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RESUME

La chirurgie non pénétrante du glaucome, permet
d’obtenir une plus grande sécurité au cours de la
chirurgie du glaucome. Cette nouvelle approche peut
également étre utile en chirurgie combinée avec
|'opération de la cataracte. Cette article décrit la
technique chirurgicale de I'opération combinée, plus
sclérectomie profonde, ainsi que quelques résultats
d’'une étude comparative entre phaco-trabéculecto-
mie et phaco-sclérectomie profonde.
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Lorsque le chirurgien doit effectuer une chirur-
gie combinée, pour la cataracte et le glaucome,
il vise principalement deux buts: (1) restaurer
la meilleure vision possible et (2) réduire la
pression intraoculaire a la pression cible.

En effectuant deux opérations de facon simul-
tanée, une des interventions peut interférer de
facon négative avec 'autre. Les facteurs in-
fluengant le degré de succes des deux opéra-
tions sont: une augmentation de l'inflamma-
tion (qui peut amener a un cedeme maculaire
cystoide, une augmentation de I'opacité cap-
sulaire postérieure, ou un échec de la filtra-
tion), une pression oculaire post-opératoire trop
élevée (pic de pression avec possible domma-
ge a la couche de fibres nerveuses) ou alors une
hypotension oculaire (chambre antérieure pla-
te, contact entre I'implant et la cornée, décol-
lement choroidien) (Fig 1).

Pour diminuer la fréquence des complications
post-opératoires, plusieurs techniques de chi-
rurgie non pénétrante du glaucome ont été pro-
posées et peuvent étre combinées avec I'ex-
traction du cristallin (1, 13).

Le facteur commun des différentes chirurgies
non pénétrantes comporte la création d'une
membrane trabéculo-Descemetique, qui per-
met d’obtenir une pression s(ire et reproducti-
ble en phase post-opératoire (11). Ces techni-
ques permettent d’avoir une pression variant
entre 5 et 10 mmHg le premier jour post-opé-
ratoire

(4, 5). La non-perforation de la chambre anté-
rieure diminue de facon significative I'inflam-
mation en chambre antérieure et accélere ain-
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Fig 1. Les complications induites par la chirurgie comibinée, glaucome et cataracte

si la récupération visuelle (9). En comparaison
avec la trabéculectomie, la sclérectomie pro-
fonde entraine nettement moins d’'inflamma-
tions post-opératoires du ler jour au premier
mois (9). Dans la chirurgie combinée cet avan-
tage n'est pas d’'une importance primordiale
puisque I'ceil est de toute facon ouvert pour ex-
traire le cristallin. Néanmoins, la chirurgie non
pénétrante du glaucome permet d’éviter de fai-
re une iridectomie et ceci permet de diminuer
la rupture de la barriere hémato-aqueuse et I'in-
cidence des hyphémas (12).

TECHNIQUE
CHIRURGICALE

La chirurgie combinée peut étre effectuée avec
une, voire deux incisions. De fagon routiniere,
nous préférons la technique de deux entrées car
celle-ci élimine les effets thermiques de la pha-
coémulsification sur le site de I'opération du
glaucome. L'opération est effectuée en effec-
tuant d’abord le volet scléral superficiel de la
sclérectomie profonde. Cette intervention est ef-
fectuée en premier car I'ceil est encore dur et
ceci facilite la dissection de la sclére. Une fois
le volet scléral effectué, nous procédons a
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I'extraction du cristallin par une incision en cor-
née claire temporale. Puis la sclérectomie pro-
fonde est effectuée. Si la sclérectomie était faite
avant la phaco-émulsification, la fine membra-
ne trabéculo-Descemetique pourrait se romp-
re au cours de l'intervention de la cataracte en
raison d’une variation importante de la pres-
sion au cours de l'irrigation de la chambre an-
térieure et des injections de viscoélastiques.

Tous les types d'anesthésie ont été utilisés avec
succes dans la chirurgie combinée phaco-émul-
sification et sclérectomie profonde. En cas
d’anesthésie rétrobulbaire, nous recomman-
dons d'injecter le minimum d’anesthésiques
afin de pouvoir exposer le site opératoire de fa-
con adéquate. Trois a quatre ml d’une solution
de Bupivacaine 0,75%, Lidocaine 4% et Hya-
luronidase 50U sont en général employés avec
succes. L'anesthésie topique peut également
étre employé chez des patients coopérants.

En début d’intervention, nous plagons une trac-
tion soit sur le muscle droit supérieur soit dans
la cornée pour exposer le site de la sclérecto-
mie profonde. La conjonctive peut étre ouverte
dans le fornix ou au limbe. La sclére est expo-
sée et une hémostase tres légere peut étre ef-



fectuée avec un cautheére bipolaire. Le volet su-
perficiel de la sclérectomie mesure 5 x 5mm
de surface et une épaisseur d’environ 300 um.
Le volet superficiel est disséqué de 1 - 1,5 mm
en cornée claire afin de pouvoir ultérieurement
ouvrir la partie profonde jusqu’a la membrane
de Descemet. Chez les patients présentant des
risques de fibrose scléro-conjonctivale, une épon-
ge imbibée de Mitomycin C 0,02% est placé
pendant 45 a 60 secondes dans le lit scléral et
sous la conjonctive. Apres I'application de la
Mitomycine, les tissus sont rincés avec 20 a 30
cc de solution NaCl physiologique. Le site de
la sclérectomie profonde est ensuite abandon-
né et la traction relachée afin de commencer
la phaco-émulsification. Une incision de 4 mm
limbique temporale est pratiquée avec un cou-
teau de diamant puis I'entrée en chambre est
effectuée avec un couteau métallique de
3,2 mm. Un produit viscoélastique est injecté
en chambre puis un capsulorhexis est effectué
a I'aide d'un cystotome et d’une pincette. Les
patients présentant un glaucome et une cata-
racte ont souvent une pupille qui se dilate tres
mal et il est parfois utile d'utiliser des écar-
teurs iriens (Grieshaber, Schaffhausen, Suis-
se) lesquels sont placés avant de pratiquer le
capsulorhexis. Une hydrodissection du noyau
cristallinien est effectuée et suivie de la pha-
co-émulsification du noyau. Le cortex est as-
piré et un implant est inséré dans le sac cap-
sulaire, apres avoir élargi I'incision d’ouverture
a4 mm. Le viscoélastique est aspiré soigneuse-
ment afin d’éviter une hypertension post-opéra-
toire chez les patients glaucomateux. Les écar-
teurs iriens, si employés, sont a enlever a ce
moment-la. De I'Acéthylcholine est injecté en
chambre antérieure a ce stade, puis I'étanchéité
des plaies est testée. En cas de fuite, une su-
ture de Nylon 10-0 peut étre placée sur la plaie
en cornée claire temporale. La traction du muscle
ou de la cornée supérieure est a nouveau pla-
cée afin d’exposer les sites de sclérectomie pro-
fonde. A ce moment, la lumiére coaxiale est
éteinte et la lumiere latérale est utilisée.
L'agrandissement du microscope est utilisé au
maximum afin de pratiquer une bonne dissec-
tion profonde de la sclére. Pour la sclérecto-
mie profonde, une incision perpendiculaire a la
sclere est effectuée avec une lame de diamant
0.5 x 3 mm (Huco Vision, St-Blaise, Suisse).
La dissection de la sclére profonde comprend

environ 95% de son épaisseur. Si la coupe est
trop profonde, il y a exposition du corps ciliai-
re ou de la choroide. Cette perforation est béné-
fique afin de connaftre la profondeur maxima-
le de la sclére. La dissection horizontale faite a
la bonne profondeur permet d’accéder de fa-
gon aisée au canal de Schlemm. La dissection
horizontale est en général pratiquée avec un
couteau Ruby (2mm de largeur avec une poin-
te arrondie; Huco Vision, St-Blaise, Suisse). La
sclere restante doit étre extrémement fine et la
choroide et le corps ciliaire sont quasiment vus
en transparence. La sclérectomie profonde doit
étre effectuée en commencant, en général, par
la partie postérieure ol I'on peut tester I'épaisseur
maximale puis on avance en direction du lim-
be. En gardant cette profondeur de maniére
constante, le couteau passe progressivement
d’une sclere postérieure avec des fibres arran-
gées de facon anarchique pour arriver sur le li-
gament de I'éperon scléral ol les fibres sont
plus blanches et paralléles au limbe. En pour-
suivant la dissection en avant, on ouvre le canal
de Schlemm qui est plus foncé et duquel peut
s'écouler 'humeur aqueuse. La dissection est
ensuite continuée en avant jusqu’a la membra-
ne de Descemet. A I'aide d’une éponge ou d’'une
spatule, on décolle la Descemet. Puis a I'aide
de deux incisions radiaires faites avec la lame
11 a I'envers 'on peut dégager les deux par-
ties latérales du deuxieme volet. Cette derniere
dissection permet ainsi de créer la membrane
trabéculo-Descemetique. Cette partie de
I'opération est la plus délicate car un geste mal-
venu peut provoquer une perforation de la mem-
brane et faire perdre les avantages de la chi-
rurgie non pénétrante. Lorsque le volet pro-
fond est entiérement disséqué et que la Des-
cemet est mise en évidence, ce dernier est ex-
cisé a I'aide du couteau diamant et du ciseau.
A ce stade de l'intervention, on peut observer
un écoulement d’humeur aqueuse a travers la
membrane trabéculo-Descemetique. Le site de
résistance maximale a I'écoulement en cas de
glaucome est en général situé au niveau de
I'endothélium interne du Schlemm et du tra-
béculum juxtacaniculaire. Afin de diminuer cet-
te résistance, il est possible d’enlever cette struc-
ture en faisant un pelage du mur interne du
canal de Schlemm a I'aide d'une pincette. Apres
avoir étudié au microscope la structure ainsi en-
levée, cette derniere représente effectivement
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I'endothélium interne du Schlemm et le trabé-
culum juxtacaniculaire. Cette ablation peut étre
faite soit avec une pincette soit avec une aspi-
ration mécanisée. A la suite de cette manceuvre,
I'humeur aqueuse s'écoule de facon encore plus
abondante a travers la membrane trabéculo-
Descemetique. Afin d’éviter I'attachement en-
tre le volet superficiel et la sclére profonde, dif-
férents types d’'implants peuvent étre employés.
Le premier a étre utilisé est I'implant de col-
lagene qui se suture radiairement grace a un
point placé dans la sclere profonde. D’autres
implants tels les viscoélastiques, I'implant en
Hyaluronate de Sodium réticulé ou HEMA peu-
vent étre employés dans le méme but, afin de
pouvoir maintenir ouvert I'espace scléral. Cet
espace, dans un deuxiéme temps, va favoriser
la formation d’une bulle de filtration intrascléra-
le et de ce fait diminuer la taille et I'importance
de la bulle sous-conjonctivale. Le volet super-
ficiel scléral est ensuite refermé ainsi que la
conjonctive a l'aide de sutures résorbables.

TRAITEMENT
POST-OPERATOIRE

Le traitement post-opératoire consiste en un
traitement d’'antibiotiques et anti-inflammatoi-
res a base de corticostéroides pendant environ
2 a 3 semaines. Puis apres la résorption des
fils de la conjonctive, un traitement de collyres
anti-inflammatoires non stéroidiens a raison de
3 instillations par jour est prescrit, pendant
3 mois. Dans le suivi a plus long terme des pa-
tients ayant subi une chirurgie non pénétran-
te, lorsque la pression oculaire tente a remon-
ter, il est utile d’effectuer une “goniopuncture”
avec un laser Nd-Yag. La “goniopuncture” consis-
te en une petite ouverture de la membrane tra-
béculo-Descemetique par voie interne a 'aide
d'un verre de contact a gonioscopie. Cette in-
tervention, actuellement facile, permet de re-
perméabiliser la membrane lorsque celle-ci de-
vient trop épaisse.

DISCUSSION

'augmentation constante de la population agée,
entraine une augmentation de patients qui pré-
sentent a la fois une cataracte et un glaucome.
L'indication opératoire de la chirurgie combi-
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née augmente. L'indication opératoire est évi-
dente lorsqu’un patient présente une vision bas-
se et une pression intraoculaire non contrélée
avec une thérapie maximale. Il semble égale-
ment qu’une opération combinée soit préféra-
ble lorsqu’un patient présente une pression bien
controlée mais ayant une atteinte grave du
champ visuel qui risquerait une aggravation en
cas de pic tensionnel post-opératoire apres une
extraction simple du cristallin. De méme, des
patients présentant une cataracte modérée (vi-
sion de 0.3 - 0.5) avec un angle tres étroit et
qui nécessite une opération filtrante pourraient
bénéficier d’une opération combinée dans la
mesure ou l'ablation du cristallin favorisera
I'ouverture de I'angle et augmentera le succes
de I'intervention anti-glaucomateuse. Si l'inter-
vention simple, phaco-trabéculectomie effec-
tuée par un punch est trés facile et rapidement
effectuée, une intervention de sclérectomie pro-
fonde et phaco-émulsification sur deux sites sé-
parés, présente néanmoins des avantages. Dans
une étude prospective, comparant le controle
pressionel et I'acuité visuelle a long terme, de
patients ayant eu soit une phaco-sclérectomie
profonde soit une phaco-trabéculectomie, il a
été montré que la pression post-opératoire était
plus stable aprés la chirurgie non pénétrante.
Il a également été montré que le nombre d’hy-
phémas et le degré d'inflammations post-opé-
ratoire était significativement moins important
dans le groupe opéré de phaco-émulsification
et de sclérectomie profonde (12).

CONCLUSION

La chirurgie non pénétrante filtrante du glau-
come nous permet d’obtenir une approche slire
pour les patients souffrant de glaucomes sévé-
res et cataracte associés. L'intervention non pé-
nétrante semble plus slre que la trabéculecto-
mie en offrant des suites opératoires moins com-
plexes avec une stabilité de la pression oculai-
re et une diminution du nombre d’hyphémas et
de I'inflammation en chambre antérieure.
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