
INDICATIONS CHIRURGICALES

DANS LA COEXISTENCE DE

CATARACTE ET DE GLAUCOME

COLLIGNON-BRACH, J.D.1, RAVET, O.1,
ROBE-COLLIGNON, N.1

RÉSUMÉ

L’intervention de la cataracte chez un patient glau-
comateux porteur d’un glaucome chronique à angle
ouvert ou d’un glaucome par fermeture de l’angle res-
te toujours un sujet très débattu.
Il dépend de nombreux paramètres cliniques: le dia-
gnostic, la sévérité, l’évolution du glaucome ainsi que
la compliance au traitement médical − la technique
chirurgicale de la cataracte et du glaucome − le site
des deux interventions − l’utilisation ou non d’anti-
métabolites et l’expérience chirurgicale.
Comme la chirurgie de la cataracte seule diminue
par elle-même, la pression intra-oculaire principa-
lement dans le glaucome par fermeture de l’angle et
que la trabéculectomie seule diminue la pression in-
tra-oculaire de façon plus importante que la chirur-
gie combinée et avec moins de complications, nous
conseillons l’attitude thérapeutique suivante:
− Chirurgie de la cataracte seule par phacoémul-

sification avec incision cornéenne chez les pa-
tients présentant un glaucome primitif à angle
ouvert bien contrôlé ou chez les patients présen-
tant un glaucome primitif par fermeture de l’an-
gle simple, avec traitement préventif des pics ten-
sionnels éventuels.

− Chirurgie du glaucome chez les patients présen-
tant un glaucome primitif à angle ouvert mal contrô-
lé suivie en un deuxième temps de la chirurgie de
la cataracte (chirurgie séquentielle).

− Chirurgie combinée chez les patients présentant
un glaucome primitif par fermeture de l’angle chro-
nique ou la chirurgie filtrante seule conduit à des
complications importantes.

La chirurgie combinée séquentielle nécessite deux
opérations et une récupération visuelle plus tardive
mais la chirurgie ambulatoire avec anesthésie loca-
le ou topique diminue fortement cet inconvénient.
La meilleure technique de la cataracte est la pha-
coémulsification avec petite incision cornéenne su-
péro-temporale et mise en place d’un implant sou-
ple de chambre postérieure.
La technique chirurgicale du glaucome reste la tra-
béculectomie, ou la nouvelle chirurgie non perforan-
te du trabéculum pour les chirurgiens expérimen-
tés, réalisées à midi.
La chirurgie combinée, quand elle est indiquée, doit
obligatoirement être réalisée sur deux sites pour ob-
tenir les meilleurs résultats.
L’espoir futur sera de découvrir de nouvelles appro-
ches chirurgicales ainsi que des substances effica-
ces non toxiques modulant la cicatrisation afin d’op-
timaliser l’intervention combinée et d’étendre ses in-
dications.

SUMMARY

Cataract surgery in glaucoma patients remains a con-
troversial subjects.
Indication of surgery depends on a lot of clinical pa-
rameters: diagnosis, state, evolution of glaucoma as
well as compliance with medical treatment − surgi-
cal procedures of cataract and glaucoma − sites of
the surgery − use of antifibrosis agents and surgeon’s
experience.
As cataract extraction alone decreases the intraoc-
ular pressure in open angle glaucoma and mainly in
uncomplicated closed angle glaucoma and trabe-
culectomy alone reduces the intraocular pressure
more than combined surgery with less complica-
tions we recommended the following surgical op-
tions:
− Cataract extraction alone in patients with con-

trolled open angle glaucoma and in patients with
closed angle glaucoma.
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− A two step procedure: filtering surgery followed
by cataract extraction in patients with poorly con-
trolled open angle glaucoma or mixed closed angle
glaucoma. Ambulatory surgery and topical anes-
thesia permit a two stages surgery with less
inconveniences.

− A combined procedure in patients with a chronic
closed angle glaucoma where filtering procedure
alone is associated with important complications.

Actually, the best surgical cataract procedure is pha-
coemulsification with a small supero-corneal inci-
sion and implantation of a foldable intraocular lens.
The best filtering procedure remains trabeculecto-
my, or the new non penetrating trabecular surgery
for experimented surgeons, in the superior quad-
rant.

In the future new surgical procedures and new safe
and non toxic pharmacologic drugs which modulate
wound healing could be found in order to increase
the efficacity and indications of combined surgery.
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I. INTRODUCTION

− La présence d’une cataracte sénile chez un
patient porteur d’un glaucome devient de
plus en plus fréquente et vu l’âge croissant
de la population.

− Les patients glaucomateux susceptibles de
développer une cataracte sénile sont princi-
palement les patients porteurs d’un glau-
come primitif à angle ouvert ou d’un glau-
come primitif par fermeture de l’angle.
Le glaucome par pseudoexfoliation uvéale et
le glaucome pigmentaire sont des cas parti-
culiers où les indications seront envisagées
dans un chapitre spécial.

− Les autres types de glaucome c’est-à-dire les
glaucomes congénitaux, les glaucomes juvé-
niles et les glaucomes secondaires sont ra-
rement associés à une cataracte sénile car
ceux-ci sont d’apparition plus précoce et né-
cessitent toujours une chirurgie au moment
de leur diagnostic.

− Le traitement du glaucome primitif à angle
ouvert y compris le glaucome à pression nor-
male, qui est en réalité une neuropathie op-
tique lentement progressive, vise à diminuer
la pression intra-oculaire à une valeur cible
variable selon les patients ainsi qu’à traiter
les autres facteurs de risques (vasculaires,
génétiques, héréditaires et neurotoxiques)
afin de ralentir au maximum les déficits fonc-
tionnels.
La diminution de la pression intra-oculaire
peut être réalisée par le traitement médical
ou chirurgical mais seul le traitement médi-
cal peut traiter en partie les autres facteurs
de risques.

− Le traitement de la cataracte est actuelle-
ment toujours chirurgical.

− L’opportunité donc de devoir opérer la cata-
racte et le glaucome n’est pas si fréquente
qu’on ne le pense car la décision d’un tel trai-
tement dépend de beaucoup de facteurs.
Ce sujet demeure toujours très controversé.
La preuve en est donnée par le grand nom-
bre de publications le concernant.
Les études réalisées envisagent souvent des
paramètres différents, des sélections diffé-
rentes de patients et donnent souvent des ré-
sultats à moyen terme. Elles sont, pour la
majorité, rétrospectives et rapportées le plus
souvent par les chirurgiens de la cataracte
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pour qui l’indication d’une chirurgie combi-
née (chirurgie mieux remboursée par la sé-
curité sociale) diffère sûrement de celle des
glaucomatologues.

− Nous avons dès lors besoin d’études pros-
pectives à long terme, analysant de façon
stricte les différents paramètres intervenant
dans le traitement de la cataracte chez les
patients glaucomateux pour augmenter les
indications de la chirurgie combinée.

II. RÈGLES SIMPLES

1. Il semble logique de traiter séparément deux
affections existant chez un même patient
pour obtenir un résultat optimal.

2. La chirurgie combinée cataracte et glau-
come a été proposée pour éviter les pics ten-
sionnels rencontrés après la chirurgie de la
cataracte seule.

3. La chirurgie combinée diminue mais ne sup-
prime pas les pics tensionnels et présente
des complications post-opératoires plus im-
portantes que la cataracte seule (hyphé-
ma, inflammation, décollement choroïdien,
hypotonie ...).

4. La chirurgie de la cataracte seule diminue
également la pression intra-oculaire moins
que la chirurgie combinée mais permet aus-
si de diminuer le nombre de médicaments
hypotenseurs.
Une intervention filtrante ultérieure, si né-
cessaire, peut être réalisée sans inconvé-
nient sur un autre site opératoire.

5. La trabéculectomie seule diminue la pres-
sion intra-oculaire de façon plus importante
que la chirurgie combinée.
C’est la raison pour laquelle, l’utilisation
d’antimétabolites a été proposée dans la
chirurgie combinée pour améliorer les ré-
sultats tensionnels comme si un patient glau-
comateux devenait un patient à haut risque
d’échec d’une chirurgie filtrante lorsqu’il est
opéré d’une chirurgie combinée.

6. L’enlèvement de la cataracte en un deuxième
temps ne compromet pas le résultat ten-
sionnel de la chirurgie filtrante. Ceci néces-
site deux interventions et une récupération
visuelle plus tardive ce qui n’est plus un pro-
blème vu le développement de la chirurgie
ambulatoire et de l’anesthésie topique.

7. Quatre approches chirurgicales nous sont of-
fertes:
a. Cataracte seule et traitement médical du

glaucome.
b. Chirurgie combinée cataracte et glau-

come
c. Chirurgie en deux temps: chirurgie fil-

trante puis cataracte
d. Chirurgie en deux temps: cataracte puis

chirurgie filtrante éventuelle.
8. Il faudra choisir l’approche thérapeutique la

plus appropriée pour le patient en fonction:
− du diagnostic et de la sévérité du glau-

come
− de l’expérience et l’habilité du chirurgien.

9. a. L’évolution des technologies chirurgica-
les de la cataracte et du glaucome de
même que l’apparition de nouveaux trai-
tements médicaux hypotenseurs et anti-
fibrotiques rendent de plus en plus le
choix thérapeutique difficile.

b. Etre à la fois excellent chirurgien de la
cataracte en maîtrisant parfaitement la
phaco- émulsification ou autres nouvel-
les techniques et excellent chirurgien du
glaucome en maîtrisant parfaitement la
trabéculectomie ou la chirurgie non du
trabéculum est un duo de plus en plus
difficile à réaliser.
Laissons à César ce qui lui appartient et
dans le doute ou l’inexpérience laissons
l’opération de la cataracte au chirurgien
de la cataracte de même que l’indica-
tion et l’opération du glaucome au glau-
comatologue pour un résultat chirurgi-
cal optimal et pour le bien de notre pa-
tient.

III. HISTOIRE DU

TRAITEMENT DE LA

CATARACTE ET DU

GLAUCOME

1960 Chirurgie de la cataracte en intracap-
sulaire sans implant ou avec implant de cham-
bre antérieure combinée soit à une chirurgie fil-
trante en pleine épaisseur telle que l’iridenclei-
sis, le Scheie, la cyclodialise.
Le taux important de complications et d’échecs
et le fait que l’extraction de la cataracte seule
diminuait la pression intra-oculaire a conduit
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à l’abandon de cette première procédure com-
binée.

1970 La trabéculectomie (1), chirurgie fil-
trante protégée, devient l’intervention de choix
du glaucome. L’enlèvement de la cataracte en
intra-capsulaire pouvait être alors réalisée lors
du même temps opératoire en agrandissant la-
téralement l’incision antérieure de la trabécu-
lectomie. Les complications et échecs quoique
moins importants qu’avec une chirurgie com-
binée en intracapsulaire et filtrante non proté-
gée resteront toujours non négligeables (im-
plant de chambre antérieure avec haptique dans
l’angle irido-cornéen, synéchies et risque d’hy-
pertonie oculaire, risque vitréen, risque inflam-
matoire, risque d’hypotonie ...).

1980 L’extraction de la cataracte en extra-
capsulaire avec mise en place d’un implant de
chambre postérieure dans le sac capsulaire a
été un progrès important dans la chirurgie com-
binée appelée aussi triple procédure.
La présence de la capsule postérieure proté-
geait le site de filtration du blocage vitréen et
la mise en place d’un implant de chambre pos-
térieure dans le sac capsulaire diminuait l’obs-
truction de l’angle par les goniosynéchies et la
dispersion pigmentaire.
Cette nouvelle chirurgie de la cataracte en ex-
tracapsulaire avec implant de chambre posté-
rieure même sans chirurgie filtrante a été aus-
si associée à une diminution durable de la pres-
sion intra-oculaire.

1990 L’extraction de la cataracte par phaco-
émulsification à travers une petite incision et
la mise en place d’un implant souple dans la
chambre postérieure à travers cette même in-
cision a radicalement changé la chirurgie de la
cataracte et l’indication éventuelle d’une chi-
rurgie combinée.

a. La phaco-émulsification à travers une pe-
tite incision en altérant moins la région trabé-
culaire a diminué l’incidence des pics tension-
nels postopératoires rencontrés après l’opéra-
tion de cataracte. Elle a permis, également plus
tard, en laissant le quadrant supérieur vierge,
de réaliser une trabéculectomie à midi ou chez
le patient glaucomateux déjà opéré de trabé-
culectomie d’être réalisée sans inconvénient en

supéro-temporal ou nasal sans modifier le ré-
sultat tensionnel de la chirurgie filtrante.

b. La chirurgie combinée a d’abord été réali-
sée sur le même site: la trabéculectomie était
pratiquée sous le tunnel scléral de la phaco-
émulsification au niveau de la lèvre postérieu-
re de l’incision, à l’aveugle, à l’aide d’un punch
ou sous un volet scléral classique, l’incision de
la phaco-émulsification étant l’incision anté-
rieure de la trabéculectomie.

A cette même époque, l’introduction des anti-
métabolites utilisés uniquement chez les pa-
tients à haut risque d’échecs d’une chirurgie fil-
trante (sujets jeunes, de race noire, glaucome
secondaire ...) a été proposée dans la chirur-
gie combinée chez tous les patients, même âgés,
pour améliorer les résultats tensionnels de la
chirurgie combinée mais au prix de complica-
tions postopératoires plus importantes.

1995 La phacotrabéculectomie réalisée sur
deux sites différents devient l’intervention de
choix de la chirurgie combinée: incision cornéo-
sclérale temporale pour la cataracte, abord su-
périeur ou supéro-nasal pour la trabéculecto-
mie ou la chirurgie non perforante du
trabéculum.

IV. GESTION DE LA

CATARACTE CHEZ

UN PATIENT

GLAUCOMATEUX

Le traitement optimal de la cataracte chez un
patient glaucomateux dépend de nombreux pa-
ramètres cliniques.
1. a. Le diagnostic du glaucome

b. La sévérité ou non du glaucome et son
évolution

c. La compliance au traitement médical du
glaucome.

2. La technique chirurgicale de la cataracte.
3. La technique chirurgicale du glaucome.
4. Le site des interventions.
5. Le type d’implant.
6. L’utilisation d’antimétabolites ou non.
7. L’expérience du chirurgien pour chacune de

ses interventions.
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1 a. Le diagnostic du glaucome

Les glaucomes associés à une cataracte sénile
sont par ordre de fréquence:
1. Le glaucome chronique à angle ouvert, y

compris le glaucome à pression normale
2. Le glaucome par fermeture de l’angle qui

peut se présenter sous différentes formes cli-
niques: asymptomatique, aiguë, mixte ou
chronique.

Nous n’envisagerons pas ici le glaucome par
pseudo-exfoliation: glaucome plus difficile à
traiter surtout quand il est associé à une cata-
racte. On sait que le matériel exfoliatif d’origi-
ne encore mal définie se dépose sur toutes les
structures de la chambre antérieure (iris, cris-
tallin, corps ciliaire, zonule, angle irido-cor-
néen et endothélium cornéen) et même posté-
rieure, ce qui entraîne des modifications ana-
tomiques et fonctionnelles de ces structures.
Si le glaucome par pseudo-exfoliation est un
glaucome à angle ouvert, il n’est pas rare d’ob-
server un épaississement du cristallin qui le
transforme en glaucome par fermeture de l’angle.
Ce type de glaucome sera donc envisagé dans
un chapitre spécial compte-tenu de la com-
plexité de ce syndrome, de la technique chi-
rurgicale à adopter et de la gestion des compli-
cations.

Les autres types de glaucome tels que le glau-
come congénital, le glaucome congénital tar-
dif, le glaucome pigmentaire et les glaucomes
secondaires ne sont pas associés à une cata-
racte sénile car leur apparition et leur diagnos-
tic se réalise à un âge beaucoup plus précoce.
S’il existe une cataracte associée, elle est d’une
autre origine et doit obligatoirement être trai-
tée séparément.

1 b. La sévérité du glaucome

et son évolution

a. Le glaucome chronique à angle ouvert as-
socié à une cataracte peut être débutant
c’est-à-dire avec une atteinte légère de la pa-
pille optique et du champ visuel. La pres-
sion intra-oculaire, qui est un des facteurs
d’aggravation du glaucome mais non l’his-
toire du glaucome, peut être bien normali-
sée ou au contraire difficilement contrôla-
ble par le traitement médical.

b. Le glaucome chronique à angle ouvert as-
socié à une cataracte peut aussi être très
avancé avec atteinte importante du champ
visuel et de la papille optique. La pression
intra-oculaire peut être normale ou égale-
ment difficilement controlable par le traite-
ment médical. Dans ce cadre rentre le glau-
come à pression normale pour lequel les fac-
teurs de risques autres que la pression intra-
oculaire jouent un rôle important. Dans ce
cas, la pression intra-oculaire doit être la
plus basse possible et ce n’est sûrement pas
la chirurgie combinée qui sera l’interven-
tion de choix.

c. Outre l’importance ou non des déficits fonc-
tionnels du glaucome au moment de l’indi-
cation de la chirurgie de la cataracte, d’autres
facteurs importants de la pathogénie de la
neuropathie glaucomateuse doivent être pris
en considération:

− Les facteurs de risques autre que la pres-
sion intra-oculaire: facteurs vasculaires, neu-
rotoxiques, héréditaires, génétiques.

− La compliance au traitement médical.
− La récupération visuelle après intervention.

Ce dernier facteur reste parfois difficile à ana-
lyser car:
1. L’état avancé de la cataracte rend impos-

sible une analyse correcte des déficits glau-
comateux au niveau de la papille optique et
du champ visuel sauf si le glaucome est
connu depuis longtemps et a toujours été
bien contrôlé avant l’apparition de la cata-
racte.

2. L’état avancé de la neuropathie glaucoma-
teuse en présence d’une cataracte permet-
tant encore la visualisation de la papille op-
tique et l’estimation des déficits glaucoma-
teux au niveau du champ visuel ne permet
pas de prévoir l’amélioration de l’acuité vi-
suelle après intervention de la cataracte.

2. La technique chirurgicale

de la cataracte

a. L’opération qui a révolutionné la chirurgie
de la cataracte a été l’extraction en extra-
capsulaire par incision cornéenne avec mise
en place d’un implant de chambre posté-
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rieure dans le sac capsulaire. Cette techni-
que permettait de diminuer la longueur de
l’incision, de garder une capsule postérieu-
re intacte, d’insérer le cristallin artificiel dans
la chambre postérieure et de diminuer les
complications per- et postopératoires telles
que les problèmes vitréens, les hypotonies,
les décollements choroïdiens, les oedèmes
cystoïdes, les goniosynéchies et hyperto-
nies postopératoires dues à la présence d’un
implant dans la chambre antérieure.
L’indication éventuelle d’une chirurgie com-
binée devenait possible et la réalisation d’une
trabéculectomie chez le pseudophake ne po-
sait plus ou peu de problèmes.

b. La phaco-émulsification s’est ensuite déve-
loppée et a très rapidement montré ses avan-
tages par rapport à l’extraction extracapsu-
laire. La diminution de la longueur de l’in-
cision de 11 mm à 6 mm pour arriver à
3 mm ou moins avec l’insertion d’un im-
plant souple dans le sac capsulaire a mani-
festement diminué les réactions inflamma-
toires et a permis de diminuer la fréquence
de fibrose des bulles de filtration lors d’une
chirurgie combinée éventuelle.

3. La technique chirurgicale

du glaucome

a. La trabéculectomie selon Cairns (1) a révo-
lutionné en 1970 la chirurgie des glauco-
mes qui, à cette époque, étaient des opéra-
tions fistulisantes non protégées (iridenclei-
sis, opération de Scheie).
La protection de la zone de filtration par un
volet scléral et un volet conjonctival a forte-
ment diminué, mais sans supprimer, les com-
plications per-opératoires comme les fuites
conjonctivales avec chambre antérieure vir-
tuelle, les hypotonies avec toutes leurs consé-
quences et la redoutable endophtalmie.

b. − La chirurgie non perforante du trabécu-
lum (Non Perforating Trabecular Surgery
ou NPTS) aussi appelée sclérectomie pro-
fonde (Deep Sclerectomy ou DS) découle
des travaux de Zimmerman (2) qui pro-
pose en 1984 une nouvelle technique ap-
pelée trabéculectomie externe.

− Depuis cette époque, différentes techni-
ques de chirurgie non perforante ont été

proposées et seront présentes dans le cha-
pitre spécial consacré à ce sujet.
Nous avons personnellement opté pour la
chirurgie non perforante du trabéculum
avec la mise en place d’un implant d’aci-
de hyaluronique réticulé (Skgel) de du-
rée transitoire, placé dans l’espace intra-
scléral. Cet implant est biocompatible,
biodégradable, non toxique et possède
une activité antifibrotique.

− Cette technique permet à l’humeur aqueu-
se de quitter la chambre antérieure à tra-
vers une fine membrane trabéculo-Des-
cemetique présentant encore une légère
résistance vers une chambre intrascléra-
le occupée au début par l’implant Skgel,
afin d’atteindre les voies les plus physio-
logiques d’écoulement de l’humeur aqueu-
se trabéculaires et uvéosclérales.
Ceci permet d’éviter l’affaissement de la
chambre antérieure et l’hypotonie per-
opératoire inhérents à la trabéculectomie
de même que de diminuer la filtration sous-
conjonctivale et la formation de bulle de
filtration excessive.
Cette chirurgie diminue de façon signifi-
cative les complications postopératoires
de la trabéculectomie: hyphéma, filtra-
tion excessive conduisant à l’hypotonie et
au décollement choroïdien, inflammation,
blebitis, endophtalmie, fibrose de la bulle.
En effet, l’écoulement d’une humeur
aqueuse primaire, sans facteurs de l’in-
flammation responsables de la fibrose, de
même que la présence de l’implant d’aci-
de hyaluronique sont très certainement
responsables de la diminution de la fibro-
se au niveau du site de filtration.

− Néanmoins, la chirurgie non perforante
du trabéculum demeure une chirurgie
beaucoup plus difficile, plus stressante et
plus longue que la trabéculectomie.

− Elle ne s’adresse, actuellement, qu’au glau-
come chronique à angle ouvert.
Le glaucome par fermeture de l’angle est
une moins bonne indication car il néces-
site la réalisation d’une iridectomie et par
conséquent, une ouverture de la cham-
bre antérieure.
Même si une iridectomie préalable a été
réalisée, l’accolement de la base irienne
au site chirurgical de filtration (la mem-
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brane trabéculo-Descemetique) n’est pas
impossible. De plus, le glaucome par fer-
meture de l’angle chronique est souvent
associé à des goniosynéchies rendant im-
possible le bon fonctionnement de la chi-
rurgie non perforante du trabéculum.

− Associer la chirurgie non perforante du
trabéculum à la chirurgie de la cataracte
nécessite également une ouverture de la
chambre antérieure avec production d’hu-
meur aqueuse seconde contenant moins
d’enzymes fibrinolytiques et plus de fac-
teurs de cicatrisation.
Ceci entraîne une augmentation du ris-
que de fibrose au niveau du site de
filtration.
Par contre, proposer une chirurgie non
perforante du trabéculum chez un patient
pseudophake est une très bonne indica-
tion.

4. Le site des interventions

− L’extraction extracapsulaire de la cataracte
avec une large incision cornéo-sclérale né-
cessite toujours la réalisation de la trabécu-
lectomie sur le même site chirurgical que ce
soit dans la chirurgie combinée ou séquen-
tielle.
• L’extraction de la cataracte par phaco-

émulsification à travers une petite inci-
sion cornéosclérale supéro-temporale ou
nasale a radicalement modifié la situa-
tion.

• Elle provoque une altération moindre des
voies d’écoulement, une augmentation
moindre de la pression intra-oculaire di-
rectement après la chirurgie et moins de
réaction inflammatoire.

• Elle diminue la pression intra-oculaire à
plus long terme, permet de diminuer le
nombre de médicaments et permet une ré-
cupération visuelle précoce avec peu d’a-
stigmatisme.

• L’incision cornéo-sclérale supéro-tempo-
rale ou nasale laisse vierge le quadrant su-
périeur pour la chirurgie filtrante ultérieu-
re ou combinée.

− La phaco-émulsification réalisée sous un tun-
nel scléral associé à une trabéculectomie doit
se réaliser obligatoirement sur le même site
en supéro-temporal ou nasal.

Cette technique d’intervention combinée ne
nous semble plus indiquée principalement
parce que la trabéculectomie est réalisée à
l’aveugle sans contrôle visuel avec un ins-
trument (le punch) plus traumatisant. Cette
approche provoque une réaction inflamma-
toire et une fibrose de la bulle de filtration
plus importante.
De plus, cette approche est contradictoire
puisque l’incision de la cataracte doit être
parfaitement étanche et celle de la chirurgie
filtrante tout à fait perméable.

En conclusion, deux sites opératoires sont de
loin préférables:
− Incision cornéenne supéro-temporale ou na-

sale habituelle pour l’extraction de la cata-
racte par phaco-émulsification.

− Volet scléral à midi pour la chirurgie filtrante.

Ceci permet la réalisation aisée d’une chirur-
gie séquentielle ou combinée.

5. Utilisation des

antimétabolites

Le 5-fluorouracil (5Fu) utilisé par injection sous-
conjonctivale en post-opératoire et la Mitomy-
cin C (Mcc) utilisée en peropératoire en une
seule application sont actuellement les deux
agents pharmacologiques disponibles pour mo-
duler la fibrose lors de la cicatrisation.
Ces substances sont utilisées chez les patients
à haut risque d’échec d’une trabéculectomie
comme les patients jeunes, de race noire, pré-
sentant un glaucome secondaire grave ou après
échec d’une première trabéculectomie.

Elles ont été aussi introduites pour améliorer
les résultats tensionnels de la chirurgie combi-
née, ce qui indique que réaliser une chirurgie
combinée chez un patient glaucomateux sans
risque particulier d’échecs lui confère secon-
dairement ce risque.

Ces substances, en particulier, la Mitomycin C
doivent être administrées de façon minutieuse
et adéquate. Elles conduisent à des complica-
tions non négligeables comme l’hypotonie ma-
jeure, les bulles de filtration avasculaires et po-
lykystiques, les blebites et les endophtalmies.

De nouveaux traitements très prometteurs pour
moduler la cicatrisation sont en cours d’expé-
rimentation:
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1. Le Taxol, antimétabolite moins toxique que
la Mitomycin C, en application sous-con-
jonctivale.

2. La thérapie photodynamique avec utilisa-
tion de BCECE - AM incorporé par certai-
nes cellules et en particulier les fibroblas-
tes, les rendant sensible au rayonnement
utilisé.

3. Les inhibiteurs du facteur de croissance B1
(transforming growth factor B1 ou TGFB1)
comme la TGFB antisenoligonucléotide ad-
ministré en injection sous-conjonctivale.

4. Les inhibiteurs du facteur de croissance B2
(transforming growth factor B2 ou TGFB2 )
comme le CAT 152 administré en injection
sous-conjonctivale.

5. Les antagonistes de l’interféron béta: com-
me le Suramin.

6. L’interféron alpha qui est une cytoxine an-
tiproliférative.

7. L’interféron gamma qui inhibe la synthèse
du collagène sécrété par les fibroblastes.

6. L’expérience chirurgicale

La qualité d’un chirurgien dépend de son habi-
leté mais aussi de son expérience découlant di-
rectement du nombre de patients opérés. Ceci
lui permet de mieux comprendre le fonction-
nement de la chirurgie ainsi que la cause et la
gestion des échecs chirurgicaux.

Actuellement, vu le développement et l’amé-
lioration continuelles des techniques chirurgi-
cales dans les différents domaines de l’ophtal-
mologie comme la cataracte, le glaucome, le
strabisme, les affections palpébrales, les voies
lacrymales, la rétine ... chaque chirurgien de-
vient un hyperspécialiste dans ces différentes
subspécialités.

Dans le cas particulier qui nous occupe, la ca-
taracte et le glaucome, la cataracte est géné-
ralement opérée par le chirurgien de la cata-
racte et le glaucome par le chirurgien du glau-
come.
Si on ne possède pas l’expérience parfaite de
ces deux chirurgies, il est de loin préférable
pour le bien du patient de laisser l’indication
et la chirurgie de la cataracte au chirurgien de
la cataracte de même que l’indication et la chi-
rurgie du glaucome au chirurgien du glaucome

que ce soit en intervention séquentielle ou com-
binée.

V. LES RESULTATS DE

LA CHIRURGIE DE LA

CATARACTE CHEZ

LES PATIENTS

GLAUCOMATEUX

Les résultats connus par expériences et rappor-
tés dans la littérature sont les suivants:

1. La chirurgie de la cataracte

seule

Diminue la pression intraoculaire.

a. Chez le sujet normal (tableau 1: 3, 4,5,6)
L’extraction de la cataracte seule provoque
une chute de la pression intra-oculaire com-
prise entre 1 et 2,42 mm Hg.

b. Chez les patients présentant un glaucome
chronique à angle ouvert (tableau 2: 7, 8,
9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 4, 16, 6)
L’extraction de la cataracte seule provoque
une chute de la pression intra-oculaire com-
prise entre 1,20 et 4,4 mm Hg.

c. Chez les patients présentant un glaucome
par fermeture de l’angle (tableau 3: 6, 10,
17, 18, 19, 20)
L’extraction de la cataracte seule est le trai-
tement unique et idéal après une crise de
glaucome aigue parfaitement réversible par
le traitement médical classique de la crise
et n’ayant pas provoqué d’altération de l’angle
irido-cornéen et du segment antérieur. C’est
également le traitement unique préventif
d’une crise aiguë chez tout patient prédis-
posé, l’iridectomie périphérique restant le
traitement idéal lorsque le cristallin est clair.

L’extraction de la cataracte seule provoque
une chute de la pression intra-oculaire com-
prise entre 5 et 8 mm Hg chez les patients
présentant un glaucome mixte ou chroni-
que par fermeture de l’angle à condition que
dans ce dernier cas, les goniosynéchies n’en-
treprennent pas les 360° de l’angle irido-
cornéen.

Le mécanisme de la diminution de la pression
intra-oculaire par l’enlèvement de la cataracte
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Tableau 1: L’extraction de la cataracte avec implant de chambre postérieure diminue la pression intra-oculaire chez
le sujet normal.

Source Chirurgie Follow-up
mois

Nombre
d’yeux

Réduction
PIO

mm Hg

Réduction
PIO
%

Médica-
ments

Commentaires

Suzuki et al.
1991 (3)

EECC 6 1.118 2,86 21,5 − Prospective

Shingleton et al.
1999 (4)

Phaco 12 164 2,05 12,5 − Rétrospective

Jahn et Emke
1995 (5)

EECC 12 100 2 − − Rétrospective

Hayashi et al.
2000 (6)

Phaco 12 74 1 5,8 − Prospective

PIO: Pression intra-oculaire
EECC: Extraction extracapsulaire de la cataracte
Phaco: Phacoémulsification

Tableau 2: L’extraction de la cataracte avec implant de chambre postérieure diminue la pression intra- oculaire chez
les patients présentant un glaucome primitif à angle ouvert.

Source Chirurgie Follow-up
mois

Nb yeux Réduction
PIO

mm Hg

Réduction
PIO
%

Réduction
Meds

Nb yeux
sans θ

%

Onali et Raitta
1991 (7)

EECC
Prospective

24 103 1,7 8,94 0,5 45

Gunning et
Greve
1991 (8)

EECC
Rétrospective

12 33 2,6 − 0 −

Brooks et Gillies
1992 (9)

EECC
Rétrospective

12 64 2,6 13,75 0 −

Hornova et al.
1994 (10)

EECC
Rétrospective

6 54 1,9 − ? 50

Matsumara et al.
1996 (11)

Phaco-tunnel
Rétrospective

34 40 4,0 − 0 −

Perasalo et al.
1997 (12)

Phaco-tunnel
Rétrospective

12 102 3,1 18,0 0,6 34

Yalvac et al.
1997 (13)

Phaco-tunnel
Rétrospective

6 35 3,4 17,25 0,7 26

Storr et al.
1998 (14)

Phaco-tunnel
Prospective

12 10 6,5 28,5 1,0 −

Kim et al.
1999 (15)

Phaco-cornée
Rétrospective

16,4 31 2,9 15,8 1 0

Shingleton et al.
1999 (4)

Phaco-tunnel
Prospective

12 71 1,1 6,5 0,66 −

Bobrow
2000 (16)

EECC
Prospective

87 35 4,4 21,2 1,28 −

Hayashi et al.
2000 (6)

Phaco-cornée
Prospective

12 73 4,8 23,4 − −

EECC: Extraction extracapsulaire de la cataracte
Phaco: Phaco-émulsification
PIO: Pression intra-oculaire

Meds: Médicaments
θ: Traitement
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Tableau 3: L’extraction de la cataracte avec implant de chambre postérieure diminue la pression intraoculaire chez
les patients présentant un glaucome primitif par fermeture de l’angle.

Source Chirurgie Follow-up
mois

Nombre
d’yeux

Réduction
PIO

mm Hg

Réduction
PIO
%

Réduction
Meds

Nombre
d’yeux
Sans θ

%

Gunning et Greve
1991 (17)

EECC
Rétrospective

12 57 7,3 − − 65

Hornava et al.
1994 (10)

EECC
Rétrospective

6 16 4,7 − − 69

Drolsum et
Haaskjold
1994 (18)

EECC
Rétrospective

4 68 8,3 48,5 0,1 0

Acton et al.
1997 (19)

EECC
Rétrospective

19 19 a 21* − 1 68

Gunning et Greve
1998 (20)

EECC
Rétrospective

52 22 7,8 − 1 −

Hayashi et al.
2000 (6)

Phaco-cornée 12 77 6,1 28,5 − −

*: Pression intraoculaire mesurée en mmHg Meds: Médicament
EECC: Extraction extracapsulaire de la cataracte. θ: Traitement
Phaco: Phaco-émulsification
PIO: Pression intra-oculaire

Tableau 4: Pics transitoires de la pression intra-oculaire après opération de la cataracte.

Source Chirurgie Nombre d’yeux Augmentation de la PIO
mmHg

Nombre d’yeux
%

Savage et al.
1985 (21)

EECC 139 > 15 62

Simmons et al.
1987 (22)

EECC 75 s 7 33

Onali et Raitta
1991 (7)

EECC 37 6,3 30

Brooks et Gilles
1992 (9)

EECC 64 11 32

Barrak et al.
1996 (23)

EECC 13 11,1 57

Perasalo
1997 (12)

Phaco-tunnel 102 34 24

Yalvac et al.
1997 (13)

Phaco-tunnel 35 1,1 40

EECC: Extraction extracapsulaire de la cataracte
Phaco: Phaco-émulsification
PIO: Pression intraoculaire

20



Tableau 5: Pics transitoires de la pression intra-oculaire après intervention combinée.

Source Chirurgie Nombre d’yeux PIO Post-op.
mm Hg

Nombre d’yeux
%

Wishart et Austin
1993 (27)

EECC + Trab.
1 site

Phaco + Trab.
1 site

34

34

s26

s26

32

23

Ruderman et al.
1996 (28)

Phaco + Trab.
+ Mcc
1 site

43 s20 40

Lemon et al.
1997 (29)

Phaco + Trab.
1 site

43 (acrylic)
36 (silicone)

s25
s25

34,8
16,7

Yalvac et al.
1997 (13)

Phaco + Trab.
1 site

21 s22
s30

48
24

Porges et Ophir
1999 (30)

EECC + Trab.
1 site

38 s25 18,4

EECC: Extraction extracapsulaire de la cataracte MCC: Mitomycin C
Phaco: Phaco-émulsification PIO: Pression intra-oculaire
Trab.: Trabéculectomie Post-op: Post-opératoire

Tableau 6: La chirurgie combinée est associée à une réduction moindre de la pression intra-oculaire que la trabécu-
lectomie seule.

Source Chirurgie Follow-up
mois

Nombre
d’yeux

Réduction
PIO

mm Hg

Réduction
PIO
%

Réduction
Meds

Nombre
d’yeux
sans θ

%

Naveh et al.
1990 (35)

EECC + Trab.
1 site

Prospective
Trab.

18

18

40

38

9,8

12,1

37

48

0.9

2,3

−

62,5

Yu et al.
1996 (36)

EECC + Trab.
2 sites

Rétrospective
Trab.

21

21

21

24

12

16,5

43

52

−

−

62

75

Park et al.
1997 (34)

Phaco + Trab.
+ 5 FU
2 sites

Prospective
Trab. + 5 FU

12

12

40

40

6,8

10,3

27

39,8

1,6

2

72,5*

92,5*

Noben et al
1998 (37)

Phaco + Trab.
1 site

Rétrospective
Trab.

12

12

30

30

6,3

11,44

30.7

51,46

1,09

1,55

86

96

*: Pourcentage de succès (PI0 a 20 mm Hg) calculé par la courbe de survie de Kaplan-Meier
EECC: Extraction extracapsulaire de la cataracte PIO: Pression intra-oculaire
Trab: Trabéculectomie Meds.: Médicaments
5-FU: 5-Fluorouroracil θ: Traitement
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seule pourrait dépendre de plusieurs
mécanismes.
a. Chez le sujet normal, le diminution de la

pression intra-oculaire pourrait être due à
une ouverture de l’angle irido-cornéen et un
approfondissement de la chambre antérieu-
re permettant un meilleur écoulement de
l’humeur aqueuse (6). Une amélioration de
l’écoulement par la voie trabéculaire et uvéo-
sclérale serait également possible (1).

b. Dans le glaucome chronique à angle
ouvert, la diminution de la pression intra-
oculaire serait également due à ce même
mécanisme (24, 14, 6) ainsi qu’au ″clea-
ning″ du trabéculum durant la phaco-émul-
sification (13).

c. Dans le glaucome par fermeture de l’an-
gle, la diminution de la pression intra-ocu-

laire beaucoup plus importante est princi-
palement due à l’enlèvement du cristallin
d’épaisseur accrue restituant un angle irido-
cornéen de largeur normale (25, 6) empê-
chant ainsi tout accolement de la base irien-
ne au trabéculum. L’écoulement de l’hu-
meur aqueuse serait également amélioré
(26).

De plus, Gunning et Greve (17, 20) démon-
trent que même dans le glaucome chroni-
que à angle fermé avec goniosynéchies in-
férieures à 360°, l’enlèvement de la cata-
racte seule contrôle la pression intra-ocu-
laire de façon équivalente à la trabéculec-
tomie et avec moins de complications.

Tableau 7: Modification de la pression intra-oculaire après chirurgie de la cataracte chez les parents glaucomateux
déjà opérés de trabéculectomie.

Source Chirurgie Follow-up
mois

Nombre
d’yeux

Modifi-
cation
de la
PIO

mmHg

Modifi-
cation
De la
PIO
%

%
succès*

Intervalles**
mois

Greve et
Wagemans
1987 (38)

EECC cornée
Rétrospective

6 29 +0,4 − − 3

Brooks et Gillies
1992 (9)

EECC cornée
Prospective

12 43 −0,8 −5,3 − −

Drolsum et
Haaskjold
1994 (18)

EECC cornée
Prospective

4 32 −0,2 −1,4 − −

Park et al.
1997 (39)

Phaco - cornée
Prospective

37 40 −0,2 −1,5 80 3

Manoj et al.
1999 (40)

EECC cornée

Phaco cornée

44

15

34

21

+0,32

−0,61

+2,3

−4,4

− 36
60

Donoso et
Rodriguez
1999 (41)

Phaco
Prospective

21 18 +1,4 +12,9 100 6

Urban et al.
2000 (42)

EECC cornée

Phaco cornée

12

12

35
s 51

16

+1,2 +9,3 90 38

*: Pourcentage de succès (PIO a 20 mmHg) calculé selon la courbe de survie de Kaplan-Meier
**: Intervalle entre l’intervention de la trabéculectomie et de la cataracte
EECC: Extraction extracapsulaire de la cataracte
Phaco: Phaco-émulsification
PIO: Pression intra-oculaire
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2. La chirurgie de la cataracte

seule

Provoque des élévations transitoires de la pres-
sion intra-oculaire (tableau 4: 21, 22, 7, 9, 23,
12, 3).
Ces pics tensionnels pourraient aggraver une
neuropathie optique glaucomateuse avancée.
C’est la raison pour laquelle, la chirurgie com-
binée a été proposée.
Il faut, cependant, se rappeler que les pics ten-
sionnels transitoires se rencontrent également
après la chirurgie combinée (tableau 5: 27, 28,
29, 13, 30) comme d’ailleurs après la trabé-
culectomie, l’iridectomie et les interventions au
laser (trabéculorétraction, iridectomie, cyclo-
destruction, capsulotomie postérieure).

La cause des pics tensionnels transitoires après
opération de la cataracte sont multiples: hy-
phémas, fibrose au niveau du site chirurgical,
réactions inflammatoires, matériel visco-élas-
tique, modification du trabéculum au niveau de
l’incision de la cataracte ...
Il est donc possible de prévenir ou de diminuer
la fréquence et l’importance des pics tension-
nels transitoires qui dès lors ne seront plus l’in-
dication majeure d’une chirurgie combinée par:

a. Un traitement par acétazolamide en pré-
opératoire en injection intraveineuse et par
collyres hypotenseurs en postopératoire (mio-
tiques, bétabloquants, (α2 agonist, prosta-
glandines ...).

b. L’utilisation de matériel visco-élastique de
faible viscosité, en très faible quantité et son
enlèvement total après la chirurgie. Schip-
per et al. (31) ont démontré que la pression
intra-oculaire moyenne de 33 patients non
glaucomateux opérés de cataracte par phaco-
émulsification était de 16,1 ± 3,9 mm Hg
avant la chirurgie et de 12,3 ± 3,3 mm Hg,
13,8 ± 2,8 mm Hg et 15,5 ± 3,4 mm Hg
6 heures, 24 heures et une semaine après
la chirurgie.

c. Le choix de l’implant.
− L’implant de silicone augmente l’inciden-

ce des précipités en postopératoire par
rapport à l’implant en PMMA après pha-
cotrabéculectomie: 50% contre 16% (32),
mais l’incidence des pics tensionnels pos-

topératoires est plus faible: 6% contre
20% (33).

− L’implant acrylic provoque des pics ten-
sionnels plus fréquemment après phaco-
trabéculectomie que l’implant de silico-
ne: 34,9 % contre 16,7 % (29).

d. La technique chirurgicale de la cataracte.
La phaco-émulsification par petite incision
cornéenne supéro-temporale diminue le ris-
que d’élévation tensionnelle en postopéra-
toire (34).

3. La trabéculectomie seule

Provoque une chute de la pression intra-ocu-
laire plus importante que la chirurgie combinée,
permet de supprimer le traitement médical chez
un plus grand nombre de patients ou de dimi-
nuer chez un même patient un plus grand nom-
bre de médicaments (tableau 6: 34, 35, 36,
37).
Le succès de la trabéculectomie dépend d’une
ouverture du trabéculum, zone sclérale de fil-
tration, et d’une absorption de l’humeur aqueu-
se par les tissus sous-conjonctivaux de manière
étanche.

Le succès moindre de l’intervention combinée
est généralement attibué à une augmentation
de l’incision cornéenne et à une manipulation
plus intense des tissus sous-conjonctivaux ac-
célérant la cicatrisation.

Il existe également une rupture de la barrière
hémato-aqueuse et une réaction inflammatoi-
re après l’extraction de la cataracte plus impor-
tante avec diminution des facteurs fibrinolyti-
ques et augmentation des facteurs de croissan-
ce qui diffusent dans la bulle de filtration et sti-
mulent l’activité fibroblastique.

Ces constatations nous permettent de compren-
dre que la meilleure technique de la chirurgie
combinée quand elle est indiquée est la sui-
vante: extraction de la cataracte par phaco-
émulsification à travers une petite incision cor-
néo-sclérale en supéro-temporal et réalisation
d’une trabéculectomie sur un autre site supé-
rieur ou nasal.

4. La chirurgie de la cataracte

La chirurgie de la cataracte seule chez un pa-
tient glaucomateux préalablement opéré de tra-
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béculectomie ne modifie pas le résultat ten-
sionnel de l’intervention filtrante (tableau 7 38,
9, 18, 39, 40, 41, 42).
Récemment, Urban et al. (42) ont comparé un
groupe de 150 patients glaucomateux ayant
subi une intervention combinée par phaco-
émulsification (groupe A) et un groupe de 51
patients ayant d’abord été opérés de trabécu-
lectomie et ensuite de cataracte: 35 par la tech-
nique extracapsulaire, 16 par phaco-émulsifi-
cation (groupe B).
L’intervalle moyen entre les interventions était
de 3,2 ans.
Un an après l’enlèvement de la cataracte, la
tension oculaire dans le groupe A était de 15,3
± 4 mm Hg et dans le groupe B de 12,8 ±
mm Hg avec une diminution du nombre de mé-
dicaments dans les deux groupes. La courbe de
survie de Kaplan Meyer montre un taux de
succès de 65% à un an dans le groupe A (chi-
rurgie combinée) contre 90% dans le groupe B
(chirurgie en deux temps).

Il semblerait que plus l’intervalle entre la chi-
rurgie filtrante et la chirurgie de la cataracte est
espacé, meilleur en sont les résultats. Généra-
lement, elle doit être réalisée entre 3 et 6 mois
(34) car la fibrose de la bulle de filtation après
trabéculectomie apparaît généralement dans les
premiers mois après la chirurgie.
Donc, plus la bulle est mature, plus elle res-
tera fonctionnelle après la chirurgie de la cata-
racte.
Si la chirurgie de la cataracte est directement
réalisée après la chirurgie filtrante et si la bulle
devient non fonctionnelle, il est difficile de sa-

voir si la fibrose est secondaire à l’intervention
de la cataracte où si elle serait apparue sans
intervention ultérieure (43).

5. Comparaison de la chirurgie

de la cataracte en

extracapsulaire et par

phaco-émulsification

Toutes les études de l’extraction de la catarac-
te seule chez le sujet présentant un glaucome
chronique à angle ouvert montre la supériorité
de la phaco-émulsification par rapport à l’ex-
tracapsulaire classique (tableaux 3 et 4).
La chute de la pression intra-oculaire est plus
importante, la récupération visuelle est plus ra-
pide, l’astigmatisme est réduit et la réaction in-
flammatoire est diminuée de même que les pics
tensionnels précoces.
Ces résultats sont principalement du à la peti-
te incision cornéo-limbique (3 à 6 mm) réali-
sée dans la phacoémulsification.

VI. COMPARAISON DE

LA CHIRURGIE

COMBINÉE EN

EXTRACAPSULAIRE

(EECC) ET LA

PHACO-

TRABÉCULECTOMIE

La phaco-émulsification est la technique la plus
appropriée quand la chirurgie combinée doit
être réalisée chez le sujet glaucomateux.

1. Wishart et al. (27) − résultats à 1 an

Etude prospective
34 phaco-trabéculectomies

1 site

Etude rétrospective
34 ECCE trabéculectomies

1 site

Pression intra-oculaire plus basse 16,8 mm Hg 17,4 mm Hg
Patients sans traitement plus nom-
breux

27% 18%

Pics tensionnels s 26 mm Hg
moins nombreux

8 patients 11 patients

Acuité visuelle s 1,0 14 patients 1 patient
Complications plus faibles 12 49
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2. Shingleton et al. (44) − résultats à 16 mois − étude prospective

37 phaco-trabéculectomies
1 site

35 ECCE trabéculectomies
1 site

Réduction de la pression intra- ocu-
laire plus importante

5 ± 4,3 mm Hg 2,9 ± 4,1 mm Hg

Nombre de médicaments identique
Acuité visuelle identique

3. Wedrich et al. (45) − Résultats à 24 mois − étude prospective

49 phaco-trabéculectomies
1 site

54 ECCE-trabéculectomies
1 site

Pression intra-oculaire
plus basse

14,2 ± 3 mm Hg
82% sans traitement

15,5 ± 2,7 mm Hg
65% sans traitement

Nombre de médicaments
plus faible

0,2 ± 0,5 0,4 ± 0,6

Complications plus faibles 63% 87%

4. Chia et al (46) − résultats à 12 mois − étude prospective

50 phaco-trabéculectomies
1 site

50 ECCE-trabéculectomies
1 site

Pression intra-oculaire plus basse 13,4 ± 4,3 mm Hg 15,4 ± 44 mm Hg
Acuité visuelle identique mais récupération plus rapide (3 mois)
Astigmatisme réduit 0,61 ± 1,25 1,39 ± 1,46
Complications identiques

5. Kosmin et al. (47) − résultats à 3 ans − étude rétrospective

31 phaco-trabéculectomies
1 site

32 ECCE-trabéculectomies
1 site

Pression intra-oculaire plus basse 17 ± 3,31 mm Hg 19,16 ± 5,27 mm Hg
Patients sans traitement
plus nombreux

54,6% 33,1%

Nombre de médicaments
plus faible

0,54 0,94

Acuité visuelle non analysée
Complications non analysées
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6. Anand et al. (48) − résultats à 6 mois − étude rétrospective

43 phaco-trabéculectomies
1 site

35 ECCE-trabéculectomies
1 site

Pression intra-oculaire
a 2 mm Hg

97% des patients 91% des patients

Acuité visuelle identique mais récupération plus rapide
Capsulotomies au laser YAG moins fréquentes
Complications plus faibles

CONCLUSION

Les résultats plus favorables concernant la pres-
sion intra-oculaire, l’acuité visuelle et les com-
plications post-opératoires doivent être attri-
bués à la petite incision provoquant moins d’as-
tigmatisme moins d’inflammation et une bon-
ne conservation de la chambre antérieure.

Pande et al. (49) ont démontré que le flare et
le nombre de cellules mesurées dans la cham-
bre antérieure étaient statistiquement moindre
(p a 0,001) après phaco-émulsification
qu’après chirurgie extracapsulaire démontrant
bien que la rupture de la barrière hémato-
aqueuse est beaucoup moins importante.

Lyle et Jin (50) ont comparé les phacotrabé-
culectomies avec incision cornéenne de 3 mm
(103 yeux) et de 6 mm (112 yeux) et ont trou-
vé que la pression intra-oculaire et le nombre
de médicaments étaient moindre dans le grou-
pe de 3 mm d’incision.

VII. COMPARAISON DE

LA PHACO-

TRABÉCULECTOMIE

RÉALISÉE SUR LE

MÊME SITE OU SUR

DEUX SITES

DIFFÉRENTS

Toutes les études montrent l’avantage de réa-
liser la chirurgie combinée sur deux sites diffé-
rents.
Généralement, incision cornéenne supéro-tem-
porale pour la cataracte et trabéculectomie clas-
sique à midi ou en supéro-nasal.

Rosseti et al. (51) ont comparé les résultats de
la phacotrabéculectomie sur un site et deux
sites.
Ils trouvent une réduction de la pression intra-
oculaire similaire dans les deux groupes après
deux ans mais atteinte avec un nombre de mé-
dicaments plus important chez le patient opé-
ré sur le même site.
L’astigmatisme est également plus important
dans ce dernier groupe.

Wyse et al. (52) ont comparé les résultats de
la phacotrabéculectomie réalisée sur le même
site, groupe 1 (20 yeux) ou sur deux sites dif-
férents, groupe 2 (13 yeux). La pression intra-
oculaire au dernier examen postopératoire
(± 3 mois) était de 15,3 mm Hg ± 4,7 dans
le groupe 1 et de 13,3 mm Hg ± 4 mm Hg
dans le groupe 2.
Le nombre de médicaments après la chirurgie
était significativement plus élevé dans le grou-
pe 1 (0,8) que dans le groupe 2 (0,2) de même
que le nombre de patients sans traitement: 55%
contre 15%.
La récupération visuelle a été identique dans
les deux groupes.

Borgreffe (53) démontre également une chute
pressionnelle plus importante dans la chirur-
gie sur deux sites (50,1%) par rapport à la chi-
rurgie sur un site (43%) mais statistiquement
non significative.

CONCLUSIONS

1. Deux incisions séparées conduisent à moins
de manipulations de la conjonctive et de la
sclère au niveau du site de la trabéculecto-
mie.
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2. L’inflammation induite par la phacoémulsi-
fication se réalise dans un autre quadrant
que celui de la trabéculectomie.

3. La technique chirurgicale de la trabéculec-
tomie et de la chirurgie de la cataracte est
identique à celle des deux interventions réa-
lisées seules et bien connues des chirur-
giens (54).

VIII. LES

ANTIMÉTABOLITES

DANS LA CHIRURGIE

COMBINÉE

1. Les antimétabolites ont été proposés dans
la chirurgie filtrante chez les patients à haut
risque d’échecs de la trabéculectomie: pa-
tients jeunes, patients de race noire, pa-
tients présentant un glaucome secondaire
(par exemple: post-inflammatoire) ou en cas
de réintervention suite à l’échec d’une pre-
mière trabéculectomie.

2. Les antimétabolites actuellement les plus
utilisés sont le 5-Fluorouracil (5-Fu) et la
Mitomycin C.
Le 5-Fu provoque un arrêt de la croissance
et de la migration des fibroblastes.
La Mcc provoque la mort des fibroblastes
et des cellules avoisinantes.
Le 5-Fu s’administre en injections sous-con-
jonctivales en per- et post-opératoire ou en
une application per-opératoire pendant 3 à
5 minutes à la dose de 50 mg/ml.
La Mcc s’administre en application sous-

conjonctivale en peropératoire à la dose de
0,2 mg/ml pendant 0,5 à 4 minutes.
Le 5-Fu s’est montré moins efficace, plus
contraignant dans le cas des injections sous-
conjonctivales mais moins dangereux que la
Mcc. En effet, les complications de la Mcc
sont importantes, à savoir: l’hypotonie, la
maculopathie, les bulles kystiques avec fui-
te conjonctivale et risque de blebitis et d’en-
dophtalmie.
L’hypotonie plus importante avec la Mcc est
due non seulement à l’augmentation de la
filtration sous-conjonctivale mais également
à la diminution de sécrétion par sa toxicité
sur le corps ciliaire.
Le résultat de ces traitements est cepen-
dant imprévisible et non reproductible sur-
tout pour la Mcc car beaucoup de paramè-
tres interviennent: le type de glaucome, la
dose exacte utilisée, la concentration em-
ployée, le temps d’application et la surface
de la zone d’application.

3. Les résultats tensionnels de la chirurgie com-
binée étant inférieurs à la trabéculectomie
(tableau 4) l’application d’antimétabolites a
été proposée même chez les patients glau-
comateux ne présentant pas de facteurs de
risque d’échecs de la trabéculectomie si ce
n’est l’enlèvement de la cataracte dans le
même temps opératoire.
Toutes les études cliniques réalisées condui-
sent à des résultats différents voir même
contradictoires. Il est à signaler que la chi-
rurgie combinée dans ces études est tou-
jours réalisée sur un seul site.

a. Les études avec 5-Fu conduisent à des résultats contradictoires

Chirurgie combinée + 5-Fu comparée à la chirurgie combinée sans 5-Fu

Cohen (55) ECCE + Trabéculectomie 5 Fu: Chute de la pression intra-
oculaire plus importante avec
moins de médicaments

Hennis et al. (56) ECCE + Trabéculectomie 5 Fu: Pas d’effet

Hurvitz (57) ECCE + Trabéculectomie 5 Fu: Chute de la pression intra-
oculaire plus importante

O’Grady et al. (58) Phaco + Trabéculectomie 5 Fu: Pas d’effet

Blumental et al. (59) Phaco + Trabéculectomie 5 Fu: Pas d’effet
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b. Les études avec Mcc démontrent une chute de la pression intra-oculaire avec une réduction
des médicaments plus importante mais avec des complications plus nombreuses.

Chirurgie combinée + Mcc (pas d’études comparatives sauf *)

Munden et al. (60) Phaco + Trabéculectomie Chute de la pression intra-oculaire
satisfaisante.
Réduction du nombre de
médicaments
Complications importantes

Joos et al. (61) Phaco + Trabéculectomie Chute de la pression intra-oculaire
satisfaisante.
Réduction du nombre de
médicaments
Complications importantes

Ruderman et al. (28) Phaco + Trabéculectomie Chute de la pression intra-oculaire
satisfaisante.
Réduction du nombre de
médicaments.
Complications importantes

Zaccharia et al. (62) Phaco + Trabéculectomie Chute de la pression intra-oculaire
satisfaisante.
Réduction du nombre de
médicaments.
Complications importantes

Carlson et al.* (63) Phaco + Trabéculectomie Chute de la pression intra-oculaire
plus importante.
Réduction du nombre des
médicaments plus importante.
Complications plus importantes dans
le groupe opéré avec application de
Mcc.

Selon Ruderman et al. (28), il y aurait diffé-
rentes causes qui expliqueraient pourquoi la Mi-
tomycin C n’améliore pas la filtration dans le
chirurgie combinée comme dans la trabéculec-
tomie.
1. La chirurgie combinée est une technique

plus extensive que la trabéculectomie, elle
conduit à plus de réactions inflammatoires
conduisant à la fibrose de la zone de filtra-
tion. L’augmentation de la réaction inflam-
matoire annule l’effet antifibrotique de la Mi-
tomycin C.

2. L’augmentation de la réaction inflammatoi-
re diminue la sécrétion de l’humeur aqueu-

se, ce qui diminue la formation d’une zone
de filtration.

3. L’extraction de la cataracte permet le dé-
placement et la bascule de la base irienne
et du corps ciliaire vers l’arrière, ce qui
conduit à une tension plus importante sur
l’éperon scléral et par conséquent, une ouver-
ture des mailles trabéculaires et du canal de
Schlemm avec diminution de la pression in-
tra-oculaire. Cette diminution de la pres-
sion intra-oculaire par la chirurgie de la ca-
taracte masquerait l’effet de la Mitomycin
C dans la chirurgie combinée.
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IX. LA CHIRURGIE NON

PERFORANTE DU

TRABÉCULUM DANS

LA CHIRURGIE

COMBINÉE

La chirurgie non perforante du trabéculum est
une technique très séduisante, de réalisation
difficile et longue, s’appliquant actuellement
entre nos mains au glaucome chronique à an-
gle ouvert et au glaucome à pression normale.
Le but de la chirurgie non perforante du trabé-
culum (non perforating trabecular surgery ou
NPTS) est de permettre l’écoulement de l’hu-
meur aqueuse de la chambre antérieure à tra-
vers une fine membrane trabéculo-Descemeti-
que poreuse vers une chambre intrasclérale
créée lors de la chirurgie et si possible ensuite
vers les voies physiologiques d’écoulement (ca-
nal de Schlemm, veines aqueuses et épisclé-
rales et voie uvéosclérale).
Ceci permet d’éviter ou de diminuer les com-
plications bien connues inhérentes à la trabé-
culectomie suite à l’ouverture de la chambre
antérieure, de diminuer les réactions inflam-
matoires et de conserver une humeur aqueuse
primaire avec tous ses facteurs antifibrotiques
qui n’existent plus dans l’humeur aqueuse se-
conde apparaissant lors de l’ouverture de la
chambre antérieure par rupture de la barrière
hémato-aqueuse.

Si on réalise une intervention combinée phaco-
émulsification et NPTS même sur un site dif-
férent, on perd l’avantage énorme de la non
ouverture de la chambre antérieure qui permet
de conserver l’humeur aqueuse primaire avec
présence des facteurs antifibrotiques et absen-
ce des facteurs de l’inflammation.
La chirurgie non perforante dans son concept
ne devrait pas être combinée à la chirurgie de
la cataracte. Ces deux interventions devraient
être séparées dans le temps. Chirurgie du glau-
come d’abord, chirurgie de la cataracte ensui-
te si le glaucome est mal contrôlé par le trai-
tement médical.
Chirurgie de la cataracte d’abord et éventuel-
lement chirurgie du glaucome ensuite si le glau-
come est bien contrôlé par le traitement médical.

Néanmoins, les études réalisées récemment
semblent démontrer l’intérêt de la chirurgie non

perforante du trabéculum combinée à la phaco-
émulsification.

1. Gianoli et al. (64) ont trouvé que la chirur-
gie combinée phaco-deep sclerectomy (PDS)
avec implant de collagène et la phaco-tra-
béculectomie (PT) donnent le même résul-
tat tensionnel et visuel mais que les com-
plications sont moins fréquentes dans la
P.D.S..
(deep sclerectomy = sclérectomie profonde
= chirurgie non perforante du trabéculum).

Les résultats à 18 mois sont les suivants:

Phaco-deep
sclerectomy

Phaco-trabé-
culectomie

• Chute de la pression
intra-oculaire

10,6 mm Hg 9,4 mm Hg

• Patients contrôlés
sans traitement
(succès complets)

49% 52%

• Patients contrôlés
sans ou avec
traitement
(succès qualifiés)

81% 96%

• Nombre de
médicaments

0,6% 0,6%

• Acuité visuelle Identique
• Complications Plus importantes

Néanmoins, ces deux groupes ne sont pas com-
parables:
a) La phaco-deep sclerectomy a été réalisée sur

deux sites différents contrairement à la phaco-
trabéculectomie qui a été réalisée sur un site
avec tunnel scléral et punch de Crozafon (à
l’aveugle).

b) En postopératoire, 16 % des patients ont re-
çus des injections de 5-Fu dans le groupe
phaco deep-sclerectomy contre 10 % dans
le groupe phaco-trabéculectomie.

c) Des goniopunctures au laser ND Yag ont été
réalisés chez 20 % des patients du groupe
phaco deep-sclerectomy contre 0 % dans le
groupe phaco-trabéculectomie.

2. Gimbel et al. (65) ont démontré que la phaco-
émulsification combinée à la viscocanalos-
tomie (chirurgie non perforante du trabécu-
lum avec injection de Healon dans le canal
de Schlemm et dans la chambre intra-sclé-
rale) réalisée sur le même site (groupe 1:33
yeux) ou sur deux sites différents (groupe 2:
22 yeux) diminuait la pression intra-ocu-
lai-
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re à 6 mois de 5,4 mm Hg (groupe 1) et de
5 mm Hg (groupe 2).

3. Sourdille et al. (66) ont démontré que l’in-
tervention combinée sur deux sites phaco-
émulsification par incision cornéenne tem-
porale et chirurgie non perforante du trabé-
culum avec implant de Skgel à midi condui-
sait à des résultats comparables au point de
vue tensionnel et complications que la chi-
rurgie non perforante du trabéculum avec
implant de Skgel seul. Il s’agit d’une étude
rétrospective réalisée sur 78 patients pré-
sentant un glaucome mal contrôlé par le
traitement médical et une cataracte. Ils ont
observé une chute de la pression intra-ocu-
laire moyenne de 8,34 mm Hg avec une ré-
duction du nombre de médicaments par pa-
tient de 1,55 (1,77 → 0,22); 76 % des pa-
tients ont atteint une pression intra-oculai-
re inférieure à 19 mm Hg sans médica-
ments (succès complets) et 96% des pa-
tients ont également été bien contrôlés sans
ou avec un médicament (succès qualifiés).

4. Dahan et al. (67) trouvent également un bon
contrôle tensionnel sans traitement chez 93%
des patients après un an et 63 % des pa-
tients après 7 ans opérés de chirurgie non
perforante du trabéculum combinée à la
phaco-émulsification.

CONCLUSION

1. La chirurgie non perforante du trabéculum
diminue la pression intra-oculaire moins que
la trabéculectomie sauf si on réalise des in-
jections de 5-FU ou des goniopunctures post-
opératoires (68, 69).

2. La chirurgie combinée phacoémulsification
et deep sclerectomy avec implant de colla-
gène diminue la pression intra-oculaire de
façon similaire à la phaco-trabéculectomie
(64) mais avec moins de complications.

3. La chirurgie combinée phacoémulsification
et chirurgie non perforante du trabéculum
avec implant Skgel (66) ou même sans im-
plant (67) diminue la pression intra-oculai-
re de façon similaire à la chirurgie non per-
forante du trabéculum seul.

4. La phaco-trabéculectomie diminue moins la
pression intra-oculaire que la trabéculecto-
mie seule.

5. Ces résultats devraient être attribués à la di-
minution ou l’absence de réactions inflam-
matoires de la chirurgie non perforante du
trabéculum par rapport à la trabéculecto-
mie.

6. Il faut évidemment obtenir des études pros-
pectives randomisées à plus long terme sur
un grand nombre de patients pour démon-
trer l’efficacité importante de cette nouvel-
le chirurgie combinée par rapport à la phaco-
trabéculectomie classique chez les patients
présentant un glaucome primitif à angle
ouvert et une cataracte.

X. NOS INDICATIONS

THÉRAPEUTIQUES DE

LA CHIRURGIE DE LA

CATARACTE CHEZ UN

PATIENT

GLAUCOMATEUX

A. Glaucome primitif à angle

ouvert

1. Glaucome primitif à angle ouvert

− Pression intraoculaire bien contrôlée par un
traitement médical simple, bien suivi, bien
toléré.

− Déficits glaucomateux stables.

Chirurgie de la cataracte seule par phaco-
émulsification, incision cornéenne 3 mm ou
moins, implant souple de chambre postérieure.

2. Glaucome primitif à angle ouvert

− Pression intraoculaire non contôlée par un
traitement médical simple ou traitement mé-
dical mal suivi ou mal toléré.

− Déficits glaucomateux évolutifs.
a. Trabéculectomie ou chirurgie non perfo-

rante du trabéculum (selon l’expérience du
chirurgien) à midi.

b. Chirurgie de la catarate ensuite après 3 à
6 mois par phaco-émulsification et incision
cornéenne supéro-temporale ou supéro-na-
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sale de 3 mm ou moins, implant souple de
chambre postérieure.

3. Glaucome à pression normale

− Pression intra-oculaire < 12 mm Hg par un
traitement médical simple, bien suivi et bien
toléré.

− Déficits glaucomateux stables.

Chirurgie de la cataracte seule par phaco-
émulsification, incision cornéenne 3 mm ou
moins, implant de chambre postérieure.

4. Glaucome à pression normale

− Pression intra-oculaire > 15 mm Hg < 20
mm Hg par un traitement médical simple ou
traitement médical mal suivi ou mal toléré.

− Déficits glaucomateux évolutifs.

a. Trabéculectomie ou chirurgie non perfo-
rante du trabéculum.

b. Chirurgie de la cataracte ensuite après 3 à
6 mois par phaco-émulsification, incision
cornéenne de 3 mm ou moins, implant sou-
ple de chambre postérieure.

B. Glaucome primitif par

fermeture de l’angle

1. Glaucome asymptomatique, glaucome aigu
réversible par le traitement médical, œil
controlatéral

Chirurgie de la cataracte seule par phaco-
émulsification, incision cornéenne de 3 mm ou
moins, implant souple de chambre postérieure.

2. Glaucome mixte

a. Pression intra-oculaire bien contrôlée par le
traitement médical simple, bien suivi, bien
toléré.
Déficits glaucomateux stables

Chirurgie de la cataracte seule par phaco-
émulsification, incision cornéenne de 3 mm ou
moins, implant souple de chambre postérieure.

b. Pression intra-oculaire mal contrôlée par le
traitement médical simple ou traitement mé-
dical mal suivi ou mal toléré, déficits glau-
comateux évolutifs.

Chirurgie combinée : phaco-trabéculectomie
sur deux sites.
− Phaco-émulsification par incision de 3 mm

ou moins en supéro-temporal ou nasal, im-
plant souple de chambre postérieure.

− Trabéculectomie classique.

3. Glaucome chronique avec goniosynéchies

− Pression intra-oculaire généralement non
contrôlée.

− Déficits glaucomateux généralement évolu-
tifs.

a. Chirurgie de la cataracte seule en fonction
de l’étendue des goniosynéchies, du niveau
de la PIO et de l’importance des déficits
glaucomateux (20).

b. Chirurgie combinée le plus souvent
− Phaco-émulsification avec incision de 3

mm au moins en supéro-temporal ou na-
sal, implant souple de chambre posté-
rieure.

− Trabéculectomie classique à 12 H.

XI. CONCLUSIONS

A. La chirurgie de la cataracte

seule

1. La chirurgie de la cataracte seule diminue
la pression intra-oculaire chez les patients
présentant un glaucome primitif à angle
ouvert et surtout un glaucome primitif par
fermeture de l’angle.

2. La chirurgie de la cataracte seule permet
une récupération visuelle appréciable et ra-
pide.

3. La chirurgie de la cataracte seule est géné-
ralement associée à des complications post-
opératoires minimes.

4. La chirurgie de la cataracte seule chez les
patients préalablement opérés de trabécu-
lectomie ou de chirurgie non perforante du
trabéculum sur un autre site ne compro-
mait pas les résultats tensionnels de l’inter-
vention filtrante.

5. La chirurgie de la cataracte seule permet
sans inconvénient la réalisation d’une tra-
béculectomie ou d’une chirurgie non perfo-
rante du trabéculum sur un autre site.
En effet, la chirurgie filtrante chez un pa-
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tient pseudophake est aussi efficace que la
chirurgie filtrante chez un patient phaque.

6. La technique chirurgicale de la cataracte
réalisée chez le patient glaucomateux est la
même que celle utilisée chez le sujet nor-
mal.

7. La chirurgie de la cataracte seule conduit à
des pics tensionnels postopératoires plus
importants que la chirurgie combinée. Néan-
moins, ces pics tensionnels transitoires étant
connus, ils peuvent être diminués ou évités
par un traitement hypotenseur préventif et
par une technique chirurgicale appropriée.

8. La chirurgie de la cataracte seule dans le
glaucome chronique à angle ouvert provo-
que une chute de la pression intra-oculaire
avec très souvent une réduction du nombre
de médicaments suffisante pour contrôler le
glaucome.
Elle reste l’indication de choix dans le glau-
come par fermeture de l’angle asymptoma-
tique ou après une crise aiguë parfaitement
réversible, y compris l’œil controlatéral.

B. La chirurgie combinée

1. La meilleure technique de la chirurgie com-
binée est la phaco-trabéculectomie par
petites incision cornéenne (a 3 mm) et mise
en place d’un implant souple de chambre
postérieure.

2. La phacotrabéculectomie conduit à une chute
de la pression intra-oculaire moins impor-
tante que la trabéculectomie seule.

3. La phacotrabéculectomie conduit à plus de
complications postopératoires que la
cataracte seule ou la trabéculectomie seule
et nécessite des contrôles postopératoires
plus fréquents.

4. La phacotrabéculectomie conduit à une ré-
cupération visuelle plus tardive que la ca-
taracte seule.

C. La chirurgie combinée en

deux temps

1. La trabéculectomie suivie après plus ou moins
4 mois de la chirurgie de la cataracte con-
duit à une chute de la pression intra-ocu-
laire équivalente à celle de la trabéculecto-
mie seule et donc supérieure à celle de la
phaco-trabéculectomie. Les complications

postopératoires sont moindres que celles
rencontrées après phacotrabéculectomie mais
au prix d’une récupération visuelle plus
tardive.

2. La chirurgie de la cataracte suivie d’une tra-
béculectomie conduit à une diminution de
la pression intra-oculaire comparable à la
trabéculectomie classique donc supérieure
à la phaco-trabéculectomie, à des compli-
cations post-opératoires moindres que la
phaco-trabéculectomie mais au prix de pics
tensionnels après la chirurgie de la catarac-
te plus importants qui comme nous l’avons
signalé, peuvent être traités de façon préven-
tive.

3. La chirurgie combinée en deux temps ne
modifie en rien les techniques chirurgica-
les du glaucome et de la cataracte.

4. La chirurgie combinée en deux temps né-
cessite deux interventions et deux anesthé-
sies.
Cette situation est moins contraignante ac-
tuellement depuis l’introduction de
l’anesthésie topique et de la chirurgie am-
bulatoire.

D. En résumé

1. La chirurgie de la cataracte seule ou l’in-
tervention combinée en deux temps est l’in-
dication de choix chez les patients présen-
tant un glaucome chronique à angle ouvert
et chez les patients présentant un glaucome
par fermeture de l’angle asymptomatique
dépisté ou ayant présenté une crise aiguë
parfaitement réversible par le traitement mé-
dical.

2. La phaco-trabéculectomie est l’indication
de choix chez les patients présentant un
glaucome par fermeture de l’angle mixte ou
chronique avec une pression intra-oculaire
élevée où la trabéculectomie seule conduit
à des complications postopératoires impor-
tantes telles que la chambre antérieure vir-
tuelle avec hypotonie par décollement cho-
roïdien, avec œdème cornéen et cataracte
totale ainsi que le redoutable glaucome malin.
Ces complications postchirurgicales sont en
grande partie dues au cristallin trop gros et
mal positionné.
C’est la raison pour laquelle, il droit être ex-

32



trait au même moment que la chirurgie fil-
trante.

XII. L’ESPOIR FUTUR

− Nous devons avoir des études prospectives
randomisées utilisant le même protocole opé-
ratoire, réalisées sur un grand nombre de pa-
tients bien sélectionnés afin d’obtenir des ré-
sultats comparatifs et à long terme, analy-
sant et comparant tous les paramètres inter-
venant dans l’intervention de la cataracte
chez le patient glaucomateux afin de définir
le meilleur traitement pour nos patients.

− Nous devons mieux connaître le ou les mé-
canismes par lesquels la chirurgie de la ca-
taracte compromet la chirurgie filtrante dans
l’intervention combinée.

− Nous devons, dès lors, évaluer de nouvelles
approches chirurgicales ainsi que de nou-
veaux traitements médicaux modulant la ci-
catrisation, à la fois efficaces et sans effets
secondaires toxiques sur les autres structu-
res, afin d’optimaliser la phaco-trabéculec-
tomie pour qu’elle puisse remplacer l’inter-
vention combinée en deux temps: trabécu-
lectomie puis phaco-émulsification.
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