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Résumé

Introduction : Les chirurgies micro-invasives du glaucome (MIGS) regroupent tous
les implants et techniques opératoires visant a réduire la pression intra-oculaire (P1O)
de maniére moins invasive en diminuant les risques opératoires. L'implant XEN fait
parti de ces techniques, il permet la création d'un shunt dans l'espace sous-
conjonctival. L'objectif de notre étude était d'évaluer le profil d'efficacité et de sécurité

de l'implant XEN.

Méthodes : Tous les patients glaucomateux nécessitant la pose d'un implant XEN au
CHRU de Lille ont été inclus. Durant 6 mois, nous avons analysé la PIO, le traitement

hypotonisant, la bulle de filtration et la survenue de complications.

Résultats : Nous avons inclus 29 poses de XEN. La chirurgie a permis une réduction
de la PIO de 39,99% en moyenne, et une réduction de 40% du nombre de
traitements hypotonisants. Les complications post-opératoires étaient représentées
par un taux élevé de 40% de needling et par 24,14% de nouvelle chirurgie. [ n'y a eu
aucune complication infectieuse et un seul cas de décollement choroidien d'évolution

spontanément favorable.

Conclusion : L’implant XEN représente une nouvelle option thérapeutique
prometteuse dans la prise en charge chirurgicale du glaucome. Il présente un profil
d'efficacité et de sécurité satisfaisant permettant une réduction de la PIO et une
diminution du nombre de traitements hypotonisants tout en minimisant les

complications graves.
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Abréviations :

GPAO : Glaucome primitif a angle ouvert
HA : Humeur aqueuse

PIO : Pression intraoculaire

IAC : Inhibiteur de I'anhydrase carbonique
FDA : Food and drug administration

SLT : Trabéculoplastie sélective au laser
AIC : Angle iridocornéen

5FU : 5 Fluorouracil

SNP : Sclérectomie non perforante

MIGS : Minimally invasive glaucoma surgery
CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire
OCT : Tomographie a cohérence optique

BDF : Bulle de filtration
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l. Introduction

l. a )Epidémiologie :
Le glaucome, en tant qu’'une des premiéres causes de cécité dans le monde, est
un probléeme majeur de santé publique, a la fois par le handicap qu’il crée et par le

colt croissant de sa prise en charge (1).

Il s'agit d'une neuropathie optique chronique progressive le plus souvent bilatérale,
responsable d'une apoptose des cellules ganglionnaires rétiniennes aboutissant a

une perte du champs visuel.

Il en existe différentes formes classées en fonction de deux critéres :
— angle iridocornéen ouvert ou fermé.
— origine primitive ou secondaire.

Le glaucome primitif a angle ouvert (GPAO) est plus fréquent que le glaucome
primitif par fermeture de l'angle. Les glaucomes secondaires sont plus rares et
multiples. Nous pouvons citer les plus connus : glaucome pigmentaire, pseudo
exfoliatif, néovasculaire, inflammatoire, traumatique et le syndrome irido-cornéo-

endothelial.

Le glaucome primitif a angle ouvert est le plus fréquent, avec un &ge de survenue
moyen de 40 ans. Sa prévalence globale est estimée a 3,05% chez les sujets de 40
a 80 ans. On estime qu'en 2020, 79,6 millions de personnes seront atteintes de

glaucome dans le monde dont 75 % par un GPAO (2).
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Sa physiopathologie n'est pas complétement élucidée, plusieurs théories sont

proposées (mécanique, ischémique, neurodégénérative) (3).

l. b) Rappel anatomique :

La pression intra oculaire est le principal facteur de risque connu de glaucome. Elle
résulte de I'équilibre s’établissant entre le contenu du globe (cristallin, vitré, uvée et
humeur aqueuse) et son contenant (coque cornéosclérale). L’humeur aqueuse étant
essentiellement le seul élément du contenu de I'ceil dont le volume peut varier
rapidement, la pression intra-oculaire est en grande partie le fruit de I'équilibre

s’établissant entre la sécrétion et I'élimination de 'lhumeur aqueuse (HA).

L'humeur aqueuse
La composition de I'HA differe de celle du plasma du fait de deux caractéristiques

physiologiques du segment antérieur de I'ceil :

* |'existence d’une barriére anatomique et fonctionnelle entre le sang et I'HA
(barriere hémato-aqueuse, représentés essentiellement par I'endothélium des
vaisseaux iriens mais aussi par les systémes jonctionnels, et la membrane
plasmatique des cellules non pigmentées de I'épithélium irien) s’opposant au

passage des molécules de grande taille .

* [l'existence de systémes de transport actif de petits composés organiques ou

ioniques au niveau de I'épithélium ciliaire.

L'HA, transparente, est trés riche en eau et pauvre en protéines. Elle est légérement

hypertonique et acide; comparée au plasma, elle présente un excés majeur en acide
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ascorbique, un excés modeste en acide lactique et en ion chlore, ainsi qu’un déficit

modeste en sodium, bicarbonate, dioxyde de carbone et glucose (4).

Sécrétion de I'humeur aqueuse
L'HA est sécrétée par I'épithélium ciliaire qui recouvre les proceés ciliaires, au niveau
de la chambre postérieure, disposés de fagon circulaire en arriére de liris. Les

proceés ciliaires sont au nombre de 60 a 80 chez 'homme (5).

Au niveau de I'épithélium ciliaire, plusieurs mécanismes vont permettre aux éléments
sanguins de traverser les membranes cellulaires, franchissant ainsi la barriére

hémato-aqueuse pour produire 'HA dans la chambre postérieure.

Certains sont passifs, ne demandant aucune énergie d’origine métabolique, tandis

que d’autres sont actifs.

- Les phénomeénes passifs sont représentés par la diffusion et |'ultrafiltration.
La diffusion a pour but d'équilibrer les concentrations de certaines substances
essentiellement liposolubles de part et d'autre d’'une membrane semi-
perméable. L'ultrafiltration, qui intéresse essentiellement leau et les
substances hydrosolubles, nécessite une force orientant le sens de traversée

de la membrane.

- Les mécanismes actifs requiérent une énergie métabolique fournie par des
systemes enzymatiques (pompes énergie-dépendantes hydrolysant des

molécules d’adénosine triphosphate) pour pouvoir transférer a travers la
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barriére certaines substances spécifiques, en s’opposant éventuellement a un

gradient de concentration.

Excrétion aqueuse

L’élimination de 'HA en dehors de I'ceil se fait majoritairement par voie trabéculaire
(70 a 90%), et de fagcon accessoire mais néanmoins significative au travers des
tissus du stroma irien et de la base du corps ciliaire jusqu’a I'espace suprachoroidien

(voie uvéosclérale) (voir figure 1).

Voie trabéculaire :

Le trabéculum est situé dans le prolongement de I'endothélio-descemet cornéenne, il
tapisse 'angle irrido-cornéen sur 'ensemble de sa circonférence (6). Il est composé
de multiples lamelles de collagénes réalisant un véritable filtre en amont du mur
interne du canal de Schlemm. On lui décrit classiquement 3 portions : le trabéculum

uveéal, le trabéculum cornéoscléral et le trabéculum juxtacanaliculaire ou cribiforme
(7).

- Le trabéculum uvéal, est situé entre 'anneau de Schwalbe en avant et le corps
ciliaire et la face antérieure de l'iris en arriére. L’agencement de sa structure laisse

des espaces larges qui n'offrent pas de réelle résistance au passage de I’humeur

agueuse.
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- Le trabéculum cornéoscléral qui lui fait suite, étendu de I'anneau de Schwalbe a
I'éperon scléral, présente des orifices de plus en plus petits n’Taugmentant que peu la

résistance a I'écoulement de I‘humeur aqueuse.

- Le trabéculum juxtacanaliculaire également appelé trabéculum cribiforme, partie la
plus externe du trabéculum est situé entre sa partie cornéosclérale et le mur interne
du canal de Schlemm. On y trouve un rétrécissement significatif des espaces
intertrabéculaires et donc une résistance plus marquée a I'écoulement de ’humeur

aqueuse (8).

Aprés son passage trabéculaire, I'élimination de 'humeur aqueuse se poursuit au
sein d’un canal collecteur circulaire appelé canal de Schlemm (9) qui s’abouche
ensuite dans de nombreuses veines aqueuses permettant ainsi le retour de I'HA

dans la circulation sanguine générale (4).

Voie uvéo-sclérale :

La voie uvéosclérale représente le passage de I'HA au travers du stroma irien au
niveau de la racine de l'iris, puis son passage au travers des faisceaux musculaires
du corps ciliaire jusqu’aux espaces supraciliaire et suprachoroidien. De la, elle
traverse la sclére directement, ou en empruntant les espaces périvasculaires, voies
de pénétration des vaisseaux sanguins et des nerfs. Hors de I'ceil, dans le tissu
orbitaire, 'HA est en partie réabsorbée par les vaisseaux sanguins orbitaires et en
partie drainée via les vaisseaux lymphatiques de la conjonctive. La voie uvéosclérale

est responsable de 10 a 30 % de I'élimination de I'HA (10).
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Epithélium cornéen

Endothélium cornéen \
\ ~———————— Chambre antérieure
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Figure 1 : circulation de I'hnumeur aqueuse dans le segment antérieur de l'oeil (4).

Ainsi, le traitement de I'hypertonie oculaire, fréquemment retrouvée en cas de
glaucome, passe par différents moyens dont I'action repose sur deux possibilités,
d’'un cété l'obtention d’'une diminution de la sécrétion de 'humeur aqueuse ou d’un

autre coté 'augmentation de I'évacuation de celle-ci (4).
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l. ¢) Traitement de référence

Le traitement du glaucome a pour objectif de préserver le champs visuel du patient

par une diminution de la pression intra oculaire (PIO).
Il existe trois types de traitements : médical, physique et chirurgical.

Traitement médical :
Les traitements médicaux reposent principalement sur les collyres hypotonisants : ils

représentent le traitement de premiére intention (11).

Les prostaglandines

Les prostaglandines sont les plus utilisées, elles représentent le traitement de
premiére intention. Elles augmentent 'élimination de I'HA, entrainant une baisse de
la PIO d'environ 30% (12). Actuellement, trois analogues de prostaglandines sont
utilisés : latanoprost, travoprost et bimatoprost. Le mécanisme exact par lequel ces
molécules augmentent I'élimination de I'HA n'est pas connu ; cependant il a été
démontré que le latanoprost permettrait d'élargir les espaces entre les fibres
musculaires du corps ciliaire permettant d'augmenter le flux de I'HA et la filtration par
la voie uvéo sclérale (4). Les effets secondaires sont essentiellement locaux, les plus

fréquents étant I'nyperhemie conjonctivale et I'hnyperpigmentation irienne.

Les bétabloquants

Les bétabloquants permettent de diminuer la sécrétion de I'humeur aqueuse,
réduisant la PIO d'environ 30% également (2). lls inhibent la production de
I'adénosine monophosphate cyclique (AMPc) au sein de I'épithélium ciliaire. L'effet
des bétabloquants se manifeste dés la premiére heure de l'instillation et peut se
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prolonger encore plusieurs jours apreés l'arrét du traitement. Actuellement, les
molécules utilisées sont : timolol, cartéol, bétaxolol, Iévobunolol, métipranolol.
Toutes ces molécules, excepté le bétaxolol, sont des agents 1 et 2 antagonistes.
L'action 1 est principalement cardiaque et I'action p2 principalement pulmonaire. Le
bétaxolol est un agent 1 antagoniste sélectif, il est donc préféré chez les patients
ayant des troubles respiratoires. Les bétabloquants sont mieux tolérés sur le plan
local mais leurs effets généraux les contre-indiquent aux patients présentant des
pathologies pulmonaires obstructives chroniques, une bradycardie ou des

syndromes de Raynaud.

Les alpha2-adrénergiques

Les alpha2-adrénergiques sont représentés par I'apraclonidine et par la brimonidine,
ils réduisent la production de I'HA gréce a leur action alpha2-adrénergique
empéchant la libération de noradrénaline au niveau des terminaisons nerveuses, la
brimonidine permet également d'augmenter ['élimination de I'HA par la voie uvéo
sclérale (4). Elles permettent une diminution de la PIO d'environ 20% (12).
L'apraclonidine est essentiellement utilisée pour diminuer la PIO a court terme en
raison du risque de tachyphylaxie limitant son utilisation au long cours. Leurs effets
secondaires sont essentiellement locaux : hyperhemie conjonctivale, inflammation

intra oculaire.
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Les inhibiteurs de I'anhydrase carbonique

Les inhibiteurs de I'anhydrase carbonique (IAC) permettent de diminuer la sécrétion
de I'HA, permettant une baisse de la PIO d'environ 20% (12). lls ont une action
antagoniste directe sur I'enzyme anhydrase carbonique de I'épithélium ciliaire. Le
dorzolamide et la brinzolamide sont les 2 molécules utilisées par voie locale. lls
peuvent également étre utilisés par voie systémique, per os ou injectable, grace a
I'acétazolamide. Ce dernier mode n'est utilisé qu'en cas de situation grave et aigué
ou en cas d’échec des collyres et le plus souvent a court terme. Les IAC par voie
orale ont un effet dés la premiére heure aprés la prise avec un effet maximal dans
les 2 a 4 heures suivantes. L'administration intra veineuse présente une efficacité
tres rapide débutant dans les 2 minutes suivant l'administration avec un pic
d'efficacité a 15 minutes. Les effets secondaires sont le résultat de 'effet rénal des
IAC, ils induisent des modifications urinaires, ioniques et sanguines: alcalinisation
des urines, responsable d'une acidose métabolique plasmatique modérée. Les effets
secondaires sont essentiellement liés a I'hypokaliémie et a I'acidose métabolique
modéreée, tels que des troubles mictionnels et gastro- intestinaux, une dysgueusie,
des paresthésies des extrémités, une somnolence. Utilisés par voie locale, ils
peuvent entrainer essentiellement des conjonctivites allergiques et des hyperhémies

conjonctivales (4).

22



Alexia FOUQUART

Les parasympathomimétiques

Les parasympathomimétiques, représentés essentiellement par la pilocarpine,
entrainent une diminution de la résistance a I'écoulement trabéculaire. Leurs effets
secondaires généraux (hypersudation, bradycardie et troubles digestifs) sont
quasiment inexistants. Les effets indésirables sont surtout locaux liés a la contraction
du muscle ciliaire (myosis, baisse de vision nocturne) et a la contraction du muscle
ciliaire responsable d'un spasme d’accommodation. La pilocarpine n'est aujourd'hui
prescrite que trés rarement dans la prise en charge du glaucome, elle n'est utilisée
que lorsque les autres familles thérapeutiques ne sont pas assez efficaces ou en
utilisation ponctuelle avant une iridectomie périphérique, avant une chirurgie
perforante afin de diminuer le risque de hernie irienne, ou alors pour rendre un angle

étroit plus accessible (13).

Combinaisons fixes :

Les combinaisons fixes sont des préparations locales contenant plusieurs principes
actifs dans le méme flacon. Toutes les combinaisons fixes associent le plus souvent
un bétabloquant (le maléate de timolol) a une molécule issue d’'une autre famille
thérapeutique (inhibiteur de I'anhydrase carbonique, agoniste a2- adrénergique ou
analogue des prostaglandines) sauf une associant un inhibiteur de I'anhydrase
carbonique & un alpha2-adrénergique. A condition qu’elles soient aussi efficaces que

leurs composants en association libre, les combinaisons fixes peuvent étre préférées
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aux traitements dissociés car elles sont plus pratiques d'utilisation pour les patients,

réduisent I'exposition aux conservateurs et peuvent améliorer 'observance (13).

Traitement physique :

En cas d'efficacité insuffisante ou de mauvaise tolérance au traitement collyre, une
trabéculoplastie au laser peut étre envisagée L’énergie laser est appliquée sur le
trabéculum par des spots de petite taille, seulement sur une hémicirconférence de
trabéculum par séance (180°). Différents modes de trabéculoplastie existent :
trabéculoplastie au laser argon et trabéculoplastie sélective au laser (SLT). Cette
technique permet d'augmenter ['élimination de I'humeur aqueuse en venant agir
directement sur le trabéculum créant une baisse de la PIO d'environ 30% (14,15).
Elle ne peut étre réalisée que lorsque I'angle est ouvert. Ses effets secondaires sont
le risque d'augmentation initiale de la PIO (observée dans moins de 10% des cas) et
la réaction de chambre antérieure. Elle permet le plus souvent un allégement
thérapeutigue médicamenteux mais cet effet se relache souvent avec le temps (13).
Une période de 4 a 6 mois est nécessaire avant de juger de l'efficacité de traitement.
80% des patients présentent une baisse de la PIO entre 6 et 12 mois contre
seulement 30% a 10 ans. Une ré-ascension pressionnelle peut survenir quelques
mois voire aprés des années de PIO contrélée. Un traitement additionnel par laser
peut étre utile, surtout si la totalité de I'angle n'avait pas été traité initialement, le re-
traitement d'un angle déja traité a un taux de succeés plus faible et un risque accru de

complications par rapport au premier traitement (13).
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Traitement chirurgical :
En cas d’efficacité limité ou d’échec des traitements collyres et physique ou en cas

d'intolérance aux collyres, une prise en charge chirurgicale devient nécessaire.

Il existe différentes techniques :

La cyclophotocoagulation :

La cyclophotocoagulation trans-sclérale est une méthode non invasive de
photocoagulation des proceés ciliaires a I'aide de lasers dont I'énergie est transmise
au corps ciliaire au travers les plans conjonctivo-scléraux (voir figure 2). Les lasers
utilisés émettent dans le proche infra rouge (laser YAG et laser diode) car leur
longueur d'onde est bien transmise par la sclere et bien absorbée par les
mélanocytes du corps ciliaire (13). Plusieurs mécanismes sont proposés pour
expliquer la réduction de la PIO : réduction de production de I'humeur aqueuse par
destruction de [I'épithélium ciliaire et réduction de la vascularisation ciliaire, et
augmentation de I'évacuation par filtration au travers d'une sclére amincie (16,17). Le
principal risque a court terme est la survenue de pics d’hypertonie, nécessitant un
traitement anti-inflammatoire conséquent et prolongé, et un maintien, voire un
renforcement transitoire, du traitement hypotonisant préalable. Le principal risque a
long terme est la survenue d’'une hypotonie majeure (PIO < 5 mmHg) avec évolution

vers la phtyse du globe oculaire.
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Figure 2 : Cyclophotocoagulation au laser diode (18).

La cyclocoagulation par ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU) :

Cette technique permet une destruction des corps ciliaires de maniére rapide et
précise, la zone a traiter est complétement coagulée alors que I'ensemble des
structures voisines reste intact. Ce traitement est réalisé par voie externe grace a un
dispositif assisté par ordinateur permettant un traitement séquentiel des corps
ciliaires. Un cdne de couplage, en forme de cbne tronqué est placé directement au
contact du globe oculaire, favorisant un positionnement adéquat et constant des
transducteurs, aussi bien pour le centrage que pour la distance par rapport a la
scléere. A la base du coéne, une fine gouttiére est connectée a un systéme
d’aspiration. La forme circulaire de la sonde, reproduisant I'anatomie des corps
ciliaires, permet un traitement non dépendant de l|'opérateur avec des lésions
hautement reproductibles de l'organe cible (19,20) (voir figure 3). Cette technique

permet une réduction pressionnelle de 30 %, elle présente une bonne tolérance en
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évitant les inflammations majeures et les hypotonies sévéres avec le risque

d'évolution vers la phtyse (13).

Figure 3 : Sonde de I'HIFU et céne de couplage (21)

Chirurgie filtrante ab externo :

La trabéculectomie

Popularisée par Cairns en 1968, la trabéculectomie reste la chirurgie filtrante de
premiére intention de référence car elle s’adresse a tous les types de glaucome, que
'angle iridocornéen (AIC) soit ouvert ou fermé. Le mérite inégalé de la
trabéculectomie est la bonne connaissance de la technique liée a 40 ans
d’expérience clinique qui ont permis de mieux comprendre ses mécanismes d’action,
d’évaluer son efficacité a long terme et de connaitre l'incidence de ses complications

dont certaines sont tardives (22,23). Elle représente la technique la plus réalisée, elle
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permet une diminution importante de la PIO (23) en permettant I'évacuation de
I'hnumeur aqueuse vers les espaces sous conjonctivaux grace a une bulle de filtration.
Elle consiste en la réalisation d'un volet scléral puis d'une résection du filtre
trabéculaire grace a la réalisation d'un ostium complété d'une iridectomie
périphérique afin d'éviter toute fermeture de cette voie de dérivation de I'HA (photo 1)

(13).

Photo 1 : Cliché per opératoire d'une trabéculectomie (volet scléral soulevée, ostium et

iridectomie réalisés) (24)

Le pronostic fonctionnel de la trabéculectomie est conditionné par le développement

d’une filtration sous- conjonctivale pérenne sous forme d’une bulle de filtration.

Elle nécessite l'utilisation d'antimitotique : 5 fluorouracile (5FU) ou mitomycine C.
Leur mode d’action principal est I'inhibition de la prolifération des fibroblastes au

niveau de la capsule de Tenon et du tissu épiscléral au début de la période
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postopératoire. Le but étant de freiner la cicatrisation et de contribuer au maintien

d’'une bonne filtration. S’y ajoute sans doute un effet toxique direct précoce (25).

La surveillance postopératoire est fondamentale pour surveiller la cicatrisation
tissulaire qui s’étend sur plusieurs mois. Le traitement anti-inflammatoire par
corticothérapie locale sera prolongé et a doses dégressives jusqu’a I'obtention d’'une
bulle de filtration modérément soulevée, diffuse, étanche, a vascularisation diminuée
et microkystique. Une antibiothérapie préventive est de rigueur la premiére semaine,
ainsi que [l'utilisation d’anti-inflammatoire non stéroidien locaux en complément,
pouvant permettre de renforcer le traitement anti- inflammatoire sans majorer le

risque de cataracte et d’hypertonie induite par la corticothérapie locale (13).

Les taux de succeés tensionnel de la trabéculectomie sont élevés durant les deux
premiéres années puis diminuent ensuite dans les trois années qui suivent pour

rester relativement stables les années suivantes (26,27).

Des études ont montré que 15 a 20 ans aprés la chirurgie, entre 42 et 90 % des

patients ont une PIO encore contrélée (PIO <21 mmHg) (28,29).

Cependant la trabéculectomie est responsable de nombreuses complications :

Complications per opératoire :

* hémorragie conjonctivale pouvant favoriser la fibrose, ou hémorragie irienne
responsable d'un hyphéma pouvant nécessiter un lavage de la chambre

antérieure (13).

* déchirure du volet scléral rendant la chirurgie périlleuse.
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hémorragie suprachoroidienne ; les facteurs de risque sont ceux qui favorisent
une poussée choroidienne (obésité, hypertension artérielle, bronchopathie
chronique obstructive, décompression brutale oculaire, hypotonie brutale et/ou
prolongée) sur un ceil aux parois et/ou aux vaisseaux fragiles (myopes forts,
buphtalmes, glaucomes évolués). Le tableau clinique associe un effacement
brutal de la chambre antérieure, un durcissement du globe oculaire et
'expansion d’une masse noire au fond d’ceil pouvant aboutir a I'expulsion du
contenu oculaire dans un contexte douloureux malgré l'anesthésie. La
fermeture du globe oculaire doit étre la plus rapide possible en tentant de
réintégrer 'uvée et en injectant en intraveineux des hypotonisants artériels et

oculaires . Le pronostic visuel a terme est incertain (13).

Complications précoces :

athalamie définie par un contact irido cornéen : environ 2,5% . (22,30,31)

hypotonie définie par une PIO inférieure a 6 mmHg avec ou sans décollement

choroidien : environ 70% (22,30,32,33).

hypertonie : elle ttmoigne d'un obstacle sur le trajet de I'évacuation de I'HA . Il
peut s'agir d'un obstacle interne (obstruction du site de trabéculectomie par un
fragment d'iris, une bride de vitré) ou d'un obstacle externe secondaire a une
atteinte de la bulle de filtration (sutures du volet scléral trop serrées ou
encapsulation de la bulle). Celle ci complique 15% des trabéculectomies et

survient surtout dans les 3 a 6 semaines suivants l'intervention (13).
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glaucome malin caractérisé par une athalamie avec hypertonie secondaire a
une mauvaise direction de I'humeur aqueuse vers la cavité vitréenne , elle
représente 2 % des complications de la chirurgie filtrante. Elle se voit surtout

pour les glaucomes par fermeture de l'angle (22,30,34,35).

fuite au niveau de la bulle, elle traduit 'absence d’étanchéité de la bulle de
filtration du fait de sutures insuffisantes ou laches, d'une perforation
traumatique de la conjonctive per opératoire ou d’une fuite au niveau du point
de passage d'un point. Les données varient entre 0 et 20,4 %, les fuites

favorisent I'nypotonie et les infections (22,30,36).

baisse d'acuité visuelle aigué secondaire a la perte du point de fixation pour
les glaucomes avancés, secondaire aux modifications de pression
importantes (22,30,37). La baisse profonde de [l'acuité visuelle (< 1/10),
également appelée  « wipe out », est une complication redoutée quand on
opere un glaucome trés évolué avec atteinte périmétrique dans les 10°

centraux, l'incidence varie entre 0 et 7,7 % (38).

Complications tardives :

développement d'une cataracte ; c'est la complication la plus fréquente ; entre
60 et 78% (30,36,39). Elle est favorisée par une athalamie, une réaction

inflammatoire et par I'utilisation de mitomycine C en per opératoire.
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fibrose de la bulle de filtration : elle survient souvent entre le 2e et 3e mois
postopératoires, elle se traduit par une bulle de filtration plate et une

hypertonie intraoculaire.

infections : la blébite, correspondant a une infection de la bulle de filtration
seule, voire l'endophtalmie compléte : survenant entre 0,45% et 2% des
patients (40), complications graves de la trabéculectomie, souvent
secondaires au streptocoque (41). Elles sont favorisées par une bulle de
filtration aux parois fines et avasculaires, notamment aprés utilisation
d’antimitotiques, par les bulles de filtration qui fuient, et par toutes les

pathologies de surface.

maculopathie d'hypotonie : secondaire a une hypotonie sévére et prolongée
responsable également d'une baisse d'acuité visuelle avec metamorphopsie

(30,32,36,42).

En raison de toutes ces complications d'autres techniques chirurgicales non

perforantes ont été développés : la sclérectomie profonde, la viscocanaloplastie et la

canaloplastie. Ces techniques sont moins invasives, sans effraction de la chambre

antérieure. Elles permettent en revanche une baisse de la PIO moins importante que

la trabéculectomie (42) (43).
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La scléréctomie profonde non perforante

La scléréctomie profonde non perforante (SNP) consiste en la réalisation d'un
premier volet scléral superficiel puis d'un second plus profond et plus petit permettant
la résection du mur externe du canal de Schlemm et le maillage trabéculaire juxta
canaliculaire. Dans cette procédure une membrane de trabeculo-descemet est
laissée intacte afin de contrdler le débit aqueux a travers le site de filtration. Cette
derniére étape est trés délicate avec le risque de provoquer une perforation de
I'angle irido cornéen avec effraction de la chambre antérieure pouvant nécessiter une

conversion en trabéculectomie selon son importance (44).

Photo 2 : Cliché per opératoire d'une SNP (1er volet scléral soulevé, 2iéme volet en cours de

réalisation) (45)
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Un implant peut étre suturé dans le lit scléral pour jouer un réle de maintien de
I'espace pendant la période de cicatrisation initiale. A la fin de l'intervention le

lambeau scléral est fermé suivi de la conjonctive.

A la fin de l'intervention I'humeur aqueuse peut donc s'évacuer vers les espaces

sous conjonctivaux grace a une bulle de filtration (46).

Des antimitotiques sont souvent utilisés tels que la mitomycine C ou le 5 fluorouracil

permettant de prévenir la fibrose du volet et de I'espace sous conjonctival (47).

Le bénéfice de la SNP est I'absence de perforation de la chambre antérieure et donc
I'absence de baisse brutale de la PIO responsable de nombreuses complications
dans la trabéculectomie . On note également un taux d'infection moindre que dans la

trabéculectomie (44).

La viscocanaloplastie

La viscocanaloplastie est une technique récente non perforante visant a rétablir la
voie de filtration physiologique de I'numeur aqueuse en élargissant le canal de
Schlemm. Elle comporte également la réalisation de deux volets scléraux comme
dans la SNP, complétés par l'injection d'un produit visco élastique dans le canal de
Schlemm pour I'ouvrir (48). Cette technique est indépendante d'une bulle de filtration
méme si une bulle apparait dans 30% des cas. Elle ne nécessite pas d'utilisation
d'antimitotique. Elle présente une plus grande sécurité avec un taux de complication
moins important que la trabéculectomie (48). Elle permet cependant une baisse

moindre de la P1O (48-50).
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La canaloplastie

La canaloplastie comporte les mémes étapes que la visco canaloplastie avec la
dilatation sur 360° du canal de Schlemm par un produit visco élastique mais
complété par sa cathétérisation par un fil de proléne de sorte a maintenir ouverte sa
lumiére. Cette technique est indépendante d'une bulle de filtration (30). Le risque
principal est la rupture de la fenétre trabeculo-descemétique, les macro perforations
nécessitent de convertir la procédure en chirurgie perforante, donc en
trabéculectomie. La canulation du canal de Schlemm ne peut étre achevé dans 7,3 a

26% des cas en raison d'anomalies anatomiques ou de cicatrices trabéculaires (31) .

Son efficacité sur la baisse de la PIO étant moins importante qu'avec une
trabéculectomie cette technique s'adresse aux patients présentant un glaucome ne

nécessitant pas une baisse pressionnelle importante (30-33).

l. d) Les MIGS (Minimally Invasive Glaucoma Surgery):

Les chirurgies micro-invasives du glaucome (MIGS) regroupent tous les implants et
techniques visant a réduire la PIO de maniére moins invasive, plus sécurisantes, en
diminuant les risques opératoires, permettant des suites opératoires plus simples
(55). Les MIGS sont fréquemment couplées a une chirurgie de la cataracte dans le
méme temps opératoire. Les MIGS sont des procédures chirurgicales associant une

approche ab-interno, un traumatisme minime sans ou avec trés peu de dissection
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sclérale, une manipulation conjonctivale minime ou nulle, un bon profil de sécurité et

une récupération rapide (56)
Les MIGS présentent quatre qualités :

- Premierement, il s'agit d'une chirurgie ab interno nécessitant une incision
cornéenne et donc épargnant la conjonctive déja potentiellement altérée par les
collyres hypotonisants. Il n' y a donc pas de manceuvre délabrante au niveau de la
conjonctive, évitant ainsi les cicatrisations aberrantes et toutes les complications

pouvant en découler.

- Deuxiéemement, elle nécessite une micro incision cornéenne minimisant les
modifications réfractives et permettant un meilleur maintient de la chambre

antérieure procurant un meilleur profil de sécurité.

- Troisiemement, elles utilisent des matériaux biocompatibles et les voies

d'évacuation physiologique de I'humeur aqueuse.

- Quatriemement, elles présentent un meilleur profil de sécurité. Ces chirurgies
réduisent le risque de complications telles que I'nypotonie majeure, les hémorragies
suprachoroidiennes et les fuites de bulle. Elles permettent également un impact

minimal sur la qualité de vie des patients (57).

Ces techniques ne sont pas indiquées pour les patients avec un glaucome avancé

ou nécessitant une PIO trés basse.

Les quatre approches principales des MIGS pour réduire la PIO sont : I'augmentation
de I'évacuation par la voie trabéculaire (i stent, Hyrus), I'augmentation de I'évacuation

par la voie uveo-sclérale via un passage supra choroidien (Cypass), la réduction de
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la production de I'hnumeur aqueuse par les procés ciliaires (la photocoagulation

endoscopique) et la création d'un passage dans I'espace sous conjonctival (I'implant

XEN) (56).

Augmentation de I'évacuation par la voie trabéculaire :
- L'istent ou « micro- bypass » trabéculaire est un systéeme permettant de
créer une ouverture permanente entre la chambre antérieure et le canal de
Schlemm visant a court-circuiter le trabéculum (figure 4). Ce dispositif en
titane non ferromagnétique s'introduit grace a un injecteur a usage unique
directement dans la lumiére du canal de Schlemm (13). Il ne peut donc étre
réalisé que chez des patients présentant un angle irido cornéen ouvert (58).

L'opération peut étre combinée avec la chirurgie de la cataracte (59).

Figure 4 : IStent® (Glaukos Corporation, Californie, Etats-Unis)(60)

- Le micro-stent Hydrus est un dispositif de 8 mm de long qui est implanté
directement dans le canal de Schlemm ab interno avec un injecteur préchargé

a travers une incision cornéenne. Aprés implantation, I'Hydrus dilate le canal

37



Alexia FOUQUART
de Schlemm permettant a I'HA de contourner le réseau trabéculaire en
passant au travers plusieurs canaux collecteurs(figure 5) (61). Il peut étre

également utilisé en chirurgie combinée avec I'opération de la cataracte (62).

Figure 5 : Micro stent Hydrus (63)

Augmentation de I'évacuation par la voie uvéosclérale :

Le CyPass est un implant inséré ab interno directement dans I'espace
suprachoroidien grace a un injecteur spécifique. Il a été retiré du marché au mois
d’Aolt 2018 secondairement au résultat d'une étude de suivi ayant mis en évidence
une perte de cellules endothéliales significativement plus élevée avec ce dispositif

(64).
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Diminution de la sécrétion d’'humeur aqueuse :

La cyclophotocoagulation endoscopique diminue la PIO grace a la réduction de la
production d'humeur aqueuse en agissant directement sur les corps ciliaires. Elle
représente une technique plus contrdlée et plus prévisible pour obtenir une réduction
significative de la PIO tout en maintenant un profil de sécurité élevé comparée a la
cyclodestruction transsclérale (figure 6). Elle permet une visualisation directe des
procés ciliaires grace a un endoscope contenant une source de lumiere, une
imagerie vidéo et un laser diode. Cette technique permet au chirurgien de mesurer
I'étendue de I'ablation du corps ciliaire pour maximiser I'abaissement de la PIO tout
en minimisant les dommages collatéraux et les événements indésirables. Comme
pour les autres procédures MIGS, elle est réalisée a partir d'une approche ab interno
et peut étre facilement réalisée au moment de la chirurgie de la cataracte ou en tant
que traitement autonome. Cependant, contrairement a de nombreuses procédures
MIGS, I'étendue du traitement de la cyclophotocoagulation endoscopique peut étre
ajustée, ce qui permet de l'utiliser également dans les glaucomes avancés ou

réfractaires (65).

39



Alexia FOUQUART

Figure 6 : Cyclophotocoagulation endoscopique (65).

Photo 3: Vue du chirurgien lors d'une cyclophotocoagulation endoscopique (65).
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Création d'un passage dans I'espace sous conjonctival

Caracteéristiques de l'implant XEN

L'implant XEN Gel, approuvé par la FDA (Food and Drug Administration) en
novembre 2016 (66), est un implant cylindrique hydrophile en gélatine porcine
réticulé avec du glutaraldéhyde permettant d'éviter la fibrose des tissus adjacents et
sa vascularisation. Ce matériau est utilisé dans diverses applications médicales en
raison de sa biocompatibilité bien établie, il ne provoque pas de réaction
inflammatoire secondaire (67). Le XEN est congu pour créer un nouveau canal au
travers de la sclere afin de permettre le passage de I'humeur aqueuse vers |'espace
sous conjonctival (figure 7, 8 et 9). Il permet de contourner la résistance trabéculaire
suivant le méme principe que la trabéculectomie. Il s'injecte via une incision
cornéenne limitant ainsi les manipulations conjonctivales et sclérales. L'implant
mesure 6 mm de long, il présente un diamétre extérieur de 150 micrométres et un
diamétre intérieur de 45 micrometres. Il est logé dans un injecteur spécifique a usage

unique congu pour une injection ab interno (figure 11).

P

< -

Figure 11 : Injecteur du Xen (68).
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Trois modéles de XEN ont été congus avec des diametres de lumiére interne de 45,
63 et 140 micromeétres pour différents niveaux de contrdle de la PIO. Le plus petit, le
XEN 45 est le seul disponible. Les XEN 63 et 140 entrainaient une baisse plus

importante de la PIO avec des hypotonies majeures fréquentes.

Figure 7 : Positionnement de l'injecteur dans I'espace sous conjonctival (69)
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Figure 8 : injection du Xen au travers de I'angle irido cornéen dans l'espace sous

conjonctival (70)

Afin d'obtenir une réduction optimale de la PIO en évitant I'hypotonie, I'écoulement
laminaire au travers de l'implant XEN a été calculé a 'aide de I'équation de Hagen-

Poiseuille :
AP = (8uLQ) / (11r4)

ou P = gradient de pression, p = la viscosité, L = longueur du tube, Q = flux de liquide, r = le rayon du

tube
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Diameter = 2 x Radius (r)

Length

-

{ Q= Flowrate P2
Q AP xTTXx
o 8xLxpu

Pressure drop = P4-P;

La pression différentielle au travers d'un tube est proportionnelle a la résistance a

Equation de Hagen-Poiseuille

I'écoulement au carré, la résistance a I'écoulement est proportionnelle a la longueur

et inversement proportionnelle au rayon a la puissance quatre.

Par conséquence un tube plus long, plus fin, donne une pression différentielle plus

importante, ou une plus grande résistance a I'écoulement.

Pour éviter I'nypotonie, le dispositif doit créer environ 5 mmHg de pression a

I'équilibre pour une production d'humeur aqueuse de 2-3 microL/min (71). Le XEN 45

donne un débit de 1,2microL/min, offrant une résistance a I'écoulement d'environ 6-8

mmHg, réduisant ainsi le risque d'hypotonie (72).

La morphologie de la bulle de filtration est différente de celle observée aprés

trabéculectomie ; en effet aprés implantation du XEN I'humeur aqueuse se disperse

et forme une bulle plus diffuse et postérieure.
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Figure 10 : Xen postionné au travers de I'angle irido-cornéen dans I'espace sous

conjonctival, formant une bulle de filtration (73)

Indications de I'implant XEN :

Les patients les mieux adaptés a I'implantation de XEN sont les patients atteints de
glaucome non contrélé par un traitement médicamenteux seul, glaucome primitif a
angle ouvert , glaucome pseudoexfoliatif ou pigmentaire avec des angles ouverts ne

réagissant pas au traitement médical maximal toléré.

Contre indications :

Le XEN est généralement contre-indiqué pour les patients atteints de glaucome a
angle fermé ou l'angle n'a pas été ouvert chirurgicalement, les conjonctives

pathologiques dans le quadrant cible, les néovascularisations de liris, les
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inflammations actives (conjonctivite, kératite et uvéite), un drainage veineux

épiscléral affaiblie ( Sturge — Weber, nanophtalmos).

Avantages de I'implant XEN :

L'implant XEN présente certains avantages par rapport aux interventions

chirurgicales traditionnelles :

* Le dispositif s'hydrate au contact de I'eau en 1 a 2 minutes, se pliant et se
conformant aux tissus, minimisant ainsi les effets secondaires observés avec
d'autres matériaux rigides tels que la migration, I'érosion et les lésions

endothéliales de la cornée (66).

* |l dispose d'un injecteur pré-chargé peu invasif.
* Les délais chirurgicaux et de récupération sont plus courts que dans les

chirurgies filtrantes classiques (74)

* |l est responsable de moins d'effets secondaires que les chirurgies filtrantes
classiques : il évite I'hypotonie chronique de par sa conception intrinséque

limitant le débit .

* |l permet de conserver les options postopératoires ouvertes pour permettre
l'utilisation d'autres techniques de réduction de la PIO si cela s'avérait étre

nécessaire dans les suites.

46



Alexia FOUQUART

Complications :

Mais il présente également des complications :

Complications per-opératoires :

Mauvais placement de I'implant gel XEN lors de la premiére tentative

Mise en place postérieure de I'implant, notamment au travers du corps ciliaire,
pouvant entrainer des saignements et une hypotonie

Saignements sous-conjonctivaux ou en chambre antérieure pendant
l'implantation pouvant rendre l'implantation difficile.

Hémorragie supra choroidienne: complication grave mais rare. Un cas décris

avec une évolution spontanément favorable en 6 semaines (75).

Complications post-opératoires précoces :

Fuite de l'incision cornéenne (76)

Hypotonie, athalamie et décollement choroidien ; ces complications étaient
fréquentes avec les diamétres de XEN plus importants, elles sont moins
importantes avec le XEN 45.

Occlusion interne de l'ostium avec un caillot sanguin conduisant a une PIO
élevée et a une bulle plate. Cette complication est favorisée par les

saignements per opératoire.
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Complications post-opératoires tardives :

+ FErosion du dispositif et exposition de limplant (77) favorisées par les
conjonctives pathologiques, l'utilisation d'antimitotique responsable de

conjonctive vasculaire.

* Migration d'implant en chambre antérieure, risque d'obstruction si l'implant est

au contact de l'iris.

* Fuite de bulle (76); cette complication est minimisée par l'absence de

manipulation conjonctivale délabrante.
* Infection post opératoire, endophtalmie (77), complications rares mais graves.

» Obstruction de I'implant, aplatissement et fibrose de la bulle de filtration.

La principale complication est la fibrose de la BDF nécessitant une reprise
chirurgicale. Les facteurs de risque sont: lejeune age, l'aphakie, la
néovascularisation du segment antérieur, l'inflammation conjonctivale, les uvéites
entre autres. Il a également été prouvé que l'utilisation de prostaglandines topiques
et de béta-bloquants, les traitements de premiere intention les plus courants du
glaucome, augmentait le recrutement de cellules inflammatoires et intensifiait la

cicatrisation (78,79).

Afin d'éviter cette complication il est préférable d'éliminer toute inflammation de
surface avant la chirurgie, de vérifier en per opératoire que l'extrémité distale du XEN

est libre et mobile sous la conjonctive permettant la formation d'une bulle sans
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restriction. L'utilisation d'antimétabolite, tels que la mitomycine C et le 5-fluorouracil

(5-FU), est également recommandée en per opératoire .

La prise en charge de cette fibrose conjonctivale peut se faire par un needling a
l'aiguille permettant de lacher les brides cicatricielles autour de l'implant, ou par une
ouverture conjonctivale permettant de retirer I'ensemble des tissus cicatriciels. Ces

deux techniques nécessitent l'utilisation d'antimétabolite en per opératoire (78).
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En raison de l'ensemble de ces données, le service d'ophtalmologie du CHRU de
Lille a pu bénéficier des accords nécessaires pour pouvoir introduire I'implant XEN
dans la prise en charge chirurgicale des patients glaucomateux. Notre étude avait
pour objectif I'évaluation du profil d’efficacité et de sécurité de l'implant XEN au

CHRU de Lille.

l. e) Obijectifs de I'étude :

Objectif principal :

L'objectif principal de notre étude est d'évaluer l'efficacité du XEN dans la prise en
charge chirurgicale du glaucome, mesurée sur la baisse de la PI1O .

Objectifs secondaires :

Les objectifs secondaires sont :

- Evaluer l'efficacité du XEN en fonction du type de chirurgie : chirurgie combinée
avec l'opération de la cataracte, seul chez un pseudophaque ou seul chez un patient

phaque.
- Evaluer la possibilité de diminuer voire d'arréter les collyres hypotonisants.

- Analyser le taux de complications a court terme : décollement choroidien, hypotonie

< 4mmHg, échec de pose.

- Analyser le taux de complications a long terme : aplatissement de la bulle,

remontée pressionnelle, fuite, infection.
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- Evaluer la nécessité de reprises opératoires : taux de needling et réalisation d'une

autre chirurgie.

- Analyser les bulles de filtration en OCT de segment antérieur : visibilité de la bulle

et présence de kystes épithéliaux.
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Il. MATERIELS ET METHODES

Il. a) Type d’étude :
Nous avons réalisé une étude monocentrique, observationnelle, prospective, de avril

2018 a décembre 2018, au sein du service d'ophtalmologie du CHRU de Lille.

Il. b) Sélection de I’échantillon

Criteres d’inclusion :
Nous avons inclus tous les patients présentant une neuropathie optique
glaucomateuse, agés de plus de 18 ans , nécessitant la pose d'un implant XEN. Les

patients étaient phaque, pseudophaque ou aphaque.

Critéres d’exclusion :
Il n'y avait pas de critéres d'exclusion.
Il. ¢c) Description du protocole :

Consultations pré opératoires :
Chaque patient était vu en consultation avant l'opération, cette consultation

recueillait :

- le type de glaucome : glaucome primitif a angle ouvert, glaucome a pression
normal, glaucome primitif par fermeture de I'angle et glaucomes secondaires :
glaucome pigmentaire, pseudo exfoliatif, néovasculaire, inflammatoire,

traumatique et le syndrome irido-cornéo-endothelial.
— l'age du patient

— |'acuité visuelle
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la PIO a I'aplanation

— les caractéristiques de I'angle irido cornéen : ouverture de I'angle, insertion de
l'iris, conformation de liris (plan, convexe ou concave), présence de
synéchies, d'apposition irienne, absence de lésion dans la quadrant supéro

nasal

— la profondeur de la chambre antérieure

— I'état cristallinien : cristallin clair, cataracte, pseudo phaque, aphaque

— l'absence de contre indications : inflammations actives (uveite, kératite,
conjonctivite), conjonctive pathologique dans la quadrant supero nasal,

néovascularisation irienne.

L'indication chirurgicale était posée devant un glaucome évolutif malgré un traitement
médical maximal toléré, ou devant une intolérance aux collyres, ou alors devant une

observance médiocre.

Le consentement du patient était recueilli aprés explication sur les bénéfices et les
risques de la chirurgie par implant XEN seul ou chirurgie combinée. Une chirurgie
combinée était proposée dés que le patient présentait une cataracte responsable

d'une baisse d'acuité visuelle.
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Chirurgie :
Le geste chirurgical se déroulait sous anesthésie topique aprés instillation de collyre

anesthésiant.

La premiére étape consistait en l'injection de 0,05 a 0,2 mL de mitomycine a une
concentration de 0,1 a 0,2 mg/mL avec une aiguille de 30 gauges dans le quadrant
supero nasal. Un massage de cette zone était réalisé permettant la diffusion de la
mitomycine sur la zone d'insertion prévue de l'implant XEN. Une autre possibilité était
I'application de microsponge imbibée de mitomycine sous la conjonctive au niveau
de la zone d'insertion de limplant XEN . Cette derniére technique induit une
expansion des tissus permettant de réduire leur résistance, de préparer I'espace

pour l'implant et de favoriser la formation de la bulle.

La zone d'insertion de l'implant est marquée avec un stylo dermographique dans le

quadrant supéro nasal, @ 3 mm du limbe.

Une incision cornéenne de 2,2 mm est réalisée dans le quadrant inféro temporal

(photo 4), puis la chambre antérieure est remplie de produit visco élastique.
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Photo 4 : incision cornéenne

La pointe de l'injecteur est placée a travers l'incision cornéenne infero temporale,
puis l'aiguille d'insertion (calibre 27 a double biseau) est dirigée a travers cette
incision vers l'angle irido-cornéen en regard de la zone remplie de mitomycine (photo

5).
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Pr Rouland
Anterieur

Photo 5 : approche de l'injecteur dans I'angle irido cornéen en supéro nasale

Pr Rouland
Anterieur

Photo 6 : rétraction de l'aiguille dans l'injecteur sans tirer le XEN en arriére.
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L'implant XEN est injecté au niveau du trabéculum ou Iégérement en avant et avance
a travers la sclére jusqu'a I'espace sous-conjonctival préalablement marqué a 3 mm

du limbe.

Un mécanisme coulissant dans l'injecteur est ensuite poussé par le chirurgien pour
déployer I'implant et rétracter l'aiguille dans le méme temps sans retirer I'implant en

arriere.
L'injecteur est alors retiré en laissant le XEN en place sous la conjonctive (photo 6).

La position idéale du XEN doit laisser 1 mm dans la chambre antérieure, 3 mm au

travers de la sclére et 2 mm sous la conjonctive (photo 7).

Photo 7 : XEN en place dans I'espace sous-conjonctival.
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La chambre antérieure est lavée permettant le retrait du produit visco élastique .

L'intervention se termine par I'nydro suture de l'incision cornéenne inférieure puis

l'injection de 0,1mL de céfuroxime.
Un traitement antibiotique par quinolone est instillé en fin d'intervention.

Lorsque les patients bénéficiaient d'une chirurgie combinée avec la chirurgie de la
cataracte, le XEN était implanté aprés la mise en place de l'implant en chambre

postérieure et aprés l'injection de myotique en chambre antérieure.

Le traitement post opératoire comprenait au minimum un antibio-corticoide, un anti-

inflammatoire non stéroidien et I'arrét de tout traitement hypotonisant.

Consultations post opératoires

Les consultations post opératoires avaient lieu a 24 heures, 7 jours, 1, 2, 3 et 6 mois.

Chaque consultation post opératoire comportait une mesure de l'acuité visuelle, une

mesure de la P1O a l'aplanation.
L'examen du segment antérieur en lampe a fente permettait de :

— Visualiser le XEN et préciser sa localisation (bien localisé (photo 8 et 9), trop
avancé en chambre antérieur (photo 10), trop reculé dans l'espace sous

conjonctival) et sa forme (droit, courbé, tordu).

— D'analyser la bulle de filtration : présence ou absence de bulle, sa taille, sa

localisation, sa diffusion.
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— D'estimer l'inflammation post opératoire : pas d'inflammation, inflammation
réactionnelle faible, inflammation majeure.

— Dranalyser la profondeur de la chambre antérieure : étroite ou profonde.

— Si la patient avait était opéré également de la cataracte ; la position de
l'implant était également vérifié ainsi que l'absence de fuite au niveau de

I'incision.

Photo 8 : XEN bien positionné, visible en chambre antérieure
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Photo 10 : XEN trop avancé dans la chambre antérieure.
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Le fond d’ceil dilaté en ophtalmoscopie indirecte permettait de mettre en évidence

des complications telles que le décollement choroidien et les plis d'hypotonie.

Sur le plan paraclinique, une tomographie a cohérence optique de segment antérieur
focalisée au niveau de I'angle irido cornéen (OCT Visante) et centrée sur le XEN et

sur la bulle de filtration étaient réalisées de maniéere systématique.

Cet OCT de segment antérieur était réalisé afin de bien visualiser le XEN (sa forme,
sa localisation), confirmer la présence ou non d'une bulle de filtration et la présence

ou non de kystes épithéliaux au niveau de la bulle.

A la fin de la consultation, si les suites opératoires étaient correctes la surveillance
simple pouvait étre continué, si la P1O était trop élevée malgré une bulle présente un
traitement hypotonisant était associé, si la PIO remontait avec une bulle plate un
needling de la bulle pouvait étre proposé voire méme dans certains cas la réalisation

d'une autre chirurgie.

Le critére de jugement principal de I'étude était I'efficacité du XEN mesurée sur la

baisse de la PIO.

Les critéres secondaires étaient :

— Lefficacité sur la PIO en fonction du type de chirurgie: phaque-

pseudophaque-aphaque ou chirurgie combinée.

— L'arrét ou la diminution des collyres hypotonisants.
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— La survenue de complication a court et long terme ; tels que I'hypotonie
inférieure a 4 mmHg, la présence d'un décollement choroidien, I'aplatissement

de la bulle, une remontée de la PIO, la survenue d'une infection.

— La nécessité de reprise chirurgicale : needling ou autre chirurgie.

— L'analyse de la filtration en OCT de segment antérieur, visibilité de la bulle et

présence ou non de kystes épithéliaux.

Analyses statistiques :

Les données qualitatives sont présentées en effectif et en pourcentage. Les données
quantitatives sont exprimées par la moyenne et I'écart-type et/ou la médiane et
l'intervalle interquartile. La normalité des paramétres numériques a été vérifiée

graphiquement et par le test du Shapiro-Wilk.

Les analyses statistiques étaient réalisées a I'aide du logiciel SAS, version 9.4 (SAS

Institute, Cary, NC, USA) par I'Unité de Biostatistique du CHU de Lille

La significativité a été fixée pour un p< 0,05.
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lll. Résultats

lll. a) Description de I'effectif :

Nous avons inclus 29 indications de pose d'un implant XEN chez 27 patients, 12

femmes et 17 hommes de 31 a 84 ans. Il y avait 12 yeux droits et 17 gauches.

La répartition du type de glaucome se faisait comme suit : 20 glaucomes primitifs a
angle ouvert (68,97%), 4 glaucomes traumatiques (13,79%),1 glaucome
inflammatoire (3,45%), 3 glaucomes par fermeture de l'angle (10,34%) plus 1

syndrome d'iris plateau (3,45%) (voir diagramme 1).

B glaucome primitif & angle
ouvert

B glaucome traumatique
glaucome par fermeture de
l'angle

M glaucome inflammatoire

M iris plateau

Diagramme 1 : répartition du type de glaucome.

La médiane de la PIO avant la chirurgie était de 23 mmHg [18 ; 30].
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Concernant le traitement pré-opératoire, on notait un traitement maximal chez la
majorité des patients avec une meédiane a 4 traitements hypotonisants [3 ; 4]
(diagramme 2). Quatre patients nécessitaient également une prise d'acétazolamide

par voie générale.

M 4 traitements
M 3 traitements
2 traitements
B 1 traitement
M pas de traitement

Diagramme 2 : distribution du traitement pré opératoire.

La durée d'instillation était supérieure a 20 ans dans 55,17% des cas (16 yeux), entre
10 et 20 ans dans 24,13 % des cas (7 yeux), entre 5 et 10 ans dans 6,89 % (2 yeux)

et de moins de 5 ans dans 13,79% des cas (4 cas).

Il'y a eu 14 chirurgies combinées (chirurgie de la cataracte et pose de XEN), 11
poses de XEN sur des yeux pseudophaques, 3 poses sur des yeux phaques et 1

pose chez un aphaque (diagramme 3).
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B chirurgie combinée

B pseudophaque
phaque

B aphaque

Diagramme 3 : distribution du type de chirurgie

lil. b) Analyse de la PIO

PIO avant et aprés chirurgie :
Les patients ayant eu un échec de pose et ayant nécessité une autre chirurgie avant

I'analyse a 6 mois n'ont pas été analysé (soit 7 patients).

Toutes techniques chirurgicales confondues ; I'opération a permis en moyenne une

baisse significative de 33,99% de la PIO (p=0,0091) (tableau 1 et diagramme 4).

63,6% des patients ont eu une baisse de la PIO de plus de 20% aprés la chirurgie.
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Moyenne (écart Médiane min max n
type) [Q25-75]
Pio avant 25,3 23,0 12 45 29
chirurgie (+/- 9,15) [18 -30]
Pio a 6 mois 16,7 16,0 9 28 22
(+/- 5,03) [13,2-19,5]

Tableau 1 : comparaison de la PIO avant chirurgie et 6 mois aprés chirurgie

50
45
40
35
3
2

N
o o O

1
1

g O O

Diagramme 4 : PIO en mmHg avant la chirurgie versus apres la chirurgie

i

1234567 8 91011121314151617 1819202122

M pioavantbloc
B piom6toutconfondu
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Evolution de la PIO

L'analyse de la PIO au cours du temps chez les patients ne nécessitant pas de
needling retrouvait une PIO médiane a j1 de 9 mmHg [6;14], a 7 jours de 15mmHg
[13;19], @ 1 mois de 16 mmHg [12,5;26,5], a 2 mois de 15 mmHg [12;18], a 3 mois
de 14,5 mmHg [13,25;17,75] et a 6 mois de 16mmHg [13;17] (voir diagramme en

boite 1).

Diagramme en boite 1 : Evolution de la PIO au cours du temps
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Analyse de la PIO a 6 mois :

En fonction du type de chirurgie :

Nous n'avons pu analyser la PIO a 6 mois que pour 2 types de chirurgies : chirurgie

combinée et pose de XEN chez des patients pseudophaques.

En effet, le groupe aphaque ne comprenait qu'un seul patient, I'effectif était donc trop

petit pour étre analysé.

Pour le groupe de patient phaque : nous avons pu constater que sur 3 patients ; 1 a
eu un échec de pose secondaire a une hernie irienne (patient avec un syndrome iris
plateau) et 2 ont nécessité une autre chirurgie a 2 et 4 mois de la pose du XEN et

donc n'ont pas pu étre analysé pour le recueil de la PIO a 6 mois.

La PIO a 6 mois (avec et sans needling) n'était statistiquement pas différente entre le
groupe de chirurgie combinée et celui de pose de XEN chez des patients

pseudophaques p = 0,8 (diagramme 5 et tableau 2).
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25

N
(=]

Piom6toutconfondu

[~
w

10 4

Typechirurgie

2 = pseudophaque 3= chirurgie combinée

Diagramme 5 : PIO a 6 mois en mmHg (avec et sans needling) en fonction du type de

chirurgie.

Type chirurgie Moyenne Médiane min | max n p test

(écart type) [Q25-Q75]

pseudophaque 17,6 16 9 28 1 0,8 Mann-

(+/- 6,23) [15-21,5] Whitney

combinée 16,1 16,5 10 21 10

(+/- 3,6) [13,2-19,2]

Tableau 2 : Comparaison de la PIO a 6 mois entre les groupes chirurgie combinée et pose

de XEN chez les pseudophaques.
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En fonction du type de glaucome :

la PIO a 6 mois (avec et sans needling) n'était pas différente de maniere
statistiquement significative selon le type de glaucome : p = 0,66, coefficient de

corrélation 0,101 [ IC95 -0,335; 0,501 ].

le syndrome iris plateau ayant eu un échec de pose, il n'a pas été analysé. Le
glaucome inflammatoire ne représentant qu'un seul patient n'a également pas pu

étre analysé, l'effectif étant trop petit.

En fonction de la PIO avant la prise en charge chirurgicale :

La PIO a 6 mois (avec et sans needling) n'était pas significativement différente en
fonction de la PIO avant la chirurgie : p= 0,093, coefficient de corrélation 0,367 [ IC

95 — 0,0645 ; 0,683] (diagramme 6).

50 N pioavantbloc
45 —— pio6moistoutconfondu

40
35
30
25
20
15
10

(&)

1234567 8 910111213141516171819202122

Diagramme 6 : PIO avant chirurgie et la PIO a 6 mois (avec et sans needling)
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En fonction de I’ceil opéré :

On retrouve une PIO légerement plus élevée pour les yeux droits avec une moyenne

a 18 mmHg (+/- 5,48) contre 15,7 mmHg (+/- 4,6) pour les yeux gauches, cependant

cette différence n'est pas significative p = 0,34 (diagramme 7 et tableau 3).

Piom6toutconfondu

25 4

20 4

15 4

10 4

CEil

0= oeil droit 1 = oeil gauche

Diagramme 7 :P1O a 6 mois (avec et sans needling) en fonction de l'oeil opéré.

CEil Moyenne Médiane min max| n p test
(écart type) [Q25 ; Q75]
droit 18,0 17,0 10 | 28 | 10 | 0,34 Mann-
(+/- 5,48) [14,5 : 20,0] Whitney
gauche 15,7 16 9 26 12
(+/- 4,6) [13;17]

Tableau 3 : PIO a 6 mois en fonction de I'oeil opéré.
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En fonction de la réalisation d'un needling :

La PIO a 6 mois était en moyenne de 14,8 mmHg (+/- 2,93) pour les patients n'ayant
pas bénéficié de needling alors qu'elle était de 20,9 mmHg (+/- 6,28) chez les
patients ayant bénéficié d'un needling (diagramme 8). Cette différence est

statistiquement significative: p= 0,023 (tableau 4).

Le délais de réalisation du needling n’influencait pas la PIO a 6 mois de maniére
statistiqguement significative: p = 0,47, coefficient de corrélation — 0,332 [ IC95 —

0,868 ; 0,561].

25 A

N
[=]

Piom6toutconfondu

=
0]

10 4

Needling

Légende : 0 = pas de needling 1 = réalisation d'un needling

Diagramme 8 : PIO a 6 mois (avec et sans needling) en fonction de la réalisation ou non d'un

needling.
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Moyenne Médiane min \/max| n p test

(écart type) [Q25-Q75]
Pas de 14,8 16 9 20 15| 0,02 | Mann-
needling (+/-2,93) (13-16.5] Whitney
needling 20,9 21 10| 28 | 7

(+/-6,28) [18-25,5]

Tableau 4 : PIO a 6 mois en fonction de la réalisation ou non d'un needling

En fonction du nombre d'années d'instillation de collyres avant la chirurgie

Le nombre d'année d'instillation n’influencait pas la PIO a 6 mois p =0,075. Toutefois,

on peut remarquer une tendance avec une PIO a 6 mois plus élevée pour les

patients instillant des collyres depuis moins de 5 ans comparée aux durées plus

importantes (diagramme 9).
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254

N
=]

Piom6toutconfondu

=
«

Duree

10 4

1:<5ans; 2 :entre5 et 10ans; 3: entre 10 et 15 ans; 4: >15 ans
PIO en mmHg

Diagramme 9 : PIO a 6 mois (avec et sans needling) en fonction du nombre d'années

d'instillation.

Ill. ¢) Evolution des collyres hypotonisants :

Avant la réalisation de la chirurgie, l'instillation moyenne était de 3,45 (+/- 1,02)
hypotonisants par patient, aprés la chirurgie on note une diminution du nombre
d'hypotonisants instillés a 1,38 (+/- 1,63) soit une baisse de 40% (tableau 5 et

diagramme 10).
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Collyres Moyenne Médiane min max n

hypotonisants | -t type)  [Q25-75]

Avant 3,45 4 0 4 29
chirurgie (+/-1,02) 3 - 4]
Aprés 1,38 0 0 4 22
chirurgie (+/-1,63) [0-3]

Tableau 5: nombre d'hypotonisants instillés avant et aprés la chirurgie

4,5

3,5
2,5
1,5
0,5

1234567 8 91011121314151617 181920 2122

N

w

N

—_

o

Diagramme 10 : nombre de collyres hypotonisants instillés avant et aprés chirurgie
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lll. d) Complications :

Complications per-opératoire :

Lors de la chirurgie il y a eu 3 hémorragies conjonctivales importantes altérant la
visualisation lors de la pose du XEN, 1 implant s'est cassé en deux lors de la pose
nécessitant la pose d'un nouvel implant, 1 fragment d'implant s'est également cassé

lors de la mise en place mais ne nécessitant pas d'ablation.

Il'y a eu 3 échecs de pose : 1 implant cassé nécessitant la pose d'un nouvel implant,
1 hernie irienne importante chez la patient avec le syndrome d'iris plateau
empéchant la poursuite de l'intervention et 1 hémorragie sous conjonctivale majeure

empéchant également la poursuite de l'intervention.

Complications post-opératoire :

Précoces :

Une hypotonie sévére inférieure a 4 mmHg a été constaté chez 3 patients, dont une
compliquée de décollement choroidien. L 'évolution a été spontanément favorable

avec disparition du décollement choroidien en quelques jours sans séquelle visuelle.
Il n'y a eu aucune inflammation sévere post opératoire ni aucune fuite au niveau de
l'incision ou de la bulle de filtration.

Tardives :

Il n'y a eu aucune infection post opératoire (aucune blébite et aucune endophtalmie)
durant les 6 mois de sulivi.
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Il n'y a eu aucune fuite tardive au niveau de la bulle de filtration.

On notait un aplatissement de la BDF dans 44,8% des cas (13 cas) avec une
médiane de survenue a 14 jours [7 ; 28] (photo 11). Cet aplatissement de la BDF
entrainait une augmentation de la PIO nécessitant la reprise de traitement

hypotonisant, un needling de la bulle de filtration voire méme une nouvelle chirurgie.

Photo 11 : XEN en place, aplatissement de la bulle de filtration
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Reprises opératoires :

Needling :

Un needling de la bulle de filtration a été réalisé dans 40% des cas (10 cas), ce
needling était effectué en moyenne a 4,44 semaines de la pose du XEN (entre 1 et
12 semaines). Il était réalisé a I'appréciation du chirurgien. Le needling était effectué
au bloc opératoire sous anesthésie topique, deux techniques étaient utilisées en
fonction du chirurgien ; la premiére était un needling a l'aiguille et la deuxiéme
consistait en une ouverture de la conjonctive permettant I'ablation directe des tissus
cicatriciels. Les deux techniques utilisaient des antimétabolites en per opératoire soit
injectés directement a l'aiguille soit en positionnant transitoirement des éponges

imbibées d'antimétabolite dans la bulle.

Un needling s'est compliqué de la chute du XEN avec impossibilité de le

repositionner.

Autre chirurgie :

Une autre chirurgie a été réalisé dans 24,14 % des cas (7 cas dont 3 ayant déja
bénéficié d'un needling) . La réalisation d'un autre type de chirurgie survenait en
moyenne vers 3 mois, il y a eu 4 trabéculectomies, 1 sclérectomie profonde non

perforante et 2 HIFU réalisés.

Toutes ces chirurgies ont été réalisé chez des glaucomes primitifs a angle ouvert, 2
chez des patients phaques, 3 pour des chirurgies combinées, 2 chez des patients

pseudophaques.
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lll. e) Analyse de la bulle de filtration :

La bulle de filtration était bien présente dans 92% des yeux opérés avec des kystes

épithéliaux visibles dans 88 % des cas (voir OCT de segment antérieur 1 et 2).

OCT de segment antérieur 1 : XEN avec bulle de filtration et kystes épithéliaux visibles.
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OCT de segment antérieur 2 : XEN avec bulle de filtration et multiples petits kystes

épithéliaux visibles.

Les patients ne présentant pas de bulle de filtration visible a I'OCT visante ont du
nécessiter un needling de la bulle de filtration voire méme la réalisation d'une autre

chirurgie pour 3 d'entre eux (voir OCT de segment antérieur 3).
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OCT de segment antérieur 3 : XEN visible, pas de kyste épithéliaux, pas de bulle de
filtration.
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IV. Discussion

Les MIGS représentent des chirurgies moins invasives et plus sécuritaires que les
chirurgies traditionnelles. Leur utilisation en pratique courante dans la prise en
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