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I- Analyse de la Bibliographie : 
 

I-1 Introduction : 

La définition du glaucome à angle ouvert (GPAO) a régulièrement évolué ces 

dernières années selon le rôle de la pression intraoculaire (PIO). 

Selon l’American Academy of Ophtalmology, le GPAO est une neuropathie 

optique chronique progressive de l’adulte où la PIO et d’autres facteurs 

inconnus contribuent à la maladie et pour qui en absence d’autres causes bien 

identifiables, il existe une atrophie caractéristique du nerf optique et une perte 

de cellules ganglionnaires et leurs axones, cette présentation clinique est 

associée à un angle ouvert à la gonioscopie. 

Pour l’EuropeanGlaucoma Society (EGS) la définition du glaucome à angle 

ouvert (GPAO) est la suivante : « une neuropathie optique chronique 

progressive qui a comme particularité commune des modifications 

morphologiques de la tête du nerf optique et des fibres nerveuses rétiniennes 

en absence d’autres maladies oculaires ou de pathologies congénitales. Des 

pertes progressives des cellules ganglionnaires rétiniennes et du champ visuel 

sont associées à ces modifications ». 

La trabéculectomie est considérée comme la technique « gold standard » de la 

chirurgie filtrante antiglaucomateuse depuis le début des années 70.  

Actuellement plusieurs points ont bénéficié d’une évolution : le choix de 

l’incision, au limbe ou au fornix, la taille du bloc trabéculaire, et l’utilisation 

d’antimétabolites. 

Cependant, la trabéculectomie est sujette à des complications imprévisibles et 

les suites postopératoires immédiates peuvent être marquées par un excès de 

filtration responsable d’hypotonie prolongée avec athalamie, décollement 

choroïdien, maculopathie. 

De ce fait, dans le but de limiter ces complications, des modifications 

techniques ont été proposées aboutissant au concept de minitrabéculectomie 

ou de «safetrabeculectomy». 
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I-2 Epidémiologie : 

a) Prévalence du GPAO : 

Le GPAO est le plus fréquent des glaucomes en Occident et en Afrique, il 

représente l’une des trois premières causes de cécité, sa prévalence varie 

selon les études de 0.71% à 7%, la principale raison de variation est l’origine 

ethnique, cependant, pour une même origine ethnique il peut exister des 

différences notables dans les chiffres de prévalence du GPAO. 

La prévalence du GPAO est la plus élevée dans les populations noires, elle 

est plus basse pour certaines populations d’Asie comme la Mongolie et elle 

est intermédiaire chez les caucasiens et les hispaniques. 

Le GPAO est une maladie insidieuse souvent méconnue, le taux de GPAO 

non diagnostiqué dans la population caucasienne est d’environ 50%. 

 

b) Incidences : 

L’incidence d’une maladie peut se calculer à partir des modèles 

mathématiques extrapolés à partir de la prévalence (QUIGLEY et VITALE). 

L’incidence du GPAO chez les caucasiens est de 59 nouveaux cas pour 

100000 habitants à l’âge de 55 ans et de 201 nouveaux cas à 75 ans. 

Pour les noires cette incidence passe à 263 nouveaux cas pour 1000000 

habitants à 55 ans et 541 pour 100000 habitants à 75 ans. 

 

c) Age : 

L’âge est considéré comme un facteur de risque de glaucome, la fréquence 

de la maladie augmente avec l’âge passant au-delà de 5 % chez les patients 

de plus de 65 ans, le GPAO peut cependant être retrouvé dans la 3eme ou la 

4eme décade de la vie particulièrement lorsqu’il existe des antécédents 

familiaux de glaucome. 

Etant donné l’augmentation de l’espérance de vie et dans la mesure où l’âge 

est un des principaux facteurs de risque, la prévalence du GPAO est en 

progression et devient une préoccupation majeure de santé publique pour 

les années à venir dans le monde. Fridman et al ont évalué à 3.36 million le 

nombre de patients atteint de GPAO en 2020 aux états unis d’Amérique et 

environ 80 millions dans le monde. 
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d) Le glaucome en Algérie 

Dans une enquête épidémiologique menée en 2008 par le ministère de la santé 

sur la participation de 210 ophtalmologistes répartis à travers le territoire 

national, la prévalence du glaucome a été estimée à 4.6% dans la population de 

plus de 40 ans. 

Plus de la moitié des cas ont été dépistés à cette occasion et ne savaient pas 

qu’ils étaient porteurs de cette affection. 

Dans une autre enquête de dépistage réalisée par la Société Algérienne de 

Glaucome dans la région d’El Oued : 9.6% des personnes de plus de 40 ans 

examinés étaient glaucomateux. 

En 2009, sur les 62000 cas de cécité recensés en Algérie 15000 sont dus au 

glaucome, l’Algérie compte environ 500000 glaucomateux, c’est pour cela que 

cette affection est considérée comme un véritable problème de santé publique 

dans notre pays. 

 

I-3 Historique de la chirurgie filtrante dans le glaucome :  
 
 
L'idée d'une chirurgie filtrante, dès le moment où l'hypertonie est reconnue 

comme un facteur essentiel de la pathologie glaucomateuse, se révèle pour 

certains très tôt, mais se heurte aux difficultés techniques et septiques.  

En 1830, Mackenzie évoque les ponctions intra-vitréennes pour soulager 

l'hypertonie oculaire.  

En 1856, Von Graefe propose et impose l'iridectomie comme technique de 

référence.  

En 1906, Elliot présente son procédé de trépanation, à cheval entre la sclère et 

la cornée, après avoir récliné la conjonctive. La hernie irienne, ainsi formée, 

était réséquée et la conjonctive réappliquée et suturée par-dessus. Les effets 

secondaires étaient fréquents et graves.  

En 1920, Seidel démontre le passage sous conjonctival de l'humeur aqueuse.  
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En 1967, l'intervention initiale de Cairns(1) était de réaliser une excision 

localisée du canal de Schlemm et de sa couverture trabéculaire, permettant 

ainsi aux deux extrémités ouvertes du canal de drainer l'humeur aqueuse.  

Pendant plusieurs années, de nombreux chirurgiens ont apporté des 

modifications à la technique initiale de Cairnsafin d’augmenter les chances de 

succès de cette chirurgie et de réduire ses complications.  

    L’avènement des antimétabolites, qui augmentent la filtration en diminuant 

la cicatrisation, a vu les indications de la trabéculectomie augmenter en 

fréquence. Plusieurs études ont montré le bénéfice de cette approche avec un 

minimum de complications. 

   Avec le temps cependant, il est devenu évident que l’utilisation des 

antimétabolites était associée à quelques complications comme Seidel, 

hypotonie, blébite, et endophtalmie, cela représente une différence 

significative avec le peu de complications de la chirurgie de la cataracte seule. 

    Puis sont apparues de nouvelles techniques de chirurgie filtrantes telles que, 

la sclérectomie profonde non perforante et la viscocanalostomie qui, avec un 

abaissement pressionnel presque identique, se targuent d’avoir moins de 

complications. 

    Dans le même temps, une amélioration de la trabéculectomie a été 

introduite, notamment par sir Peng Tee Khaw, ce qui a réduit sensiblement ses 

complications : c’est la minitrabéculectomie à sutures ajustables.  
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I-4. Rappel sur l’anatomie de l’angle iridocorneen : 

4.1 EMBRYOLOGIE 

A la sixième semaine de la vie embryonnaire ; il existe une émanation de la 

partie proximale du tube neural qui va donner connaissance à la gouttière 

optique. A partir de 3 feuillets primordiaux qui sont :  

- Un feuillet interne, futur tube neural. 

- Un feuillet externe, futur épiblaste. 

- Un feuillet intermédiaire, futur mésoblaste.  

Suite à un épaississement de l’ectoblaste dans sa partie crânienne, se crée la 

plaque neurale. La gouttière optique se crée suite à une dépression de la 

plaque neurale. 

4.1.1 Ebauches oculaires à partir du tube neural 

    A la partie antérieure, le tube neural émet de chaque côté, un prolongement 

en « doigt de gant », ébauche du nerf optique, qui s’enfle et s’invagine 

rapidement pour former les vésicules optiques. 

Donc, chaque cupule comprend : 

- Un feuillet interne : future rétine sensorielle. 

- Un feuillet externe : futur épithélium pigmentaire. 

- Et une crête : futur iris. 

Figure 01 : embryologie du globe oculaire 
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4.1.2 Formation du cristallin primitif 

    L’épiblaste s’épaissit pour former la placode cristallinienne qui va elle aussi 

se transformer en vésicule et se séparer de la paroi dont elle est issue pour 

donner naissance au cristallin primitif. 

4.1.3 Fermeture du tube neural 

    Parallèlement à la formation de vésicule optique, il se produit une 

invagination à la partie inférieure de cette vésicule, futur globe oculaire, sur 

toute sa face inférieure. 

Dans cette invagination se trouve l’artère hyaloidienne et ses branches. Cette 

artère régresse à la naissance, il ne persiste qu’un fin canal non vascularisé, le 

canal de Cloquet. 

4.1.4 Formation des crêtes neurales 

    Les crêtes neurales apparaissent lorsque la plaque neurale se courbe pour 

former le tube neural. 

Les cellules des crêtes neurales vont migrer sur toute la longueur du tube 

neural. 

Au niveau des vésicules optiques, elles vont migrer en trois vagues et donner :  

- 1ére vague : endothélium cornéen et trabéculum 

- 2éme vague : stroma cornéen et elles vont conférer une rigidité à la 

cornée, changer sa courbure et induire un approfondissement de la 

chambre antérieur. 

- 3éme  vague : stroma irien : iris antérieur. 

Toute perturbation de ces migrations va donner naissance à une neuro-

cristopathie. 
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Figure 02 : embryologie du globe oculaire 

 

4.1.5 Chambre antérieure : 

Elle est formée au 4éme mois. 

A la jonction cornéo irienne, les cellules mésenchymateuses vont constituer le 

canal de Schlemm loin derrière l’angle. Le recul progressif de la racine de l’iris 

permet au trabéculum de devenir fonctionnel. 

Il y a une différenciation tardive du tubérculum (uvéal, cornéo-scléral et 

cribriforme) 

Le canal de Schlemm se développe à la 26éme semaine, en dehors du 

trabéculum car il est d’origine mésoblastique, il s’agit d’un vaisseau. Il n’y a pas 

d’adhérence entre le Schlemm et le trabéculum car, ils sont d’origines 

différentes. 
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4.1.6 Les derniers mois 

 On observe une disparition de la couche endothéliale irienne à partir du 

bord pupillaire. 

 La formation de l’éperon scléral où vont s’insérer les fibres longitudinales 

du muscles ciliaire (fibres de Bruch wallens) 

 Un recul de l’insertion irienne. 

 Le canal de schlemm et la ligne de Schwalbe se forment. 

 Au 9éme mois, il se produit une maturation des fibres circulaires du 

muscle ciliaire (muscle de Rouget Muller). 

 L’angle irido-cornéen se modifie jusqu’à un stade tardif de la grossesse. 

 

4.2 ANATOMIE DE L’ANGLE IRIDOCORNEEN 

4.2.1 Introduction : 

L’angle iridocrnéen (AIC) représente une région anatomique de premiére 

importance. Ouvert vers la chambre antérieure, ses deux cotés sont constitués 

par la jonction cornéo-scérale en avant, par la réunion de la racine de l’Iris et 

du corps ciliaire en arrière. 

4.2.2 Description  

Décrit géométriquement comme un angle, on lui distingue deux parois 

antérieure et postérieure, et un sommet. Il abrite les voies de drainage de 

l’humeur aqueuse qui comprennent, de dedans en dehors, le trabéculum et le 

canal de Schlemm à partir duquel naissent les canaux collecteurs externes. 
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Figure 03 : structure de l’angle iridocorneen 

 

 

4.2.3 Parois de l’angle 

    Les parois de l’angle comportent une paroi antérieure et une paroi 

postérieure. 

4.2.3.1 Paroi antérieure  

Elle est formée par la surface interne de la cornée qui se joint à la sclére à la 

partie périphérique de la chambre antérieure, elle comprend une limite 

antérieurecorrespondantà l’anneau de Schwalbe. Cette zone est constituée par 

un anneau de fibres collagènes et élastiques, légèrement saillant dans la 

chambre antérieure. De couleur blanche, elle est quelquefois pigmentée. 

    La limite postérieure est une dépression appelée gouttière sclérale creusée 

entre le septum scléral en avant et l’éperon scléral en arrière. Cette gouttière 

contient le canal de Schlemm ainsi que les portions juxta-canaliculaires, 

cornéosclérale et uvéale du trabéculum. 

    L’éperon scléral est situé dans le limbe profond : c’est une condensation 

circulaire blanc nacrée d’environs 90µm d’épaisseur, constituée de fibres 
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collagènes pour l’essentiel (80%) et élastiques pour le reste. L’éperon scléral 

est le point d’ancrage du trabéculum cornéoscléral en avant et du tendon 

antérieur des fibres longitudinales du muscle ciliaire en arrière. La contraction 

de ces dernières attire l’éperon vers l’arrière et ouvre les mailles du 

trabéculum, facilitant l’écoulement de l’humeur aqueuse. 

4.2.3.2 Paroi postérieure 

Elle est formée par la base de la racine de l’iris qui s’insère sur la partie 

médiane de la face antérieure du corps ciliaire. L’espace compris entre la racine 

de l’iris et l’éperon scléral est occupé par la bande ciliaire qui représente la 

région apparente de la face antérieure du corps ciliaire, le plus souvent de 

couleur brune. 

4.2.3.3 Le sommet de l’angle  

Le sommet de l’angle est constitué par les fibres du muscle ciliaire dont le 

tendon antérieur est amarré à l’éperon scléral. Les faisceaux musculaires sont 

disposés longitudinalement dans leur portion externe et sont connus sous le 

nom de muscle de Bruke-Wallace, ceux situés dans leur portion interne sont 

circulaires et connus sous le nom de muscle de Rouget-Muller. 
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Figure 04 : structure de l’angle iridocorneen 

 

 

4.2.4 Trabéculum  

Le trabéculum tapisse la gouttière sclérale, il est constitué par la superposition 

de lamelles de tissu collagène alvéolé, disposées entre l’anneau de Schwalbe en 

avant et l’éperon en arrière. On lui décrit trois portions, de dedans en dehors :  

4.2.4.1 Trabéculum uvéal 

Il est directement en rapport avec l’humeur aqueuse de la chambre antérieure. 

Il rejoint en avant à la fois la périphérie de la membrane de Descemet, la partie 

interne de l’anneau de Schwalbe et les lamelles du trabéculum cornéoscléral, 

et s’étend en arrière jusqu’à la racine de l’iris et au corps ciliaire. Deux à quatre 

couches de lamelles trabéculaires distantes d’environs 20µm se superposent. 

Elles forment un réseau constitué de piliers (5 à 12µm de diamètre) limités par 

une assise de cellules endothéliales à noyau saillant reposant sur une 
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membrane basale, et entourant un axe collagène et élastique responsable des 

propriétés contractiles du trabéculum. La taille des ouvertures perforant les 

lamelles est comprise entre 25 et 75 µm. 

4.2.4.2 Trabéculum cornéoscléral 

Il représente la portion moyenne du trabéculum et s’étend entre le sulcus 

scléral en avant et l’éperon scléral en arrière. Les lamelles (15 en moyenne) 

sont plus nombreuses et plus serrées au voisinage de l’éperon. Les orifices 

deviennent plus petits de dedans en dehors (5 à 50µm). 

4.2.4.3 Trabéculum juxtacanaliculaire 

Encore appelé cribriforme ou endothélial, c’est lui qui impliqué dans la 

résistance à l’écoulement de l’humeur aqueuse, les deux premières portions du 

trabéculum ne constituant pas de barrière atomique. Il occupe un espace de 2 

à 20 µm entre l’endothélium du canal de Schlemm et les lamelles les plus 

externes du trabéculum cornéoscléral. On démontre deux à cinq strates de 

lamelles dont les cellules baignent dans une substance extracellulaire 

essentiellement collagène de type III, IV, V. Certains sont unies par des 

desmosomes et des jonctions intercellulaires, tandis que d’autres sont séparés 

par des pores de 6 à 7 µm de diamètre emprunté par les hématies et l’humeur 

aqueuse pour rejoindre le canal de Schlemm. 
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Figure 05 : structure de l’angle iridocorneen 

 

 

4.2.5 Canal de Schlemm 

Décrit en 1830 par Schlemm, il draine l’humeur aqueuse du trabéculum vers 

mes veines épisclérales et conjonctivales par l’intermédiaire des canaux 

collecteurs. C’est un canal circulaire, parallèle au limbe, simple ou multiple, 

long de 36 à 40 mm et de diamètre compris entre 190 et 370 µm. La lumière du 

canal est indifféremment ovale ou triangulaire et quelquefois traversée par des 

cloisons. Sa structure histologique est celle d’un vaisseau ; il représente une 

couche de cellules endothéliales reposant déborde dans la lumière du canal. 

    Le mur externe du canal est constitué de cellules endothéliales reliées les 

unes aux autres par des zonulaeoccludens et disposées sur une membrane 

basale plus épaisse que celle du mur interne. 

    Le mur interne est caractérisé par la présence de vacuoles géantes dans le 

cytoplasme des cellules endothéliales. Cet aspect spécifique est le résultat d’un 
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processus d’invagination progressif du pole basal de la cellule. Les vacuoles 

contiennent de l’humeur aqueuse et quelquefois des hématies. Dans certains 

cas, les vacuoles présentent des ouvertures apicales mettant en contact le 

trabéculum avec la lumière du canal, donnant à penser qu’il existe un passage 

trans-cellulaire. La formation des vacuoles dépend de la pression intraoculaire, 

elles sont plus nombreuses et plus grandes quand la pression est haute et 

inversement. 

Figure 06 : structure de l’angle iridocorneen 

 

 

 

4.2.6 Canaux collecteurs  

Les canaux collecteurs se composent de canaux collecteurs internes et 

externes. 

4.2.6.1 Collecteurs internes 

    Ils apparaissent sous la forme de simples digitation du mur interne du canal 

de Schlemm et furent décrits par Sondermann en 1933. 
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4.2.6.2 Collecteurs externes 

Ils naissent du mur externe du canal et leur paroi est limitée par le même 

endothélium. Ils forment un réseau complexe de 25 à 35 canaux efférents qui 

se jettent dans le plexus veineux épiscléral soit directement par les veines 

aqueuses, soit indirectement par l’intermédiaire des plexus intrascléraux. Les 

veines aqueuses ont été décrites pour la première fois par Ascher en 1942, et 

reliées au canal de Schlemm par Ashton en 1942. Elles alimentent les veines 

laminaires de Goldman observées sous la forme de vaisseaux à environ 2 mm 

du limbe et le plus souvent dans la région nasale inférieure. 

Figure 07 : structure de l’angle iridocorneen 

 

 

 

 

4.3 ABORD CHIRURGICAL DE L’ANGLE IRIDOCORNEEN  

Cette jonction cornéo-sclérale, plus connue sous le nom de limbe, a l’aspect 

d’un anneau elliptique large de 1.5 mm sur le méridien vertical et de 1 mm sur 

le méridien horizontal. 
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    Le limbe comprend du coté externe une limite antérieure appelée jonction 

cornéo-limbique. A environs 3 mm de la jonction cornéo-limbique se trouve la 

pars plicata et, légèrement plus en arrière, à 5mm, la pars plana. La jonction 

scléro-limbique est la zone de transition entre la sclére de couleur blanche et le 

limbe gris bleuté et constitue le repère chirurgical essentiel de la voie d’abord 

de l’AIC.  

    Du coté interne, le limbe est creusé par la gouttière sclérale limitée par 

l’anneau de Schwalbe en avant et par l’éperon scléral en arrière. Cette 

gouttière est occupée par le canal de Schlemm et le trabéculum. 

Figure 08 : Abord chirurgical de l’angle iridocorneen 

 

4.4 RAPPEL PHYSIOLOGIE DE L’HUMEUR AQUEUSE 

    La production de l’humeur aqueuse trouve sa source au sein du corps ciliaire. 

Les procès majeurs au nombre de 70 à 90 environ, se projettent dans la 

chambre postérieure. La structure histologique d’un procès ciliaire se compose 

d’un axe vasculaire (capillaire fenêtré) et d’un épithélium bi-stratifié. 
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Cette formation découle de deux mécanismes. Le premier, passif, consiste en 

une ultrafiltration par gradients de pression osmotique et hydrostatique au 

travers des capillaires sanguins. 

Figure 09 : physiologie de l’humeur aqueuse  
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 Le second mécanisme est un transport actif par sécrétion de l’épithélium 

ciliaire.L’épithélium ciliaire sécrète par transport actif divers solutés (Na+, k+, Cl-, 

HCO3-). 

Ce qui crée un gradient osmotique transmembranaire qui induit un 

mouvement passif de l’eau. Représente 80% de la production d’humeur 

aqueuse, c’est un transport indépendant de la PIO. 

    L’évacuation de l’humeur aqueuse se fait par voie trabéculaire (80 à 90%), et 

par voie uvéo-sclérale (10 à 20%). 

    La voie trabéculaire : l’humeur aqueuse traverse en premier le trabéculum 

uvéal, le plus interne, est non filtrant dans sa partie antérieure, puis traverse le 

trabéculum cornéo-scléral qui s’étend de l’éperon scléral à la périphérie de la 

cornée, il présente des espaces inter-trabéculaires de plus en plus réduits. Et 

c’est au niveau de trabéculum cribriforme que se situe la plus grande résistance 

à l’écoulement de l’humeur aqueuse, il s’agit d’une matière gélatineuse 

bordant le canal de Schlemm. 

Puis, l’humeur aqueuse pénètre dans le canal de Schlemm de manière trans-

cellulaire ou intercellulaire à travers des pores intra et intercellulaires 

respectivement. Ces pores jouent un rôle dans la régulation fine de 

l’écoulement de l’humeur aqueuse. 

    Le débit trabéculaire varie en fonction de la pression intraoculaire : il est 

légèrement augmenté en cas d’hypertonie, et diminue en cas d’hypotonie, en 

cas de GPAO, il y a une accumulation de matériel dans le trabéculum juxta-

canaliculaire avec une diminution du nombre de cellules trabéculaires et 

collapsus du canal de Schlemm. 

    La voie uvéo-sclérale : permet l’élimination de l’humeur aqueuse de la 

chambre antérieure vers l’espace supra choroïdien. L’humeur aqueuse circule 

depuis la base du muscle ciliaire à travers le tissu conjonctif lâche qui peut 
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jouer le rôle de réservoir potentiel. Depuis l’espace supra choroïdien, l’humeur 

aqueuse se déverse vers l’espace épiscléral par le biais de canaux transcléraux 

contenant des fibres directement à travers la sclère. 

    Le flux de la voie uvéo-sclérale dépend de (PIO-P choroïdienne), en cas 

d’hypertonie oculaire, il y a une augmentation de la pression vitréenne et une 

augmentation de la pression choroïdienne, la différence entre PIO-P 

choroïdienne est donc stable, donc elle ne dépend pas de la PIO, alors que 

l’élimination trabéculaire dépend de la PIO.  

 

 

Figure 10 : Secretion de l’humeur aqueuse  
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Figure 11 : Secretion de l’humeur aqueuse 
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I-5 Physiopathologie : 

5-1 Mécanismes de l’écoulement de l’humeur aqueuse : 

La pression qui règne à l’intérieur de l’œil résulte de l’équilibre s’établissant 

entre le contenu du globe (cristallin, vitré, uvée et humeur aqueuse) et son 

contenant (coque cornéo-sclérale). 

L’HA étant essentiellement le seul élément du contenu de l’œil dont le volume 

peut varier rapidement, la PIO est en grande partie le fruit de l’équilibre 

s’établissant entre la sécrétion et l’élimination de l’HA. 

Cette élimination se fait majoritairement par voie trabéculaire et de façon 

accessoire mais néanmoins significative au travers des tissus du stroma irien et 

de la base du corps ciliaire jusqu’à l’espace supra-choroidien (voie uvéo-

sclérale). 

L’HA, milieu transparent et incolore d’indice de réfraction proche de 1.33 

constitue un élément fondamental du système optique formé par l’œil 

permettant la propagation des rayons lumineux dans l’œil et leurs réfractions. 

Le flux permanent de l’HA apporte différents substrats métaboliques ainsi que 

de l’oxygène dissous au cristallin, à l’endothélium cornéen et au trabéculum qui 

sont des structures avasculaires puis permet l’élimination des déchets du 

métabolisme. 

Le débit de la sécrétion aqueuse ainsi que la perméabilité du trabéculum et de 

la voie uvéo-sclérale sont régulés par des mécanismes multiples et complexes 

qui constituent les cibles d’action des médicaments utilisés pour abaisser la 

PIO. 

5-2 Voies de filtration après chirurgie filtrante : 

La trabéculectomie consiste, sous couvert d’un volet scléral de protection, en 

une scléro-kératectomie comprenant idéalement le trabéculum et permettant 

à l’HA de quitter la chambre antérieure (CA) vers les espaces sous 

conjonctivaux.  Si les voies de résorption de l’HA sont plurielles (veines 

aqueuses, espaces supra-ciliaires, voie trans-sclérale et trans-conjonctivale), il 
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s’avère que le pronostic fonctionnel de la trabéculectomie est conditionné par 

le développement d’une filtration sous conjonctivale pérenne sous forme d’une 

bulle de filtration. 

Il existe deux voies principales qui permettent à l’HA de s’évacuer : l’une 

appelée filtration et une autre qui se fait par l’intermédiaire des vaisseaux 

néoformés. 

La filtration peut se faire par voie trans-conjonctivale ou par voie intra-

conjonctivale. 

Dans la voie trans-conjontivale, l’HA filtre à travers la conjonctive qui est 

amincie ; cette voie est prépondérante lorsqu’il existe des bulles hyperfiltrantes 

ou en cas d’utilisation d’anti-métabolites (5-fluoro Uracil ou Mitomycine C). 

Dans la voie intra-conjonctivale la résorption s’opère par l’intermédiaire de la 

paroi remaniée par des vaisseaux conjonctivaux qui recouvrent la bulle de 

filtration. 

Le drainage de l’HA peut également se faire par l’intermédiaire des vaisseaux 

(veines aqueuses et lymphatiques) néoformés. 

5-3 Cicatrisation de la bulle de filtration : 

La fibrose sous conjonctivale est la principale complication de la chirurgie 

filtrante, survient souvent entre le 2eme et le 3eme mois postopératoire, elle 

se traduit par une bulle de filtration plate et une hypertonie intraoculaire. 

Après la chirurgie du glaucome une prolifération fibroblastique survient dès les 

premiers jours postopératoires pour être maximale vers les 5eme-6eme jours. 

La cicatrisation se poursuit par l’épithélialisation et la contraction 

(myofibroblastes) dont l’activité maximale est observée vers la 5eme semaine. 

La durée totale du phénomène avoisine une année, cela explique que les 

collyres anti-inflammatoires doivent être poursuivis longtemps après la 

chirurgie filtrante même si l’œil est cliniquement calme. 

Une fibrose conjonctivale peut survenir venant compromettre la réussite de la 

chirurgie entrainant la formation d’une bulle kystique ou encapsulée, cette 

situation est fréquente et observée dans environ 15% des cas. 
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Certaines situations exposent à ce risque et l’utilisation systématique d’anti-

métabolites dans ces cas à risque est préconisée. 

Figure 12 : OCT  de la bulle de filtration 

 

 

 

 

5-4 Modification anatomiques de l’angle iridocorneen chez le glaucomateux 

Chez le sujet âgé, la croissance du cristallin a placé sa surface antérieure en 

avant du canal de Schlemm. Dans ce cas, la zonule devient flasque et la racine 

de l’Iris comprime le trabéculum (TM) et le canal de Schlemm. 

    La sclérose du trabéculum et le collapsus de la lumière du canal de Schlemm 

causent la défaillance de la pompe comme décrit par Johnstone. Le résultat 

est : L’augmentation de la PIO. 

Hayashi, a photographié avec une camera Scheimpflug la chambre antérieure, 

montrant les changements dans sa configuration induits par la chirurgie de la 

cataracte dans les yeux avec un glaucome chronique à angle fermé (GFAC) et 

d’autre avec un glaucome à angle ouvert (GAO). Avant la chirurgie, la 

profondeur de la chambre antérieure et le degré d’ouverture de l’angle 
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iridocornéen dans les yeux GFAC (gauche) était plus petit que dans les yeux 

GAO (droite). Après la chirurgie de la cataracte, la profondeur de la chambre 

antérieure et le degré d’ouverture de l’angle augmente significativement. 

Steuhl a eu des résultats similaires dans son rapport sur 33 patients avec des 

glaucomes à angle ouvert et fermé, il a mesuré la CA avec une tomographie 

laser. Ses patients avaient une réduction de la PIO et du nombre d’anti 

glaucomateux. 

    La figure ci-dessous montre le recul de l’iris quand le cristallin épaissi est 

remplacé par le fin implant artificiel. Dans ce cas-ci, la capsule antérieure du 

cristallin est bien en arrière du canal de Schlemm. La racine de l’iris ne 

comprime plus le trabéculum et le canal de Schlemm, et la tension vers l’arrière 

de la zonule augmente, ce qui va élargir le maillage du trabéculum et le canal 

de Schlemm. La pompe aqueuse retrouve sa capacité à fonctionner 

correctement et abaisse la PIO.  

    On serait tenté de proposer une extraction simple de la cataracte chez le 

glaucomateux s’il n’y avait pas les pics de la PIO postopératoire très délétères 

pour le glaucome, comme nous le verrons plus loin. 

Figure 13 : chambre anterieure pre et post chirurgie de cataracte 
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5-5 Modification de la PIO après chirurgie de la cataracte  

    Le phénomène de l’élévation de la PIO après la chirurgie da la cataracte est 

bien connue depuis 1950. en 1976, une revue de 630 cas de chirurgie de 

cataracte avec implants, a conclu que l’élévation de la PIO était transitoire et 

bénigne. Chez presque tous les patients, la pression retourne à la normale avec 

ou sans traitement. Quelques individus, cependant, peuvent avoir mal, un 

œdème de cornée, une lésion du nerf optique ou une neuropathie optique 

ischémique antérieure. Il est important de continuer de surveiller l’effet des 

nouvelles techniques de la chirurgie de la cataracte sur la PIO post opératoire, 

ainsi que l’effet des pics de PIO sur les résultats visuels. 

 

5.5.1. PIC DE LA PIO  

    L’élévation de la PIO est la complication post opératoire, la plus fréquente, 

nécessitant un traitement après phacoémulsification. 18 à 45% des patients 

peuvent présenter un pic de PIO supérieur à 18 mm Hg après 

phacoémulsification. Mais la plupart, retourne à la normale en 24 heures. 

    Les pics surviennent le plus souvent entre la 8éme et la 12éme heure 

postopératoire et seulement 1.3 à 10 % des cas présentent une PIO > 

supérieure à 30 mm Hg à la 24éme heure post opératoire. Dans le cas de 

phacoémulsification avec incident per opératoire, les pics peuvent atteindre 68 

mm Hg dans des yeux exempts de glaucome. 

    Chez le glaucomateux, il y a un risque d’aggravation des déficits du champ 

visuel ou de perte du point de fixation, ils sont également plus susceptibles à 

faire des pics de PIO après chirurgie de la cataracte. 

Les causes des pics post opératoire sont multifactorielles. Les facteurs majeurs 

incluent : 
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 La difficulté de l’excrétion du visqueux. 

 L’existence d’une pathologie préexistante de l’excrétion. 

 Le traumatisme chirurgical. 

 L’hydro suture des incisions cornéennes. 

 La persistance de débris lenticulaires. 

 La libération de pigment irien. 

 L’hyphéma. 

 L’inflammation. 

Tous ces facteurs sont supposés contribuer à l’élévation de la PIO. 

 

5.5.2 BAISSE DE LA PIO  

    Les 124 yeux glaucomateux opérés de cataracte de l’étude de Poley, ont 

obtenu une réduction finale de la PIO de 2075 mm Hg, soit 15% (l’abaissement 

post opératoire a été proportionnel à la PIO préopératoire, la PIO 

préopératoire la plus haute a eu l’abaissement le plus important, la PIO la plus 

basse a une légère augmentation de 2 mm en moyenne) ; ce qui est concordant 

avec ce qu’a rapporté Kim et al, qui a étudié 31 chirurgies de cataracte avec 

glaucome à angle ouvert. La baisse moyenne de la PIO a été de 2.9 mm Hg avec 

une diminution du nombre de molécules anti-glaucomateuses de 1.7 à 0.7 avec 

suivi de 16.4 mois. 

 

5.6 Chirurgie de la cataracte après filtrante  

    Le développement de cataracte chez le patient glaucomateux, préalablement 

opéré de trabéculectomie, est commun et prévisible. 

    A l’inverse, la présence de cataracte, peut initier ou aggraver l’hypertension 

oculaire et le glaucome. 
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    La chirurgie de la cataracte en présence d’une bulle fonctionnelle nécessite 

des précautions spécifiques afin de ne pas léser la bulle, occasionnellement, la 

filtration dans la bulle peut causer un chémosis significatif. Un test à la 

fluorescéine à la fin de la procédure sera systématiquement pratiqué afin de 

contrôler l’étanchéité de la bulle. 

    Des révisions de bulles peuvent être associées avec des injections 

d’antimitotiques ou de corticoïdes afin de réduire la fibrose de la bulle. 

    Des goniosynéchiodialyses peuvent être éventuellement associées. 

    Un dysfonctionnement de la bulle, voire l’échec de la filtration, après 

chirurgie de la cataracte est souvent lié à des médiateurs de l’inflammation. 

    Une inflammation excessive ou non contrôlée peut aussi aggraver le 

glaucome en induisant des synéchies antérieures périphériques ou des 

synéchies postérieures avec un iris bombé. 

    Une étude du Singapour Groupe, a révélé que le risque d’échec de la 

filtration (défini par une remontée de la PIO) après chirurgie de la cataracte 

dépendait du délai entre ces deux interventions. Le risque était de : 

 RR= 3.6 à 6 mois de la chirurgie filtrante. 

 RR= 1.7 à un an de la filtrante. 

 RR= 1.3 à 2 ans. 

Les causes d’échec de bulles incluent : 

 Seidel. 

 Inclusion de fragments cristalliniens dans la sclérectomie. 

 Glaucome malin. 

    D’autres complications peuvent être dues à des manipulations de bulles 

intentionnelles ou accidentelles, induisant des erreurs  réfractives, des bulles 

dysesthésiques, l’hypotonie et ses séquelles, l’hyphéma, et le risque 

d’enophtalmie. 
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    Les pics de PIO postopératoire peuvent aggraver un glaucome mal contrôlé. 

    Dans les glaucomes avancés, le risque de perte significative de vision 

(snuffsyndrom) a été décrit, bien qu’il soit rare, des cas ont été rapportés. Un 

consensus éclairé doit être instauré avec le patient. 

I-6 Présentation clinique 

La survenu du GPAO est souvent insidieuse lentement progressive et indolore, 

habituellement bilatérale mais peut être assez asymétrique. 

L’acuité visuelle centrale est relativement épargnée, et l’atteinte du champ 

visuel peut être déjà importante alors que le patient ne ressent aucun 

symptôme. 

La pression intraoculaire (PIO) 

Des études épidémiologiques sur de larges populations indiquent que la PIO 

moyenne est de 15.5mmHg avec une élévation standards de 2.6mmHg. 

Quoiqu’une PIO supérieure à 21mmHg ait été considérée dans le passé comme 

<<anormale>>, cette qualification est très imparfaite ; ainsi des chiffres de 

22mmHg et plus ne sont pas forcément anormaux du point de vue statistique. 

La PIO peut varier beaucoup chez les patients glaucomateux de 10mmHg ou 

plus sur une période de 24 heures, en revanche les patients non glaucomateux 

ont une variation ne dépassant pas 2 à 6mmHg dans la journée. 

L’épaisseur de la cornée affecte la mesure de la PIO ; l’interprétation de la PIO 

par la pachymétrie permet de mieux ajuster nos diagnostics et nos 

thérapeutiques. 

Figure 14: Mesure de la PIO 
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Aspect de la papille : 

L’atteinte glaucomateuse de la papille se manifeste par un ou plusieurs signes :  

1. Asymétrie de la surface de l’ANR ou de l’excavation. 

2. Amincissement localisé ou encoche de l’ANR. 

3. Hémorragie de la papille. 

4. Modification de l’aspect de la papille ou des fibres optiques rétiniennes. 

 

Figure 15 : Aspect de la papille 

 

 

Altération du champ visuel : 

L’atteinte périmétrique devait correspondre à l’atteinte de la papille. Les 

indices globaux permettent de comparer les résultats d’un patient à la norme 

et d’analyser la profondeur des scotomes. 

L’indice de suivi le plus utilisé avec le MD est le VFI qui semble le mieux corrélé 

à l’importance de l’atteinte fonctionnelle. 
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I-7 Examens complémentaires : 

a) Le champ visuel : 

La périmétrie standard automatisé (blanc-blanc) est le principal examen 

fonctionnel dans le glaucome. 

Les principaux tests réalisés sont des tests de seuil de 30 ou 24 degrés centraux 

et des 10 degrés centraux ; les stratégies SITA (Humphry) et dynamiques 

(Octopus) sont adaptées au glaucome. 

Les indices globaux permettent une analyse de tendance, les plus importants 

étant le MD (MeanDeviation) et le VFI (Visual Field Index). 

La détermination de la progression du CV ne repose pas sur des règles 

absolues, mais les éléments suivants représentent de bonnes 

recommandations : 

- L’approfondissement d’un scotome existant de 7dB en moins 

- L’élargissement d’un scotome existant si dépression reproductible d’au 

moins 9dB d’un point adjacent à un scotome existant. 

- Développement d’un nouveau scotome si dépression reproductible d’au 

moins 11dB d’un point du CV précédemment normal. 

Progression de l’atteinte fonctionnelle (CV) : 

La progression du CV occupe une place centrale dans le GPAO. 

Une fois le diagnostic du GPAO affirmé la quantification de la vitesse de 

progression permet d’opposer deux groupes : 

<< Les progresseurs lents>> facilement équilibrés par un traitement 

médical, et <<les progresseurs rapides>> menacés de handicap visuel qui 

eux nécessiteront un traitement plus agressif. 

Les logiciels améliorent le diagnostic de progression et permettent d’en 

mesurer la vitesse. 
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Paramètres d’analyse de la progression : 

 Carte de déviation : les cartes de déviations totale et individuelle 

(comparaison et comparaison corrigée) dans leur représentation de 

l’importance statistique des écarts, permettent de repérer facilement les 

anomalies. 

 Indices : 

 - Test de l’hémi-champ glaucomateux (GHT) du Humphrey 

 - Déviation moyenne (MD)  

 - Ecart type individuel : pattern standard deviation (PSD) 

 - Visual Field Index (VFI) : ou indice de fonction visuelle est un nouvel 

indice d’évaluation de la fonction visuelle exprimé  en pourcentage                  

(champ visuel normal pour l’âge égale à 100%) calculé à partir de la 

profondeur des déficits de chaque point de carte de déviation 

individuelle corrigée en fonction des valeurs normales pour des sujets de 

même classe d’âge. 

 Les pièges de la progression en pratique : 

- Troubles des milieux à confronter à l’examen clinique. 

- Déficits non glaucomateux : OVCR, décollement de rétine, atteintes 

neurologiques,…etc. 

Signes d’aggravation du CV dans le glaucome : 

- Extension d’un déficit 

- Approfondissement d’un déficit 

- Apparition d’un nouveau déficit 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Examens complementaires  



Figure 16 : champs visuel 

 

 

b) OCT (ocularcohérancetomography) : 

La technologie sans cesse perfectionnée des OCT avec une vitesse d’acquisition 

et une reproductibilité nettement améliorée a considérablement élargie leurs 

applications. 

L’interprétation des résultats impose une analyse rigoureuse de tous les 

éléments du relevé de la couche des fibres nerveuses rétiniennes (RNFL), et de 
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la tête du nerf optique avec une bonne connaissance des limites et des pièges 

de l’examen. 

L’analyse du complexe maculaire des cellules ganglionnaires (GCC) a beaucoup 

progressé avec de nouveaux paramètres. 

Les indications de l’OCT dans le glaucome sont les suivants : 

- Patient suspect de glaucome 

- Le suivi d’une hypertonie 

- Le suivi d’un glaucomateux pour compléter l’évaluation d’une 

progression de l’atteinte structurale. 

Les différentes acquisitions de la tête du nerf optique, du RNFL et du complexe 

GCC permettent une évaluation plus complète de l’atteinte structurale dans le 

glaucome. 

Figure 17 : OCT papillaire 
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c) Autres analyseurs de la structure : 

- Polarimétrie à balayage laser (GDx) 

- Heidelberg RétinaTomography (HRT) 

 

- Figure 18 : Analyseurs de la structure 

 

 

 

I-8 Approches thérapeutiques : 

La prise en charge optimale du glaucome primitif à angle ouvert (GPAO) doit 

considérer plusieurs spécificités liées aux particularités cliniques de l’affection, 

au terrain propre de chaque patient ainsi qu’aux conditions que doit remplir le 

médecin. 

Le choix d’un traitement approprié du glaucome résulte d’une décision double : 

quand traiter et comment traiter ? Une évaluation précise des bénéfices et des 

risques potentiels de chaque traitement doit toujours être effectuée au 

préalable. 
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A) Traitement médical : 

Les diverses substances thérapeutiques oculaires hypotonisantes sont 

classées en plusieurs groupes : 

- Les b-bloquants (sélectifs et non sélectifs) 

- Les inhibiteurs de l’anhydrase carbonique. 

- Les analogues de prostaglandines. 

- Les agonistes alpha adrénergiques (sélectifs et non sélectifs) 

- Les combinaisons thérapeutiques. 

Analogues des prostaglandines : 

Molécules : Trois analogues disponibles : latanoprost ; travoprost et 

bimatoprost. 

Mode d’action : Augmentation de l’élimination de l’humeur aqueuse. 

Posologie : A raison d’une instillation par jour, généralement le soir. 

Effets secondaires : Pigmentation de l’iris et de la peau péri oculaire, 

hyperhémie conjonctivale, aggravation d’une kératite herpétique… 

 

Les bétabloquants : 

Molécules : Trois molécules disponibles au Maroc : bétaxolol, cartéolol, timolol 

et cartéolol LP. 

Mode d’action : Réduction de la sécrétion de l’humeur aqueuse, avec une 

réduction correspondante de la PIO de 20 à 30 %. 

Posologie : Administration biquotidienne. 

Forme LP: une administration quotidienne est possible. 

Effets secondaires : Bronchospasme, Bradycardie, Hypotension artérielle, 

Anesthésie cornéenne, Kératite ponctuée superficielle. 

 

Inhibiteurs de l’anhydrase carbonique : 

MoléculesVoie locale : Dorzolamide, Brinzolamide Voie orale : Acétazolamide. 

Voie systémique pour les contextes aigus : (GAFA) 

Mode d’action : Diminution de la production de l’humeur aqueuse d’une part 

grâce à une action antagoniste directe sur l’enzyme anhydrase carbonique de 

l’épithélium ciliaire, et d’autre part, par la constitution d’une acidose 

métabolique. 

Posologie : Voie locale : trois instillations par jour. 

L’acétazolamide doit être instauré à une dose de 62,5mg toutes les 6 heures, et 

augmenté en fonction de la tolérance. 
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Effets secondaires : Bronchospasme, Bradycardie, Hypotension artérielle, 

Anesthésie cornéenne, Kératite ponctuée superficielle.. 

 

Agonistes adrénergiques : 

Molécules : Non sélectifs : Adrénaline (ou épinephrine) et dipivalyl-épinephrine 

Mode d’action : Augmentation de l’élimination de l’humeur aqueuse par les 

voies trabéculaire et uvéosclérale et diminution de sa production. 

Posologie : A raison de deux à trois instillations par jours. 

Effets secondaires : Conjonctivites folliculaires, myosis, blépharites, dermatites 

de contact, hypotension artérielle. 

 

Les agents parasympathomimétiques : 

Molécules : Parasympathomimétiques myotiques : Pilocarpine 

Sympathomimétiques agonistes sélectifs alpha-2 : Apraclonidine, Brimonidine. 

Mode d’action : Les agents d’action directe et indirecte réduisent la PIO en 

entrainant la contraction des fibres longitudinales du muscle ciliaire, ce qui 

exerce une traction de l’éperon scléral pour ouvrir les mailles trabéculaires, et 

augmenter ainsi l’élimination d’humeur aqueuse. Ces agents peuvent réduire la 

PIO de 15 à 25 %. 

Posologie : A raison de deux à quatre fois par jours. 

Effets secondaires : Myopie, synéchies postérieures, kérartite, myosis gênant, 

décollement de rétine, progression d’une cataracte, céphalées frontales. 

 

Traitements médicamenteux combinés : 

Molécules : Plusieurs combinaisons fixes sont disponibles sur le marché : 

timolol/dorzolamide, timolol/latanoprost, travoprost/timolol. 

Intérêt : Les traitements combinés et associés dans un seul flacon sont 

susceptibles d’améliorer l’efficacité, la commodité d’utilisation et l’observance, 

aussi bien de réduire le coût du traitement. 

Effets secondaires : Les effets indésirables oculaires sont les mêmes que pour 

chaque molécule prise individuellement. 
 

Les Agents hyperosmotiques : 

Molécules :  

Voie intraveineuse : Mannitol  

Voie oral : Agents glycérinés 
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Mode d’action : Les agents osmotiques réduisent la PIO en augmentant 

l’osmolarité plasmatique, ce qui crée un gradient osmotique entre le sang et le 

vitré ; absorbant l’eau de la cavité vitréenne et réduisant ainsi la PIO. 

Utiles pour contrôler les épisodes d’élévation aigues et brutales de la PIO. 

Posologie :  

Mannitol : 1 à 1,5 g/kg intraveineux Glycérol : 1 à 1,5 g/kg per os Rarement 

administrés pour une période supérieure à quelques heures, en raison de leurs 

effets transitoires. 

Effets secondaires : Céphalées, syndrome confusionnel, douleurs dorsales, 

infarctus du myocarde et insuffisance cardiaque. 

 

B) Traitements physiques : 

- Trabeculoplastie sélective au laser (SLT) :  

Elle est incontestablement un traitement physique efficace du glaucome 

avec un profil d’innocuité satisfaisant, les complications post opératoires 

étant de nature et de fréquences limitées. 

La baisse de la PIO est de 20 à 30% par rapport à la PIO initiale  par ses 

effets pressionnels et sa relative innocuité, la SLT constitue une alternative 

thérapeutique dans le GPAO. 

Le laser SLT utilise un laser  vert impulsionnel de 3 nanosecondes dont la 

fréquence Nd-Yag est doublée et cible les cellules trabéculaires pigmentées 

chargées de chromophores. 

De réalisation aisée et rapide peut être répété avec un résultat pressionnel 

assez comparable lors de la seconde session, son efficacité diminue avec le 

temps. 

Figure 11 : ALT/SLT 
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C) Traitement chirurgical : 

Les méthodes chirurgicales sont en constante évolution mais aucune ne s’est 

encore imposée pour supprimer tout risque post opératoire et assurer un 

succès tonométrique définitif. 

La chirurgie filtrante est indiquée dans le GPAO lorsque : 

- La PIO ne peut être maintenue à un niveau suffisamment bas par les 

traitements non chirurgicaux pour prévenir de nouvelles lésions sur le 

nerf optique ou du CV. 

Le glaucome peut être déséquilibré par différentes raisons : 

 Le traitement médical maximal toléré n’arrive pas à réduire 

correctement la PIO. 

 La neuropathie glaucomateuse ou les déficits du CV progressent malgré 

une réduction adéquate apparente de la PIO par le traitement médical. 

 Le patient n’est pas observant. 
 

C-1) La sclerectomie profonde non perforante (SPNP): 

La chirurgie filtrante du glaucome non perforante consiste actuellement en 

deux techniques principales à savoir la viscocanalostomie décrite par Stegmann 

et la sclérectomie profonde. 

La SPNP est indiquée dans le glaucome à angle ouvert primaire ou secondaire 

lorsque la PIO cible n’est pas atteinte, elle est particulièrement recommandée 

pour les patients myopes en raison de la réduction tensionnelle progressive et 

chez les  porteurs de lentilles de contacts, le volume de la bulle de filtration est 

généralement moins importante qu’après une trabéculectomie. 

c-2) La trabéculectomie : 

Est une intervention chirurgicale anti-glaucomateuse qui consiste à reséquer 

sous un volet scléral une portion profonde du limbe scléro-cornéen contenant 

le trabéculum et le canal de schlemm, elle fut décrite en 1968 par Cairns après 

de lourds emprunts à Sugar (1961) et Corylos (1967) qui suggéraient déjà une 

réalisation d’une intervention filtrante protégée par un volet scléral. 
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La trabéculectomie est efficace pour abaisser durablement la PIO. 

La complication la plus fréquente est la cataracte, la plus grave est 

l’endophtalmie tardive favorisée par une bulle de filtration fragile. 

Une surveillance à vie de tout opéré est impérative. 

Technique chirurgicale : 

Préparation de la chirurgie : 

Préparation de patient : expliqué les risques, l’intérêt de suivi au long terme 

après chirurgie, l’intervention limite la progression de la maladie mais ne guéri 

pas du glaucome, et n’améliore pas l’acuité visuelle. 

Préparation des tissus : étape primordiale +++ :Traitement de toute 

inflammation de surface oculaire, arrêt des traitements avec conservateurs 

:Relais par acétazolamide des collyres hypotonisants avec conservateur un 

mois avant la chirurgie), AINS sans conservateurs. 

Anesthésie : 

Anesthésie locale : L’anesthésie peut être topique ou sous- conjonctivale. Les 

anesthésies locorégionales (caronculaires,sous- ténoniennes, péribulbaires). 

Anesthésie générale : Elle est généralement réservée aux sujets jeunes, peu 

coopérants. 

Technique opératoire classique : 

- Exposition du site opératoire : Un fil de traction cornéenne (soie 7/0) sur 12 

heures ou 6 heures, ou limbique (3-9 heures), permettant de récliner le globe 

vers le bas. 

- Volet conjonctivo-ténonien : Soit à charnière au fornix ou à charnière au limbe           

- Volet scléral de protection : Les tissus épiscléraux doivent être au préalable 

scarifiés et la cautérisation doit être minimale. Le volet scléral à charnière 

limbique est pré- incisé, puis disséqué à la lame ou au couteau Crescent. Sa 

forme importe peu et sa taille, généralement de 3 × 3 mm, n’influe pas sur le 

contrôle tensionnel. Son épaisseur doit être de la moitié de l’épaisseur sclérale. 

Approches therapeutiques  



- Application d’antimitotiques : 

À cheval sur le volet scléral et en arrière pour favoriser une bulle de filtration 

diffuse et Postérieure. Après leur retrait, un rinçage prolongé au BSS est 

nécessaire. 

- Ouverture de la chambre antérieure : 

Une paracentèse au couteau 15° réalisée en cornée claire permet de 

décomprimer doucement le globe oculaire en début d’intervention,d’injecter 

du BSS en chambre antérieure. 

- Trabéculectomie proprement dite : 

Lorsque le limbe chirurgical est exposé (le repère visuel est la ligne blanc- bleu), 

la trabéculectomie proprement dite est réalisée par résection d’un bloc scléro-

limbique qui comprend idéalement le trabéculum et le canal de Schlemm. 

Cette résection peut se faire à la lame ou au punch :  

>La lame, généralement un couteau 15°, permet de réaliser trois incisions : 

l’une antérieure, parallèle au limbe, en avant de l’anneau de Schwalbe, et les 

deux autres perpendiculaires à la première et situées à ses extrémités, le bloc 

créé est pris entre les mors d’une pince à griffes, retourné pour repérer le 

trabéculum postérieur pigmenté, puis réséqué aux ciseaux de Vannas, juste en 

en avant de l’éperon scléral. 

La taille de la trabéculectomie est variable, généralement de 1× 1 mm. 

> Le « punch » permet une résection tissulaire calibrée, de 0,5 ou 1 mm. 

- Iridectomie périphérique 

- Fermeture du volet scléral de protection : 

Elle se fait à l’aide de points séparés au nylon 10/0, placés aux coins, et des 

sutures additionnelles (ajustables, points séparés ou relâchables) sont 

rajoutées jusqu’à ce que la fermeture du volet assure le maintien d’une 

chambre antérieure formée (suture étanche) sans que le volet soit hermétique 

(l’humeur aqueuse doit soudre au travers des berges du volet).  

L’injection de BSS en chambre antérieure permet d’ajuster le serrage des 

sutures,  
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- Sutures conjonctivo-ténoniennes : 

Elles doivent assurer l’étanchéité parfaite du volet conjonctivoténonien, soit 

par points séparés soit par mini surjets (Vicryl 8/0 ou 10/0) à aiguille ronde en 

chargeant simultanément les plans conjonctivaux et ténoniens en cas 

d’ouverture au limbe, mais séparément dans les ouvertures au fornix. 

Il faut vérifier en fin d’intervention que la bulle de filtration se soulève est 

étanche en injectant du BSS en chambre antérieure. 

Un collyre ou une pommade, antibiotique et anti- inflammatoire, sont instillés 

en fin d’intervention ainsi qu’une goutte d’atropine 1 %, et l’œil est protégé par 

une coque qu’il faudra garder pour dormir la nuit jusqu’à la disparition des 

sutures (15 à 21 jours). 

Photo 01 : Sequence operatoire d’un patient operé par trabeculectomie 
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C-2-1 Variantes techniques : 

 La trabéculectomie modifiée selon PEN KHAW : a pour but :   

- D’éviter les bulles de filtrations limbiques volumineuses en disséquant un 

large volet scléral rectangulaire s’arrêtant à 1mm du limbe chirurgical et 

en appliquant des éponges imbibées de mitomycine C en arrière du volet 

et sur une large surface. 

- De réduire le risque d’hypotonie précoce prolongée en réalisant une 

petite trabéculectomie et en plaçant des sutures ajustables. 

 

Photo 02 : variantes de la trabeculectomie 
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 Trabéculectomie après dissection d’un tunnel scléral :  

Dérivée des techniques initiales de phacoémulcification, son but est de 

réduire la manipulation tissulaire, d’éviter une athalamie per opératoire et 

de réduire le Seidel limbique. 

Consiste à réaliser une pochette scléro-cornéenne de 2mm sur 3mm au 

couteau Crescent sans refends latéraux et d’ouvrir la chambre antérieure au 

couteau 3.2mm, la résection cornéo-sclérale se fait au Punch introduit dans 

l’ouverture cornéenne suivi d’une iridectomie périphérique. 

 

c-3) Chirurgie avec valves et drains : 

- Drains : Molteno, Ex-press, Baerveldt 

- Valves : Krupin, Ahmed 

C-4) Chirurgie filtrante Ab interno : 

- Trabectome : consiste à réaliser une éléctrothermoablation du 

trabéculum et du mur interne du canal de Schlemm. 

- i stent : ou <<microbypass>> permet de créer une ouverture permanente 

entre la chambre antérieure et le canal de Schlemm. 

 

Figure 12 : Variantes chirurgicales 
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C-5) Indications chirurgicales : 

Il est reconnu que les chances de succès d’une chirurgie de glaucome, 

perforante ou non sont plus élevées si les tissus oculaires sont peu 

inflammatoires et/ou peu remaniés, et que le glaucome n’est pas 

tropavancé. 

 Il faut savoir aussi que les traitements antiglaucomateux conservés avec 

du chlorure de benzalkonium (BAK) altèrent la surface oculaire en 

entraînant une inflammation chronique car ils sont utilisés au long cours 

et même associés entre eux, de plus la toxicité du BAK est temps- et 

dose-dépendants, cette inflammation compromet le pronostic des 

chirurgies filtrantes. 

De ce fait, Il faut donc rapidement passer à la chirurgie 

lorsquel’abaissement souhaité de la PIO n’est pas atteint avec un 

traitement médical simple (bithérapie, voire trithérapie sans 

conservateur), bien toléré localement et au plan général. 

L’abaissement de la PIO initiale doit être d’autant plus important que le 

glaucome est évolué : 

• de 20 % (ou PIO < 18 mmHg), si le glaucome est débutant ; 

• de 30 % (ou PIO < 15 mmHg), si le glaucome est modéré ; 

• de 40 % (ou PIO < 12 mmHg), si le glaucome est évolué. 

 

En théorie, si la chirurgie est le moyen le plus efficace d’abaisser la PIO, 

elle n’est pas indemne de complications, et la reprise d’un traitement 

médical d’appoint est toujours possible, ce quiexplique que la chirurgie 

reste classiquement indiquée de seconde intention : 

• lorsque les traitements par laser et/ou médicaux sont insuffisants, mal 

tolérés (au plan local ou général) ou mal suivis ; 

• lorsque le glaucome évolue et nécessite un abaissement tensionnel 

supplémentaire. 

La chirurgie est en revanche indiquée d’emblée dans les cassuivants : 

• contre-indication au traitement médical ; 

• glaucome juvénile ; 

• glaucome évolué, hypertensif ou avec des fluctuations 

pressionnelles,comme le glaucome exfoliatif ; 
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• glaucome évoluant rapidement. 

 

Le choix de la technique chirurgicale dépend : 

• de la PIO initiale, de l’ancienneté et de l’importance du traitement 

médical, de l’importance de l’abaissement tensionnel désiré ; 

• du terrain : âge, acuité visuelle résiduelle, sévérité du glaucome, 

risques encourus à ouvrir l’œil, degré d’ouverture de l’angle iridocornéen 

(AIC), anatomie oculaire, antécédents de chirurgie oculaire, état des 

tissus oculaires ; 

• de l’expérience du chirurgien et des moyens à disposition ; 

• de l’attente du patient. 

Une chirurgie est réussie si la PIO cible est atteinte, avec ou sans 

traitement médical d’appoint, et en l’absence de complications 

menaçant le pronostic visuel. 

 

De première intention sont pratiquées : 

• les chirurgies filtrantes avec bulle de filtration au limbe 

(trabéculectomie 

ou SPNP), en préférant la SPNP si l’AIC est bien ouvert, si le glaucome est 

évolué et si le cristallin est clair ; 

• les chirurgies mini-invasives (MIGS), à condition que le glaucome soit 

modéré et la PIO peu élevée, et notamment en cas d’indication de 

chirurgie combinée de la cataracte et du glaucome. 

Les chirurgies filtrantes avec implant de dérivation de l’humeur aqueuse 

et les techniques de cycloaffaiblissement sont réservées : 

• aux glaucomes réfractaires aux précédentes techniques ; 

• aux glaucomes pour lesquels le pronostic chirurgical d’une filtrante au 

limbe est péjoratif pour des raisons de fibrose tissulaire 

 

C-6) Complications de la trabéculectomie : 

 

Les capacités de cicatrisation de la bulle de filtration conditionnent le 

succès de la chirurgie.  
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• La trabéculectomie est efficace pour abaisser durablement la PIO, mais 

avec uneincidence plus élevée de complications (50 %), souvent 

mineures et réversibles.  

 

C-6-1) Complications peropératoires : 

Elles sont peu fréquentes, mais peuvent toutes compromettre le 

pronostic fonctionnel de la trabéculectomie :  

• Hématome musculaire lors de la prise en charge du muscle 

droit supérieur,  

• Déchirure de la conjonctive lors de la dissection   

• Un volet scléral trop fin peut se déchirer ou se perforer et, s’il 

n’est pas suturable 

1- Hémorragie : 

 Elle peut être en provenance de la conjonctive, du corps ciliaire, des 

extrémités sectionnées du canal de Schlemm, de l’incision cornéosclérale 

ou de l’iris avec risque d’un hyphéma qui est la complication la plus 

fréquente.  

• Si le saignement ne cède pas spontanément ou après 

tamponnement par un produit viscoélastique, une cautérisation 

prudente est nécessaire. 

• Un hyphéma important nécessite un lavage de chambre 

antérieure. 

 

Le traitement est surtout préventif : arrêt des médicaments interférant 

avec la coagulation avant l’intervention, dissection à distance des 

vaisseaux. 

2-Hernie de l’iris : 

Une hernie de l’iris, lors de l’ouverture de la chambre antérieure, peut 

être difficile à réintégrer. L’instillation de myotiques et le bon contrôle de 

la tension artérielle diminuent ce risque. 

3-Iridectomie périphérique : 

Une iridectomie périphérique incomplète complétée secondairement à 

l’aide d’une pince à griffes expose au risque de lésion de la zonule, de la 

cristalloïde antérieure, voire de la hyaloïde antérieure avec issue de vitré.  
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Si l’irrigation de BSS sous pression ne permet pas d’ouvrir le feuillet 

pigmenté résiduel, il est préférable de terminer l’iridectomie 

périphérique au laser secondairement. 

 

 

 

4-Issue de vitré : 

Complication rare (0,5 % des cas) mais grave, elle expose à : 

 L’obstruction à court terme du site de trabéculectomie  

 L’invasion épithéliale,  

 Le décollement de rétine, 

 L’oedème maculaire, 

 L’uvéite ou 

 L’endophtalmie 

 Elle peut survenir si l’excision du bloc scléral est trop postérieure 

(buphtalmies, myopes forts). 

Elle est favorisée par l’augmentation de la pression veineuse épisclérale 

et par l’appui du blépharostat sur le globe.  

Elle nécessite une vitrectomie antérieure et une surveillance 

postopératoire rapprochée. 

 

5-Hémorragie suprachoroïdienne : 

Les facteurs de risque sont ceux qui favorisent une poussée 

choroïdienne: 

 Obésité 

 Hypertension artérielle 

 Bronchopathie chronique obstructive 

 Patient installé en déclive 

 Pression sur le globe pendant l’intervention 

 Décompression brutale oculaire 

 Hypotonie brutale et/ou prolongée) sur un œil aux parois et/ou 

aux vaisseaux fragiles (myopes 

 Forts, buphtalmes, glaucomes évolués), ou sur les yeux 

vitrectomisés 

 Aphakes 
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 Atteints du syndrome de sturge- weber (30 % de risque)  

 Chez les patients ayant des troubles de l’hémostase. 

 

Le tableau clinique associe : un effacement brutal de la chambre 

antérieure, un durcissement du globe oculaire, l’expansion d’une masse 

noire au fond d’œil, l’expulsion du contenu oculaire dans un contexte 

douloureux malgré l’anesthésie. 

La fermeture du globe oculaire doit être la plus rapide possible en 

tentant de réintégrer l’uvée Injection en intraveineux des hypotonisants 

artériels (nicardipine, Loxen®) et oculaires [acétazolamide, mannitol 20 % 

(1 g/kg) en IV]. 

La prévention est importante chez les patients à risque, notamment sous 

anticoagulants : installation du patient en proclive, contrôle de la tension 

artérielle et de la PIO avant l’intervention,décompression douce du globe par 

réalisation d’une paracentèse avant la trabéculectomie, utilisation d’un 

mainteneur de chambre antérieure ou injection de visqueux pour garder une 

PIO constante pendant l’intervention, préplacement de sutures sur le volet 

pour fermer rapidement et limiter la période d’hypotonie peropératoire, 

fermeture étanche du volet scléral. 

6-Traumatisme cristallinien : 

C’est une complication rare mais pouvant survenir lors de la paracentèse 

au couteau 15°, lors de l’incision du bloc sclérocornéen ou au moment de 

l’iridectomie. 

 

C-6-2) Complications postopératoires à court et moyentermes (moins de trois 

mois) : 

Les complications les plus fréquentes dans les jours qui suivent 

l’intervention sont : 

• L’hyphéma,  

• L’hypotonie,  

• L’hypothalamie, 

• Le Seidel conjonctival et le décollement choroïdien;   
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D’autres complications, plus rares et parfois plus graves, peuvent 

survenir. 

 

1-Baisse d’acuité visuelle 

Soit modification légère de l’acuité visuelle dans les semaines qui suivent 

l’intervention : 

Par altération de la surface oculaire, ou trouble réfractif consécutif à la 

baisse de la PIO (astigmatisme si hypotonie, myopisation si 

hypothalamie, hypermétropisation si oedème maculaire d’hypotonie). 

 

Soit baisse profonde qui est une complication redoutée quand on opère 

unglaucome très évolué avec atteinte périmétrique dans les 10° 

centraux.  

Elle est liée à la survenue d’une maculopathie d’hypotonie et elle plus 

fréquente si la PIO préopératoire est élevée.  

Sa prévention passe par une indication opératoire circonstanciée en cas 

de glaucome très évolué, par un contrôle strict de la PIO. 

 

2-Phénomène de Seidel conjonctival : 

Il traduit l’absence d’étanchéité de la bulle de filtration du fait de sutures 

insuffisantes ou lâches, d’une perforation traumatique de la conjonctive 

peropératoire ou d’une fuite au niveau du point de passage d’un point.  

Son traitement dépend de son importance et de la présence de 

complicationsassociées. 

- Seidel minime non compliqué d’athalamie:Il est souvent rapidement 

résolutif néanmoins il faut : 

•   Couvrir avec une antibiothérapie locale et d’une pommade 

cicatrisante,  

•   Voire d’une lentille thérapeutique de large diamètre 

•   La corticothérapie locale étant réduite mais maintenue 

• Des collyres réduisant la production d’humeur aqueuse peuvent être 

utilisés. 

• Une cycloplégie locale par atropine 1 % est indiquée si la chambre 

antérieure est étroite afin de retendre la zonule.  
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• La suture de la conjonctive sous asepsie stricte est toutefois le moyen 

le plus efficace de traiter le Seidel. 

- Seidel important et/ou compliqué d’athalamie : 

Il faut réintervenir chirurgicalement en reformant la chambre antérieure 

par injection de viscoélastique ou de gaz, et en re-suturant la 

conjonctive. 

 

3-Hémorragies : 

Les hémorragies postopératoires (sous-conjonctivales, hyphéma) sont 

fréquentes et souvent résolutives spontanément sous corticothérapie 

locale renforcée pour limiter la fibrose tissulaire. 

 

 

En cas d’hyphéma sans hypertonie, des boissons abondantes et 

l’instillation d’atropine limite la récidive du saignement irien en bloquant 

l’iris en mydriase.  

On conseillera au patient le repos et la surélévation de la tête du lit de 30 

à 45°. 

 

En cas d’hyphémacompliqué d’une hypertonie oculaire : La gonioscopie 

peut suffire à mobiliser un caillot sanguin bloquant l’orifice de la 

trabéculectomie, un traitement hyponisant local, voire général voir un 

lavage de chambre antérieure qui sera discuté si la PIO est supérieure à 

35 mmHg et l’hyphéma majeur (risque d’hématocornée). 

 

Hémorragie intravitréenne : Elle est rare, secondaire à un saignement 

irien ou ciliaire, et régresse souvent spontanément.  

 

Hémorragies suprachoroïdiennes : 

Elles peuvent survenir chez les patients à risque, notamment sous 

anticoagulants, et sont favorisées par une manoeuvre de Valsalva.  

• La douleur est aiguë et brutale,  

• L’acuité visuelle effondrée,  

• La chambre antérieure réduite, 
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• La PIO normale ou élevée et l’hématome est visible au fond d’oeil. 

• Une hémorragie intravitréenne ou un décollement de rétine 

associésassombrissent le pronostic visuel.  

Le traitement médical associe des hypotonisants locaux et généraux, des 

cycloplégiques et des antalgiques.  

 

 

4-Hypotonie (PIO < 6 mmHg) avec chambre antérieure étroite : 

Elle traduit un excès d’évacuation de l’humeur aqueuse et/ou une 

diminution de production d’humeur aqueuse. L’hypotonie peut se 

compliquer :  

 D’un décollement choroïdien 

 D’un arrêt sécrétoire ciliaire 

 D’une inflammation 

 D’une cataracte 

 D’un œdème de cornée ou d’une hémorragie suprachoroïdienne.  

Le traitement associe dans tous les cas : un Cycloplégique, une 

corticothérapie locale et le repos.  

Les traitements spécifiques sont ceux de la cause : 

- Déhiscence conjonctivale avec phénomène de Seidel : 

 C’est la cause la plus fréquente des hypotonies postopératoires. La bulle 

de filtration est souvent plate. Il faut suturer la déhiscence. 

- Excès de filtration au travers du volet scléral : 

La bulle de filtration est volumineuse et les décollements choroïdiens 

fréquents. L’excès de filtration est favorisé par : un volet fin, des sutures 

insuffisantes ou lysées trop tôt dans les suites opératoires, par 

l’utilisation de mitomycine C. 

Une lentille thérapeutique souple de grand diamètre (18 mm) peut être 

utile quelques jours. 

Chez les sujets à risque d’hémorragie suprachoroïdienne, ou si 

l’hypotonie est compliquée d’athalamie menaçant la transparence de la 

cornée ou du cristallin, il faut réintervenir chirurgicalement. 

 

5-Hypertonie oculaire : 
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Hypertonie oculaire avec chambre antérieure étroite : 

- Blocage pupillaire : 

Il survient lorsque l’iridectomie est incomplète ou non fonctionnelle car 

obstruée et qu’il existe des synéchies postérieures.  

Il se traduit par un bombement irien périphérique.  

Il faut hypotoniser le globe oculaire médicalement et compléter ou 

réaliser très rapidement une iridectomie périphérique. 

 

- Glaucome malin : 

Il est surtout l’apanage des glaucomes par fermeture de l’angle ou des 

yeux hypermétropes.  

Typiquement : 

 La chambre antérieure est effacée, 

 L’iridectomie périphérique patente,   

 La PIO élevée mais parfois normale 

 L’échographie mode B peut objectiver des espaces hypo- échogènes 

dans la cavité vitréenne.  

Il faut s’assurer que : l’iridectomie périphérique est complète, instiller de 

l’atropine, et prescrire des agents hypotonisants locaux et généraux, 

voire des agents hyperosmotiques.  

En cas d’échec on peut tenter divers traitements successivement :  

>Rupture simultanée de la capsule et la hyaloïde antérieures au laser Nd- 

YAG chez le pseudo- phake ou l’aphake, 

>Hyaloïdectomie au laser au travers de l’iridectomie périphérique chez le 

phake. 

>Photocoaguler le corps ciliaire, retirer le vitré antérieur et une partie de 

la hyaloïde antérieure par vitrectomie à la pars plana, ou réaliser une 

vitrectomie complète avec iridectomie,cette intervention donnant les 

meilleurs succès tensionnels et le moindre taux de récidive. 

 

Hypertonie oculaire avec chambre antérieure profonde : 

 

Elle témoigne d’un obstacle sur le trajet de l’évacuation de l’humeur 

aqueuse. 
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Si l’obstacle est le plus souvent externe, la gonioscopie doit être 

systématique pour éliminer un obstacle interne. 

Obstacle interne : Peut être due à un résidu de produit viscoélastique en 

chambre antérieure, à l’obstruction du site de trabéculectomie par un 

caillot sanguin, à un fragment d’iris, ou une bride de vitré à sectionner au 

laser nd-yag, et des procès ciliaires à rétracter au laser à l’argon. 

La corticothérapie locale prolongée peut expliquer une hypertonie 

oculaire. Elle sera relayée par un traitement par AINS si la bulle de 

filtration est encore inflammatoire. 

Obstacle externe (le plus fréquent) : 

Le diagnostic est porté sur l’aspect de la bulle de filtration et le 

traitement doit être rapide pour éviter l’installation d’adhérences 

tissulaires définitives.  

La période critique se situe entre la 1re et la 4e semaine, lorsque la 

réponse inflammatoire est maximale. 

 

>Sutures du volet scléral trop serrées : 

La bulle de filtration est plate et le site de trabéculectomie est libre en 

gonioscopie. Il faut agir avant que la fibrose conjonctivale et épisclérale 

ne symphyse le volet scléral.  

La lyse des sutures se fait au laser à l’argon focalisé au travers du verre 

de Hoskins. 

>Encapsulation de la bulle de filtration : 

Elle complique les trabéculectomies et survient surtout dans les 3 à 6 

semaines qui suivent l’intervention. Elle est favorisée par l’utilisation 

prolongée de collyres locaux conservés, l’inflammation, et/ou les 

hémorragies sous- conjonctivales.  

La bulle de filtration est soulevée en dôme, entourée d’un anneau de 

fibrose hyper vascularisée. 

Il faut majorer la corticothérapie locale et effondrer les parois de la bulle 

de filtration à l’aiguille (needling). 

L’anti-cicatrisant est injecté à côté de la bulle de filtration. 

>Fibrose de la bulle de filtration : 

Survenant souvent entre le 2e et 3e mois postopératoires, elle se traduit 

par une bulle de filtration plate et une hypertonie intraoculaire. Il faut 
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dilacérer la fibrose : une injection sous conjonctivale de 5- fluoro- uracile 

ou de mitomycine C est réalisée ensuite à distance de la bulle de 

filtration. En cas d’échec, on pourra réviser chirurgicalement le site 

opératoire 

 

 

 

C-6-3) Complications postopératoires à long terme (plus de trois mois) 

 

Pouvant survenir plusieurs années après la trabéculectomie, 

ellesnécessitent une surveillance à vie. 

 

1-Déhiscence de la bulle de filtration : 

Elle survient sur des bulles de filtration aux parois fines et avasculaires, 

spontanément ou après un traumatisme et est favorisée par l’utilisation 

de mitomycine C et de 5- fluoro- uracile. 

 

Elle se traduit par : 

1. Un Seidel conjonctival 

2. Larmoiement, photophobie 

3. Baisse visuelle ou douleurs 

Découvert fortuitement ou au décours d’une complication, elle expose 

au risque d’hypotonie chronique compliquée, de baisse de l’acuité 

visuelle, d’inflammation ou d’infection. 

Toute fuite, même minime, doit être traitée rapidement car aucune 

antibiothérapie prophylactique locale ne peut prévenir seule la survenue 

d’une complication infectieuse. 

Si la fuite est minime et non compliquée : le traitement peut être 

conservateur sous surveillance stricte : Collyres diminuant la production 

d’humeur aqueuse, antibiothérapie prophylactique locale, voire port 

d’une lentille de grand diamètre. 

 

La reprise chirurgicale reste le traitement de choix car les fuites 

récidivent souvent après traitement conservateur. 
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Elle consiste à désépithélialiser la bulle de filtration ou la réséquer et à la 

recouvrirpar du tissu sain. 

 

 

 

2-Hypotonie oculaire : 

 

Elle se définit comme une PIO inférieure à 6 mmHg et traduit une 

évacuation excessive ou une production insuffisante d’humeur aqueuse. 

Elle peut être isolée ou compliquée : d’une baisse d’acuité visuelle par 

maculopathie d’hypotonie, troublesréfractifs liés à l’hypo- ou à 

l’athalamie, cataracte ou décollement choroïdien. 

 

 

 

 

 

>Bulle de filtration perforée : « Déhiscence de la bulle de filtration ». 

>Bulle de filtration hyperfiltrante : 

Le traitement est conservateur en cas de gêne isolée, mais d’efficacité 

aléatoire, consistant à créer une réaction inflammatoire sur les bords de 

la bulle de filtration pour en réduire le volume, soit par cryothérapie, soit 

par photocoagulation au laser à l’argon ou au laser nd- yag. L’injection de 

sang autologue dans la bulle de filtration. De même que son plaquage 

par des sutures compressives au nylon 10/0. 

En cas d’échec ou en cas de BAV, il fautréintervenir chirurgicalement : 

pour reformer la chambre antérieure par injection de visqueux ou de gaz 

et suturer le volet scléral ou le recouvrir d’un patch de sclère autologue. 

>Cyclodialyse : 

Liée au détachement des fibres musculaires ciliaires de l’éperon scléral si 

l’éperon a été sectionné en peropératoire, elle est visualisée en 

gonioscopie sous forme d’une fente. 

L’instillation d’atropine entraîne une remontée de la PIO, si pendant un 

mois elle reste est inefficace, on peut tenter de fermer la fente selon 

différents procédés :  
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 Photocoagulation au laser à l’argon,  

 Cryo- application transconjonctivale,  

 Suture du corps ciliaire,  

 Cryo- application ciliaire localisée,  

 Diathermie ciliochoroïdienne, 

 Vitrectomie,  

 Cryothérapie et tamponnement par gaz. 

L’hypertonie est de règle dans les 15 jours qui suivent la fermeturede la 

fente, à traiter médicalement en excluant les myotiques. 

>Inflammation chronique : 

Une membrane cyclitique sur le corps ciliaire dans un contexted’uvéite 

peut le rendre hyposécrétant.  

>Cause médicamenteuse : 

Le timolol ou l’acétazolamide repris après un échec d’une 

trabéculectomie peuvent entraîner une hypotonie compliquée de 

décollement choroïdien, expliquée par une hyper- réactivité de 

l’épithéliumciliaire. 

 

3-Gêne fonctionnelle ou esthétique : 

 

Elle peut être liée à un ptosis, à une bulle de filtration 

exubéranteentraînant une rétraction de la paupière supérieure, créant 

une sensation de corps étranger ou des douleurs par sècheresse oculaire 

pouvant aller jusqu’à un effet Dellen,ou au contraire un larmoiement. 

Le traitement est médical par des agents lubrifiants et cicatrisants 

locaux. 

Les excroissances de bulle de filtration sur la cornée peuvent générer un 

astigmatisme et leur résection ne compromet pas le fonctionnement de 

la bulle. 

 

 4-Astigmatisme : 

 

Si un astigmatisme induit irrégulier est fréquent dans les suites 

opératoires non compliquées et régressif en 12 mois, certains 

astigmatismes ne sont pas régressifs. 

Complications postoperatoires  



                             5-Cataracte : 

C’est la complication la plus fréquente de la trabéculectomie à terme.  

Elle est favorisée par une athalamie, une réaction inflammatoire et par 

l’utilisation de mitomycine C en peropératoire.  

La fréquence de cette incidence doit faireposer l’indication d’une 

chirurgie combinée cataracte-glaucomechez les patients ayant déjà des 

opacités cristalliniennes. 

 

                  6-Maculopathie d’hypotonie : 

 

Compliquant une hypotonie oculaire chronique, elle est plus 

fréquentechez les sujets de moins de 50 ans et chez les myopes. 

Entraîne une BAV avec métamorphopsies et se traduit par la présence de 

fins plischoroïdiens maculaires. Le traitement est celui de la cause. 

 

 

 

 

                   7-Complications inflammatoires et infectieuses : 

 

Complications rares mais potentiellement gravissimes, pouvant survenir 

des années après la chirurgie, elles sont favorisées par unebulle de 

filtration aux parois fines et avasculaires, notamment aprèsutilisation 

d’antimitotiques, et par les bulles de filtration qui fuient. 

L’inflammation puis l’infection étant favorisées par toutes les 

pathologiesde la surface oculaire.  

Le traitement préventif est fondamental : rechercher systématiquement 

à chaque consultation de suivi : un Seidel conjonctival, enseigner au 

patient les signes qui doiventl’amener à consulter en urgence – 

larmoiement ou conjonctiviteet traiter toutes les pathologies 

inflammatoires et infectieusesdes paupières chez les patients opérés de 

trabéculectomie. 

>La blébite : 
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C’est une infection de la bulle de filtration se traduit par un abcès de la 

bulle de filtration, une inflammation conjonctivale et du segment 

antérieurpouvant aller jusqu’à l’hypopion.  

Le pronostic visuel dépend de la rapidité de la prise en charge, pour 

éviter une évolutionvers l’endophtalmie.  

Le traitement associe :  

 Des collyres « fortifiés » 

 Une antibiothérapie par voie générale à large spectre après 

prélèvement conjonctival et de chambre  

 Les injections intravitréennes d’antibiotiques seront indiquées en 

l’absence d’amélioration clinique après 24 ou 48 heures de 

traitement ou en cas de BAV.  

 Une corticothérapie locale sera débutée après 24 ou 48 heures 

d’améliorationclinique. 

>Endophtalmie : 

Liée à une infection de la bulle de filtration avec l’atteinte vitréenne.  

Les facteurs de risque sont : 

- Les bulles non recouvertes par la paupière supérieure,  

- Les bulles de filtration de localisation inférieure, 

Les germes par ordre de fréquence sont les streptocoques, les bacilles 

àGram négatif (Haemophilus influenzae), Staphylococcus epidermidis et 

S. aureus. 

La prise en charge est urgente avec : ponction de chambre antérieure 

et/ou prélèvement vitréen dans les minutes qui suivent le diagnostic, 

injections intravitréennes d’antibiotiques (vancomycine, ceftazidime), la 

vitrectomie d’emblée, pourrait améliorer le pronostic visuel mais n’est 

pas sans complications.  

Une fois l’infection traitée, si la bulle persiste et fuit, il faut la réséquer 

chirurgicalement. Danstous les cas, ces complications peuvent 

compromettre le pronostic de la filtration. 
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Figure 13 : Endophtalmie post trabeculectomie 

 

 

 
 

 

 

 

 

D) Les antimitotiques : 

C’est en 1981 que CHEN utilisa pour la 1ère fois un anti mitotique la 

mitomycine C en peropératoire sur le site de la trabéculectomie. 

Le 5-fluoro uracil et la mitomycine C sont les deux antimitotiques utilisés dans 

la chirurgie du glaucome pour diminuer le risque de cicatrisation excessive, 

cette dernière est la cause essentielle des échecs ; bien sur cette efficacité doit 
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être mise en balance avec le risque de complications parfois gravissimes et 

souvent retardées. 

Ces facteurs de risques d’échec de la chirurgie du glaucome sont : le sujet 

jeune, le mélanoderme, la chirurgie oculaire antérieure et le traitement anti 

glaucomateux prolongé. 

 

Figure 14 : Antimitotiques 

 

 

 

 

 

 

 

E) PIO cible et stratégie thérapeutique : 

 

PIO cible : 

La prise en charge du glaucome avec toutes les armes thérapeutiques 

existantes a pour objectif de réduire la pression intra oculaire afin de ralentir 

au maximum la détérioration du champ visuel. 
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De ce fait la PIO cible correspond à une limite supérieure du tonus 

oculairecompatible avec une progression suffisamment lente du champ visuel 

pour maintenir une qualité de vie adéquate,estimée par rapport à l’espérance 

de vie du patient. 

Cette PIO cible devrait être réévaluée régulièrement selon la progression de la 

maladie ainsi que l’apparition de pathologies oculaires associées ou de 

comorbidités générales. 

La PIO cible est unique pour chaque patient et devrait être estimée pour 

chaque œil d’une façon séparée. 

 

Figure 15 : Strategie therapeutique  
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Plusieurs facteurs doivent être considérés pour déterminer la PIO cible : 

 Le stade du glaucome 

 L’âge et l’espérance de vie  

 La PIO maximale  

 Le taux de progression  

 

Figure 16 : Strategie therapeutique  
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Figure 17 : Stratégie thérapeutique (recommandation de l’EGS 4eme 

édition)  
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Section 2 : 

problematique et 

interet du sujet  



 

Problématique et intérêt du sujet 

 

Les glaucomes sont la 2eme cause de cécité derrière la cataracte et constituent la 

1ere cause de cécité irréversible et représentent environ 15% de ces cécités. 

 

Parmi tous les types de glaucomes, le GPAO est de loin le plus fréquent, sa 

pathogénie demeure mal connue et nous savons peu de choses sur son histoire 

naturelle et son évolution. 

 

Il n’existe pas de consensus sur son diagnostic et les indications pour initier une 

thérapeutique. 

Le traitement chirurgical du glaucome a pour but d’abaisser la PIO afin de 

préserver le nerf optique. 

 La décision de pratiquer une chirurgie filtrante demeure un des éléments clés 

dans la prise en charge a long terme des patients glaucomateux, le choix de la 

technique et le moment de sa réalisation sont des éléments essentiels dans cette 

décision.  

Les nouvelles techniques de minitrabeculectomie au Punch avec mitomycine C 

offre la possibilité d’abaisser la PIO post opératoire avec le minimum de 

complications et un excellent contrôle de la PIO au long terme. 

 

Notre étude est essentiellement motivée par : 

 L’absence d’études de référence au niveau national sur une technique de 

chirurgie filtrante sure avec un minimum de complications. 

 L’absence de consensus concernant le moment de l’intervention et la 

technique de choix  

 La difficulté de prise en charge des patients ayant un glaucome avancé 

non contrôlé médicalement (traitement médical maximal) avec risque de 

cécité. 

Problematique et interet du sujet    



 

 

Nous allons essayer a travers cette étude que nous nous proposons de mener de 

répondre aux questions suivantes : 

 Quelle est l’efficacité de la mini trabeculectomie dans la baisse de la PIO  

 Quelle est l’efficacité de la mini trabeculectomie dans la réduction des 

complications post opératoire par rapport a la trabeculectomie classique. 

 Quel est l’intérêt de l’usage de la mitomycine C de 1ere intention dans la 

réduction du développement de l’anneau de tissu cicatriciel de la bulle de 

filtration. 

 

 

Objectifs : 

1. Objectif principal : 

Évaluer l’efficacité de la mini trabeculectomie au Punch avec mitomycine dans 

la baisse de la PIO dans la prise en charge du GPAO non contrôlé 

médicalement. 

2. Objectifs secondaires 

 

 Évaluer l’efficacité de cette technique dans la réduction des 

complications post opératoires. 

 Évaluer l’efficacité a long terme de la bulle de filtration par la 

réduction du taux de bulle kystique et cela par l’usage de la 

mitomycine C. 

 

         Ce travail présente également un autre pole d’intérêt : 

 Intérêt de santé publique  

Le glaucome est une maladie cécitante et représente un problème de santé 

publique en Algérie, et une technique chirurgicale efficace et sure réduit 

considérablement le taux de cécité dans notre pays. 

Problematique et interet du sujet    



  



 

 

 

 

 

 

Section 3 : materiels et methodes 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



Protocole de l’étude : matériel et méthodes  

1. Matériel  

 

a) Type de l’étude : notre travail consiste en une étude prospective 

concernant tous les patients qui remplissent les critères d’inclusion 

avec un suivi minimum d’au moins douze(12) mois en post 

opératoire. 

Il s’agit des patients présentant un glaucome a angle ouvert ou le 

traitement chirurgical a été indiqué en raison de :  

 Mauvais contrôle de la PIO sous traitement 

médical  

 Aggravation du CV 

 Aggravation de l’atteinte du nerf optique  

Le traitement chirurgical consiste a réaliser une minitrabeculectomie au 

Punch de KELLY avec application de la mitomycine C avec un suivi post 

opératoire au minimum de douze mois.  

b) Population de l’étude : 

Définition de la population : 

Il s’agit de tous les patients suivis dans notre consultation ou adressés par les 

autres structures (publique ou privées) atteints d’un glaucome a angle ouvert 

avec une PIO non contrôlée médicalement et /ou aggravation du CV et/ou 

progression de l’atteinte du nerf optique 

 

c) Critères d’inclusion : 

 

Patients âgés de plus de 40 ans présentant un GPAO avec : 

 

 Mauvais contrôle de la PIO sous traitement médical  

 Aggravation de l’atteinte du nerf optique  

 Progression de l’atteinte du champ visuel  

 Mauvaise compliance du traitement  médical  

 Échec de la trabeculoplastie sélective au laser (SLT) 

 

d) Critères d’exclusion : 

 

 Age inferieur a 40 ans  

 Glaucome congénital et juvénile  
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 Patient ayant une trabeculoplastie sélective au laser Argon ou 

iridotomie dans les 06 mois qui précédent la chirurgie  

 Glaucome post traumatique  

 Glaucome néo vasculaire  

 Glaucome primitif a angle fermé 

 Glaucome post inflammatoire  

  Patients pour qui les données indispensables de suivi n’ont  

pas été retrouvées (PIO-AV-nombre de traitements anti 

glaucomateux……) 

 

 

e) Lieu de la prise en charge : 

 

Le recrutement des patients se fera au service d’ophtalmologie du CHU 

de Tizi-Ouzou, il s’agit des patients suivis dans notre consultation et 

ceux adressés par les autres structures (publiques et privées) 

 

Les patients sont examinés a leur admission puis opérés et seront 

régulièrement suivis selon un protocole qui sera détaillé dans la fiche 

technique. 

 

 

 

2. Moyens humains et techniques  

 

a) Moyens humains (personnel) 

 

La consultation initiale, la chirurgie et le suivi seront assurés 

dans le cadre d’une vacation spécialisée par le candidat 

assisté par : 

  01 assistant ophtalmologiste  

 01 résident en ophtalmologie  

 01 médecin anesthésiste réanimateur  

 01 épidémiologiste statisticien  

 01 technicien anesthésiste  

 01 instrumentiste  
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 01 secrétaire médicale  

 01 informaticien 

b) Moyens techniques (matériels) : 

 Une unité de consultation complète  

 01 champ visuel  

 01 tomographe par cohérence optique  

 01 bloc opératoire  

 Instrumentation chirurgicale  

 01 Punch de KELLY avec un diamètre de 

0.75mm 

 01 anti métabolite : mitomycine C 

 01 fiche technique  

 Le logiciel epi info et SPSS 

 Équipement informatique  

 

 

 

 

 

 

3-  Méthodologie : (déroulement pratique de l’étude) : 

 

A. Population de l’étude 

 

a. Patients adresses par les autres structures : 

 Une fois le diagnostic et l’indication opératoire sont posés, le patient  est 

adressé au service d’ophtalmologie du CHU de Tizi-Ouzou par une lettre 

d’orientation mentionnant le diagnostic et éventuellement toutes les 

thérapeutiques (médicaments anti glaucomateux, SLT….) 
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Une fois reçu sera réexaminé en vue de conforter le diagnostic et l’indication 

opératoire ou a l’inverse récuser l’acte chirurgical, et cela par la réalisation d’un 

examen ophtalmologique complet et certains examens complémentaires. 

 

- L’examen ophtalmologique comportera  

o Un interrogatoire minutieux  

o Prise de l’AV avec et sans correction  

o Examen a la LAF 

o Prise du TO ajusté par pachymetrie  

o Examen gonioscopique  

o Examen du FO  

- Examens complémentaires  

 Champ visuel automatisé  

 OCT papillaire  

 

Seuls les patients revus et chez les quels le TO ajusté supérieur a 20mmHg sous 

traitement médical maximal et ou avec des anomalies avancées du CV et/ou une 

progression évidente du CV et de la tête du nerf optique et cela quelque soit le 

TO seront pris en charge dans notre étude. 

 

 

 

b. Les patients recrutés au niveau du service : 

L’échantillon sera composé d’anciens patients suivis en consultation du service 

d’ophtalmologie du CHU de Tizi Ouzou et les patients nouvellement recrutés 

durant la durée de l’étude. 

La base du recrutement est la même que pour les malades des autres structures. 

Dans tous les cas, les patients recrutes seront informes de l’état d’avancement de 

leur pathologie et de la nécessité de l’intervention chirurgicale filtrante avec des 

explications détaillées de l’objectif de l’acte chirurgical et de toutes les 

complications éventuelles qui peuvent survenir en per opératoire et en post 

opératoire immédiat et tardif.  
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B. Technique chirurgicale 

 

Le traitement chirurgical consiste en une minitrabeculectomie au Punch de 

Kelly-Descemet avec application de la mitomycine C. 

Anesthésie : une anesthésie peribulbaire est pratiquée chez presque tous les 

patients. 

Techniques :  

- Exposition du site opératoire : afin de visualiser le limbe supérieur nous 

plaçons un fils de traction  

 

- Volet conjonctivo-tenonien a bas au fornix : les tissus conjonctivo-

tenonien sont ouverts au limbe sur 5 à 10 mm sans refends latéraux pour 

limiter le risque de Seidel et la réaction cicatricielle; la dissection en 

arrière est de 10 à 15 mm pour favoriser l’écoulement postérieur de 

l’humeur aqueuse. 

 

- Volet scléral : à charnière limbique et pré-incisé au couteau 15 puis 

disséqué au couteau Crescent, sa taille est de 2*3mm, ce volet s’arrête à 

01mm du limbe chirurgical, son épaisseur est la moitié de l’épaisseur 

sclérale.  

 

- Application de la mitomycine C : a l’aide d’éponges imbibées de MMC 

placée sur la sclere a cheval sur le volet scléral et en arrière pour favoriser 

une bulle de filtration diffuse et postérieure et cela pendant 03 minutes, 

ensuite on retire les éponges et enfin rinçage prolongé au BSS. 

 

- Paracentèse : réalisée au couteau 15’ en cornée claire permet une 

décompression lente du globe oculaire. 

 

- Trabeculectomie proprement dite : l’incision vers la chambre antérieure 

est réalisée au couteau 15 perpendiculairement a la paroi dans la zone 

translucide un peu en avant de l’anneau de schwalbe. La trabeculectomie 

proprement dite est réalisée par la résection d’un bloc sclero-limbique qui 
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comprends le trabeculum et le canal de schlemm a l’aide d’un Punch de 

Kelly de 0.75 mm. 

 

- Iridectomie périphérique : est systématique, l’iris est pris a la pince de 

Bonn puis reséqué aux ciseaux courbes de Vannas. 

 

- Suture du volet scléral : 

 

Sera suturé de façon étanche sans être hermétique au nylon 10/10/, les 

points seront placés aux coins du volet carré, le nombre de suture sera 

ajusté en testant la filtration après injection de BSS par la paracentèse. 

 

- Suture du volet conjonctivo-tenonien : 

Doit assurer une étanchéité parfaire de ce volet, réalisée par des points 

séparés (vicryl8/0) a l’aiguille ronde chargeant simultanément la 

conjonctive et la tenon. 

A la fin de l’intervention, on vérifie que la bulle de filtration se soulève et 

étanche en injectant du BSS en chambre antérieure a travers la 

paracentèse. 

Instillation d’un collyre antibiotique et corticoïde 4 fois par jour pendant 

15 jours puis corticoïdes seul (Dexametasone) 4fois par jour a dose 

dégressive sur une période de deux mois. 

 

C. Suivi post opératoire 
 

Les patients opérés seront examinés 3 a 4 fois lors des 10 premiers jours qui 

suivent l’intervention chirurgicale. 

Nous rapportons dans cette étude les résultats à J7, M1, M3, M6, M12 et M15 

avec un suivi minimum de 12 mois pour chaque patient. 

Les principaux paramètres qui seront étudiés dans cette étude sont : 

 La PIO  

 Les complications per et post opératoires. 

 Le nombre des traitements anti glaucomateux. 
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D. Analyse des résultats : 

Un 1er dépouillement sera effectué manuellement dans le but de détecter des 

insuffisances et/ou des incohérences dans le recueil des informations et de 

conforter les résultats obtenus en se référant a toutes les étapes de la procédure. 

Une fois traitées, les fiches seront saisies par un logiciel d’analyse statistique 

(epi info ou SPSS). 

E. Les indicateurs utilisés : 

Pour le succès de la trabeculectomie on utilisera 02 définitions différentes : 

 Une diminution de plus de 30% de la PIO préopératoire avec ou 

sans traitement anti glaucomateux  

 Une PIO inferieure a 16 mm Hg avec ou sans traitement anti 

glaucomateux. 

 

F. Les tests statistiques : 
 

Toutes les valeurs  obtenues (moyenne+/- écart type) ont été comparées grâce au 

test –t de student-. 

Une valeur de P inferieure à 0.05 sera considérée comme significative. 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

Section 4 :resultats 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. EPIDEMIOLOGIE  

 

1.1. Uni ou bilatéralité 

 

L’étude réalisée au service d’ophtalmologie du centre hospitalo-

universitaire de Tizi-Ouzou a porté sur 110 yeux, 64 yeux droits et 46 

yeux gauches. 

 

20 patients ont bénéficié d’une chirurgie aux 02 yeux  

 

La durée moyenne de suivi était de 12 mois  

 

 

Tableau 01 : Répartition selon la latéralité 

 

 Effectifs  Pourcentage %  

Œil droit 64 58,2 

Œil gauche 46 41,8 

Total  110 100 

 

Notre population se compose de 64 yeux droits (58,2) pour 46 

yeux gauches (41,8%) 
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Figure 18 : Répartition selon la latéralité 

 

 
 

 

1.2. Répartition par âge  

 

L’âge moyen de nos patients est de 60,45 ans avec un écart type de 

7,42 et des âges extrêmes allant de 44 ans à 79 ans.  
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Tableau 02 : Répartition en fonction de l’âge 

 

Classes d’âge Effectif Pourcentage% 

40-50 8 7,3 

50-60 42 38,2 

60-70 46 41,8 

70-80 14 12,7 

Total 110 100 

 

Figure 19: Répartition selon l’âge 
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1.3. Répartition par sexe 

 

Nous opéré quasiment autant d’hommes que de femmes avec un 

sexe ratio de 1.2 

Nous avons opéré 61 hommes, 49 femmes. 

Tableau 03 : Répartition selon le sexe 

Sexe Effectif Pourcentage % 

Masculin 61 55,5 

Féminin 49 45,5 

Total 110 100 

 

Figure 20 : Répartition selon le sexe  

 

 

 

 

 

Masculin
55%

Féminin
45%

Sexe %

Epidemiologie      



 

1 .4 Antécédents médicaux personnels des patients   

Dans notre échantillon, 43 patients sont diabétiques, 57 patients sont 

hypertendus. 

 

14 de nos patients sont diabétiques hypertendus. 

 

30 patients ne présentent pas de pathologies médicales connues. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 04 : Antécédents médicaux personnels des patients 

 

 

 Fréquence  Pourcentage  

Absence d’antécédents 30 27,3 

Diabète 20 18,2 

Diabète dyslipidémie 1 0,9 

Diabète HTA 14 12,7 

Diabète HTA dyslipidémie 7 6,4 

Dyslipidémie  2 1,8 

HTA 33 30,0 

HTA cardiopathie  2 1,8 

HTA dyslipidémie  1 0,9 

Total 110 100 
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Tableau 05 : Antécédents médicaux personnels des patients 

 

 Effectif  Pourcentage  

Diabète  43 39,1 

HTA 57 51,8 

Dyslipidémie  10 11 

 

 

 

 

Figure 21: Antécédents personnels médicaux 
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1.5 Antécédents familiaux de glaucome  

 

On retrouve à l’interrogatoire la notion de cécité ou d’instillation 

médicamenteuse à vie ayant été considéré comme glaucome chez 

53,6% de nos patients opérés.  

Tableau 06 : Antécédents médicaux familiaux des patients 

 

 

 

Effectif  Pourcentage % 

Oui  59 53,6 

Non  51 46,4 

Total  110 100 

 

Figure 22: Antécédents médicaux familiaux des patients 
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1.7 Facteurs de risque de glaucome  

 

Les principaux facteurs de risques retrouvés étaient le diabète, l’HTA, 

la myopie et la mélanodermie. 

43 patients opérés soit 39,1% sont diabétiques, 57 patients soit 51,8% 

sont hypertendus, 39 patients soit 35,5 sont myopes, 3 patients 

mélanoderme. 

 

Tableau 07 : Facteurs de risque du glaucome 

 

 Effectif  Pourcentage  

Diabète  43 39,1 

HTA 57 51,8 

Myopie  39 20% 

Dyslipidémie  10 11 

Mélanodermie  3 2,7 
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Figure 23 : Facteurs de risques du glaucome 

 

1.6 Date du diagnostic du GPAO 

Dans notre échantillon, la moyenne d’âge en année du diagnostic du 

glaucome est de 08,5 années, avec des extrêmes de 03 et 20 ans 

 

Tableau 08 : Date du diagnostic du GPAO 

Date du diagnostic du GPAO 

 Effectif  Pourcentage % 

0-5  9 8,2 

5-10 64 60,4 

10-15 26 23,6 

15-20 8 7,3 

20-25 3 3,3 

Total  110 100 
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Figure 24 : Date du diagnostic du GPAO 
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2. ETUDE CLINIQUE  

 

 

2.1. EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE 

2.1.1. Acuité visuelle  

 

L’acuité visuelle moyenne préopératoire est de 03/10 +/-1,945 

 

L’acuité visuelle minimale est de 01/10.  

L’acuité visuelle maximale est de 08/10. 

 

Tableau 09 : Acuité visuelle 

Acuité décimale Effectif  Pourcentage  

01/10 21 19,1 

02/10 29 26,4 

03/10 18 16,4 

04/10 17 15,5 

05/10 7 6,4 

Supérieur à 05/10 18 16,3 
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Figure 25 : Acuité visuelle préopératoire 

 

 

 

2.1.2. Lampe à fente  

 

Près de la moitie de nos patients présentent une cataracte 

débutante, près d’un quart de nos patients sont 

pseudophakes. 
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Tableau 10 : Lampe à fente 

 

 

 Effectif  Pourcentage % 

Normal  41 37,3 

Cataracte débutante 46 41,8 

Pseudophakie 23 20,9 

 

 

Figure 26 : Examen à la lampe à fente 

 

 

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Normal Cataracte
débutante

pseudophakie

% Pourcentage %

Etude clinique    



2.1.3. Tonus oculaire 

 

 

La répartition des patients selon le tonus préopératoire, montre sur 110 

yeux un tonus moyen de 25,63 +/- 4,33mm Hg et des valeurs allant de 

13 a 36mm Hg. 

 

 La moitié des patients ont un tonus entre 25-30 mm Hg  

 

 

Tableau 11 : Tonus oculaire reparti en classes 

 

 

Tonus  mm hg  Effectif  Pourcentage % 

Inf. à 15  2 1,8 

15-20 13 11,8 

20-25 20 18,2 

25-30 56 50,9 

30-35 18 16,3 

Sup a 35  1 0,9 

Total  110 100 
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Figure 27 : Tonus oculaire reparti en classes 

 

 
 

Figure 28 : Tonus oculaire reparti en classes 
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2.1.4. Gonioscopie  

 

 

A l’examen de l'angle irido-cornéen, nous avons utilisé le verre a trois 

miroirs de Goldman  afin d’évaluer le degré d’ouverture de l’angle 

irido-cornéen selon la classification de Shaffer-Etienne. 

 

85 de nos patients soit (77,3%) ont angle irido-cornéen ouvert type IV 

selon la classification de Shaffer-Etienne,   

 

 

Tableau 12 : Gonioscopie 

 

Gonioscopie  Effectif  Pourcentage  

III 25 22,7 

IV 85 77,3 

Total  110 100 
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Figure 29 : Gonioscopie 

 

 

 

2.1.5. Fond d’œil 

 

 

2.1.5.1. Excavation papillaire  

 

Plus de la  moitié des patients ont un rapport C/D situé entre 0,4-0,6. 

Prés de 40% de nos patients ont un rapport situé entre 0,8-1 
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Tableau 13: Excavation papillaire des patients opérés 

 

Rapport C/D Effectifs  Pourcentage % 

0,4-0,6 10 9 

0,6-0,8 57 51,9 

0,8-1 43 39,1 

Total 110 100 

 

Figure 30 : Rapport Cup/Disque 
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Figure 31 : excavation papillaire chez un glaucomateux avancé 

 

 

2.1.5.2. Atrophie peripapillaire et hémorragie papillaire 

 

30% de nos patients présentent une atrophie péri-peripapillaire 

2 patients ont présenté une hémorragie papillaire ce qui a motivé 

l’indication opératoire. 

Tableau 14 : atrophie peripapillaire et hemorragie papillaire 

 

 Atrophie peripapillaire  Hémorragie papillaire 

 Effectifs  pourcentage Effectifs  Pourcentage  

OUI 33 30 2 1,8 

NON 77 70 108 98,2 

TOTAL 110 100 110 100 
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Figure 32 : examen du fond d’œil  

 

 

Figure 33 : Hémorragie papillaire chez un glaucomateux 
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2.2. EXAMENS COMPLMENTAIRES 

 

2.2.1. Pachymetrie  

 

Pachymétrie réalisée avec microscopie spéculaire et OCT segment 

antérieur.  

L’épaisseur cornéenne moyenne chez nos patients est de 500,34um +/- 

19,15 avec des valeurs allant de 447um à 565um. 

 

Tableau 15 : Pachymétrie 

 

 

Pachymétrie  Effectifs  Pourcentage  

Inf. à 480 10 9,1 

480-500 39 35,5 

500-530 47 42,7 

Sup à 530 14 12,7 

 

 

Plus de deux tiers de nos patients opérés ont une épaisseur cornéenne 

moyenne entre 480um et 530um.   

 

 

 

Examens complementaires    



Figure 34 : Répartition selon les classes des épaisseurs cornéennes  
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Figure 35 : Pachymetrie réalisée avec l’OCT SA 

 

 

 

 

 

2.2.2. Champ visuel 

 

La majorité des malades ont bénéficié d’un champ visuel 

blanc-blanc 24-2 stratégie Sita standard en préopératoire. 
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Le MD moyen est de  11,42 +/- 4,36 dB, avec un MD 

minimal de 4,2 dB et un MD maximal de 21,5 dB 

 

Figure 36 : Champ visuel 

 

 

88% de nos patients ont bénéficié d’un champ visuel préopératoire. 

 

 

2.2.2.1. Déviation moyenne  

 

Dans notre série, la déviation moyenne(MD) est de 11,42 avec un 

écart type de 4,36 et des déficits allant de 4,2 à 21,5 et une médiane de 

10,3. 
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Selon la classification de HODAPP, on trouve une proportion de 53,6 

% de patients présentant un glaucome modéré, prés 33% ont glaucome 

évolué et 07% présentent un glaucome sévère au stade d’intervention. 

 

 

Tableau 16 : Répartition en classes des déficits 

moyens 
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Classes de MD 

dB 

Effectif Pourcentage % 

0-6 Débutant 6 6,2 

6-12 Modéré 52 53,6 

12-20 Évolué 32 33,0 

20-30 Sévère 7 7,2 

Total 97 100 
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Figure 37 : Répartition selon la sévérité du champ visuel  

 

 
 

 

 

 

2.2.2.2. PSD  

 

Le PSD préopératoire moyen était de 7,32+/-1,48dB avec une valeur 

minimale de 4,10 et une maximale de 11,00 

 

On retrouve un PSD entre 6-8dB chez 47%  de nos patients, 37% de 

nos patients ont un déficit supérieur à 8dB. 
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Tableau 17 : Répartition du PSD selon les classes 

 

PSD Effectif  Pourcentage% 

4-6 15 15,47 

6-8 46 47,42 

≥8 36 37,11 

Total  97 100 

 

Figure 38 : Répartition du PSD selon les classes  
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2.2.2.3. Seuil fovéal 

Le seuil fovéal moyen chez nos patients était de 25,5 +/- 4,3 avec des 

valeurs allant de 11,5 dB à 29,3 dB.  
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2.2.3. OCT    

 

OCT faite chez nos patients retrouve une altération de la couche des 

fibres nerveuses rétiniennes et une diminution significative de 

l’épaisseur moyenne de la couche de cellules ganglionnaires. 
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3. TECHNIQUE CHIRURGICALE 

 

3.1. Anesthésie 

 

La grande majorité de nos patients ont bénéficié d’une 

anesthésie locale, 06% on t bénéficié d’une anesthésie générale, 

il s’agissait de sujets peu coopératifs. 

 

 

 

Figure 39 : Types d’anesthésie 
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3.2. Protocole opératoire 

Le traitement chirurgical consiste en une minitrabeculectomie au 

Punch de Kelly-Descemet avec application de la mitomycine C. 

Anesthésie : une anesthésie peribulbaire est pratiquée chez presque 

tous les patients. 

Techniques :  

- Exposition du site opératoire : afin de visualiser le limbe 

supérieur nous plaçons un fils de traction  

 

- Volet conjonctivo-tenonien a base au fornix : les tissus 

conjonctivo-tenonien sont ouverts au limbe sur 5 à 10 mm sans 

refends latéraux pour limiter le risque de Seidel et la réaction 

cicatricielle; la dissection en arrière est de 10 à 15 mm pour 

favoriser l’écoulement postérieur de l’humeur aqueuse. 

 

- Volet scléral : à charnière limbique et pré-incisé au couteau 15 

puis disséqué au couteau Crescent, sa taille est de 2*3mm, ce 

volet s’arrête à 01mm du limbe chirurgical, son épaisseur est la 

moitié de l’épaisseur sclérale.  

 

- Application de la mitomycine C : a l’aide d’éponges imbibées 

de MMC placée sur la sclere a cheval sur le volet scléral et en 

arrière pour favoriser une bulle de filtration diffuse et postérieure 

et cela pendant 03 minutes, ensuite on retire les éponges et enfin 

rinçage prolongé au BSS. 

 

- Paracentèse : réalisée au couteau 15’ en cornée claire permet 

une décompression lente du globe oculaire. 

 

- Trabeculectomie proprement dite : l’incision vers la chambre 

antérieure est réalisée au couteau 15 perpendiculairement à la 
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paroi dans la zone translucide un peu en avant de l’anneau de 

schwalbe. La trabeculectomie proprement dite est réalisée par la 

résection d’un bloc sclero-limbique qui comprends le trabeculum 

et le canal de schlemm a l’aide d’un Punch de Kelly de 0.75 mm. 

 

- Iridectomie périphérique : est systématique, l’iris est pris a la 

pince de Bonn puis reséqué aux ciseaux courbes de Vannas. 

 

- Suture du volet scléral : 

 

Sera suturé de façon étanche sans être hermétique au nylon 

10/10/, les points seront placés aux coins du volet carré, le 

nombre de suture sera ajusté en testant la filtration après 

injection de BSS par la paracentèse. 

 

 

 

- Suture du volet conjonctivo-tenonien : 

Doit assurer une étanchéité parfaire de ce volet, réalisée par des 

points séparés (vicryl8/0) a l’aiguille ronde chargeant 

simultanément la conjonctive et la tenon. 

 

 

 

 

A la fin de l’intervention, on vérifie que la bulle de filtration se 

soulève et étanche en injectant du BSS en chambre antérieure a 

travers la paracentèse. 

Instillation d’un collyre antibiotique et corticoïde 4 fois par jour 

pendant 15 jours puis corticoïdes seul (Dexametasone) 4fois par 

jour a dose dégressive sur une période de deux mois. 
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Figure 40: Table opératoire 

 

 
 

 

 

Figure 41 : Table opératoire 
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Figure 42: PUNCH 
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Figure 43 : mise en place du fil de traction 

 

 
Figure 44 : incision conjonctivale 
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Figure 45 : Volet conjonctival  

 

 
 

Figure 46 : incision sclerale  
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Figure 47 : Volet scléral  

 

 
 

Figure 48 : Trabéculectomie proprement dite 
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Figure 49 : Fermeture du volet scléral 

 

 
Figure 50 : Fermeture du volet conjonctival 
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Figure 51 : Vérification de la bulle de filtration et hydro suture 
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4. RESULTATS 

 

4.1. BULLE DE FILTRATION  

 

4.1.1. Bulle de filtration idéale 

 

La bulle de filtration est le témoin visible de la trabeculectomie, c’est 

la principale cause de succès ou d’échec en postopératoire. 

 

L’apparence de la bulle de filtration est prédictive des complications 

postopératoires. 

 

Une bulle de filtration idéale est une bulle peu saillante, micro 

kystique, non encapsulée,  non plate, étendue en postérieur avec une 

vascularisation normale et une conjonctive d’épaisseur normale.  

 

Les bulles à risque d’échec sont les bulles plates et fibrosées, les 

bulles enkystées apparaissant saillante et bordées par la capsule de 

tenon. 

 

La présence du signe de l’anneau d’acier (ring of steel) correspond à 

la présence d’une fibrose au niveau des bords de la zone avasculaire 

d’une bulle enkystée. 

 

La bulle plate à parois épaissie avec une vascularisation importante est 

à haut risque d’échec suite a une prolifération de cellules épisclérales 

et vaisseaux néoformés avec néoformation de tissu conjonctival, 

rétraction de la cicatrice a l’origine d’une fibrose de la bulle. 
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La présence d’une bulle de filtration a été observée chez la majorité de 

nos patients à J01 en post opératoire. 

 

Resultats     



 

Tableau 18: Évolution de la bulle de filtration sur 12 mois en post 

opératoire 

 

Bulle  J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS  12MOIS 

PRESENTE (Peu saillante, 

étalée avec bonne 

vascularisation) 

104 105 102 97 92 82 

94,5% 95,5% 92,7% 88,2% 83,7% 74,5% 

PLATE 06 05 08 10 13 21 

05,5% 04,5% 07,3% 09,1% 11,8% 19,1% 

ENKYSTEES 00 00 00 3 5 7 

00% 00% 00% 2,7% 04,5% 6,4 

TOTAL 110 110 110 110 110 110 

 

 

 

A J01 postopératoire, on note la présence  de 104 bulles de filtrations 

contre 06 bulles plates, ce nombre diminue à 05 bulles plates à J07 

postopératoire. 

 

A partir de 01 mois postopératoire, on note une augmentation 

progressive du nombre de bulles plates et de bulles kystiques allant 

respectivement de 08 bulles plates et 00 kystique a 01 mois à 21 bulles 

plates et 7 kystiques à 12 mois post opératoire. 
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Figure52 : Évolution de la bulle de filtration sur 12 mois en post 

opératoire 
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Figure 53 : Bulle de filtration peu saillante postérieure avec une 

vascularisation normale chez un glaucomateux 
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Figure 54: Aspect OCT d’une bulle de filtration  
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Figure 55 : Aspect OCT d’une bulle de filtration  
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Figure 56 : Courbe de survie de la bulle de filtration sur 

12 mois 
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4.1.2. Bulle plate 

 

A la première semaine, les bulles plates résultant d’un Seidel 

important ou d’une suture sclérale serrée ont été jugulées 

médicalement d’où la diminution du pourcentage des bulles plates 

entre J01 et J07. 

 

Tableau 19: Évolution des bulles plates 

 

Bulle  J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS  12MOIS 

PLATE 06 05 08 10 13 21 

05,5% 04,5% 07,3% 09,1% 11,8% 19,1% 

 

 

 

On note une augmentation progressive du nombre de bulles plates à 

partir du premier mois avec un pourcentage de 7,3% à 01 mois jusqu'à 

19,1 à 12 mois. 
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Figure 57 : Évolution des bulles plates en postopératoire 

 

 

Figure 58 : bulle de filtration à J01 post opératoire chez un patient 

glaucomateux 

 

 

J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS 12MOIS

5.50% 4.50%
7.30%

9.10%
11.80%

19.10%

Evolution du % des bulles plates 

plate

Bulle de filtration  



4.1.3. Bulle enkystée  

 

On note que dans les 03 premiers mois, il n’y a pas d’enkystement des 

bulles, ce phénomène débute entre la 03eme et la 6eme semaine par 

contraction des myofibroblastes et formation d’un nouveau tissu 

conjonctival. 

 

Tableau20 : Évolution des bulles enkystées sur 12 mois  

 

Bulle  J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS  12MOIS 

ENKYSTEES 00 00 00 3 5 7 

00% 00% 00% 2,7% 04,5% 6,4 

 

On note la présence de 03 bulles encapsulées à 03 mois puis 05 a 06 

mois pour atteindre 7 au bout d’une année 

Tableau 21 : Évolution des bulles enkystées sur 12 mois  
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Figure 59 : bulle enkystée antérieure avasculaire 
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Figure 60: bulle kystique saillante antérieure et avasculaire 
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4.1.4. Bulle hyper filtrantes 

 

Se définit par un tonus inferieur à 06mmhg  

Traduit un excès d’évacuation de l’humeur aqueuse et/ou une 

diminution de la production de l’HA, l’hypotonie peut se compliquer 

d’un décollement choroïdien, d’une inflammation, d’une cataracte, 

d’un œdème de cornée ou d’une hémorragie supra-choroïdienne. 

 

Dans note série 08 patients ont présenté une hypotonie oculaire a J01 

post opératoire, 04 patients présentaient une hypotonie a J07 

postopératoire. 

 

Le traitement associait  dans tous les cas un cycloplegique, une 

corticothérapie locale et du repos. 

01 patient a bénéficié d’une mise en place d’une lentille thérapeutique 

souple  grand diamètre pour comprimer la bulle de filtration pour 

quelques jours. 

 01 patient a bénéficié d’une reintervention chirurgicale par 

renforcement des sutures sclérales et reformation de la chambre 

antérieure. 

 

Tableau 22 : Évolution des bulles hyper filtrantes 

 

Bulle  J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS  12MOIS 

Hyper filtrantes 08 04 00 00 00 00 

07,2% 03,6% 00% 00% 00% 00 

Bulle de filtration  



 

Figure61 : Évolution des bulles hyper filtrantes 

 

 

 

 

4.1.5. Needling   

La révision conjonctivale à l'aiguille: 

 

C'est une technique chirurgicale simple et rapide permettant parfois la 

réhabilitation de la bulle de filtration aprèséchec ou enkystement dela 

filtration dans la chirurgie du GPAO. 
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Dans notre série  05 bulles ont bénéficié d’un needling à 6 mois, 8 à 

12 mois, il s’agissait de bulles plates (07) et de bulles enkystées(06). 

 

Tableau 23 : Needling pour bulles enkystées/plates 

NEEDLING J1 J7 M1 M3 M6 M12 

 

OUI  

bulle 

enkystée 

00 00 00 02 03 02 

Bulle 

plate  

  02 04 01 02 

NON  110 110 108 104 106 106 

Total 110 110 110 110 110 110 

 

Les principales indications dans notre étude étaient l’encapsulation ou 

l’aplatissement de la bulle. 

 

 Encapsulation de la bulle de filtration 

Elle complique 15 % des trabéculectomies et survient surtout dansles 

3 à 6 semaines qui suivent l’intervention. 

 

Elle est favorisée par l'utilisation prolongée de collyres locaux 

conservés, l’inflammationet/ou les hémorragies sous- conjonctivales. 

 

Il faut majorer la corticothérapie locale eteffondrer les parois de la 

bulle de filtration à l’aiguille (needling)puis injecter une substance 

anti cicatrisante en sous- conjonctival(SC) (5 mg de 5- fluoro- uracile, 

0,01 mg de mitomycine C ou dexaméthasone4 mg/mL).  

 

Technique : 

 

Le needlingse fait à la lampe à fente ou aubloc opératoire selon les 

cas. L’anti cicatrisant est injecté à côté dela bulle de filtration, puis on 

Bulle de filtration  



procède au needlingà l’aide d’uneaiguille 30G ou d’une lancette 23G 

introduites en SC, à 9 mm du limbe et dirigée vers la paroi de la bulle 

de filtration qu’ellesperforent en plusieurs points. 

 Le needlingest réussi lorsque la bullede filtration s’affaisse, que la 

conjonctive adjacente à se soulève, et que la PIO baisse. 

 Des collyres corticoïdes et antibiotiques sontprescrits après le 

needling. 

 Les complications peuvent être l’hémorragiesous- conjonctivale, 

l’hyphéma ou l’hypotonie. 

 

 

 Fibrose de la bulle de filtration 

 

Survenant souvent entre le 2e et 3e mois postopératoires, elle setraduit 

par une bulle de filtration plate et une hypertonie intraoculaire. 

 

 

 

 

 

 

Technique  

Il faut dilacérer la fibrose par injection SC de 0,1 mL deXylocaïne® 1 

% suivie par une injection de BSS tandis que l’aiguilleprogresse en 

direction du volet scléral, passant parfois sousle volet scléral pour 

libérer les adhérences. 

 Un abaissement immédiatde la PIO à 10 mmHg témoigne de son 

succès Une injectionSC de 5- fluoro- uracile ou de mitomycine C est 

réalisée ensuite àdistance de la bulle de filtration. Les injections seront 

répétées sinécessaire et, en cas d’échec, on pourra réviser 

chirurgicalement lesite opératoire. 
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Figure 62 : Needling  
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4.2. ACUITÉ VISUELLE  

 

4.2.1. Acuité visuelle préopératoire 

 

 

L’acuité visuelle moyenne préopératoire est de 03/10 +/-1,945 

L’acuité visuelle minimale est de 01/10  

L’acuité visuelle maximale est de 08/10 

 

Tableau 24: Acuité visuelle pré opératoire 

 

 

Acuité décimale Effectif  Pourcentage % 

01/10 21 19,1 

02/10 29 26,4 

03/10 18 16,4 

04/10 17 15,5 

05/10 7 6,4 

Supérieur à 05/10 18 16,3 
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Figure 63 : Acuité visuelle préopératoire 

 
 

 

4.2.2. Acuité visuelle postopératoire 

 

On a noté une baisse de l’acuité visuelle chez certains patients liée a la 

survenue de complications postopératoires immédiates telles que la 

survenue d’un hyphéma, d’une réaction inflammatoire voire d’un 

décollement choroïdien ou tardives essentiellement secondaire a la 

survenue de cataractes. 
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4.3. TONUS OCULAIRE  

 

4.3.1. Tonus oculaire préopératoire 

 

La répartition des patients selon le tonus préopératoire, montre sur 110 

yeux un tonus moyen de 25,63 +/- 4,33mm hg et des valeurs allants de 

13 a 36mmhg. 

 La moitié des patients ont un tonus entre 25-30 mm hg. 

 

Tableau 25: Tonus oculaire préopératoire 

 

Tonus  mm hg  Effectif  Pourcentage % 

Inf. à 15  2 1,8 

15-20 13 11,8 

20-25 20 18,2 

25-30 56 50,9 

30-35 18 16,3 

Sup a 35  1 0,9 

Total  110 100 

 

 

 

 

 

 

 

Tonus oculaire  



 

Figure 64 : Tonus oculaire préopératoire  

 

 

 

 

La répartition en classes des tonus oculaires préopératoires montre que 

la moitié de nos patients ont tonus compris entre 25-30mm hg. 

12% de nos patients on tonus superieur a 35mm hg. 

Uniquement 3% présentent un tonus oculaire inferieur a 20mm hg. 
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Figure 65 : Tonus oculaire préopératoire  

 

 

4.3.2. Tonus oculaire postopératoire  

 

4.3.2.1. Moyenne des tonus oculaire pré et postopératoires  

 

On note une baisse du tonus oculaire moyen de 25,63 mm hg à 12,26 à 

12 mois réalisant une baisse moyenne de 13,09 mm hg. 
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Figure 66 : moyenne des tonus pré et postopératoires 
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Figure 67 : Moyenne des tonus oculaires pré et post 

opératoire avec les valeurs minimales et maximales 
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4.3.2.2. Répartition du tonus oculaire pré et post 

opératoire en classes  

 

En pré opératoire, la moitié des patients ont un tonus situé entre 25-

30mmhg, 18% des patients ont une pression entre 20-25mmhg et 19% 

ont tonus entre 30-35 mm hg, en résumé 98% de nos patients ont un 

tonus supérieur a 15mmhg. 

En post opératoire immédiat, 98% des nos patients ont un tonus 

inferieur a 15mmhg, ce pourcentage reste assez bon au bout 15 mois 

de suivi à savoir 88,2%. 

Tableau 26 : Répartition du tonus oculaire pré et post 

opératoire en classes 
Tonus  

mm hg 

Pré 

opératoir

e 

J01 J07 01 mois 03 mois 06 mois 12 mois 15 mois 

Inf. à 15 2(1,8%) 108(98,2%)  109(99,1%) 103(93,7%) 101(91,8%) 95(86,4%) 93(84,6%

) 

97(88,2% 

15-20 13(11,8) 1(0,9%) 1(0,9%) 04(03,6%) 02(01,8%) 5(4,5%) 08(7,2%) 07(6,4%) 

20-25 20(18,2) 1(0,9%) 00 03(2,7) 07(6,4%) 10(09,1%) 09(8,2) 06(5,4%) 

25-30 56(50,9) 00  00 00 00 00 00 00 

30-35 18(19,9) 00 00 00 00 00 00 00 

Sup a 35 1(0,9) 00 00 00 00 00 00 00 

Total 110(100) 110(100%)  110(100%) 110(100%) 110(100%) 110(100%

) 

110(100%) 
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En comparant ces graphes on note que plus la pression intra oculaire 

pré opératoire est élevée plus l’abaissement de la PIO en post 

opératoire est important. 

 

Figure 68 : Répartition du tonus oculaire pré et 

postopératoire en classes 
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Tableau 27: Comparaison des moyennes de tonus des 

groupes avant et à 12 mois après la chirurgie 
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4.3.2.3. Évolution tensionnelle postopératoire et différence 

entre la PIO pré opératoire et post opératoire  

 

Tableau 28 : Évolution tensionnelle postopératoire et 

différence entre la PIO pré opératoire et post 

opératoire 

 

PIO mmhg 
Tonomètre 

aplanation de 

goldmann 

 

Yeux 

nombre 

Moyenne 

Mmhg 

Écart 

type 

Mmhg 

Minimum 

Mmhg 

Maximum 

Mmhg 

Médiane 

Mmhg 

Pré opératoire 110 25,63 4,33 13 36 26 

JO1 110 8,52 2,56 4 20 8 

J07 110 9,65 2,14 4 20 10 

01 Mois 110 10,97 2,45 7 20 10 

03 Mois 110 11,65 3,24 8 24 10 

06 Mois 110 12,33 3,32 8 22 12 

12 Mois 110 12,54 3,21 8 22 12 

15 Mois 110 12,26 2,73 8 22 12 

Différence PIO 

préopératoire-

postopératoire 

12 mois 

110 13,09     
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 A J01 post opératoire le tonus oculaire moyen est de 08,52mmhg 

avec un écart type de 2,56 mmhg, la médiane était de 08mmhg. 

 

 A J07,  la moyenne est de 09,65mmhg avec un écart type de 2,14 

mmhg, la médiane était de 10mmhg. 

 

 A 06mois,  la moyenne est de 12,33mmhg avec un écart type de 

3,32 mmhg, la médiane était de 12mmhg. 

 

 

 A 12 mois,  la moyenne est de 12,54mmhg avec un écart type de 

3,21 mmhg, la médiane était de 12mmhg. 

  

Figure 69 : Courbe d’évolution des moyennes des tonus oculaires 

pré et post opératoires sur une année 

 

 

 

25.63

8.52 9.65
10.97

11.65 12.33 12.54

Pré opératoire JO1 J07 01 Mois 03 Mois 06 Mois 12 Mois

PIO mmhg

courbe d'evolution des moyennes des tonus oculaires pré 
et post operatoires sur une année

Tonus oculaire  



 

4.3.3. Nombre d’anti glaucomateux avant la chirurgie 

 

4.3.3.1. Nombre d’anti glaucomateux avant la chirurgie 

 

Près de 03/04 de nos patients opérés soit 75,5% étaient sous 

trithérapie, 13,6 % était sous bithérapie et 10,9% sous quadrithérapie.  

Tableau 29 :Nombre d’anti glaucomateux avant la chirurgie  

 

Nombre d’anti glaucomateux  Pourcentage % 

2 13,6 

3 75,5 

4 10,9 

5 00 

 

 

 

La moyenne du nombre d’anti glaucomateux était de 2,29 +/- 0,36 

avec des extrêmes de 02 a 04 traitements anti glaucomateux par œil. 

 

 

 

 

Tonus oculaire  



Figure 70: Répartition du nombre d’anti glaucomateux 

 

 

 

4.3.3.2. Compliance du traitement anti glaucomateux  

 

L’évaluation de la compliance est basée sur le questionnaire de Hahn. 

72% de nos patients déclarent une bonne compliance au traitement 

anti glaucomateux, cependant 27% de nos patients attestent ne pas être 

compliants a leurs traitements.  

Tableau 30 : compliance du traitement antiglaucomateux 

 

Compliance  Nombre  Pourcentage % 

OUI  80 72,73 

NON  30 27,27 

TOTAL 110 100 
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Figure 71: compliance du traitement anti glaucomateux  

 

 

 

 

 

4.3.3.3. Contre indications aux bétabloquants 

 

Quatre patients présentaient une contre indication aux bétabloquants, 

il s’agissait de patients présentant une insuffisance cardiaque, bloc 

auriculo-ventriculaire et asthme sévère.  

Tableau31 : contre indication aux bétabloquants 

Contre indication 

aux bétabloquants 

Nombre  Pourcentage % 

OUI  04 03,6 

NON  106 96,4 

TOTAL 110 100 

73%

27%

Compliance au traitement antiglaucomateux 

OUI NON

Tonus oculaire  



 

Figure72 : contre indication aux bétabloquants  

 

 

4.3.3.4. Nombre d’anti glaucomateux en fonction de la 

contre indication aux bétabloquants 

 

En ce qui concerne le nombre de collyres anti glaucomateux, il y’a 

une nette différence entre les patients ayant ou non une contre 

indication aux bétabloquants, en effet les patients ayant une contre 

indication aux bétabloquants ont moins de collyres que la population 

générale. 
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Tableau 32 : Contre indication aux bétabloquants 

 

Contre indication aux bétabloquants 

Nombre d’anti 

glaucomateux 

Oui  Non  

2 4 11 

3 1 82 

4 00 12 

5 00 00 

 

Figure 73 :Nombre d’anti glaucomateux en fonction de 

la contre indication aux bétabloquants 
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4.3.3.5. Nombre d’anti glaucomateux après la chirurgie  

Dans notre série on est passé d’une moyenne de 2,29 +/- 0,36 avec des 

extrêmes de 02 a 04 traitements anti glaucomateux par œil a une 

moyenne 0,3+/- 0,53 de traitement antiglaucomateux à 12 mois post 

opératoire. 

 

 

Tableau32 : Nombre d’anti glaucomateux après la 

chirurgie 

 

Nombre J01 J07 01 mois 03 mois 06 mois 12 mois 

0 110 110 108(98,2%) 104(94,6%) 98(89,1%) 89(80,9%) 

1 00 00 02(1,8%) 04(3,6%) 08(7,3%) 12(10,9) 

2 00 00 00 02(1,8%) 03(2,7%) 7(6,4%) 

3 00 00 00 00 01(0,9%) 2(1,8%) 

Total 110(100

%) 

110(100

%) 

110(100%) 110(100%) 110(100%

) 

110(100%) 

 

A J01  et J07 post opératoire, aucun traitement antiglaucomateux n’a 

été indiqué chez nos patients. 

A 01 mois postopératoire, 02 patients on été mis sous monothérapie en 

raison d’une augmentation des chiffres tensionnels.  



A 12 mois postopératoire, 12 de nos patients opérés sont sous 

monothérapie, 07 sous bithérapie et  02 sous trithérapie.      

 

 

 

Figure 74: Nombre d’antiglaucomateux en post 

opératoire 
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4.3.4. Durée du traitement anti glaucomateux 

 

La durée moyenne du traitement anti glaucomateux était de 7,68+/-

3,39 ans. 

La répartition de la durée du traitement anti glaucomateux en classes 

montre que la majorité de nos patients ont un suivi supérieur à 05 ans 

(88,2%).  

Prés de deux tiers de nos patients opérés avaient un suivi de 05 à 10 

ans. 

Tableau 33: Durée du traitement antiglaucomateux 

Durée du traitement 

anti glaucomateux 

 

Effectif % 

<5 13 11,8 

5-10 70 63,7 

10-15 20 18,2 

15-20 4 3,6 

>20 3 2,7 

Total 110 100 
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figure 75 :Durée du traitement antiglaucomateux  

 

 

 

 

4.3.4.1. Répartition des anti glaucomateux selon la durée 

du traitement 

 

Lorsqu’on analyse le profil évolutif du nombre d’anti glaucomateux 

selon la durée du suivi on trouve une différence statistiquement 

significative entre les différents groupes, ainsi plus la durée du suivi 

est longue plus le nombre d’anti glaucomateux utilisés est plus élevé. 
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Tableau34 : Répartition des anti glaucomateux selon la 

durée du traitement 

 

Figure 76: Répartition des antis glaucomateux selon la durée 

du traitement 
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4.3.5. SLT  

 

La trabéculoplastie sélective utilise le laser vert impulsionnel dont la 

fréquence Nd-YAG est doublée et cible particulièrement les cellules 

trabeculaires pigmentaires  

 

Les indications  thérapeutiques chez nos patients étaient 

essentiellement une mauvaise observance du traitement médical, effets 

indésirables aux collyres et difficultés physiques à l’instillation 

médicamenteuse. 

Dans notre série, 18 soit (16,4%) patients on bénéficié d’une 

trabeculoplastie sélective au laser.  

 

Tableau35 : Trabeculoplastie sélective  au laser 

 

SLT Effectif  Pourcentage % 

Oui  18 16,4 

Non  92 83,6 

Total  110 100 

 

 

 

 

 

SLT  



Figure 77: Trabecuoplastie sélective au laser 

 

 

 

 

 

4.3.6. Excavation papillaire pré et post opératoire 

Le C/D a été évalué chez la totalité de nos patients en pré et en post 

opératoire. 

Le C/D pré opératoire moyen était de 0,72 avec des valeurs allants de 

0,4 à 1 

Tableau36 : Excavation papillaire des patients opérés 

 

Rapport C/D Effectifs  Pourcentage % 

0,4-0,6 10 9 

0,6-0,8 57 51,9 

0,8-1 43 39,1 

Total 110 100 
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Figure 78 : Répartition des excavations papillaires en 

fonction des classes 

 

 
 

 

 

4.3.6.1. Atrophie peripapillaire et hémorragie papillaire 

 

Tableau 37 : Atrophie peripapillaire et hémorragie papillaire  

 

 Atrophie peripapillaire  Hémorragie papillaire 

 Effectifs  pourcentage Effectifs  Pourcentage  

OUI 33 30 2 1,8 

NON 77 70 108 98,2 

TOTAL 110 100 110 100 
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Figure 79: Atrophie peripapillaire et hémorragie papillaire. 

 

 
 

 

En post opératoire, l’excavation papillaire était stationnaire au cours 

du suivi et on ne retrouve pas de différence statistiquement 

significative entre le C/D pré et post opératoire. 

 

 

Chez nos deux patients ayant présenté une hémorragie peripapillaire, 

le C/D est resté stable au cours de la première année 

 

Tableau38 : Évolution du rapport C/D sur une année 

 

atrophie peripapillaire hemorragie papillaire

30

1.8

70

98.2

fond d'oeil 
OUI NON

 J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS  12MOIS 

C/D 0,72 0,72 0,72 0,72 0,72 0,72 

      

Fond d’œil   



 

Figure 80 : Évolution du rapport C/D sur une année 

 
 

 

 

 

4.3.7. CHAMPS VISUEL  

 

80 de nos patients soit 72,7% ont bénéficié d’un champ visuel post 

opératoire ce qui a permis un de réaliser une étude comparative. 

 

 

 

4.3.7.1. La déviation moyenne MD 

 

Le MD moyen a 12 mois présente une moyenne de – 11,15 +/- 4,31 

dB avec une médiane de 10,6 ce qui classe prés de la moitié de nos 

patients dans le glaucome évolué a sévère. 

 

 

0

0.2

0.4

0.6

0.8

J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS 12MOIS

C/D

C/D



 

4.3.7.2. Classification des glaucomes en référence au MD à 

12 mois 

 

La répartition en classes des MD à  12 mois montre que prés de la 

moitié de nos patient présentent un MD entre 06-12 dB les classant 

dans le groupe des glaucomes modérés, cependant 37% de nos 

patients présentent un MD entre 12-20 dB dont 8% ont un MD  

supérieur a 20dB les classant dans le groupe des glaucomes évolués a 

sévères. 

Tableau39 : classification des glaucomes en référence au MD à 12 

mois 

 

 

 

 

Figure 81 : Déviation moyenne à 12 mois postopératoire   

 Effectif  Pourcentage  

0-6 Débutant 6 7,7 

6-12 Modéré 44 55,00 

12-20 Évolué 23 28,75 

20-30 Sévère 7 8,75 

Total 80 100 

Champs visuel   

Champs visuel   



 

 

4.3.7.3. Comparaison du champ visuel avant et après 

chirurgie 

 

La comparaison des moyennes appariées du MD préopératoire et post 

opératoire a retrouvé une stabilité du MD  en pré et 12 mois 

postopératoire  

Tableau40 : Comparaison du champ visuel avant et 

après chirurgie 

 

MD 

 
Yeux 

Nombre 

Moyenne 

Mmhg 

Écart 

type 

mmhg 

Minimum 

Mmhg 

Maximum 

Mmhg 

Médiane 

Mmhg 

Pré opératoire 97 11,42 4,36 4,2 21,5 10,3 

12 mois  80  11,15 4,31 4,4 21,7 10,6 

 

0-6 Débutant 6-12 Modéré 12-20 Évolué 20-30 Sévère

6

44

23

77.7

55

28.75

8.75

Deviation moyenne a 12 mois post operatoire

Effectif Pourcentage



 

Figure 82 : Comparaison du champ visuel avant et après chirurgie 

 

 

 

 

 

4.3.7.4.  PSD  

 

Le PSD préopératoire moyen était de 7,32+/-1,48 avec une valeur 

minimale de 4,10 et une maximale de 11,00 

 

 

Figure 83 : PSD pré operatoire 
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4.3.7.4.1. PSD post opératoire  

Le PSD moyen à 12 mois post opératoire est de 7,46 avec un écart 

type de 1,56 et des valeurs allant de 4,8 à 10,8 dB. 

 

 

Tableau41 : PSD à 12 mois reparti en classe 

 

PSD Effectif  Pourcentage% 

4-6 12 15 

6-8 35 43,75 

≥8 33 41,25 

Total  80 100 
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Figure 84 : PSD à 12 mois post opératoire 

 

 

 

 

 

Comparaison du PSD avant et après chirurgie 

 

Le PSD moyen  à 12 mois est de 7,32+/- 1,6 dB contre 7,32 +/- 1,48 

en pré opératoire. 

Les valeurs minimales et maximales étaient respectivement de 4,10 et 

11,00 dB en pré opératoire contre 4,2 et 10,8 à 12 mois postopératoire.  
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Tableau41 : Comparaison du PSD avant et après 

chirurgie 

 

PSD 

 

Yeux 

Nombre 

Moyenne 

Mmhg 

Écart 

type 

mmhg 

Minimum 

mmhg 

Maximum 

Mmhg 

Médiane 

Mmhg 

Pré opératoire 97 7,32 1,48 4,10 11,00 7,3 

12 mois  80 7,13 1,6 4,2 10,80 7,00 

 

 

 

La comparaison des PSD moyens pré et post opératoires n’a pas 

trouvé de différence statistiquement significative a 12 mois. En effet 

on note une stabilité des chiffres à 12 mois post opératoire avec une 

forte corrélation aux PSD pré opératoires. 
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Figure 85 :Comparaison du PSD avant et après 

chirurgie 

 

  

 

 

 

 

 

4.3.7.5. Le seuil fovéal à 12 mois  

 

 

A 12 mois, le seuil fovéal moyen était de 26,3 +/- 3,4 dB avec 

des valeurs allant de 14,2 dB à 30,2 dB a 12 mois. 
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Tableau42 : seuil fovéal pré et post opératoire 

 

MD 

 

Yeux 

Nombre 

Moyenne 

dB 

Écart 

type 

dB 

Minimum 

dB 

Maximum 

dB 

Pré opératoire 97  25,5  4,2 11,5 29,3 

12 mois  80  26,3 3,4 14,2 30,2 

 

Figure 86 : seuil fovéal pré et postopératoire 
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Figure 87 : champ visuel préopératoire 
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Figure 88: champ visuel à 15 mois post opératoire 
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Figure 89: analyse de l’évolution des paramètres fonctionnels chez un 

patient glaucomateux après trabeculectomie 
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4.3.8 OCT : 

Une stabilisation de la courbe d’évolution du GCC et RNFL a 12 mois 

post opératoire. 
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Figure 90: stabilisation des paramètres structurels à 12 mois post 

opératoire 
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5. COMPLICATIONS 

 

5.1. COMPLICATIONS PER OPERATOIRES 

 

5.1.1. Hématome choroïdien 

Nous n’avons eu aucun cas d’hématome choroïdien per 

opératoire  

Les principaux facteurs de risque d’hématome choroïdien sont la 

myopie et l’HTA 

 

5.2. COMPLICATIONS POST OPERATOIRES 

 

 

5.2.1. Hypotonie 

L’hypotonie est définie par une PIO < 06 mmhg au tonomètre à 

aplanation de Goldman. 

 

5.2.1.1.1. Hypotonie en post opératoire  

 

 

Dans notre série, 7,3% soit (08) de nos patients ont présenté une 

hypotonie à J01 post opératoire essentiellement due a un volet scléral 

trop lâche. 

 

A J07 post opératoire, l’effectif se réduit à 04 patients soit (3,6%)  

Complications   



 

 

A 01 mois aucun patient n’a présenté une hypotonie.  

 

Le traitement associait  dans tous les cas un cycloplegique, une 

corticothérapie locale et du repos. 

01 patient a bénéficié d’une mise en place d’une lentille thérapeutique 

souple  grand diamètre pour comprimer la bulle de filtration pour 

quelques jours. 

 01 patient a bénéficié d’une reintervention chirurgicale par 

renforcement des sutures sclérales et reformation de la chambre 

antérieure. 

Tableau43 : Hypotonie post opératoire sur une année   

 

Hypotonie  J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS  12MOIS 

Oui  08 04 00 00 00 00 

07,2% 03,6% 00% 00% 00% 00 

Non  102 

92,8% 

106 

96,4% 

110 

100% 

110 

100% 

110 

100% 

110 

100% 

Total  110 110 110 110 110 110 

 

 

 

 

 

Complications   



Figure 91: Hypotonie post opératoire 

 

 
 

5.2.1.1.2. Facteurs de risque de l’hypotonie  

Il semblerait que la mitomycine soit un facteur de risque d’hypotonie 

post opératoire.  

 

La totalité de nos patients ont bénéficié d’une injection de 

mitomycine. 

5.2.2. Hypothalamie-Athalamie 

Observée essentiellement à la première semaine post opératoire. 

A J01 post opératoire, 17,3% de nos patients ont presenté une 

hypothalamie. 

A J07 post opératoire, seulement 6,4% de nos patients ont presenté 

une chambre antérieure réduite. 

A 01 mois post opératoire, la totalité de nos patients ont une chambre 

antérieure profonde. 
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Tableau44 : Hypotonie post opératoire sur une année   

Hypothalamie/athalamie J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS  12MOIS 

Oui  19 07 00 00 00 00 

17,3% 06,4% 00% 00% 00% 00 

Non  91 

82,7% 

103 

93,6% 

110 

100% 

110 

100% 

110 

100% 

110 

100% 

Total  110 110 110 110 110 110 

 

 

Figure 92: Hypo/Athalamie en post opératoire 
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5.2.3. Hyphema  

 

Observée essentiellement à la première semaine post opératoire. 

 

A J01 post opératoire, 20,9% de nos patients ont présenté un 

hyphéma. 

 

A J07 post opératoire, seulement 3,6% de nos patients ont présenté 

un hyphéma. 

 

A 01 mois post opératoire, la totalité de nos patients ont une 

chambre antérieure profonde optiquement vide. 

Tableau 45 : Hyphéma post opératoire sur une année   

 

Hyphema  J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS  12MOIS 

Oui  23 04 00 00 00 00 

20,9% 03,6% 00% 00% 00% 00 

Non  87 

79,1% 

106 

96,4% 

110 

100% 

110 

100% 

110 

100% 

110 

100% 

Total  110 110 110 110 110 110 
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Figure 93 : Hyphéma en postopératoire 

 

 

5.2.4. Inflammation  

 

Observée essentiellement à la première semaine post opératoire. 

 

A J01 post opératoire, 31,8% de nos patients ont présenté une 

inflammation dont 3% une membrane cyclitique.  

 

A J07 post opératoire, seulement 15,3% de nos patients ont 

présenté une inflammation en chambre antérieure. On ne note 

aucune membrane cyclitique à J07postopératoire. 

 

A 01 mois post opératoire, la totalité de nos patients ont une 

chambre antérieure profonde optiquement vide 

On note une diminution avec le temps de la réaction 

inflammatoire.  

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

90.00%

100.00%

J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS 12MOIS

Hyphema en post operatoire

Oui

Non

Complications   



Tableau46 : Inflammation post opératoire sur une année 

 

Inflammation  J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS  12MOIS 

Oui  35 17 00 00 00 00 

31,8% 15,3% 00% 00% 00% 00 

Non  75 

68,2% 

83 

94,7% 

110 

100% 

110 

100% 

110 

100% 

110 

100% 

Total  110 110 110 110 110 110 

 

 

Figure 94 : Inflammation post opératoire sur 12 mois 
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5.2.5. Incarcération irienne  

02 cas d’incarcération irienne ont été observés à 01 mois  

Visible sous la conjonctive sous le volet scléral, en gonioscopie on 

retrouve un iris enchâssé dans l’orifice de la trabeculectomie. 

 

Nos  patients ont bénéficié d’un traitement medical (pilocarpine) et 

physique par laser avec un taux de succès a 50%. 

Un patient a bénéficié d’une reintervention chirurgicale. 

 

5.2.6. Décollement choroïdien  

 

03 patients ont présenté un décollement choroïdien concomitant à 

l’hypotonie à J07 post opératoire. 

Les patients ont bénéficié d’un traitement par cycloplegique, 

corticoïdes et repos. 

01décollementchoroïdien s’estréappliqué spontanément 

01 patient a bénéficié d’une mise en place d’une lentille thérapeutique 

grand diamètre. 

01 patient ayant nécessité une reprise chirurgicale avec sutures trans-

conjonctivo-corneenne pour réappliquer le volet scléral lâche. 

 

 

Complications   



Facteurs de risques de décollements choroïdiens  

 La myopie  

La myopie  est décrite comme facteur de risque de 

décollement choroïdien dans la littérature, cependant dans 

notre série il n’y a pas de relation statistiquement 

significative.  

 

 

5.2.7. Keratopathie  

 

On n’en a recensé aucun cas de de keratopathie post trabeculectomie 

5.2.8. Glaucome malin  

Aucun cas de glaucome malin n’été observé dans notre série  

 

 

 

5.2.9. Maculopathie  

Un cas de maculopathie liée à l’hypotonie a été observé à J07 post 

opératoire. 

Le traitement était celui de l’hypotonie. 

Disparition de la maculopathie à 01 mois post opératoire 

 

5.2.10. Endophtalmie  

 

Aucun cas d’endophtalmie n’a été observé dans notre série. 
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5.2.11. Autres complications post opératoires 

 

 

5.2.11.1. Cataracte 

 

02 cataractes post trabeculectomie ont été objectivées à 03 mois 

post opératoires, 05 à 06 mois post opératoire réalisant en tout 

08 cataractes post trabeculectomie. 

 

 

Nos patients ont bénéficié d’une phacoemulsification avec mise 

en place d’un implant en chambre postérieure sans incidents. 
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DISCUSSION 

1. Épidémiologie  

1. Age  

Les glaucomes représentent la première cause de cécité irréversible dans le 

monde et  15% de l’ensemble des cécités.  

L’âge est considéré comme un facteur de risque, la prévalence du GPAO 

augmente de façon exponentielle avec l’âge.  

Dans un travail publié en 2004 par Friedman(09) et son équipé, la prévalence du 

GPAO augmente avec l’âge : 0.6% entre 40-49 ans, 1.5% entre 50 et 59 

ans2.7% entre 60 et 69 ans, 5.1% entre 70 et 79 ans et 7.3% pour les sujets de 

plus de 80 ans. 

L’âge moyen de nos patients est de 60,45 ans et des âges extrêmes allant de 44 

ans à 79 ans. 

Tableau47 : age moyen des patients operes de trabeculectomie dans les 

differentes etudes  

Séries  Age moyen  

Série de A.Labbé (182) 

2008 

56.3 

Série de A.Walkden(25) 

2017  

72 

Série de Ibrahim(29) 

2017 

67.7 

Série de F.Jaais(125) 

2004 

 

54.12 

Série de jacqueline(42) 

2020 

 

67.28 

Notre série 60.45 

  

 

  

Discussion  



La prévalence du glaucome dans notre population étudiée augmente 

avec l’âge. 

 

Tableau48 : repartion en classes des patients operes de trabeculectomie  

 

Classes d’âge Effectif Pourcentage% 

40-50 8 7,3 

50-60 42 38,2 

60-70 46 41,8 

70-80 14 12,7 

Total 110 100 

 

L’augmentation de cette prévalence avec l’âge ne peut être expliquée 

par l’élévation de la PIO seule, en effet  l’élévation de la tension 

artérielle mais aussi la modification des tissus sur le plan structurel et 

fonctionnel liée à l’âge  en sont des causes. 

 

2. Sexe  

 

Dans notre série on note une légère prédominance masculine, on a opéré 

61 hommes pour 49 femmes, soit un sexe ratio de 1,2. 

 

Dans la littérature, on ne note pas de différence significative dans la 

prévalence du GPAO entre les 02 sexes, cependant certaines études 

notamment celle de Luschca a montré que la prévalence du GPAO est 

plus élevée chez le sexe masculin suggérant un rôle protecteurs des 

hormones chez la femme. 
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Tableau49 : repartiton selon le sexe des patients operes de trabeculectomie 

dans les differentes etudes  

 

Séries  Sexe masculin   

Série de Avinoim (56) (72) 

2001 

50% 

Série de Wenjum Bao(36) 

2019 

65% 

Série de Lam 

 

69% 

Notre série 55% 

 

3. Facteurs de risques 

 

Dans notre échantillon, 39% de nos patients sont diabétiques, 51,8% des 

patients sont hypertendus. 

 

12.7% de nos patients sont diabétiques hypertendus. 

10% des patients présentent une dyslipidémie 

20% sont myopes 

 

Tableau50 : facteurs de risques 

 

 

 Effectif  Pourcentage  

Diabète  43 39,1 

HTA 57 51,8 

Dyslipidémie  10 11 

 

 

DEME a retrouvé dans sa série 18.5% des patient sont  hypertendus et 

seuls 6% étaient diabétiques. 

 

Pour le diabète comme facteur de risque du glaucome, les études menées 

sont assez contradictoires, en effet dans la Rotterdam study et la Blue 

Mountains eye study les diabétiques ont risque 2 a 3 fois supérieur de 
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développer un glaucome par rapport a la population normale. En revanche 

dans la Baltimore eye study et l’étude Visual Imparement Project  n’ont 

montré aucun lien entre le diabète et le glaucome. 

Ces études montraient une augmentation de la PIO de 0.5mmHg par 

rapport à la population normale. 

 

L’hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque d’augmentation 

de la PIO(102). 

 

La relation entre la myopie et le glaucome est connue, l’anatomie et la 

morphologie de la tête du nerf optique du sujet myope le rendraient plus 

susceptible aux atteintes glaucomateuses, en effet l’insertion oblique de la 

tête du nerf optique et la finesse de la lame criblée le rendent plus 

vulnérable a l’apparition et a la progression d’une atteinte glaucomateuse. 

 

Le risque relatif ajusté était de 2 à 3 dans la Blue Mountain Eye study, de 

1,6 dans la Beaver Dam Eye Study et de 1,5 dans la Barbados Eye Study.  

Sauf pour l’OHTS qui ne retrouve pas de liens significatifs entre la 

myopie et le glaucome. 

 

4. Antécédents familiaux de glaucome  

 

On retrouve à l’interrogatoire la notion de cécité ou d’instillation 

médicamenteuse à vie ayant été considéré comme glaucome chez 53,6% 

de nos patients opérés.  

 Dans l’enquête de la société algérienne de glaucome, 32 % des patients 

glaucomateux dépistés à Timimoune avaient des antécédents familiaux de 

glaucome.(23) 

Dans l’étude Baltimore Eye Survey, le risque pour les membres de la 

famille de développer un GPAO a été retrouvé chez les frères et sœurs 

(OR : 3,69) et les enfants (OR : 1,12) des patients. (18) 

Une méta-analyse récente de l’ensemble des études concernant les 

facteurs de risque du GPAO, permet d’obtenir une synthèse intéressante 

de l’ensemble des travaux réalisés à ce jour. Les patients avec un 

antécédent familial de GPAO (patient du premier degré) ont une 

fréquence augmentée de GPAO (avec un taux de prévalence de 7,6 %) et 

un risque relatif OR : 3,3. (08) 
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Tableau51 : antecedants familiaux de glaucome 

 

Séries  Antécédents familiaux    

Societé algerienne  

de glaucome (23) 

32% 

Baltimore Eye Survey(18) Risque relatif de 3,69  

Notre série 53,6% 

  

 

5. Traitement antiglaucomateux  

Près de 03/04 de nos patients opérés soit 75,5% étaient sous trithérapie, 13,6 % 

était sous bithérapie et 10,9% sous quadrithérapie. 

Figure 95 : Répartition du nombre d’anti glaucomateux 

 

La moyenne du nombre d’anti glaucomateux était de 2,29 +/- 0,36 avec des 

extrêmes de 02 a 04 traitements anti glaucomateux par œil. 
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Tableau52 : repartition des anti glaucomateux avant la chirurgie 

 

Séries  Nombre d’antiglaucomateux 

Série de I.Stalmans (110) 

2001 

2.2 

Série de Wenjum Bao (36) 

2019 

4,3 

Série de D.Gruber (185) 

2007 

2,8 

Notre série 2,29 

L’analyse du profil évolutif du nombre d’anti glaucomateux selon la durée du 

suivi  retrouve une différence statistiquement significative entre les différents 

groupes, ainsi plus la durée du suivi est longue plus le nombre d’anti 

glaucomateux utilisés est plus élevé. 

Figure 96: Répartition des antis glaucomateux selon la durée du 

traitement 
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2. TECHNIQUECHIRURGICALE 

2. 1. EFFICACITE DE LA TECHNIQUE 

 

2.1.5 Acuité visuelle 

 

L’acuité visuelle moyenne préopératoire est de 03/10 +/-1,945. 

 

L’acuité visuelle minimale est de 01/10. 

 

                L’acuité visuelle maximale est de 08/10. 

 

 

On a noté une baisse de l’acuité visuelle chez certains patients liée a la 

survenue de complications postopératoires immédiates telles que la 

survenue d’un hyphéma, d’une réaction inflammatoire voire d’un 

décollement choroïdien ou tardives essentiellement secondaire a la 

survenue de cataractes. 

 

 

2.1.6 Tonus oculaire 

 

Le GPAO est une neuropathie optique progressive, c’est la résultante de 

plusieurs facteurs de risques. La PIO est le principal facteur de risque 

d’apparition et de progression du glaucome. 

 

Le but du traitement du glaucome primitif à angle ouvert (GPAO) est d’assurer 

une neuroprotection avec le maintien des capacités fonctionnelles du patient, 

c’est-à dire son champ visuel et son acuité visuelle. 



 

La PIO est une grandeur variable sujette a de nombreuses variations, dans notre 

étude la PIO de base correspond a la valeur de PIO mesurée a la consultation qui 

précède la chirurgie filtrante, donc la pression la plus basse qu’on peut obtenir 

avec un traitement médical et/ou physique. 

La PIO est le principal facteur de jugement à utiliser dans les études, il s’agit 

d’un critère d’efficacité admis, cependant une baisse de la PIO n’est pas 

synonyme d’arrêt de progression de glaucome d’où la notion de pression cible 

qui correspond a la pression qui permettra une stabilisation de l’atteinte 

glaucomateuse sur le plan structurel et fonctionnel. 

Les grandes études ont toutes conclu à l’efficacité statistique d’abaisser la PIO 

pour prévenir ou traiter le glaucome, à tous les stades, même si de nombreux 

patients traités continuaient malgré tout de progresser parfois jusqu’à la cécité : 

– Selon l’Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS), uneréduction de 20 % 

de la PIO entraîne une réduction de laconversion vers le glaucome de 54 % dans 

le groupe traité versusle groupe non traité (4,4 versus 9,5 %) après cinq ans 

desuivi. (116) 

– Dans l’Early Manifest Glaucoma Trial (EMGT), une réductionde 25 % de la 

PIO réduit de 45 % la progression du glaucomedébutant sur un suivi de cinq 

ans.(138) 

– Dans la Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study(CIGTS), aucune 

progression n’est observée pour les glaucomesdébutants si la PIO est réduite de 

35 à 48 %, après quatre ans aumoins de suivi.(140) 

– Pour les glaucomes évolués de l’Advanced Glaucoma Intervention Study 

(AGIS), une baisse moyenne de la PIO inférieure à 12,3 mmHg et une PIO 

mesurée jamais supérieure à 18 mmHg à tous les contrôles assurent également la 

stabilité du glaucome.(139) 

– Dans la Collaborative Normal Tension Glaucoma Study(CNTGS), avec un 

suivi de sept ans, une diminution de 30 % dela PIO (médicale ± chirurgicale) 
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diminue par trois la progressiondu GPN (12 % de progression chez les patients 

traités versus 35 %chez les patients non traités. (142) 

 

L’evaluation de la réussite de la prise en charge du glaucome devra donc 

prendre en consideration un ensemble de données, pressionnel, structurelles et 

fonctionnelles. 

Dans notre étude la moyenne des tonus oculaires mesurés par le tonomètre a 

aplanation de Goldman est de 25,63 +/- 4,33mm Hg et des valeurs allants de 13 

a 36mmhg. 

 

 La moitié des patients ont un tonus entre 25-30 mmhg. 

 

 

Dans la série de Yuki Yuasa  la moyenne des tonus en pré opératoire était de 

16.7 mmHg, dans la série de Gruber (185) la moyenne était de de 22,7 mmHg, 

dans la serie de Avinoam Ophir la moyenne des PIO était de 30,2 mmHg, 

Dans la serie de A.Walkden (25) portant sur 211 patients, la moyenne de la PIO 

pre operatoire était de 24,0 mmHg. 
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Dans la serie de JEFREY l. JAY la moyenne des PIO pre operatoire chhez 70 

patient était de 20mm Hg. 

 

 

Tableau53 :PIO preoperatoire dans les differentes etudes  

 

 

Serie PIO pré opératoire mm Hg 

Série de Yuki Yuasa (88) 16,7 

Serie de Gruber (185) 22,7 

Série de Avinoam Ophir (56) 30,2 

Serie de walkden (25) 24,0 

Serie de JEFREY L.JAY 20 

Serie amien 25 

Notre serie 25,6 

 

 

 

 

 

 

 Abaissement de la PIO après trabeculectomie : 

Dans notre étude,  nous avons retenu comme critères de succès pour la  

trabeculectomie  02 définitions différentes : 

 Une diminution de plus de 30% de la PIO préopératoire avec ou 

sans traitement anti glaucomateux 

 Une PIO inferieure a 16 mm Hg avec ou sans traitement anti 

glaucomateux 

 

Dans notre série, une baisse du tonus oculaire moyen de 25,63mmHg à 12,26 à 

12 mois réalisant une baisse moyenne de 13,09mmHg. 
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En pré opératoire, la moitié des patients ont un tonus situé entre 25-30mmhg, 

18% des patients ont une pression entre 20-25mmhg et 19% ont tonus entre 30-

35 mm hg, en résumé 98% de nos patients ont un tonus supérieur a 15mmhg. 

 

En post opératoire immédiat, 98% des nos patients ont un tonus inferieur a 

15mmhg, ce pourcentage reste assez bon au bout 15 mois de suivi à savoir 

88,2%. 
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Tableau 54 : Répartition du tonus oculaire pré et post 

opératoire en classes 

Tonus  mm 

hg 

Pré 

opératoir

e 

J01 J07 01 mois 03 mois 06 mois 12 mois 15 mois 

Inf. à 15 2(1,8%) 108(98,2%)  109(99,1%) 103(93,7%) 101(91,8%) 95(86,4%) 93(84,6%) 97(88,2% 

15-20 13(11,8) 1(0,9%) 1(0,9%) 04(03,6%) 02(01,8%) 5(4,5%) 08(7,2%) 07(6,4%) 

20-25 20(18,2) 1(0,9%) 00 03(2,7) 07(6,4%) 10(09,1%) 09(8,2) 06(5,4%) 

25-30 56(50,9) 00  00 00 00 00 00 00 

30-35 18(19,9) 00 00 00 00 00 00 00 

Sup a 35 1(0,9) 00 00 00 00 00 00 00 

Total 110(100) 110(100%)  110(100%) 110(100%) 110(100%) 110(100%) 110(100%) 
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On note que plus la pression intra oculaire pré opératoire est élevée plus 

l’abaissement de la PIO en post opératoire est important. 

 

Dans la littérature, Stalmans et al (110) rapportent sur une série de 53 yeux opérés 

selon la technique de Pen Khaw qu’à 15,7 mois, 100 % des yeux ont une PIO 

inférieure à 21 mmHg, 90,9 % une PIO inférieure à 18 mmHg et 61,4 % une 

PIO inférieure à 14 mmHg. 
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Tableau55 : moyenne des PIO pre et post trabeculectomie dans es 

differentes etudes 

 

Séries PIO pré opératoire 

mmHg 

PIO post 

opératoire mmHg 

Série de Yuki Yuasa(88) 16,7 10,6 

Serie de Gruber(185) 22,7 12,2 

Série de Avinoam Ophir(56/72) 30,2 16,2 

Serie de walkden(25) 24,0 13 

   

Série amien 25 15,6 

Notre série 25,6 12,2 

 

Tableau 56 : tableau comparatif entre la série de Gruber et notre série 

quant a l’évolution de la PIO sur 15 mois en post opératoire 

PIO mmhg 
Tonomètre 

aplanation de 

goldmann 

Yeux 

nombre 

Moyenne 

Mm hg 

Écart type 

Mm hg 

Yeux  

nombre 

Moyenne 

Mm hg 

Ecart type 

Mm hg 

 Notre série  Série de Guber (185) 

Pré opératoire 110 25,63 4,33 26 22,7 5,76 

JO1 110 8,52 2,56    

J07 110 9,65 2,14    

01 Mois 110 10,97 2,45 26 12,0 3,82 

03 Mois 110 11,65 3,24 26 11,7 3,77 

06 Mois 110 12,33 3,32 26 12,1 3,23 

12 Mois 110 12,54 3,21 26 12,2 3,07 
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15 Mois 110 12,26 2,73 24 12,4 3,17 

Différence PIO 

préopératoire-

postopératoire M12 

110 13,09     

 

On note une similitude des résultats sur un suivi de 15 mois post 

trabeculectomie 

Tableau 57 : tableau comparatif entre la série du CHU d’Amiens et notre 

série quant a l’évolution de la PIO sur 15 mois en post opératoire 

 

 

PIO mmhg 
Tonomètre 

aplanation de 

goldmann 

Yeux 

nombre 

Moyenne 

Mm hg 

Écart 

type 

Mm 

hg 

Yeux  

nombre 

Moyenne 

Mm hg 

Ecart 

type 

Mm 

hg 

 

 

Moyenne mm 

Hg  

 

 Notre série  s.Ophtalmologie 

AMIENS 

 

Serie 

Labbé(182) 

Pré opératoire 110 25,63 4,33 25 21,76 4,89 23,2 

JO1 110 8,52 2,56 18 11,96 6,23  

J07 110 9,65 2,14 13 13,85 5,49 12,55 

01 Mois 110 10,97 2,45 25 15,92 5,06 11,18 

03 Mois 110 11,65 3,24 22 15,11 4,58 11,55 

06 Mois 110 12,33 3,32 23 15,27 4,05  

12 Mois 110 12,54 3,21 19 15,16 3,71 12,72 

15 Mois 110 12,26 2,73 20 15,18 3,26  
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Figure 97 : Évolution des tonus post opératoires sur 12 mois post opératoire 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.7 Champ visuel avant et après chirurgie 

Le champ visuel est un examen incontournable dans le diagnostic, le suivi et la 

prise en charge des patients glaucomateux, il permet une analyse de la fonction 

des cellules ganglionnaires rétininiennes. 
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Une réduction de la PIO n’est pas synonyme d’arrêt de progression du 

glaucome, en effet de nombreuses series dans la littérature ont montré une 

poursuite de la progression du glaucome malgré des chiffres présionnels 

abaissés d’où l’interet d’introduire des parametres fonctionnel et structurel dans 

la prise en charge et le suivi du glaucome. 

 

 

Dans notre serie, Le MD moyen est de  11,42 +/- 4,36 dB, avec un MD minimal 

de 4,2 dB et un MD maximal de 21,5 dB. 

 

88% de nos patients ont bénéficié d’un champ visuel préopératoire. 

 

Selon la classification de HODAPP, on trouve une proportion de 53,6 % de 

patients présentant un glaucome modéré, prés 33% ont glaucome évolué et 07% 

présentent un glaucome sévère au stade d’intervention. 

 

Figure 98: Répartition selon la sévérité du champ visuel  
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Le MD moyen a 12 mois présente une moyenne de – 11,15 +/- 4,31 dB avec une 

médiane de 10,6 ce qui classe prés de la moitié de nos patients dans le glaucome 

évolué a sévère. 

 

 

 

5.2.11.2. PSD  

 

Le PSD préopératoire moyen était de 7,32+/-1,48dB avec une valeur 

minimale de 4,10 et une maximale de 11,00. 

 

On retrouve un PSD entre 6-8dB chez 47%  de nos patients, 37% de nos 

patients ont un déficit supérieur à 8dB. 

 

 

 

 

 

Tableau 58 : Répartition du PSD selon les classes 

 

PSD Effectif  Pourcentage% 

4-6 15 15,47 

6-8 46 47,42 

≥8 36 37,11 

Total  97 100 

 

 

Le PSD moyen  à 12 mois est de 7,32+/- 1,6 dB contre 7,32 +/- 1,48 en pré 

opératoire. 

Les valeurs minimales et maximales étaient respectivement de 4,10 et 11,00 dB 

en pré opératoire contre 4,2 et 10,8 à 12 mois postopératoire.  
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La comparaison des PSD moyens pré et post opératoires n’a pas trouvé de 

différence statistiquement significative a 12 mois. En effet on note une stabilité 

des chiffres à 12 mois post opératoire avec une forte corrélation aux PSD pré 

opératoires 

 

 

 

5.2.11.3. Seuil fovéal 

 

Le seuil fovéal moyen chez nos patients était de 25,5 +/- 4,3 avec des valeurs 

allant de 11,5 dB à 29,3. 

A 12 mois, le seuil fovéal moyen était de 26,3 +/- 3,4 dB avec des valeurs allant 

de 14,2 dB à 30,2 dB a 12 mois. 

 

 

 

2.1.8 OCT 

 

L’OCT réalisé a 12 mois post trabeculectomie chez la majorité des patients 

retrouve une stabilité de la perte en fibres nerveuses retiniennes avec une 

epaisseur moyenne de la couche des cellules ganglionnaire stationnaire. 

 

6. ETUDE DE LA BULLE DE FILTRATION 

La bulle de filtration est le témoin visible de la trabeculectomie, son aspect est 

prédictif de l’échec ou de la réussite de la trabeculectomie, il s’agit donc d’un 

élément important à évaluer. 

 

L’analyse des bulles de filtration peut se faire en biomicroscopie ou en OCT 

segment antérieur. 
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L’analyse biomicroscopique peut se faire a l’aide de plusieurs échelles, telle que 

l’Indiana Bleb Grading System(IBAGS), basée sur 4 éléments a savoir la 

hauteur, l’extension, la vascularisation et l’existence ou non d’un Seidel. 

Le but de cette classification est de prédire l’évolution de la chirurgie. 

Une bulle de filtration idéale est une bulle peu saillante, micro kystique, non 

encapsulée,  non plate, étendue en postérieur avec une vascularisation normale 

et une conjonctive d’épaisseur normale.  

 

Dans notre série : 

A J01 postopératoire, on note la présence  de 104 bulles de filtrations 

contre 06 bulles plates, ce nombre diminue à 05 bulles plates à J07 

postopératoire. 

 

A partir de 01 mois postopératoire, on note une augmentation progressive 

du nombre de bulles plates et de bulles kystiques allant respectivement de 

08 bulles plates et 00 kystique a 01 mois à 21 bulles plates et 7 kystiques à 

12 mois post opératoire. 

 

Tableau59 : Évolution de la bulle de filtration sur 12 mois en post 

opératoire 

 

 

Bulle  J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS  12MOIS 

PRESENTE (Peu saillante, étalée 

avec bonne vascularisation) 
104 105 102 97 92 82 

94,5% 95,5% 92,7% 88,2% 83,7% 74,5% 

PLATE 06 05 08 10 13 21 

05,5% 04,5% 07,3% 09,1% 11,8% 19,1% 

ENKYSTEES 00 00 00 3 5 7 

00% 00% 00% 2,7% 04,5% 6,4 

TOTAL 110 110 110 110 110 110 
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L’OCT-SA a contribué à l’analyse des bulles de filtration après chirurgie du 

glaucome. L’épaisseur de la paroi de la bulle, la présence de liquide dans 

l’espace sous-conjonctival, la présence de liquide dans l’espace sus-scléral 

(chambre de décompression), l’épaisseur du volet scléral, la réflectivité de la 

bulle, ou encore la présence d’une voie de passage pour l’humeur aqueuse sous 

le volet scléral  sont  corrélés à l’aspect clinique et à la PIO. 

Les bulles fonctionnelles sont le plus souvent diffuses et kystiques, avec une 

réflectivité faible ou modérée de leur paroi associée à de nombreux espaces 

hypo-réflectifs. 

Les bulles non fonctionnelles sont le plus souvent encapsulées ou plates, et 

présentent une hyper-réflectivité des tissus qui composent la bulle.  

 

 

 

 

Discussion  



 

 

Les anti métabolites  

 

La principale cause d'échec de la trabéculectomie est la formation d'une fibrose 

sous-conjonctivale bloquant le drainage de l'humeur aqueuse. C'est la 

prolifération fibroblastique, processus cicatriciel physiologique, qui est en cause. 

Cette prolifération survient dès premiers jours postopératoire. 

 Ce processus cellulaire peut être limité par l'utilisation d'antimétabolites. 

Les antimétabolites les plus utilisés en ophtalmologie, notamment lors de 

chirurgie filtrante sont le 5-fluoro-uracile (5FU) et la mitomycine C. Ces deux 
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agents apparaissent aujourd'hui comme ayant le meilleur compromis risque/ 

efficacité pour les interventions fistulisantes. 

Le 5-fluoro-uracile (5FU) : 

C'est un antimétabolite (antipyrimidine) qui empêche la synthèse d'ADN des 

cellules bloquées à cette phase. 

Le 5FU a été le premier antimétabolite utilisé en ophtalmologie, depuis plus de 

10 ans, le 5FU est utilisé dans la chirurgie du glaucome en injections 

postopératoires sous conjonctivales avec des doses variant en fonction de 

l’évolution clinique : Des quantités de 5 à 10mg diluées dans des solutions de 

0.1 à 0.5 ml peuvent être injectées à 180° du volet scléral. 

L'utilisation peropératoire de 5FU est plus récente, en application locale sur le 

site du volet scléral à la concentration de 50 mg/ml pendant 5 minutes, suivi d'un 

rinçage au sérum. 

Les complications cornéennes épithéliales sont le plus souvent bénignes et peu 

durables, liées à la dose cumulée. L'application peropératoire seule de 5FU avec 

rinçage abondant, ne semble pas provoquer de toxicité épithéliale. Le risque de 

fuite d'humeur aqueuse par la cicatrice est majoré par l'utilisation de 5FU et doit 

faire préférerl'ouverture au fornix. Ces fuites peuvent survenir de façon plus 

tardive, ce qui impose une surveillance étroite et prolongée. 

La mitomycine C : 

Decrite pour la premiere fois en 1981 pour des yeux a haut risque d’echec afin 

d’ameliorer la survie de la bulle de filtration. 

La MMC possede des proprietes antiproliferatives, elle augmente le taux de 

succes de la chirurgie filtrante en inhibant la cicatrisation a travers une action 

sur la croissance des fibroblastes et des cellules endotheliales. 
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La mitomycine C est utilisée, le plus couramment, en peropératoire, en 

application locale à la concentration de 0,2 à 0,4 mg/ml, par une éponge 

appliquée sur la sclère pendant une durée variable de 1 à 5 minutes ou en 

injection sous conjonctivale. Un rinçage abondant au sérum est ensuite réalisé 

afin de diminuer l'imprégnation tissulaire. 

Il semble que les complications rencontrées soient dose-dépendantes. En dehors 

des complications classiques de la trabéculectomie qui se trouvent majorées, 

c'est surtout l'hypotonie persistante qui est la complication la plus redoutable. 

L'utilisation de la mitomycine C est donc réservée aux glaucomes à haut risque 

d'échec chirurgical. 

 Les indications 

Les recommandations actuelles concernant la chirurgie filtrante font état de 

l'abstention de l'utilisation des agents régulateurs de la cicatrisation de type 

antimitotiques en l'absence de facteurs de risque d'échec chirurgical reconnus, 

mais il n'existe aucun protocole défini et admis de tous. 

Ces facteurs d'échec reconnus sont: Age inférieur à 40 ans ; Patients 

pseudophakes ou aphakes ; Sujets mélanodermes ; Antécédents de chirurgie 

filtrante avec échec ; trabéculorétraction laser datant de moins de trois mois ; 

Pour certains, traitement local prolongé avec association de plusieurs collyres 

notamment avec conservateurs ; Glaucome congénital ; Glaucome juvénile 
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Rôle de la mitomycine : 

De nombreuses etudes ont montré le role de la MMC dans la chirurgie filtrante, 

Fontana et al dans une etude retrospective ont montré que la trabeculectomie 

avec MMC chez des yeux phaques atteints de GPAO permettait d’atteindre une 

PIO inferieure a 12mmHg et une reduction de 30% de la PIO pour 80% des 

yeux a 12mois ce qui rejoint les valeurs obtenues dans notre serie. 

Les principaux risques liés a l’application de la mitomycine sont liés a ses 

proprietes antiproliferative, en effet les bulles fines avasculaires souvent 

associées a l’utilisation de la mitomycine sont plus a risque d’induire une une 

hypotonie ou une fuite de la bulle de filtration. 

 

4.1. LES COMPLICATIONS PER ET POST OPERATOIRES 

4.1.1 Hématome choroïdien 

Aucun cas d’hématome choroïdien n’a été observé durant l’intervention chez 

nos patients. 

C’est une complication assez rare avec une incidence rapportée de 0,73 % chez 

les glaucomateux,toutes interventions chirurgicales confondues. Les facteurs 

derisque sont ceux qui favorisent une poussée choroïdienne 

(obésité,hypertension artérielle, bronchopathie chronique obstructive,patient 

installé en déclive, pression sur le globe pendant l’intervention, hypotonie 

brutale et/ou prolongée)sur un oeil aux parois et aux vaisseaux fragiles (myopes 

forts, glaucomes évolués). 

Cliniquement, se manifeste par un effacement brutal de la chambre antérieure, 

un globe dur et l’apparition d’une masse noire au fond d’œil. 
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Le pronostic visuel à terme est incertain, mais meilleur si l’uvée n’a pas été 

expulsée, s’il n’y a pas d’hémorragie intra vitréenne ni de décollement de rétine 

associé. 

La prévention est importante chez les patients à risque. 

 

 

4.1.2 Hypotonie 

Elle traduit un excès d’évacuation de l’HA et/ou une diminution de production 

d’HA. Peut se compliquer d’un décollement choroïdien, d’une inflammation, 

d’une cataracte, d’un œdème de cornée ou d’une hémorragie suprachoroïdienne 

et meme d’un œdème maculaire. 

Les principales causes d’hypotonie sont : 

• DÉHISCENCE CONJONCTIVALE AVEC PHÉNOMÈNE DE 

SEIDEL 

 La bulle de filtration est souvent plate. Il faut suturer la déhiscence. 

• EXCÈS DE FILTRATION AU TRAVERS DU VOLET SCLÉRAL 

La bulle de filtration est volumineuse et les décollements choroïdiens 

fréquents. L’excès de filtration est favorisé par un volet trop lâche. 

Dans notre série, 7,3% soit (08) de nos patients ont présenté une hypotonie à J01 

post opératoire  essentiellement due a un volet scléral trop lâche. 

 

A 01 mois aucun patient n’a présenté une hypotonie.  

 

Le traitement associait  dans tous les cas un cycloplegique, une corticothérapie 

locale et du repos. 
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01 patient a bénéficié d’une mise en place d’une lentille thérapeutique souple  

grand diamètre pour comprimer la bulle de filtration pour quelques jours. 

 01 patient a bénéficié d’une reintervention chirurgicale par renforcement des 

sutures sclérales et reformation de la chambre antérieure. 

 

 

 

 

Tableau 60: comparaison des complications de la trabeculectomie 

 Trabeculectomie 

classique 

Mini trabeculectomie 

Edmunds 

et al. 

Jampel 

et al. 

Stalmans 

et al. 

Gruber 

et al. (185) 

Notre étude ( CHU 

Tizi Ouzou 2014-

2021) 

Nombre d’yeux 1240 465 56 26 110 

Hypotonie  24,3% 0,9% 1,5% 00 7,2% 

 

Une comparaison directe des différentes etudes entre la trabeculectomie 

classique et les nouvelles techniques de trabeculectomie montre une incidence 

moindre des complications. 

 

4.1.3 Athalamie 

l’hypo/athalamie est le plus souvent contemporaine de l’hypotonie.  
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Observée essentiellement à la première semaine post opératoire. 

A J01 post opératoire, 17,3% de nos patients ont presenté une hypothalamie. 

A 01 mois post opératoire, la totalité de nos patients ont une chambre antérieure 

profonde.  

Il s’agit d’une complication previsible de la trabeculectomie dont l’evolution est 

correlée a celle de la PIO. 

 

Tableau61 : Hypotonie post opératoire sur une année   

 

Hypothalamie/athalamie J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS  12MOIS 

Oui  19 07 00 00 00 00 

17,3% 06,4% 00% 00% 00% 00 

Non  91 

82,7% 

103 

93,6% 

110 

100% 

110 

100% 

110 

100% 

110 

100% 

Total  110 110 110 110 110 110 

 

Tableau 62 : comparaison des complications de la trabeculectomie 

 Trabeculectomie 

classique 

Nouvelle trabeculectomie 

Edmunds 

et al. 

Jampel 

et al. 

Stalmans 

et al. 

Gruber 

et al. (185) 

Notre étude ( CHU Tizi 

Ouzou 2014-2021) 

Nombre d’yeux 1240 465 56 26 110 

Athalamie 23,9% 13% 1,8% 00 17,3% 

Discussion  



 

Une comparaison de ces resultats n’est pas aisée a realiser et cela en raison de 

differents parametres, en effet il n’existe pas de standardisation des definitions, 

par exemple stalmans et al ne mentionnent que les hypothalamies ayant 

necessité une reprise chirurgicale. 

 

4.1.4 Hyphema 

Le saignement en post opératoire est fréquent (6 à 25 % des cas) dans la 

littérature et souvent résolutif spontanément. 

Une corticothérapie locale renforcée permet de limiter la fibrose tissulaire. 

Son importance varie d’un tyndall hématiqueà un hyphema stade 1 a 2. 

Des mesures générales( repos, boissons abondantes et position demi assise)  sont 

préconisées, parfois l’instillation d’atropine limite la récidive du saignement en 

bloquant l’iris en mydriase. 

Si l’hyphéma est compliqué d’une hypertonie oculaire, la gonioscopie peut 

suffire à mobiliser un caillot sanguin bloquant l’orifice de la trabéculectomie, 

Un traitement hyponisant local, voire général, sera mis en route selon les valeurs 

de la PIO.  

Dans notre série : 

A J01 post opératoire, 20,9% de nos patients ont présenté un hyphéma. 

 

A J07 post opératoire, seulement 3,6% de nos patients ont présenté un 

hyphéma. 

 

A 01 mois post opératoire, la totalité de nos patients ont une chambre 

antérieure profonde optiquement vide. 
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Figure 99 : Hyphéma en postopératoire 

 

 

 

Tableau 63 : Hyphema post opératoire dans les differentes séries 

Séries Hyphema post opératoire % 

24,6 

12 

5,4 

12,4 

30 

25,6 

 

20,9 

Série de B. Edmunds 

Serie de Gruber (185) 

Série de Avinoam Ophir (56) 

Serie de Thidarat 

leeungurasatien(235) 

Serie de Wenjun Bao(36) 

 

Notre série ( CHU Tizi Ouzou 

2014-2021) 

J01 J07 01MOIS 03MOIS 06MOIS 12MOIS

20.90%

3.60%

0% 0% 0% 0

Hyphema en post operatoire
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On note que l’hyphema en post opératoire est une complication assez fréquente  

avec des taux avoisinants les 20% dans les différentesétudes menées, en effet 

dans une vaste étuderéalisée en Angleterre portant sur 1200 ayant bénéficié 

d’une trabeculectomie, 24,6% ont présenté un saignement post opératoire en 

chambre antérieure. 

 

 

 

4.1.5 Inflammation 

Observée essentiellement à la première semaine post opératoire. 

 

Se limite généralement a un Tyndall en chambre antérieure. 

 

A J01 post opératoire, 31,8% de nos patients ont présenté une inflammation dont 

3% une membrane cyclitique. A J07 post opératoire, seulement 15,3% de nos 

patients ont présenté une inflammation en chambre antérieure. On ne note 

aucune membrane cyclitique à J07postopératoire. A 01 mois post opératoire, la 

totalité de nos patients ont une chambre antérieure profonde optiquement vide. 

 

On note une diminution avec le temps de la réaction inflammatoire 

 

4.1.6 Incarcération irienne 
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Réalise un obstacle a l’évacuation de l’humeur acqueuse avec apparition d’une 

hypertonie en post operatoire. 

Il s’agit d’une complication assez rare qui peut necessiter une reprise 

chirurgicale. 

02 cas d’incarcération irienne ont été observés à 01 mois  

Visible sous la conjonctive sous le volet scléral, en gonioscopie on retrouve un 

iris enchâssé dans l’orifice de la trabeculectomie. 

 

Nos  patients ont bénéficié d’un traitement medical (pilocarpine)  avec un taux 

de succès à 50%. 

Un patient a bénéficié d’une reintervention chirurgicale. 
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4.1.7 Décollement choroïdien 

Le décollement choroïdien est presque toujours associé à une hypotonie oculaire 

et doit s’évaluer dans l’optique d’une prévention de l’hypotonie. Il faut 

intervenir pour prévenir ou pallier les adhérences de la choroïde, car celles-ci 

peuvent être extrêmement destructrices. Le drainage et autres procédures 

secondaires ne doivent être envisagés que dans les cas très rares de décollements 

exsudatifs ne réagissant pas au traitement médicamenteux. 

 

03 patients ont présenté un décollement choroïdien concomitant à l’hypotonie à 

J07 post opératoire.  

Les patients ont bénéficié d’un traitement par cycloplegique, corticoïdes et 

repos. 

01 décollement choroïdien s’est réappliqué spontanément 

01 patient a bénéficié d’une mise en place d’une lentille thérapeutique grand 

diamètre.  

01 patient ayant nécessité une reprise chirurgicale avec sutures trans-

conjonctivo-corneenne pour réappliquer le volet scléral lâche. 

Tableau 64 : comparaison des complications de la trabeculectomie 

Séries Décollement choroïdien (Nbre) 

2 

5 

 

 

 

3 malades 

Serie de Jaais(125) 

Série de Stalmans(110) 

 

Notre série 
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4.1.8 Kératopathie 

La kératite en bandelette correspond à un dépôt de calcaire au niveau de la 

membrane de Bowman, de la membrane basale épithéliale et parfois du stroma 

antérieur. 

Il s’agit d’une complication assez rare. 

 

 

4.1.9 Glaucome malin 

Représentant 2 % des complications de la chirurgie filtrante, il est surtout 

l’apanage des glaucomes par fermeture de l’angle ou des yeux hypermétropes.  

Se manifeste par un effacement de la chambre antérieure, l’iridectomie 

périphérique patente, et la PIO élevée mais parfois normale.  

L’échographie mode B peut objectiver des espaces hypo- échogènes dans la 

cavité vitréenne. Il faut s’assurer que l’iridectomie périphérique est complète, 

instiller del’atropine, prescrire des agents hypotonisants locaux et généraux, 

voire des agents hyperosmotiques. 

 En cas d’échec ou de récidive à l’arrêt de l’atropine, on peut tenter divers 

traitements successivement : rupture simultanée de la capsule et la hyaloïde 

antérieures au laser Nd- YAG chez le pseudo- phake ou l’aphake, 

hyaloïdectomie au laser au travers de l’iridectomie périphérique chez le phake, 

photocoaguler le corps ciliaire, retirer le vitré antérieur et une partie de la 

hyaloïde antérieure par vitrectomie à la pars plana, ou réaliser une vitrectomie 

complète avec iridectomie, zonulectomie en regard et lensectomie chez les 

phakes, cette intervention donnant les meilleurs succès tensionnels et le moindre 

taux de récidive 
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4.1.10 Maculopathie 

 

Compliquant une hypotonie oculaire chronique, elle est plus fréquente chez les 

sujets de moins de 50 ans et chez les myopes, entraîne une BAV avec 

métamorphopsies et se traduit par la présence de fins plis choroïdiens 

maculaires.  

Le traitement de la cause permet de traiter l’hypotonie pour permettre une 

récupération visuelle parfois longue et incomplète, avec risque de 

métamorphopsies résiduelles. 

Un cas de maculopathie liée à l’hypotonie a été observé à J07 post opératoire. 

Le traitement était celui de l’hypotonie. 

Disparition de la maculopathie à 01 mois post opératoire 

 

 

4.1.11 Endophtalmie 

L’endophtalmie liée à l’infection de la bulle de filtration (BRE) est une 

complication dévastatrice de la chirurgie filtrante. Contrairement à 

l'endophtalmie postopératoire aiguë qui résulte de l'inoculation intra-opératoire 

directe des microorganismes, la BRE se voit après migration transconjonctivale 

des bactéries en intra oculaire. 
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Plusieurs paramètres peuvent être à l’origine de la BRE : 

La technique chirurgicale, le site de l’incision conjonctivale, les pathologies 

oculaires associées notamment infectieuses, les médicaments utilisés, et la 

morphologie de la bulle de filtration. 

L’utilisation des antimétabolites (5FU, mitomycine C) contribue à la formation 

de bulles exubérantes et poreuses à long terme, et accroît ce risque. 

Le traitement des endophtalmies après trabéculectomie, à l’instar des autres 

endophtalmies, repose sur des injections intravitréennes d’antibiotiques, la 

prescription d’antibiotiques locaux renforcés, d’antibiotiques systémiques, et la 

vitrectomie. 

Le pronostic de ce type d’endophtalmie est le plus souvent mauvais en raison 

non seulement de la virulence des germes, mais aussi du retard de diagnostic 

fréquent et du terrain glaucomateux. 

Plusieurs efforts ont été établis afin de prévenir efficacement les complications 

potentielles liées à l’infection de la bulle de filtration 

 L’éducation des patients pour la détection précoce et donc le traitement rapide a 

été mise en œuvre 

 La révision chirurgicale semble avoir une action protectrice, elle doit être 

envisagée chez les patients présentant une fuite de l’humeur aqueuse ou une 

hyperfiltration. 

Il a été rapporté néanmoins que l’utilisation de topiques antibiotiques à long 

terme peut augmenter le taux de ces infections 

Aucun cas d’endophtalmie n’a été observé dans notre série.  
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Tableau 65: Récapitulatif des complications et comparaison avec les 

différentes séries 

 

 

 Gruber  Labbé Stalsman  Trabeculectomie 

classique 

Wenjun 

Bao 

Notre 

serie  

Edmunds 

 

Jampel 

Nombre d’yeux  26 40 56 1240 465 25 110 

Hyphema  12%  5,4% 24,6% 10% 30% 20,9% 

Hypotonie  00 2,5% 1,5% 24,3% 0,9% 10% 7,3% 

Hypothalamie/athalamie 00 2,5% 1,8% 23,9% 13% 25% 17,3% 

Decollement choroidien 4% 2,5% 8,9% 14,1% 12% 10% 2,7% 

Endophtalmie  1,5%  1,5% 0,3% 00 5% 00 
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4.1.12 Autres complication postopératoire 

1. Cataracte  

L’incidence de la cataracte après trabéculectomie est de l’ordre de 50 % à cinq 

ans dans les grandes études publiées. 

L’étude CIGTS a montré que le risque de développer une cataracte était huit fois 

plus élevé chez les patients ayant bénéficié d’une trabéculectomie par rapport 

aux patients sous traitement médical seul. 

 Les principaux facteurs responsables d’une accélération du processus 

cataractogène sont l’inflammation postopératoire, l’utilisation d’antimitotiques 

ou encore l’hypothalamie en postopératoire. 

 

o  Impact de la chirurgie de la catracte sur la trabeculectomie : 

 

Certaines études se sont penchées sur l’impact de la chirurgie de cataracte sur la 

trabeculectomie; environ un tiers des patients présentent une modification 

morphologique de la bulle de filtration avec une augmentation de PIO de l’ordre 

de 2 à 3 mmHg.  

En préopératoire, une chirurgie de la cataracte réalisée moins d’un an après la 

chirurgie du glaucome est associée à un risque relatif d’échec de la bulle de 

filtration multiplié par trois.  

Il est recommandé de respecter un délai d’un à deux ans entre les deux 

interventions si l’état clinique le permet en prévention de risque d’échec de la 

trabeculectomie. 
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