
Mieux si plus petit ?

La réponse à cette question semble être oui, peu de chi-
rurgies échappent à cette règle. La chirurgie sous endo-
scopie a révolutionné la taille des incisions abdominales.
En orthopédie, pour les prothèses de hanche, une inci-
sion de moins de 15 cm est aujourd’hui courante. 

En ophtalmologie, pour les chirurgies du segment an -
térieur comme la cataracte ou les greffes de cornée, des
progrès considérables ont été réalisés pour diminuer la
taille des incisions. C’est aussi une tendance observée 
pour la chirurgie du strabisme et pour la chirurgie du
segment postérieur où la diminution de la taille des ori-
fices des sclérotomies et l’absence de désinsertion de la
conjonctive ont conduit à une chirurgie  oculaire moins
invasive [3,4]. Il était donc grand temps que la vague des
chirurgies « minimally invasive » gagne le champ des
glaucomes.

Les MIGS pourquoi ?

Depuis quelques années, plusieurs techniques ont été
développées dans le traitement des glaucomes sous le
terme de MIGS pour minimally (ou bien micro-) invasive
glaucoma surgery [5]. Ces techniques et dispositifs ont
été développés avec les objectifs suivants :

• Apporter un profil de sécurité élevé. En effet, les
 complications des chirurgies traditionnelles peuvent être
redoutables. Ce profil de sécurité s’est fait au départ aux
dépens de l’efficacité en terme de baisse de la PIO (pres-
sion intra-oculaire). Les mauvaises langues ont alors
paraphrasé les MIGS en MEGS, minimally effective glau-
coma surgery.

• Possibilité d’être utilisés par un plus grand nombre.
La complexité et l’aspect un peu fastidieux des chirurgies
traditionnelles et surtout leurs complications ont rebuté
progressivement les chirurgiens si bien qu’aujourd’hui
le nombre d’ophtalmologistes opérant les glaucomes est
en baisse constante. En France, de 2013 à 2015, il est
passé de 713 à 610 pour les trabéculectomies et de 288
à 263 pour les sclérectomies profondes. 

Les MIGS comment ?

La figure 1 montre l’ensemble des procédures laser et
chirurgicales utilisées aujourd’hui dans la prise en charge
des glaucomes [2]. Les techniques encadrées de rouge
sont des MIGS. Certaines d’entre elles n’existent déjà
plus comme le gold shunt, par exemple. D’autres ne
seront jamais mises sur le marché français. Il est inté-
res sant de noter que les start-up qui ont initié le  dévelop -
pement des MIGS ont été rachetées par des compagnies
pharmaceutiques de type major. C’est le cas pour le
CyPass® [6], l’InnFocus CyPass® [7] et le Xen® [8] qui 
sont maintenant respectivement distribués par Alcon,
Santen et Allergan. Le iStent® est distribué par la société  
Glaukos [9].

Comment rester Xen ?

Le Xen est un petit tube dérivé de gélatine de porc et
qui est implanté ab interno par une sorte d’aiguille rétrac-
table à 180° du site d’implantation [10] (figure 2). Il ne modi-
fie pas la prise en charge habituelle des patients opérés
de glaucome, ambulatoire et anesthésie topique, seule 
ou combinée à une chirurgie de cataracte. À ce jour,
 plusieurs milliers de patients en ont bénéficié dans le
monde et environ une centaine en France. La séquence
opé ratoire est détaillée dans les figures 3 à 9. La  technique

Chirurgie du glaucome : comment rester Xen ?
Alain Bron 

C onsulter le sommaire de ce numéro c’est un peu voyager dans l’avenir. Pourtant
toutes les techniques décrites existent bel et bien déjà aujourd’hui. Sans se faire du

mal, il est légitime d’écrire que parmi ces chirurgies c’est bien la chirurgie des glau-
comes qui « traînait un peu la patte » jusqu’à maintenant. En effet, la trabéculectomie a
été décrite par John Cairns en 1967 [1] et la sclérectomie profonde par John Zimmerman
en 1974 [2].
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ne nécessite aucune dissection conjonctivale, ce qui en
fait l’intérêt. Après la période d’apprentissage, le temps
 opératoire est considérablement diminué, de l’ordre de 
6 minu tes pour un Xen seul et de 12 à 13 minutes pour

une chirurgie combinée. Le maniement de cet outil néces-
site comme pour toute nouvelle technique chirurgicale,
un apprentissage. Comme pour les bulles conjonctivales
après les chirurgies filtrantes traditionnelles, il faut savoir
gérer ces bulles en postopératoire (figure 10). Les pre-
mières publications sur ce dispositif montrent un excel-
lent profil de sécurité et une bonne baisse de la PIO.
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Figure 1. Les différentes procédures laser et chirurgicales pour la
prise en charge des glaucomes. Les MIGS (mini-invasive glaucoma
surgeries) sont encadrées de rouge.

Figure 5. Approche de l’angle iridocornéen où l’on va mettre en
place le Xen.

Figure 4. Le porte Xen est introduit par une incision cornéenne 
de 1,8 mm à 180° de la mise en place du drain. Ici, un œil gauche
lors d’une chirurgie combinée, la cataracte étant effectuée avant 
la mise en place du Xen sous visco-élastique.

Figure 6. Après avoir traversé l’angle iridocornéen, on place 
le porte-aiguille sous la conjonctive. 
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Figure 3. Une des étapes de la check-list : vérification de la bonne
position du drain Xen (en jaune) dans son aiguille d’injection.

Figure 2. Le dispositif Xen  encore dans son  aiguille d’injection.
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parfois un peu délaissée. Des études à grande échelle
viendront affirmer définitivement la place des MIGS dans
l’arsenal thérapeutique dont nous disposons pour lutter
contre les glaucomes, toujours première cause de cécité
irréversible dans le monde.

Conclusion
Les MIGS apportent à la prise en charge des glau-

comes ce que les améliorations dans les autres domaines
de la chirurgie oculaire ont donné aux patients et aux chi-
rurgiens : une prise en charge plus précoce, plus sûre et
qui redonne de l’intérêt aux plus jeunes pour une spécialité
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Figure 8. Ensuite, le porte Xen est retiré de la chambre antérieure. Figure 10. Le Xen à 21 jours en postopératoire avec 
une belle bulle peu soulevée et postérieure. 

Figure 9. Position finale du Xen. Ici, l’on voit bien le tube sous la
conjonctive. La portion dans la chambre antérieure est bien visible
également ; ici elle est un peu longue.

Figure 7. Une rotation de 90° permet d’injecter le Xen sous 
la conjonctive (petit tube jaune).
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