and cataract
surgery are frequent. It is why prevention is neces-
sary, based on rightness of the operative indication,
the most appropriate technique and the quality of
the execution, main topics reviewed in this paper.

When prevention has not been sufficient and com-
plications occur, it is necessary to recognize their
causes. Complications may occur early or late, may
not induce any clinical consequence or on the con-
trary induce serious ones. The most frequent com-
plications and their treatment are reported. A tech-

nique of surgical revision, useful either in case of fil-
tration failure or in case of severe hypotony, is pro-
posed and discussed according to the most recent
data in the literature.
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A. PRÉVENTION DES

COMPLICATIONS

La prévention des complications repose avant
tout sur la justesse de l’indication opératoire,
le choix des techniques et la qualité d’exécution.

1. Indication opératoire

L’indication dépend des paramètres suivants:

1.1. L’avance du glaucome

Comme Stephan Drance (1) l’a souvent rappe-
lé, il est trompeur de parler de patients glau-
comateux comme d’une entité bien définie, igno-
rant ainsi les grandes variations qu’il peut y
avoir entre les divers types et les divers stades
de la maladie glaucomateuse.

C’est la raison pour laquelle, il est nécessaire
de définir le type de glaucome et le stade d’évo-
lution de la maladie ou sa sévérité pour cha-
que patient en appréciant l’atteinte du nerf op-
tique, du champ visuel, de l’angle irido-cor-
néen et les valeurs tensionnelles. La réponse
et la compliance au traitement doivent égale-
ment être prises en compte.

1.2. L’avance de la cataracte

Les rapports entre le cristallin et les tissus voi-
sins revêtent une grande importance et vont dé-
pendre en partie de sa taille et des pathologies
préexistantes comme une hypermétropie, res-
ponsable d’un angle encore plus étroit.

1.3. L’état oculaire

Hypermétropie, myopie, dispersion pigmentai-
re (2), iris en plateau, syndrome de pseudo-
exfoliation capsulaire, pour ne citer que les af-
fections les plus fréquentes, ont leur influence
sur l’indication opératoire.

1.4. Les traitements précédents

Les traitements médicamenteux hypotenseurs
topiques modifient les membranes de surfaces
oculaires, conjonctives (3,4,5,6,7), capsule de
Tenon (8) et peut-être épisclère et sclère, favo-
risant une réaction inflammatoire délétère lors
d’une intervention chirurgicale (3,9). La trabé-

culoplastie ou trabéculorétraction au laser pé-
jore également le pronostic de la chirurgie (9).
Quant à un ou plusieurs échecs chirurgicaux an-
térieurs, ils vont également assombrir le pro-
nostic d’une intervention subséquente (10).

1.5. L’état du patient

L’âge, l’autonomie visuelle nécessaire, la qua-
lité de vie et l’état général du patient doivent
également être considérés. Les affections sys-
témiques comme l’hypertension artérielle, le
diabète, les troubles du métabolisme des grais-
ses ainsi que les habitudes alimentaires, les
médicaments, le tabagisme peuvent influen-
cer le cours de la maladie.
Un état inflammatoire ou/et une infection doi-
vent également être recherchés et éventuelle-
ment traités avant toute intervention.

1.6. Les facteurs de risques

L’indication opératoire doit également tenir
compte des facteurs de risque classiquement
reconnus que sont le jeune âge, les races noire
et hispanique, des valeurs pressionnelles éle-
vées avant l’opération, les traitements topiques
antérieurs déjà mentionnés, un échec opéra-
toire antérieur, les glaucomes uvéitiques et les
glaucomes néovasculaires (11).

L’on comprend dès lors mieux que le glaucome
soit une affection multifactorielle qui nécessite
une prise en charge individuelle.

2. Choix des techniques

2.1. Le choix de la technique

chirurgicale

Alors que la phaco-émulsification est la tech-
nique de choix pour l’extraction du cristallin, les
techniques destinées à améliorer l’écoulement
de l’humeur aqueuse à l’extérieur de l’œil sont
nombreuses. La trabéculectomie, la sclérecto-
mie profonde non perforante ou perforante, la
trabéculotomie, la trépanation d’Elliot sous vo-
let scléral, l’aspiration trabéculaire, la viscoca-
nalostomie, pour ne citer que les plus couran-
tes, se rencontrent seules ou en association
avec la phaco-émulsification. A noter que cha-
cune des techniques mentionnées connaît une
multitude de variantes dans sa réalisation.
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Chaque cas étant différent, la technique de choix
doit être adaptée de cas en cas en prenant soin
de respecter une gradation dans le choix de la
technique (voir 2.3 et 2.4, ci-dessous) et en
évitant les généralisations.

2.2. Le choix de la puissance de la

lentille intra-oculaire

Cashwell et Martin (12) ayant montré que la
longueur axiale de l’œil diminuait en moyenne
de 0,423 mm après une opération filtrante, il
est nécessaire d’adapter la valeur de la lentille
intra-oculaire. Il faudrait ainsi ajouter plus d’une
dioptrie à la valeur emmétropisante. Ces auteurs
préconisent donc d’effectuer une biométrie avant
toute opération fistulisante afin de diminuer le
risque d’erreur de calcul de la puissance d’une
future lentille intra-oculaire.

2.3. Les opérations séparées

2.3.1. Phaco-émulsification seule versus opé-
ration filtrante seule

2.3.2. Phaco-émulsification d’abord et opération
filtrante ensuite

2.3.3. Opération filtrante d’abord et phaco-
émulsification ensuite

2.4. Les opérations combinées

Par la même incision
2.4.1. Phacotrabéculectomie ou phacovisco-

canalostomie
2.4.2. Phacotrabéculectomie ou phacovisco-

canalostomie avec adjonction de 5-FU
ou de mitomycine C

Par deux incisions distinctes

2.4.3. Trabéculectomie supérieure et phaco-
émulsification temporale

2.4.4. Viscocanalostomiesupérieureetphaco-
émulsification temporale

2.4.5. Sclérectomie profonde non-perforante
supérieure et phacoémulsification tem-
porale

2.4.6. Sclérectomie profonde non-perforante
supérieure avec adjonction de 5-FU ou
de mitomycine C ou/et un implant (col-
lagène, acide hyaluronique réticulé, etc.).

2.5. Opérations séparées ou

combinées?

La littérature est abondante à ce propos et le
sujet controversé (13-23).

3. Qualité d’exécution

3.1. Apprentissage d’une nouvelle

technique

L’apprentissage repose sur des principes sim-
ples qui sont rappelés ci-dessous:

3.1.1. Assistances opératoires
3.1.2. Etudes de vidéo non-montées
3.1.3. Exercices sur yeux de cadavres
3.1.4. Application à l’homme assisté par un

expert

3.2. Adaptation de la technique au

cas

Comme déjà mentionné, chaque cas doit être
apprécié séparément et la technique la mieux
adaptée doit être choisie pour chaque patient.

3.3. Changement stratégique en

fonction de l’évolution

opératoire

Qu’il s’agisse de difficultés survenues avec une
conjonctive trop fragile, avec une sclérotique
trop mince, avec une profondeur de chambre
antérieure insuffisante, il faut savoir s’adapter
et modifier ce qui avait été prévu.

3.4. Asepsie et l’antisepsie (24)

3.4.1. Asepsie

C’est l’ensemble des moyens qui permet de di-
minuer la contamination par des germes de fa-
çon non spécifique. “Le chirurgien, par l’atten-
tion qu’il porte au détail, doit être un modèle
pour l’ensemble du personnel du bloc opéra-
toire”. Les points importants sont:

− Les locaux, avec un bloc réservé au seul usa-
ge ophtalmologique

− Les mouvements et le nombre du personnel
doivent être réduits au minimum

− Le lavage des mains à l’eau stérile et à la Bé-
tadinet ou à l’Hibscrubt pendant un temps
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suffisant ou à l’aide d’une solution alcooli-
que adéquate

− L’utilisation systématique de bonnet, mas-
que et blouse chirurgicaux stériles

− L’utilisation systématique de gants chirurgi-
caux stériles

− L’utilisation de champ à usage unique avec
collage des cils et rabat sur la base des cils

− La technique ″no touch″ consiste à ne pas
manipuler les aiguilles, les sutures et l’ex-
trémité des instruments directement avec les
doigts, ces gestes étant réalisés par l’inter-
médiaire des pinces

− L’usage du filtre millipore pour l’air ou le gaz
injecté dans l’œil lors de la chirurgie

3.4.2. Antisepsie

C’est l’utilisation de substances toxiques pour
les micro-organismes mais qui, d’une part, agis-
sent de façon non spécifique et, d’autre part,
nécessitent des concentrations locales impor-
tantes pour être efficaces, ce qui conduit sou-
vent à une toxicité pour les tissus exposés.

La décontamination du champ chirurgical se
fait par la polyvinylpyrolidone (PVP) à 10 % en
solution (Bétadine aqueuse) au niveau de la
peau et des paupières, et par une dilution à
moitié à 5% versée sur la cornée et la conjonc-
tive. Cette solution est bien tolérée par l’épi-
thélium cornéen et l’endothélium cornéen n’est
pas altéré non plus.

3.5. Expérience du chirurgien

Bien que plus difficile à appréhender, l’expé-
rience du chirurgien ne se compte pas seule-
ment en années et en nombre de cas, mais plu-
tôt en confrontations avec des pathologies va-
riées dans des environnements divers. D’autre
part, le suivi des patients par le chirurgien qui
les a opérés est indispensable puisqu’il permet
d’apprécier les succès comme les échecs. Les
informations ainsi récoltées permettent à l’opé-
rateur d’améliorer ses techniques et de corri-
ger ses erreurs. L’expérience repose également
sur une constante autocritique et remise en
question.

B. TRAITEMENT DES

COMPLICATIONS

La plupart des complications ont une genèse
voire une explication. La recherche de leurs
causes permet au chirurgien d’augmenter son
expérience et d’orienter ses choix futurs.
Cependant, la première démarche consiste à re-
connaître les complications. Les complications
les plus courantes sont décrites ci-dessous.

1. Complications

peropératoires

1.1. Complications liées à la

phaco-émulsification

1.1.1. Rupture zonulaire
1.1.2. Rupture capsulaire
1.1.3. Bascule ciliaire, bloc ciliaire et glau-

come malin
1.1.4. Perte de portions cristalliniennes dans

le vitré
1.1.5. Issue de vitré
1.1.6. Décollement choroïdien
1.1.7. Hémorragie expulsive
1.1.8. Endophtalmie

1.2. Complications liées à

l’implantation de la lentille

intra-oculaire

1.2.1. Inclinaison et décentrement de la lentille.
Hayashi et collaborateurs (25), dans une étu-
de prospective, ont observé une incidence plus
grande d’inclinaison et de décentrement chez
les patients présentant un glaucome et plus par-
ticulièrement dans les glaucomes à angle fermé.

1.3. Complications liées à

l’opération filtrante

1.3.1. Hémorragie lors de l’iridectomie
1.3.2. Macro-perforation lors de sclérectomie

profonde prévue pour être non-perfo-
rante

1.3.3. Hémorragie expulsive
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2. Complications

postopératoires précoces

2.1. Réaction fibrineuse

La réaction fibrineuse est probablement la com-
plication postopératoire précoce la plus fré-
quente. Borggrefe et collaborateurs (19) l’ont
observée dans 24 % des 50 patients qu’ils ont
opérés de phacotrabéculectomie.

2.2. Hyphéma (19)

2.3. Ecoulement extérieur d’humeur

aqueuse ou Seidel

L’écoulement précoce d’humeur aqueuse par la
plaie chirurgicale répond habituellement à l’ap-
plication d’une pommade antibiotique et d’un
pansement compressif accompagné par l’ad-
ministration per os d’acétazolamide pendant
une durée de 24 à 36 heures.

2.4. Hypothalamie

L’hypothalamie ou chambre antérieure basse
sans bloc pupillaire ou ciliaire a fait l’objet de
peu de publications, en particulier en ce qui
concerne les opérations combinées. Elle a été
retrouvée dans 5% des cas de 315 opérations
filtrantes par Chisalita et collaborateurs (26).

2.5. Bascule ciliaire, bloc ciliaire et

glaucome malin

Rare lors d’opérations combinées glaucome-
cataracte, la bascule ciliaire antérieure respon-
sable du bloc ciliaire ou glaucome malin sem-
ble plus fréquente en cas de sclérectomie pro-
fonde non perforante, en particulier chez les pa-
tients hypermétropes ou présentant un angle re-
lativement étroit d’autre nature et souvent un
cristallin déjà volumineux, comme nous l’avons
observé et comme on le trouve mentionné dans
la littérature (27). L’examen à la lampe à fente
en utilisant la technique van Herick (28) et
l’examen gonioscopique préopératoire doit per-
mettre d’éviter cette complication en posant
l’indication à une trabéculectomie accompa-
gnée ou non de l’extraction du cristallin.
Selon von der Lippe et collaborateurs (29), le
syndrome de pseudo-exfoliation est un facteur
de risque pour le développement d’un bloc ci-
liaire aigu en raison des altérations consécuti-

ves de la zonule de Zinn chez les patients at-
teints.

2.6. Hypertonie ou hypertension par

échec de filtration

Porges et Ophir (30) ont étudié l’évolution de
la pression intra-oculaire (PIO) après opéra-
tion extra-capsulaire manuelle de la cataracte,
implantation d’une lentille intra-oculaire et tra-
béculectomie chez 38 patients opérés consé-
cutivement. Une élévation de la PIO au-des-
sus de 25 mmHg a été observée chez sept pa-
tients durant les trois premiers jours post-opé-
ratoires. La PIO de trois patients a pu être abais-
sée sans médicaments durant la première se-
maine post-opératoire alors que chez les quatre
autres, une section des fils au laser argon a été
nécessaire, les PIO s’étant élevées au-dessus
de 30 mmHg. Ces auteurs concluent qu’une
élévation précoce de la PIO durant la première
semaine post-opératoire est un facteur de ris-
que à ne pas négliger lors d’opérations combi-
nées. Afin de déterminer les facteurs de risque
d’échec de la filtration après phaco-émulsifi-
cation, trabéculectomie et implantation d’une
lentille en chambre postérieure, Morris et col-
laborateurs (31) ont analysé rétrospectivement
les dossiers de 71 patients ayant bénéficié de
ce traitement. Ils trouvèrent ainsi qu’une sec-
tion des fils au laser argon avait été nécessaire
chez 24 patients durant le premier mois post-
opératoire et que les facteurs de risque princi-
paux, indépendants les uns des autres chez ces
patients, étaient la race noire, la prise de deux
médicaments hypotenseurs oculaires en pré-
opératoire et une PIO supérieure à 14 mmHg
durant la première semaine post-opératoire.

Concernant la section des fils à l’aide du laser
argon, il arrive que lorsque la capsule de Te-
non a été remise en place avec la conjonctive,
les fils soient trop mal visibles pour qu’il soit
possible de les couper ou que l’énergie néces-
saire soit trop forte. Dans ces cas, il est sou-
vent préférable de renoncer car des brûlures
trop importantes peuvent à leur tour activer la
fibrose dans la bulle de filtration, comme on
peut parfois l’observer sous le microscope opé-
ratoire lors d’une révision précoce.
Après sclérectomie profonde non-perforante, il
n’est pas rare (entre 20 et 40% des cas selon
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les auteurs) (32-35) que la PIO remonte et qu’il
faille procéder à une perforation des restes du
plan trabéculo-Descemetique à l’aide du laser
Nd:YAG transformant ainsi une intervention
non-perforante en perforante. Cette gonioper-
foration est effectuée le plus souvent durant la
première année, parfois précocement parfois
plus tardivement, près d’un an après l’interven-
tion primaire.

2.7. Hypotonie ou hypotension (voir

sous complications tardives

ci-dessous)

2.8. Endophtalmie

Pour le traitement des endophtalmies post-chi-
rurgicales, se reporter à la référence 24.

3. Complications

postopératoires tardives

3.1. Précipités sur la lentille

intra-oculaire

D’après Chang et collaborateurs (36) la fré-
quence des précipités est significativement plus
élevée sur les lentilles en silicone que sur des
lentilles en PMMA après phacotrabéculecto-
mie.

3.2. Hypertonie ou hypertension

La remontée de la PIO dans les semaines, les
mois et les années qui suivent une interven-
tion est chose fréquente et ses causes multi-
ples. Son traitement est décrit au point au point
2.6 ci-dessus et au point 4, Techniques de ré-
vision, ci-dessous.

3.3. Hypotonie ou hypotension

(maculopathie hypotonique)

L’hypotonie peut être définie comme la pres-
sion à laquelle la fonction visuelle s’altère (37).
En effet, cette pression limite ne semble pas la
même pour tous, variant entre 2 et 6 mmHg
(38). L’on pourrait également parler d’hypoto-
nie symptomatique et asymtomatique.
Deux types d’hypotonie peuvent survenir après
opération antiglaucomateuse filtrante. L’hypo-
tonie précoce qui est habituellement due à un
drainage excessif et l’hypotonie tardive secon-

daire à l’amincissement progressif de la paroi
de la bulle de filtration. Alors que l’hypotonie
précoce peut être prévenue par une technique
opératoire adéquate, l’hypotonie tardive est
moins prévisible et plus difficile à traiter (37).
L’incidence des maculopathies hypotoniques
faisant suite à des trabéculectomies avec ad-
jonction peropératoire de mitomycine C varie
entre 1,3 et 28% selon les études (37,39,40).
Le rôle des antimétabolites dans la genèse de
l’hypotonie est controversé. Considérée pen-
dant près de dix ans comme incontournable,
l’application peropératoire de mitomycine C est
de plus en plus mise en cause dans des cas
d’hypotonie et d’infections postopératoires
(39,41,42). Dans une étude rétrospective sur
385 cas de trabéculectomie avec adjonction
peropératoire de 5-fluorouracyle ou mitomyci-
ne C, Belyea et coll. (43) ont observé 1,8% de
fistule externe. Les examens histopathologi-
ques effectués dans cette étude permirent de
mettre en évidence dans les bulles de filtra-
tion, des amincissements localisés aux endroits
d’écoulement extérieur d’humeur aqueuse, des
zones d’hypocellularité ainsi que des nécroses
du collagène du stroma. Ces observations sont
corroborées par les nôtres, chez un patient ayant
bénéficié, 5 ans auparavant, d’une sclérecto-
mie profonde non perforante avec adjonction
peropératoire de mitomycine C et phaco-émul-
sification, où dans une bulle de filtration mal
délimitée, l’on observe quelques cellules in-
flammatoires mononuclées, un épithélium
conjonctival réduit à deux couches de cellules,
une couche basale parfois oedématiée et quel-
ques vésicules supra-basales. Le reste du stro-
ma conjonctival étant fibrosé, riche en fibro-
blastes avec plusieurs foyers inflammatoires
lymphoplasmocytaires. L’explication biologi-
que donnée est que les fibroblastes de la cap-
sule de Tenon traités par la mitomycine C sont
rendus sensibles aux cellules T tueuses même
lorsque les récepteurs Fas sont bloqués; ce phé-
nomène pouvant contribuer à l’activité cyto-
toxique directe de la mitomycine C conduisant
à la dévitalisation du tissu de la bulle de filtra-
tion (42). Vass et coll. (44) ayant récemment
observé qu’une minute d’exposition de la sclè-
re à une concentration de 0,2 mg/ml (volume
de 50 µl dans une éponge ronde de Merocel
de mitomycine C était suffisante pour obtenir
une concentration sclérale de 64%, il est pos-
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sible que son utilisation rationnelle permette
d’éviter nombre de complications qui y sont
liées.

3.4. Fistule

Etant donné les risques élevés d’infection en cas
de fistule externe, l’on préfère procéder à une
révision chirurgicale.

3.5. Endophtalmie

Pour le traitement des endophtalmies post-chi-
rurgicales, se reporter à la référence 24.

4. Techniques de révision

4.1. “Needling”

Lorsque l’instillation de corticostéroïdes, les
massages et la section des fils au laser argon
n’ont pas permis d’obtenir une PIO satisfaisan-
te, une réexpansion de la bulle de filtration peut
être nécessaire. C’est alors que le ″needling″
permet de reformer la bulle. Exécuté comme
son nom l’indique avec une aiguille, il consiste
à rompre les ponts de fibrines nouvellement
crées pour permettre la formation d’un espace
de filtration. Selon les cas, on peut être amené
à injecter du sérum physiologique, une solu-
tion de 5-FU ou une solution de mitomycin C.
Pederson et Smith (45) appliquent le needling
avec succès sur 11 yeux présentant une bulle
de filtration encapsulée. Hodge et coll. (46) as-
socient au “needling” une injection de 5-fluo-
rouracyle (5-FU) et observent environ 75% de
réouverture en observant cependant 38% de
complications mineures telles que Seidel, éro-
sion cornéenne et hyphéma. Une technique ap-
parentée à celle de Hodge a été utilisée avec
des résultats comparables par Allen et coll. (47).
Plutôt que d’utiliser du 5-fluorouracyle, cer-
tains (48) lui préfèrent l’injection de mitomy-
cine C avec un taux de complications signifi-
catif de 35% parmi lesquelles des décollements
choroïdiens, des Seidels, des hyphémas, des
érosions cornéennes et une hypotonie. D’autres
auteurs sont moins enthousiastes pour le ″nee-
dling″ et recommandent la pression digitale et
le traitement médical lors d’échec de filtration
(49). Une variante du ″needling″ consistant à
soulever le volet scléral à l’aide d’une aiguille
a été proposée par Greenfield et coll. (50). Leur

collectif consistait en 537 yeux ayant bénéfi-
cié d’une trabéculectomie. Vingt pour cent des
yeux durent subir un ″needling″ avec soulève-
ment du volet scléral après trabéculectomie
avec mitomycine C peropératoire, 22,4% après
trabéculectomie seule et 17,6% après trabé-
culectomie combinée à une extraction extra-
capsulaire. La pression cible ayant été fixée à
22 mmHg ou moins, les résultats peuvent être
considérés comme mitigés.

4.2. Réouverture de la fistule

interne à l’aide du laser Nd:YAG

La réouverture de fistule interne à l’aide du laser
Nd:YAG a sporadiquement fait l’objet de publi-
cations (51).

4.3. Injection de sang autologue

Déjà ancienne, la technique d’injection de sang
autologue au voisinage de la bulle de filtration
fistulisante a souvent été rapportée. Wise (52)
en 1993 publie quatre cas d’hypotonie après
trabéculectomie et mitomycine C peropératoi-
re traités avec succès par injection de sang auto-
logue. Leen et coll. (53) appliquèrent la même
technique à 12 yeux présentant une hypotonie
post-trabéculectomie, mais seulement sept yeux
furent améliorés par ce procédé.
Smith et collaborateurs (54) ont observé 4 suc-
cès sur 6 après un suivi moyen de 8 mois. Leur
technique a consisté à injecter 1 ml de sang
total autologue à proximité de la bulle de fil-
tration fistulisante. Hormis 2 échecs, ils n’ont
pas observé d’autres complications.
Parmi les complications graves, Ayyala et coll.
(55) décrivent un cas d’imprégnation sangui-
ne cornéenne, hypertension intra-oculaire et
amaurose après injection de sang autologue
dans un cas d’hypotonie post-trabéculectomie
avec adjonction peropératoire d’antimétaboli-
ques. Bettin et coll. (56) ont utilisé une mé-
thode indirecte dans trois cas d’hypotonie après
trabéculectomie. A l’aide d’un laser Nd:YAG, ils
ont provoqué une hémorragie à l’intérieur de la
bulle de filtration perméable. Dans les trois cas
traités, ils ont obtenu une normalisation de la
PIO.

4.4. Retrabéculectomie

En cas d’échec de la filtration et échec des di-
verses manœuvres entreprises après une inter-
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vention glaucome-cataracte, l’on préfère sou-
vent réaliser une trabéculectomie et également
réviser le site de la première opération filtrante.
Selon Vesti (57), les échecs de filtration sem-
blent plus fréquents après trabéculectomie dans
les cas qui ont présentés une hypotonie préco-
ce et chez les patients les plus jeunes.

4.5. Révision de l’ancien site de

l’opération filtrante

Une révision peut s’avérer nécessaire dans deux
situations le plus souvent. Après opération fil-
trante combinée ou non à une phaco-émulsifi-
cation de la cataracte dont la filtration n’a pas
fonctionné ou lors de la formation d’une fistule
externe responsable d’une hypotonie sympto-
matique. Dans les deux situations, la révision
est habituellement accompagnée d’une trabé-
culectomie ou d’une phacotrabéculectomie.

• Présentation d’un cas fréquent nécessitant
une révision chirurgicale

Il s’agit d’une femme de 64 ans souffrant d’un
glaucome primaire à angle ouvert bilatéral qui

a bénéficié d’une sclérectomie profonde non
perforante avec adjonction peropératoire de mi-
tomycine C et mise en place d’un implant de
collagène aux deux yeux en 1995. Quelques
jours après l’opération de l’œil gauche, une go-
nio-perforation au laser Nd:YAG a été effec-
tuée en raison d’une rapide remontée de la pres-
sion intra-oculaire. L’acuité visuelle de l’œil
gauche était de 1,0 sans correction avant l’opé-
ration et de 0,8 après. Un an après l’ opéra-
tion de l’œil gauche, la pression intra-oculaire
de celui-ci commença à diminuer pour ce sta-
biliser entre 1 et 5 mmHg 3 ans plus tard. Du-
rant cette période, l’acuité visuelle chuta à 0,2.
Au début de 1999, une bulle de filtration trans-
parente était visible, au sommet de laquelle
sourdait l’humeur aqueuse (Fig.1). Cette bulle
perméable était entourée d’une zone ischémi-
que (Fig. 2). La cataracte avait progressé et un
oedème papillaire et maculaire étaient présents.
Devant ce tableau clinique alarmant de macu-
lopathie hypotonique, la décision d’intervenir
fut prise et une phacotrabéculectomie, accom-
pagnée d’une excision de la bulle de filtration
fistulisante et d’un avancement conjonctivo-
ténonien fut programmée.

Fig 1: Bulle de filtration fistulisante nasale supérieure. Oeil
gauche d’une femme de 64 ans présentant un glaucome
primaire à angle ouvert, 4 ans après sclérectomie profon-
de non perforante avec adjonction peropératoire de mi-
tomycine C et mise en place d’un implant de collagène,
suivie d’une gonio-perforation au laser Nd:YAG. Remarquez
le corps ciliaire visible en transparence sous la bulle.

Fig 2: Même œil que la figure 1. La zone ischémique en-
tourant la bulle transparente est bien visible.
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• Description pas à pas de la technique chi-
rurgicale utilisée dans le cas décrit ci-dessus

1. Passage d’un fil de traction sous le mus-
cle droit supérieur.

2. Réglage de l’éclairage du microscope opé-
ratoire sur l’intensité lumineuse minimale
nécessaire.

3. Mise en place d’un cache sur la cornée afin
de protéger la rétine de la lumière du mi-
croscope.

4. Préparation de la conjonctive et de la cap-
sule de Tenon de part et d’autre de la bul-
le de filtration à exciser.

5. Séparation de ces membranes de l’épis-
clère sous-jacente et création d’un large
espace nécessaire à la bulle de filtration
future. Prendre garde aux insertions mus-
culaires dont la capsule de Tenon doit être
soigneusement détachée pour ne pas pro-
voquer de tractions pouvant être respon-
sables de diplopie post-opératoire. Pren-
dre soin des vortiqueuses et d’autres gros
vaisseaux éventuellement présents.

6. Hémostase de qualité.
7. Confection d’un volet de trabéculectomie

d’environ 4 mm de côté et d’environ un
tiers de l’épaisseur sclérale.

8. Retrait de la protection contre la lumière.
9. Paracenthèse, remplissage de la chambre

antérieure de matériel visco-élastique, cap-
sulorhexis, hydrodissection, phaco-émul-
sification et nettoyage du sac capsulaire.

10. Remplissage du sac capsulaire par du ma-
tériel viscoélastique, insertion de la len-
tille dans le sac capsulaire et centrage de
celle-ci. Injection d’un agent parasympa-
thicomimétique en chambre antérieure.

11. Protection contre la lumière.
12. Trabéculectomie, iridectomie basale légè-

rement plus large à sa base que la trabé-
culectomie.

13. Suture du volet scléral par deux points sé-
parés de Nylon 10.0 dont les nœuds sont
enfouis.

14. Cautérisation éventuelle des bords du vo-
let et de la sclère avoisinante.

15. Excision de la bulle de filtration, y com-
pris sa base qui peut être large (Fig. 3, 4
et 5).

16. Hémostase soigneuse.

17. Section du fil de traction placé sous le mus-
cle droit supérieur.

18. Adaptation de la conjonctive et de la cap-
sule de Tenon au limbe par 3 à 5 points
de Vicrylt 8.0 (Fig. 6 et 7).

Des détails comme la protection de la rétine
centrale pendant l’opération pourraient passer
pour dérisoires. Cependant, ils ne le sont pas.
En effet, la vision centrale de ces yeux qui souf-
frent déjà de maculopathie hypotonique serait
définitivement compromise si un œdème ma-
culaire cystoïde devait se produire. Deux mois
après l’intervention décrite ci-dessus, l’aspect

Fig 3: Excision de la bulle de filtration. La zone ischémi-
que entourant la bulle a déjà été excisée, expliquant la per-
te de substance entre la bulle et la conjonctive.

Fig 4: La bulle de filtration est excisée en totalité jusqu’au
limbe.
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de l’œil gauche de la patiente est très satisfai-
sant (Fig. 8) avec une bulle de filtration plate
(Fig. 9) mais fonctionnelle avec des pressions
intra-oculaires oscillant autour de 14 mmHg.
Les œdèmes papillaire et maculaire ont dispa-
ru et l’acuité visuelle est remontée à 0,9 avec
S-0,25; C-1,25 à 25°.

C. CONCLUSIONS

La technique de révision décrite ci-dessus, que
nous appliquons avec des variantes depuis
1995, associant une trabéculectomie sans ad-
jonction d’antimétabolites à la révision de l’an-

cien site de l’opération filtrante précédente,
semble efficace à la fois en ce qui concerne la
résolution de l’hypotonie et de la maculopa-
thie hypotonique. En regard des publications les
plus récentes, cette technique de révision que
les auteurs anglo-saxons désignent comme
″conjunctival advancement″ paraît satisfaire ses
utilisateurs. En effet, Budenz et coll. (58) dans
une étude rétrospective portant entre 1985 et
1997 appliquèrent cette technique avec suc-

Fig 5: Une fois la bulle de filtration excisée, le corps ciliai-
re est visible, ici pointé par un jet d’eau, et la base de la
zone ischémique est laissée en place.

Fig 6: Adaptation de la conjonctive et de la capsule de
Tenon au limbe par des points séparés de Vicrylt 8.0

Fig 7: A la fin de l’intervention, la conjonctive et la cap-
sule de Tenon ont été fermement amarrés en avant du lim-
be. Elles se retireront progressivement durant les premiè-
res semaines post-opératoires.

Fig 8: Deux mois après l’intervention décrite ci-dessus,
l’aspect de l’œil gauche de la patiente est très satisfaisant.
L’acuité visuelle est remontée à 0,9 avec S-0,25; C-1,25
à 25°.
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cès chez 26 patients présentant, seules ou en
association, les complications suivantes: hypo-
tonie chronique, baisse d’acuité visuelle, infec-
tion de la bulle de filtration, maculopathie hy-
potonique, œdème cornéen avec plis, effusion
choroïdienne et/ou persistance d’une chambre
antérieure basse. Cinquante pour cent des pa-
tients présentèrent une remontée de la PIO né-
cessitant un traitement médicamenteux et 8%
bénéficièrent d’une nouvelle opération filtran-
te. Dans une étude comparable portant sur 16
patients, Myers et coll. (59) ont observé des
résultats similaires, avec également une remon-
tée des pressions nécessitant un traitement mé-
dicamenteux chez 10 patients. Les résultats de
ces deux études s’expliquent probablement par
le fait que seule une révision a été pratiquée,
une nouvelle trabéculectomie n’ayant pas été
effectuée chez ces patients. La comparaison
d’un avancement conjonctival et d’un traite-
ment conservateur (60) a été entreprise rétros-
pectivement chez 60 patients traités entre 1983
et 1999 pour un écoulement de la bulle de fil-
tration. Trente-six patients furent traités conser-
vativement et 24 chirurgicalement. Le taux de
succès fut significativement plus élevé chez les
patients ayant bénéficié d’un traitement chirur-
gical. La Bowit et coll. (61) utilisant une tech-
nique consistant en rotation de lambeaux
conjonctivaux ou d’autogreffe de conjonctive
chez 31 patients obtinrent un meilleur contrô-
le de la PIO que dans les deux études précé-
demment citées. Cependant, 25% de leurs pa-
tients durent être réopérés en raison de récidi-

ves. Alors que la fonction visuelle s’améliore
souvent rapidement après résolution de l’hy-
potonie, certains patients ne récupèrent pas
leur acuité. Parmi ces cas, l’on peut observer
la persistance de plis choroïdiens ou d’autres
altérations évoquant un œdème maculaire cys-
toïde. Duker et Schuman (62) ont publié un cas
de plis choroïdiens persistants après normali-
sation de la PIO suite à une révision et qui fut
résolu après vitrectomie, l’acuité visuelle s’amé-
liorant de 0,1 à 1,0. La toxicité de la mitomy-
cine C sur l’épithélium ciliaire (63-67) peut être
une deuxième cause d’hypotonie par la dimi-
nution de sécrétion d’humeur aqueuse qu’elle
entraîne. D’autre part, une certaine rémanen-
ce de la mitomycine C (68) pourrait également
expliquer le fonctionnement d’anciens sites de
filtration après révision.
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