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RÉSUMÉ

L’opération de la cataracte chez les patients traités
pour un glaucome à angle ouvert est un sujet fort
discuté (1). Les directives proposées par l’European
Glaucoma Society facilitent néanmoins l’approche
thérapeutique (2). Si le patient atteint de glaucome
chronique à angle ouvert est bien normalisé par le
traitement médicamenteux, il est préférable d’effec-
tuer une phaco-émulsification seule et de poursui-
vre le traitement médicamenteux. Si le glaucome
n’est pas normalisé ou si le patient ne tolère pas le
traitement, une opération combinée est indiquée.
Lorsque les fonctions visuelles sont principalement
menacées par le glaucome il vaut mieux échelonner
les interventions et pratiquer d’abord la chirurgie fil-
trante. Dans cet article nous élaborons sur ce sché-
ma thérapeutique et sur certains des aspects tech-
niques de chaque intervention.

SUMMARY

The combined surgical treatment of cataract and
glaucoma has a long and controversial history (1).
The guidelines proposed by the European Glauco-
ma Society facilitate however the therapeutic deci-
sions (2). If the patient with open-angle glaucoma
is stabilized with medical treatment it is often suffi-
cient to operate the cataract alone and continue the
medical treatment afterwards. If the patient is not
stabilized or if the medical treatment is not well tol-
erated, it is suggested to perform a combined pro-
cedure. If visual functions are threatened by the glau-

coma it is better to perform the filtering procedure
first. We shall overview these options and elaborate
on each surgical technique.

SAMENVATTING

Wanneer een cataract operatie wordt overwogen bij
een patiënt met chronisch open hoek glaucoom be-
staan er verschillende therapeutische opties. De his-
toriek hiervan werd samengevat in een voorgaand ar-
tikel (1). De richtlijnen voorgesteld door de Europe-
an Glaucoma Society vergemakkelijken de keuze tus-
sen drie therapeutische opties (2). Indien het chro-
nisch open-hoek glaucoom goed genormaliseerd is
met medicamenteuze behandeling is het voldoende
een fako-emulsificatie uit te voeren en de medica-
menteuze glaucoom behandeling onveranderd te la-
ten. Indien dit niet het geval is of indien de medica-
menteuze behandeling slecht wordt verdragen kan
een gecombineerde ingreep overwogen worden. In-
dien de visuele functies voornamelijk bedreigd wor-
den door het glaucoom moet eerst een filtrerende in-
greep uitgevoerd worden, eventueel later gevolgd
door een cataract operatie. In dit artikel worden deze
therapeutische opties en de heelkundige technie-
ken uitgebreid besproken.
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Différentes options thérapeutiques sont à no-
tre disposition, lorsqu’il y a lieu d’envisager une
opération de la cataracte chez un patient at-
teint de glaucome chronique à angle ouvert. On
peut pratiquer une phaco-émulsification par in-
cision cornéenne tout en maintenant le traite-
ment antiglaucomateux ou procéder d’abord à
une intervention filtrante suivie ultérieurement
d’une opération de la cataracte ou encore com-
biner les deux types d’intervention. Examinons
ci-après les différentes possibilités.

1. D’ABORD UNE

PHACO-

ÉMULSIFICATION

Cette option doit avoir la préférence si le glau-
come s’accompagne de peu de troubles du
champ visuel et est bien stabilisé par le traite-
ment médicamenteux. Chez un patient atteint
d’un glaucome par fermeture de l’angle l’opé-
ration de la cataracte réduira la pression intra-
oculaire de façon appréciable lorsqu’il n’y a pas
encore de goniosynéchies étendues. Tel n’est
pas le cas chez un patient atteint d’un glau-
come à angle ouvert; la diminution de la pres-
sion intra-oculaire sera alors de l’ordre de 1 à
2 mm Hg et il n’est pas encore connu si cet ef-
fet persistera à long terme (c’est à dire au delà
de deux ans) (3,4,5). La phaco-émulsification
sera réalisée de préférence par une incision cor-
néenne afin de préserver la conjonctive en vue
d’une éventuelle intervention filtrante ultérieu-
re. Une petite incision (3 mm) et un implant
pliable biocompatible, de préférence posé ho-
rizontalement, sont souhaitables. Les implants
acryliques semblent diminuer l’incidence des
cataractes secondaires mais aussi faciliter la
discision au laser Yag lorsqu’elle est nécessai-
re (6,7). Il y a lieu d’arrêter les miotiques trois
semaines avant l’opération de cataracte. Les
pics tensionnels postopératoires sont fréquents
chez les patients atteints de glaucome à angle
ouvert et il est recommandé, en fin d’interven-
tion, d’injecter un miotique dans la chambre an-
térieure et d’administrer une goutte d’apraclo-
nidine (Iopidinet) (8). Il faut, en phase posto-
pératoire, reprendre immédiatement l’adminis-
tration de collyres antiglaucomateux, à l’excep-
tion des miotiques et du Xalatant. Il est préfé-
rable d’interrompre ceux-ci pendant un mois ou

de les remplacer temporairement par un autre
produit. Chez les patients souffrant d’un glau-
come pseudo-exfoliatif il est à conseiller de pro-
longer la prescription des collyres anti-inflam-
matoires et ceci pour diminuer le risque d’œdè-
me cystoide de la macula et de cataracte se-
condaire (plus fréquent chez ces patients là).
Chez ces patients il faut également se méfier
de certaines complications peropératoires tel-
les qu’une zonulolyse ou une capsulotomie pos-
térieure qui sont plus fréquentes en raison de
la fragilité zonulaire et de la mauvaise dilata-
tion de la pupille. Il est utile dans ces cas de
pouvoir disposer d’un anneau capsulaire (cap-
sular ring, Morcher). La moins bonne dilata-
tion pupillaire, fréquente chez les patients glau-
comateux, amènera souvent le chirurgien à pra-
tiquer une pupilloplastie pendant l’opération.
Celle-ci pourra être effectuée par étirement (flexi-
ble iris hooks, Grieshaber ou Medical Works-
hop), par des écarteurs (pupilstretcher, Mo-
ria), par des iridotomies pupillaires ou par une
iridectomie.
Si une intervention filtrante ultérieure s’avère
nécessaire, le choix de l’intervention dépendra
de la pression à cibler (9). Une trabéculecto-
mie permet en général d’obtenir une tension de
14 mm Hg, là où une sclérectomie profonde
non perforante (SNP) mène souvent à des ten-
sions de 17 mm Hg (10,11,12). Pour attein-
dre une tension inférieure à 12 mm Hg, il fau-
dra pratiquer la trabéculectomie en utilisant un
anti-métabolite peropératoire, soit du 5-FU (50
mg/ml pendant max. 5’), soit de la mitomycin
C (0.3 mg/ml pendant max. 3’). La viscocana-
lostomie réduit le moins la tension intra-ocu-
laire et donne en général des tensions de 18 à
20 mm Hg. Etant donné que le risque d’une
chambre antérieure étroite en postopératoire est
excessivement limité avec une SNP, cette in-
tervention est particulièrement indiquée chez
les patients pseudophaques avec lentille de
chambre antérieure. Le risque de hernie du vi-
tré est également fort réduit avec une SNP ce
qui rend cette opération également indiquée
chez les patients aphaques et les pseudopha-
ques avec une grande capsulotomie postérieu-
re. Pour la même raison, il vaut mieux différer
une éventuelle capsulotomie au laser Yag, si
une trabéculectomie est envisagée.

56



2. D’ABORD UNE

TRABÉCULECTOMIE

Cette option s’impose, lorsque la vision est prin-
cipalement menacée par le glaucome. Ces pa-
tients présentent des troubles avancés du champ
visuel et une pression incontrôlée. Il faudra pré-
venir le/la patient(e) que la cataracte risque de
s’aggraver après la trabéculectomie et qu’une
opération de cataracte ne pourra pas avoir lieu
avant 6 mois au minimum. Malgré ce délai l’in-
flammation postopératoire compromettra sou-
vent la bulle de filtration et fera remonter légè-
rement la tension oculaire. Pour minimiser cet
inconvénient il est à conseiller de réaliser la
phaco-émulsification par une petite incision
cornéenne dans le secteur temporal (13).

3. COMBINAISON DES

DEUX

INTERVENTIONS

Une phaco-trabéculectomie est une bonne al-
ternative, s’il est impossible de stabiliser le glau-
come par un traitement médicamenteux maxi-
mal ou si celui-ci n’est pas toléré. C’est égale-
ment l’approche conseillée par l’European Glau-
coma Society (2). Cette option présente l’avan-
tage de résoudre les deux problèmes par une
seule intervention et de prévenir dans la majo-
rité des cas les pics tensionnels postopéra-
toires (14). La morbidité de l’opération combi-
née est néanmoins plus importante, mais peut
être réduite considérablement en associant la
phaco-émulsification à une SNP (au lieu d’une
trabéculectomie). Il faudra cependant atten-
dre les résultats à long terme, de préférence
d’études prospectives et randomisées, avant de
savoir si la combinaison phaco + SNP (avec
ou sans implant) est aussi efficace au point de
vue tensionnel que la combinaison phaco + tra-
béculectomie. Il n’est pas prouvé mais il sem-
ble logique qu’une intervention combinée sur
deux sites préservera mieux la bulle de filtra-
tion que la même intervention sur un site. Il est
donc à conseiller de réaliser la phaco-émulsi-
fication par une petite incision cornéenne dans
un autre quadrant que l’opération filtrante, même
si ceci prolonge le temps opératoire. Pour mi-
nimiser la réaction inflammatoire il est préfé-
rable d’implanter une lentille souple en acryli-

que (6,7). Il est recommandé de commencer
par créer le lambeau conjonctival et le flap sclé-
ral, puis de réaliser la phaco-émulsification et
l’implantation, et enfin de terminer en créant
la trabéculectomie ou la SNP. Même si l’opé-
ration combinée minimise la fréquence des pics
tensionnels postopératoires il est bon d’ajouter
une goutte d’apraclonidine (Iopidinet) en fin
d’intervention (15). L’opération combinée abais-
se moins la tension oculaire que la trabéculec-
tomie simple (16). Pour obtenir une pression
plus basse avec l’opération combinée on peut
envisager d’utiliser du 5-FU en peropératoire
(50 mg/ml pendant max. 5’). En postopératoi-
re on peut moduler la pression intra-oculaire
avec le massage et la suturolyse (en cas de tra-
béculectomie) ou avec une gonioponction par
laser YAG (en cas de SNP). On peut également
avoir recours à une série d’injections sous-con-
jonctivales de 5-FU (5mg dans 0.1 ml 3 × /
semaine pendant 15 jours). Ces injections seront
alternées de chaque coté de la bulle de filtra-
tion. Si l’effet de l’opération combinée + un
éventuel traitement médicamenteux est insuf-
fisant, il est toujours possible de procéder à une
intervention filtrante supplémentaire (celle-ci
nécessairement avec antimétabolite). Ceci sera
presque toujours le cas chez les patients qui
présentent un glaucome à basse pression. Il
faut donc toujours veiller à réserver un qua-
drant à cet effet.

CONCLUSIONS

Si une opération de la cataracte est nécessaire
chez un patient atteint de glaucome chronique
à angle ouvert, bien normalisé par traitement
médicamenteux, il est préférable d’effectuer
une phaco-émulsification par incision cornéen-
ne et de poursuivre le traitement médicamen-
teux. Si le glaucome n’est pas normalisé ou si
le patient ne tolère pas le traitement, une opé-
ration combinée est indiquée. Lorsque les fonc-
tions visuelles sont principalement menacées
par le glaucome il vaut mieux échelonner les
interventions et pratiquer d’abord la chirurgie
filtrante.
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