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Laser et glaucome

Khadija Hmadou, Esther Blumen

Liridotomie au laser en pratique

‘iridotomie périphérique au laser (IPL), procédure non invasive réalisée a globe fermé,
Lest utile dans de nombreuses applications thérapeutiques et prophylactiques. Ses
indications se sont affinées au fur et a mesure de l'évolution de nos connaissances,
étayées par des études scientifiques bien menées. Cet article se propose de faire un point
sur ce sujet, quand et comment faire une iridotomie périphérique.

Avec UIPL, le laser est utilisé pour créer un trou de
pleine épaisseur de diameétre suffisant en périphérie
irienne, permettant a lhumeur aqueuse de circuler libre-
ment de la chambre postérieure a la chambre antérieure,
levant ainsi tout gradient de pression pouvant exister a ce
niveau et limiter efficacement le bloc pupillaire.

Rappel physiopathologique

Les mécanismes responsables de la fermeture de
l'angle irido-cornéen (AIC) sont traditionnellement décrits
en termes de localisation anatomique de l'obstruction a
'écoulement aqueux (figure 7). Plusieurs mécanismes
peuvent coexister chez un patient.

Bloc pupillaire
[Ls'agit de la cause la plus fréquente de fermeture pri-
mitive de AIC (75% des cas). Le flux d’humeur aqueuse

Figure 1. Les mécanismes de fermeture de [AIC.
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de la chambre postérieure a travers la pupille vers la
chambre antérieure rencontre une certaine résistance
en raison du contact lache entre la surface postérieure
de liris central et la surface antérieure du cristallin. Cela
crée un gradient de pression entre les 2 chambres, entrai-
nant linclinaison de Uiris périphérique vers lavant. Une
telle courbure vers Uavant peut placer liris périphérique
contre le réseau trabéculaire dans les yeux anatomique-
ment prédisposés.

Dans certains cas, peu nombreux, ce mécanisme se
perpétue avec obstruction du flux trabéculaire et aug-
mentation de la pression intraoculaire (PI0) jusqu’a 50-
60mmHg. Si lobstruction trabéculaire totale intervient
rapidement (en quelques heures), les symptémes et signes
de la fermeture aigué de l'angle sont présents.

Encombrement angulaire

Cette étiologie de fermeture angulaire regroupe diffé-
rents cadres nosologiques, avec des modifications ana-
tomiques des corps ciliaires et/ou de la racine irienne. On
y retrouve liris plateau - ou les proces ciliaires basculés
vers l'avant repoussent liris vers le trabéculum -, mais
aussi les iris épais, les insertions antérieures de liris...

Mécanismes cristalliniens de fermeture angulaire

Une cataracte intumescente, un volume cristallinien
important en regard de la longueur axiale, un cristallin
subluxé, une sphérophakie sont autant de situations
pouvant amener le cristallin a interférer avec une fer-
meture angulaire (figure 1).

Processus rétrocristalliniens

Dans ces cas, il existe une pression derriére le cristallin,
poussant ce dernier vers l'avant, avec par exemple un
glaucome malin, gaz ou huile de silicone dans la cavité
vitréenne, effusion uvéale...
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Glaucome primitif par fermeture
de Uangle (GPFA)

Il s'agit d'un probléme majeur de santé publique a
l'échelle mondiale, avec un potentiel cécitant plus impor-
tant que le glaucome primitif a angle ouvert. Des efforts
ont été déployés pour classifier les différentes étapes
évolutives de ce type de glaucome qui trouve son primum
movens dans une anomalie anatomique, avec un obstacle
mécanique a l'écoulement de 'humeur aqueuse. Foster
aillustré le continuum entre la fermeture angulaire et la
survenue d'un GPFA (figure 2) [1].
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Figure 2. Le continuum de Foster.

Suspicion de fermeture primitive de Uangle

Contact irido-trabéculaire sur 2 quadrants ou plus,
P10 normale, pas de synéchies antérieures périphériques
(SAP), pas de neuropathie optique glaucomateuse prouvée.

Fermeture primitive de Uangle

Contact irido-trabéculaire induisant des SAP et/ou une
élévation de la PI0. Pas de neuropathie optique glauco-
mateuse prouvée.

Glaucome primitif par fermeture de U'angle

Le contact irido-trabéculaire induisant une neuropathie
glaucomateuse, des SAP et une élévation de la PIO peuvent
étre retrouvées a l'examen.

Indications d’iridotomie périphérique

La grande majorité des indications d’IP intervient dans
le cadre des fermetures angulaires.

Une seule indication d'IP est indiscutable : traiter l'ceil
adelphe de celui qui a subi une crise aigué de fermeture
de l'angle (figure 3).

L'IP est classiquement recommandée devant des signes
évocateurs de crises subaigués de fermeture angulaire,
a fortiori s'ils sont associés a des signes fonctionnels :
- atrophie sectorielle de liris ;

- semi-mydriase ;
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Figure 3. Une seule
| indication formelle

| de UIP, le traitement
de l'eeil adelphe

| d’une crise aigué

de fermeture

de langle.

- glaukomflecken ;
- SAP débutantes.

L'IP est proposée s'ily a fermeture angulaire par appo-
sition irienne [2] et mise en balance avec une surveil-
lance dans les cas suivants :

- dans le cadre des angles «fermables », c'est-a-dire AIC
étroits a risque. Un angle fermable est un angle dont on
ne voit pas le trabéculum pigmenté sur plus de 180° en
gonioscopie (figure 4] ;

- en fonction du mécanisme de fermeture prépondérant
et du stade évolutif [3-5]. L'IP est essentiellement efficace
pour lever le bloc pupillaire, elle sera notamment propo-
sée en labsence, vérifiée en gonoscopie, de SAP étendues ;
- lIP est également proposée en premiére intention devant
une fermeture angulaire avec iris plateau : elle sera effi-
cace sur la réouverture angulaire dans 90% des cas, per-
mettant de distinguer la configuration d'iris plateau du
syndrome d’iris plateau ou une prise en charge complé-
mentaire peut étre nécessaire ;

- a discuter au cas par cas en fonction du patient et des
possibilités de surveillance. L'IP sera d’autant plus indiquée
dans le cas d'une difficulté prévisible de suivi, de dilata-
tions répétées nécessaires, de prise médicamenteuse
interférant avec le jeu pupillaire...

L'IP peut étre proposée dans le cadre d'une dispersion
pigmentaire ou d’un glaucome pigmentaire débutant avec
inversion de la courbure irienne : on espére, ce faisant,
rétablir la encore le gradient de pression de part et d'autre
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Figure 4. Classification de Shaffer en fonction de la gonioscopie.
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de liris et limiter ainsi le frottement de Uiris sur la cristal-
loide antérieure et la dispersion pigmentaire induite [6].

Réalisation pratique d’une IP

La préparation peut se faire en instillant de la Pilo-
carpine® 2% et de l'Apraclonidine® 1% juste avant la réa-
lisation du traitement laser.

L'anesthésie topique est administrée.

On utilise un verre spécifique a sa convenance :
Abraham ++, Wise...

Le choix de la localisation est une affaire de pratique :
sous la paupiere supérieure ou l'aire d ouverture palpé-
brale, crypte si possible, périphérique. La logique étant
d’éviter la zone d'intersection entre le ménisque de larmes
et les paupieres, pour limiter les effets photiques dont
peuvent se plaindre certains patients (figure 4).

La préparation du site au laser Argon peut étre pro-
posée, en particulier sur les iris épais, et on utilise ensuite
ou seulement le laser Yag en mode « single burst» puis-
sance ajustée. Certains praticiens utilisent le laser Argon
pour réaliser UIP (figure 5).

Figure 5. /P au laser sur 2 heures et iridectomie chirurgicale
dans le cadre d’une trabéculectomie sur 12 heures.

Voici des exemples de réglages :

- Argon 50p : 0,1sec; 200 a 400 mW ;
-Yag:2a10mJ.

Un prétraitement au laser Argon pour diminuer le
risque de saignement en coagulant les vaisseaux iriens
est optionnel - taille du spot : 400 um, durée : 0,2 sec, éner-
gie approximative : 200-300 mW.

La taille de UIP doit étre suffisante, soit 300y environ.
Une perforation bien transfixiante est obtenue lorsque
de 'humeur agueuse mélangée a du pigment passe dans
la chambre antérieure a travers lorifice.

En postlaser, on propose classiquement un traitement
anti-inflammatoire associé a un traitement hypotonisant
oculaire a poursuivre pendant quelques jours.
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Les complications sont rares :
- hyphéma, marquage cornéen ou cristallinien ;
- HTO, inflammation ;
- réactivation d'herpes ;
- photopsies, troubles visuels dans 6 a 12% des cas (halos,
images fantémes, vision floue, croissant, éblouissement]...
La surveillance post-IP demeure essentielle, on consi-
dere comme étant a risque les patients ayant présenté un
AIC étroit. La surveillance classique fait intervenir la
mesure de la PIO, l'analyse structurale et fonctionnelle
du nerf optique, mais également l'évolution goniosco-
pique qui peut se modifier dans le temps.

Conclusion

Liridotomie périphérique est un outil simple a mettre
en place, peu invasif et efficace pour lever un bloc pupil-
laire. Elle peut donc étre envisagée a chaque fois qu’'un
mécanisme de bloc pupillaire primitif est retenu avant
de passer a d'autres actes thérapeutiques plus invasifs.

Liridotomie périphérique en bref
e Traitement laser visant a perforer la racine de liris.

e Permet de rétablir le gradient de pression établi de
part et d’autre de liris.

e Humeur aqueuse passe de la chambre postérieure
vers la chambre antérieure.

e Prévient Uapposition irienne contre le trabéculum.

e Limite les conséquences du bloc pupillaire
si réalisée précocement.

e Inutile, voire dangereuse en cas de SAP étendues.
e Indications : analyse gonioscopique AIC+++.

e UBM et OCT : outils complémentaires pour évaluer
les mécanismes de fermeture angulaire.
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