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Pontage du réseau
trabéculaire par excision
tissulaire

A. Goniotomie a la lame double
Kahook Dual Blade (KDB)

La lame double Kahook (New World
Medical, Rancho Cucamonga, CA) est
une lame de goniotomie spécialisée
qui a été introduite aux Etats-Unis en
2015. Elle a été concue pour améliorer
'excision du réseau trabéculaire lors
de la goniotomie. Il s’agit d’'une lame
jetable a usage unique dotée d'une
pointe acérée qui sert a percer le réseau
trabéculaire, d'une rampe qui étire le
réseau trabéculaire et de deux lames
paralléles qui créent des incisions
paralleles jumelées dans le réseau
trabéculaire. Cette conception permet
une excision compléte du réseau trabé-
culaire et réduit le potentiel de cicatri-
sation des feuillets de tissu résiduels.
La technique chirurgicale impligue une
approche ab interno par des incisions
cornéennes claires avec visualisation de
'angle par gonioscopie directe et une
approche perpendiculaire du réseau
trabiculaire (RT). Le traitement dure de
trois a cing heures.

La deuxiéme génération de KDB GLIDE
est disponible depuis octobre 2020.
Bien que la conception de la double
lame parallele et de la rampe reste la
méme, les nouvelles caractéristiques
comprennent un talon arrondi, des cotés
effilés et une plague de pied plus petite.
Ces changements améliorent la facilité
d’utilisation et optimisent I'ajustement
dans le canal.

La goniotomie a la lame double de
Kahook peut étre pratiquée chez les
patients atteints de glaucome a angle
ouvert, d’hypertension oculaire et chez
certains patients atteints de glaucome
par fermeture de 'angle. La goniotomie
KDB peut étre pratiquée soit au moment
de la chirurgie de la cataracte, soit en
tant que procédure autonome chez
les patients phaques, aphagues ou
pseudophaques.
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Plusieurs études ont démontré l'efficacité clinique de la
goniotomie a la lame double de Kahook pour la réduction de
la PIO chez les patients atteints de glaucome. L'une de ces
études, réalisée par Greenwood et al,, s’est penchée sur les
résultats a un an de la KDB par rapport a la phacoémulsifi-
cation. L'étude a porté sur 71 yeux d’une population mixte
de patients atteints de glaucome Iéger a sévére de différents
types, y compris le glaucome primaire a angle ouvert, le
glaucome pigmentaire, la pseudoexfoliation, le glaucome
a tension normale et le glaucome par fermeture de I'angle.
Les critéres de jugement primaires étaient la réduction
de la PIO et la proportion de patients ayant obtenu une
réduction de la PIO de plus de 20% par rapport a la valeur
initiale. Les criteres de jugement secondaires comprenaient
la réduction du nombre de collyres hypotenseurs?'.

Apres 6 mois, la PIO moyenne a diminué de 174 + 5,2 mm Hg
a 12,8 £ 2,6 mm Hg, et 58,3% des patients avaient une
réduction de la PIO de = 20% par rapport a la ligne de base.
Le nombre de gouttes oculaires hypotensives a diminué
de 1,6 +1,3a 0,9 +1,0 goutte oculaire®. Une autre étude a
porté sur 52 yeux de patients atteints de glaucome a angle
ouvert et de cataractes visuellement significatives qui ont
subi une phacoémulsification avec goniotomie KDB. Les
mesures des résultats étaient la réduction moyenne de la
PIO, la proportion de patients avec une réduction = 20% de
la PIO et la réduction du nombre de gouttes ophtalmiques
réduisant la PIO.

Un an apres l'opération, les yeux ayant subi une phacoémul-
sification avec goniotomie KDB ont connu une réduction
significative de la PIO moyenne de 16,8 = 0,6 mm Hg au
départ a12,4 + 0,3 mm Hg, 57,7 % des yeux ont connu une
réduction de 20% de la PIO et le nombre de médicaments
adiminuéde 16 +0,2a 0,8+ 0, collyre®®. Une autre étude
a évalué les résultats a 12 mois de la phaco-KDB par
rapport a la KDB seule. Le succeés a été défini comme une
réduction = 20% de la PIO et/ou une réduction d'au moins
un médicament contre le glaucome. La phaco-KDB a eu
un taux de réussite de 71,8 % et la KDB seule de 68,8 %%,

La goniotomie a lame double de Kahook est le plus souvent
pratiquée sous anesthésie topique. Chez les enfants ou les
adultes moins coopératifs, elle peut étre pratiquée sous
anesthésie générale. Pour les patients nécessitant une
anesthésie générale, il est important de rappeler a I'équipe
d’anesthésie que la rotation de la téte du patient sera
nécessaire avant d’effectuer ces manoeuvres. La pilocarpine
préopératoire et/ou les agents miotiques intracameéraux
peuvent étre utilisés chez les patients subissant I'interven-
tion sans phacoémulsification pour faciliter la visualisation
de l'angle, mais ce n'est pas nécessaire®.
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Sharp Tip

Dual Blades

Une paracentese cornéenne est d’abord créée, puis la
chambre antérieure et I'angle sont approfondis avec du
viscoélastique. De la lidocaine non conservée peut étre
instillée par voie intracamérulaire avant le viscoélastique
pour renforcer 'anesthésie. Une incision temporale de la
cornée claire d’au moins 1,5 mm est ensuite pratiquée. Du
viscoélastique est ajouté si nécessaire pour approfondir
'angle nasal. Il faut veiller a ne pas trop gonfler I'ceil, car
cela peut entrainer un affaissement et une difficulté a
pénétrer dans le canal. De méme, un sous-gonflage de la
chambre antérieure peut entrainer des stries cornéennes
a la gonioscopie. Ensuite, la téte du patient est inclinée
d’environ 30 a 45 degrés par rapport au chirurgien et le
microscope est incliné de 45 degrés vers le chirurgien.

Du viscoélastique est
placé sur la face infé-
rieure d'un gonioprisme
direct et le dispositif est
inséré par lincision
cornéenne sur le coté
avec la main dominante
du chirurgien tandis
que le gonioprisme est
placé sur la surface
oculaire avec la main
non dominante de
facon a ce que le trabé-
culum nasal soit en vue directe. Si les structures anato-
miques sont difficiles a identifier, du bleu trypan peut étre
utilisé pour colorer le trabéculum, ou la PIO peut étre
abaissée temporairement pour produire un reflux sanguin
dans le CS. La pointe acérée de la lame est insérée a travers
le RT et dans le CS. Une fois le RT percé, le talon du dis-
positif est placé contre la paroi du CS et avancé dans le
sens des aiguilles d’'une montre ou dans le sens inverse
jusqu’a 3 a 5 heures environ, selon la préférence du chirur-
gien. Au fur et a mesure gue le dispositif est avancé, la
rampe étire doucement le RT tandis que les doubles lames
créent des incisions paralléles pour générer une bande de
RT91‘ 97_

En présence d’'une large bande trabéculaire, celle-ci peut
étre retirée a l'aide d’une pince intraoculaire. Les petites
bandes et/ou les bandes périphériques peuvent toutefois
étre laissées en place. Le viscoélastique est ensuite irrigué
de la chambre antérieure et une solution intraoculaire de
carbachol peut étre injectée par voie intracamérulaire
pour produire un myosis pupillaire. Toutes les plaies sont
hydratées et vérifiées pour assurer une fermeture étanche et
un nylon 10-0 est placé dans la plaie principale si nécessaire.
Il est recommandé de maintenir une PIO légerement élevée,
de l'ordre de 20 a 25 mm Hg, a la fin de I'intervention afin
d’éviter un nouveau reflux sanguin, bien que cela dépende
du patient et du chirurgien.

Lorsgu’elle est pratiquée en méme temps que la chirurgie
de la cataracte, la goniotomie peut étre effectuée avant
ou apres la phacoémulsification, selon les préférences du
chirurgien, car une étude n’a montré aucune différence dans
la visualisation évaluée par les chirurgiens, que l'intervention
soit effectuée avant ou aprés la phacoémulsification.
Lors de I'enquéte, 98 % des chirurgiens ont reconnu que
I'utilisation de la lame était simple et 98 a 99% ont reconnu
que l'avancement de la lame dans le CS était efficace®®.
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B. Trabectome

Le Trabectome est un systeme chirurgical développé par
NeoMedix (Tustin, CA). Il a été approuve par la FDA en 2004
et est utilisé pour réaliser une trabéculotomie ab interno.
Le systeme fonctionne en retirant une bande du réseau
trabéculaire et la paroi interne du canal de Schlemm afin de
créer un chemin pour le drainage de I'humeur agueuse??1°",
Le dispositif consiste en une piece a main jetable a usage
unigue qui effectue I'électrocautérisation, lirrigation et
'aspiration. Il est relié a un générateur d’'une fréguence de
550 kHz qui permet des réglages par incréments de O,
watt et est commandé par une pédale a trois niveaux qui
déclenche lirrigation, I'aspiration et I'électrocautérisation
dans l'ordre. L'irrigation et 'aspiration continues permettent
d’éliminer les débris et de réguler la température. En outre,
'extrémité du Trabectome est pliée a un angle de 90°
pour créer une plague triangulaire protectrice et faciliter
'insertion dans le canal de Schlemm; elle est recouverte
d’'un revétement pour faciliter le mouvement a l'intérieur
du canal. L'ablation peut étre appliquée sur 60°-120° du
réseau trabéculaire pour permettre le rétablissement de
la voie de drainage.

Close-up: Removal of angle tissue
barrier reestablishing natural
outflow of aqueous humor.

Trabeciome® handpiece inside
glaucoma damaged eye during a
minimally invasive procedure.

Le dispositif Trabectome a été inventé par George Baerveldt,
de I'Université de Californie a Irvine, et Roy S. Chuck, du
Montefiore Medical Center, le brevet associé ayant été
déposé en 200292 Le dispositif commercial est fabriqué
par NeoMedix Corporation (Tustin, CA) et est commercialisé
pour la «gestion microchirurgicale du glaucome de l'adulte
et de I'enfant». Le dispositif a été homologué par la Food
and Drug Administration (FDA) des Etats-Unis en avril
2004. Les premiers cas ont été réalisés au Mexique et les
premiéres procédures aux Etats-Unis ont eu lieu en janvier
2006 pour le traitement du glaucome a angle ouvert'®,

L'instrument Trabectome utilise une électrode bipolaire
de 550 kHz, a puissance réglable, pour ablater le RT04=6,
Contrairement a la cautérisation, le plasma généré ici a un
cone de dissipation de chaleur trés confiné avec un transfert
thermique minimal vers la paroi externe (environ 1,2 C).
Le dispositif est équipé d’'une plague de base qui aide a
guider la pointe électrochirurgicale et a protéger les tissus
adjacents. Une perfusion constante permet de maintenir la
chambre et les débris tissulaires sont éliminés par aspiration
a travers la tige du dispositif'©4.
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Avec plus de 50000 cas documentés au cours de la
décennie qui a suivi 'approbation initiale de la FDA, 'utili-
sation du Trabectome a été plus largement acceptée et ses
indications se sont élargies pour inclure le Trabectome apreés
une trabéculectomie ratée'® et dans les angles étroits'©®. Le
reste de cet article traite des indications de la procédure,
des contre-indications, de la technique chirurgicale, des
résultats et des complications potentielles.

Le Trabectome est indiqué pour les patients souffrant de
divers types de glaucome a angle ouvert, d’hypertension
oculaire et peut étre utilisé chez certains patients souffrant
de glaucome par fermeture de I'angle. Le Trabectome
peut étre réalisé en conjonction avec une opération de
la cataracte ou en tant que procédure autonome. Il peut
étre pratiqué sur des patients phaques, pseudophaques
ou aphaques.

Maeda et al'°° ont évalué les résultats du Trabectome
autonome sur 80 yeux de 69 patients avec ou sans chirurgie
intraoculaire ou laser préalable. Une PIO préopératoire
moyenne de 26,6 = 81 mm Hg a été réduite a une moyenne
de 17,4 + 3,4 mm Hg six mois aprés 'opération. Le nombre
moyen de médicaments a également diminué, passant de
4,0 +14 a 23 +12 gouttes a 6 mois. L'étude n’a fait état
d’aucune complication grave, notamment d’épanchement
choroidien, d’hémorragie choroidienne ou d’infection.
Treize yeux ont nécessité des interventions chirurgicales
ultérieures en raison d’'une PIO non contrblée, 10 patients
ayant subi une trabéculectomie et 3 patients ayant subi
un nouveau Trabectome'©®, Dans une étude achevée en
2008 et portant sur 304 yeux de patients atteints de
glaucome a angle ouvert, des résultats similaires ont été
obtenus en combinant phacoémulsification et Trabectome'™'.
La PIO moyenne est passée de 20,0 + 6,3 mm Hg a
15,5 £ 2,9 mm Hg un an aprés l'opération et le nombre
moyen de médicaments topiques a été réduit de 2,65 + 1,13
a 1,44 + 1,29 gouttes. Les complications comprenaient
une lésion de l'iris chez 4 patients et un pic de PIO chez
26 patients.

C. TRAB 360/0OMNI/Visco 360/0OMNI

Le systéme chirurgical OMNI® est une technologie de
nouvelle génération qui combine les fonctions distinctes
de ses deux dispositifs prédécesseurs TRAB® 360 pour
la trabéculotomie et VISCO360® pour I'administration
transluminale de viscoélastique en un seul dispositif de
sorte que les trois sources de résistance dans la voie
d’écoulement conventionnelle (réseau trabéculaire, canal
de Schlemm et canaux collecteurs) peuvent étre ciblées
avec un seul dispositif et une seule intervention chirurgicale.

Le systeme OMNI (Sight Sciences, Menlo Park, Californie) est
une piéce a main a usage unigue qui permet au chirurgien
d'effectuer une trabéculotomie au moyen d’une incision
cornéenne claire. L'extrémité de la piéce a main est utilisée
pour percer le réseau trabéculaire et le microcathéter est
avanceé a partir de I'extrémité du dispositif et enfilé a travers
180 degrés du canal de Schlemm. Le microcathéter étant
toujours dans le canal de Schlemm, le dispositif est rétracté
de I'ceil en déchirant le microcathéter a travers le réseau
trabéculaire sur 180 degrés. Le dispositif est ensuite tourné
et réinséré et la procédure est répétée pour les 180 degrés
restants de I'angle afin de réaliser un traitement complet
de 360 degrés.



Cette intervention peut étre pratiguée sur des patients
adultes ou pédiatriques atteints de glaucome a angle
ouvert et dont la cornée est claire. Les patients peuvent
étre phagues, pseudophaques ou aphaques. Cette opé-
ration peut étre réalisée seule ou en conjonction avec une
opération de la cataracte.

Cette approche ab interno est utilisée pour canuler et
viscodilater le canal de Schlemm en utilisant le méme type
de microcathéter que pour une procédure de canaloplastie
standard, mais sans laisser la suture au Prolene a l'intérieur
du canal. Outre la baisse de la PIO, un autre avantage de
la canaloplastie ab interno est qu’elle laisse la conjonctive
intacte et préte pour d’autres interventions chirurgicales,
y compris les procédures MIGS'®7,

Le dispositif OMNI est facilement inséré dans la chambre
antérieure, par une incision cornéenne claire de 1T mm
(Figure 1), avec un embout de canule courbé rempli d’un
OVD de haut poids moléculaire tel que Healon GV (Johnson
& Johnson Vision) ou similaire. Une lentille gonio avec ou
sans poignée est placée sur la cornée pour permettre
une visualisation correcte de I'angle. L'extrémité de la
canule est ensuite déplacée a travers la pupille, vers I'angle
iridocornéen, et I'extrémité de la canule est pressée contre
le réseau trabéculaire (RT) pour créer une petite ouverture
dans le canal de Schlemm. Le microcathéter est ensuite
inséré en tournant la petite roue située sur la poignée du
dispositif (Figure 2). Une fois le microcathéter rétracté,
'OVD est injecté en quantité constante et mesurée pour
dilater le canal de Schlemm et traiter les éventuelles hernies
ou blocages des canaux collecteurs distaux'?’.

Le dispositif injecte une substance viscoélastique.

Trabéculotomie a la suite de la viscodilatation.
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La nouvelle série Ergo optimise I'ergonomie et la facilité d’utilisation
chirurgicale tout en permettant aux chirurgiens d'effectuer des procédures
de glaucome peu invasives et sans implant'©e,

Viscodilatation du canal de Schlemm

Une étude de Sarkisian et a/. a évalué I'innocuité et I'effica-
cité de TRAB360 chez des patients atteints de glaucome
primaire a angle ouvert réfractaire. Quatre-vingt-un yeux
de 57 patients atteints de divers types de glaucome
(fermeture de 'angle, congénital, inflammatoire, néovas-
culaire, induit par les stéroides et a angle ouvert) ont subi
'intervention TRAB360 en tant que procédure autonome.
Les mesures des résultats comprenaient la réduction de
la PIO aprés l'opération, la proportion d'yeux atteignant
une réduction = 20% de la PIO a 12 mois et le nombre
de gouttes ophtalmigues nécessaires pour abaisser la
P1O. Un an aprés l'opération, seuls 41 yeux (51%) étaient
disponibles pour I'analyse. La réduction moyenne de la PIO
était de 7,3 £ 6,7 mm Hg et 59% des yeux ont connu une
réduction = 20% de la PIO. Le nombre de médicaments
pour réduire la PIO a diminué de 1,7 + 1,3 goutte oculaire
avant l'opération a 1,1 = 1,0 goutte oculaire a 12 mois. En
outre, 37% des yeux n‘ont pas eu besoin de médicaments
pour abaisser la PIO a 1an'®,

Trabéculotomie autonome et viscodilatation
du canal de Schlemm et des canaux
collecteurs dans le glaucome a angle ouvert
a l'aide du systéme chirurgical OMNI:
résultats a 24 mois

Objectif: Pression intraoculaire (P1O), résultats de la médi-
cation & 24 mois aprés trabéculotomie/viscodilatation a
'aide du systéme chirurgical OMNI® en tant que procédure
autonome dans le glaucome a angle ouvert (GAQO) léger
a modéré non contrélé médicalement™.

Cadre de I'étude: Centre chirurgical (DUsseldorf, Allemagne).
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Conception: Analyse rétrospective. Les données relatives
a la PIO et aux médicaments ont été recueillies avant
'opération et pendant 24 mois. Les données de sécurité
comprenaient les événements indésirables et la nécessité
d’'une intervention chirurgicale supplémentaire.

Méthodes: Elimination des médicaments avant 'opération.
Tonomeétrie de Goldmann. Nombre de meédicaments et
d’événements indésirables a chaque point dans le temps.

Résultats primaires: Changements dans la PIO et les
médicaments. Des tests t bilatéraux par paires comparent
les valeurs a chague suivi avec la ligne de base, signification
p = 0,05. Résultats secondaires: proportion d’yeux avec une
réduction de la PIO de = 20%, avec moins de médicaments
et sans médicaments a chaque point dans le temps.

Résultats: Cette analyse a porté sur les données de 38 yeux
de 27 sujets. La PIO initiale moyenne (écart-type) était de
24,6 (3,0) mm Hg et, apres 24 mois, elle variait de 12,6 a
14,9 mm Hg (p < 0,0001), ce qui représente des réductions
de 10,0 3 12,0 mm Hg. La moyenne des médicaments était
de 1,9 (au départ) et, au cours des 24 mois, elle a varié de 0,0
a 0,5 (réduction de 70,6 a 100%) (p < 0,0001). Au 24° mois,
la PIO moyenne était de 14,9 mm Hg (-10,0 mm Hg), et 100%
des yeux avaient obtenu une réduction de la PIO de > 20%
par rapport a la valeur initiale; la consommation moyenne de
médicaments était de 0,5 (-1,4 médicaments, p < O,0001),
84,6 % des yeux utilisaient > 1 médicament de moins,
et 57,7% n’utilisaient aucun médicament. L'événement
indésirable le plus fréquent était 'nyphéme peropératoire
(44,7%), qui s’est résolu spontanément. Il y a eu deux
procédures secondaires pour le contréle de la PIO.

Conclusion: Le systeme chirurgical OMNI permet des
réductions cliniguement pertinentes et statistiquement
significatives de la PIO et des médicaments avec un
excellent profil de sécurité et devrait étre envisagé dans
les yeux phaques ou pseudophaques avec un GAO léger
a modeéré nécessitant une réduction de la PIO ou des
médicaments, ou les deux.

Amélioration de l'écoulement aqueux
par le canal de Schlemm

A. Visco 360/OMN|

Nous en avons parlé dans la rubrigue précédente.

B. Canaloplastie Ab interno (ABIC)

L’ABIC offre une approche compléte de la chirurgie
micro-invasive du glaucome (MIGS) grace a l'acceés, la
cathétérisation et la viscodilatation de tous les aspects
de la résistance a I'écoulement, le réseau trabéculaire, le
canal de Schlemm et le systéme d’écoulement distal, en
commencant par les canaux collecteurs. L'ABIC est un
moyen innovant d’utiliser une technique et une technologie
éprouvées plus tét dans le processus de la maladie, et
la procédure peut étre réalisée pendant la chirurgie de
la cataracte ainsi que sur des patients pseudophaqgues™.

Les premiers cas ont confirmé que la procédure offrait
une efficacité de réduction de la PIO équivalente a
celle de la chirurgie filtrante traditionnelle, mais sans
les complications liées aux bulles qui empéchent
les chirurgiens du glaucome de dormir la nuit".
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De nombreuses études clinigues évaluées par des pairs ont
depuis confirmé que la canaloplastie est aussi efficace que
la trabéculectomie pour réduire la PIO et la dépendance
des patients a I'égard des médicaments, mais avec un profil
de sécurité bien meilleur™Ts,

En tant que chirurgien, je pense que 'excellence n'est pas
une destination, mais un voyage. Pour moi, la derniéere
avancée est la canaloplastie ab interno (ABIC), un raffine-
ment subtil, mais significatif de la canaloplastie ab externo
traditionnelle qui peut abaisser la PIO de maniéere similaire
chez les patients atteints de glaucome primaire a angle
ouvert (GPAO) léger a modéré.

L’ABIC offre une approche compléte de la chirurgie
micro-invasive du glaucome (MIGS) grace a l'accés, la
cathétérisation et la viscodilatation de tous les aspects
de la résistance a I'écoulement, le réseau trabéculaire, le
canal de Schlemm et le systeme d’écoulement distal, en
commengant par les canaux collecteurs. L'ABIC est un
moyen innovant d’utiliser une technigue et une technologie
éprouvées plus tét dans le processus de la maladie, et la
procédure peut étre réalisée pendant la chirurgie de la
cataracte ainsi que sur des patients pseudophaques.

La principale différence entre 'ABIC et la canaloplastie
traditionnelle est que, dans le premier cas, aucune suture
de tension n'est nécessaire pour maintenir la réduction de
la PIO. Bien que certains chirurgiens, dont moi-méme, aient
noté de maniére anecdotique que l'absence de suture de
tension ne compromettait pas la réduction de la PIO chez
certains patients aprés des procédures de canaloplastie
traditionnelle, des preuves plus solides ont été apportées
par une étude des données a 3 ans de Lewis et al. qui a
indigué que la viscodilatation a 360° seule (c’est-a-dire la
canaloplastie sans suture) réduisait avec succes la PIO™=2, La
mise en correspondance des résultats de la viscodilatation
avec la tension de la suture a également montré que la
viscodilatation était le moteur de la réduction de la PIO
plus que la tension de la suture.

Avec I'ABIC, I'algorithme de traitement chirurgical du
glaucome s’est élargi. Les chirurgiens peuvent désormais
intervenir plus tét dans le glaucome gu’avec les procédures
de filtrage conventionnelles, et les médecins et les patients
bénéficient en outre d’un suivi postopératoire simplifié et
d’une réduction des effets secondaires et des complications
par rapport a la trabéculectomie.

Etant donné que I'ABIC est recommandée a un stade
précoce de la maladie, I'indication principale est pour les
patients atteints de glaucome Iéger a modéré qui suivent
un traitement médical. La procédure peut également étre
considérée comme un traitement de premiére intention,
et c’est une option pour les patients qui ont subi une
trabéculoplastie au laser et ceux pour qui I'adhésion au
traitement médical du glaucome est problématique. Les
patients atteints de glaucome exfoliatif et ceux chez qui la
chirurgie du glaucome dans l'autre ceil a échoué peuvent
également étre pris en considération pour 'ABIC. Les
criteres d’exclusion sont similaires a ceux de la canaloplastie
traditionnelle, et 'ABIC ne doit pas étre pratiquée sur des
patients atteints de glaucome néovasculaire ou de glaucome
chronigue a angle fermé.



L’ABIC est le plus souvent réalisée en association avec la
phacoémulsification. Elle n‘est cependant pas limitée a une
procédure combinée, mais peut étre réalisée seule. En outre,
'ABIC préserve le tissu conjonctival en vue d’'interventions
ultérieures, le cas échéant.

L’'expérience clinique de 'ABIC est conforme aux conclu-
sions de Lewis et al. Pour ce qui est de la sécurité et
de l'efficacité de la procédure™. Sur 106 patients traités
dans une série de cas récente, il y a eu une diminution
moyenne totale de la PIO de 35% et des médicaments
contre le glaucome de 100 % 6 mois aprés l'opération par
rapport a la ligne de base (M.A.K., données non publiées,
2014-2015). La valeur initiale médiane maximale de la PIO
enregistrée pour 106 patients était de 21 mm Hg (+ 5,4
écart-type [ET] sous 2 médicaments + 1 ET); a 1 mois,
100 patients ont enregistré une PIO médiane de 16 mm Hg
(£ 5,2 ET sous aucun médicament + 0,6 SD); a 3 mois,
48 patients avaient une PIO médiane maximale enregistrée
de 15 mm Hg (+ 4,5 SD sur aucun médicament +1SD); et
a 6 mois, 20 patients avaient une PIO médiane maximale
de 14,5 mm Hg (2,7 SD sur aucun médicament +1SD).

Pour les patients ayant subi une phacoémulsification et une
ABIC combinées, la diminution moyenne totale de la PIO
était de 38,4% a 6 mois. Pour les patients qui n'utilisaient
pas de médicaments contre le glaucome avant l'opération,
la diminution moyenne totale de la PIO a été de 36,4%
apres 6 mois. Pour les patients qui n‘avaient pas subi de
chirurgie du glaucome auparavant, la diminution moyenne
totale de la PIO était de 38,1% et de 100 % des médicaments
a 6 mois. La diminution totale a 6 mois était de 33,3% pour
ceux qui avaient déja subi une chirurgie du glaucome.

Bien qu’un suivi plus long soit clairement nécessaire pour
confirmer ces premiers résultats, je suis convaincu que 'ABIC
s’‘appuiera sur la réputation éprouvée de la canaloplastie en
tant que procédure peu invasive et maximalement efficace
pour traiter le GPAO léger a modéré.

Plus récemment, les approches ab interno
du canal de Schlemm qui épargnent
les incisions conjonctivales et sclérales
ont gagné en popularité, y compris
de nombreuses chirurgies micro-invasives
du glaucome (MIGS).

La technigque ab interno implique la création d’au moins
deux incisions cornéennes claires et la création d’'une
goniotomie limitée. Aprés la création de la goniotomie,
le cathéter iTrack (Nova Eye Medical Limited, Adélaide,
Australie) est enfilé a travers le site de goniotomie jusqu’a
360 degrés ab interno. Le chirurgien peut visualiser I'ex-
trémité illuminée pendant I'enfilage pour s'assurer que
le dispositif est placé avec précision dans le canal de
Schlemm. Apres I'enfilage, le chirurgien retire lentement
le segment externe du cathéter afin de «sortir» du canal
de Schlemm pendant que l'assistant chirurgical injecte
du viscoélastique a travers I'extrémité du cathéter afin de
dilater et de distendre le canal de Schlemm et les orifices
du canal collecteur™,

L’ABIC est réalisée a l'aide du systéme de microcathéter
iTrack (EllexiScience, Fremont, CA), un microcathéter
de 250 microns doté d’'une fibre optique permettant de
visualiser le cathéter lorsqu’il se trouve dans le canal de
Schlemm. Aprés avoir pratiqué une goniotomie nasale,
on avance le cathéter de 360 degrés dans le canal de
Schlemm, puis on le retire lentement tout en effectuant
une viscodilatation du canal et du systéme d’écoulement
distal. Cette approche permet d’'améliorer le systéme
d’écoulement naturel sans destruction des tissus. En outre,
on pense gu'elle diminue la hernie de la paroi interne du
canal de Schlemm dans les canaux collecteurs distaux afin
d’améliorer I'’écoulement.

L'ABIC peut étre pratiquée en conjonction avec I'extraction
de la cataracte ou en tant que procédure autonome. Elle est
indiguée pour le traitement du glaucome léger-modéré ainsi
que pour le traitement du glaucome plus avancé et réfractaire.

Gallardo et al. ont évalué l'efficacité de I'ABIC dans le
cadre d'une étude de 12 mois sur un seul site. 75 yeux de
68 patients atteints de GPAO ont subi une ABIC: 41 yeux
ont subi une ABIC autonome et 34 yeux ont subi une
ABIC/phacoémulsification combinée. La PIO préopératoire
moyenne dans les deux groupes était de 20,4 + 4,7 mm Hg
et adiminué a13,3 +1,9 mm Hg 12 mois apres l'opération. |l
n'y avait pas de différence significative entre la réduction
de la PIO dans les yeux ayant subi une ABIiC autonome et
dans les yeux ayant subi une ABiIC/phacoémulsification
combinée. La réduction moyenne de la PIO 12 mois aprés
'opération était de 32,3% dans les deux groupes; 32,8%
dans le groupe ABIC autonome et 31,7 % dans le groupe
ABIC/phacoémulsification. 84,9 % des yeux ont connu une
réduction de la PIO de plus de 20% par rapport a la valeur
initiale. En outre, le nombre moyen de gouttes pour abaisser
la PIO est passé de 2,8 + 0,9 gouttes a 11 + 11 goutte, ce
qui représente une réduction de 60,0% en moyenne. Un
an aprés l'opération, 40% des yeux n‘avaient plus besoin
de gouttes pour réduire la PIO"™,

Efficacité a 36 mois de la canaloplastie

Ab interno seule ou associée a une chirurgie
de la cataracte pour le traitement

du glaucome a angle ouvert

Objectif: Rendre compte de I'efficacité a 36 mois de la
canaloplastie ab interno réalisée avec le microcatheter
iTrack (Nova Eye Medical) en tant que procédure autonome
ou combinée a une chirurgie de la cataracte'°.

Conception: Série de cas rétrospectifs d’'un seul centre.

Participants: Yeux diagnostiqués avec un glaucome pri-
maire a angle ouvert (GPAO).

Méthodes: Les yeux atteints de GPAO ont été traités
soit par canaloplastie ab interno en tant que procédure
autonome (iTrack seul), soit en conjonction avec une
phacoémulsification (iTrack+phaco).

Principaux résultats: Les principaux résultats étaient les
réductions moyennes de la pression intraoculaire (P1O) et
le nombre de médicaments contre le glaucome a 12, 24 et
36 mois apreés l'intervention. Les critéres d’évaluation secon-
daires étaient l'acuité visuelle et le taux de complications.
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Quarante-quatre yeux de 44 patients atteints de glaucome
a angle ouvert ont été inclus: 23 yeux dans le groupe iTrack
seul et 21 yeux dans le groupe iTrack+phaco. Lorsque
les deux groupes ont été analysés ensemble, les PIO et
le nombre de médicaments ont été réduits de maniéere
significative a 12 mois (P < 0,0001) et sont restés stables a
24 et 36 mois. Les PIO sont passées de 20,5 + 51 mm Hg en
préopératoire a13,3+ 21,131+ 2,4 et 13,3+ 21 mm Hg a 12,
24 et 36 mois, respectivement; le nombre de médicaments
est passé de 2,8 + 0,9 en préopératoirea 11 +11,1,0 + 11 et
1,3 +1,3a12, 24 et 36 mois aprés I'opération, respectivement.
Des résultats comparables de PIO ont été observés dans
les groupes iTrack seul et iTrack+phaco, des valeurs de base
20,9 £ 61 et 20,0 + 3,9 mm Hg, respectivement, a13,2 + 21
et 13,5+ 2,2 mm Hg a 36 mois, respectivement. A 36 mois,
95,5% des yeux avaient une PIO =17 mm Hg et 682%
des yeux prenaient = 1 médicament. Aucune complication
peropératoire ou postopératoire grave n'a été rapportée.

Conclusions: La canaloplastie ab interno réalisée avec le
microcathéter iTrack s'est avérée efficace pour réduire
la PIO et la dépendance aux médicaments. Des résultats
comparables ont été observés lorsqgu’elle est utilisée comme
procédure autonome ou lorsqu’elle est combinée a une
chirurgie de la cataracte.

C. STREAMLINE Surgical System

Le systeme chirurgical Streamline est un dispositif a usage
unigue concu pour créer des goniotomies titrables et
des canaloplasties localisées en une seule étape unifiée.
Son utilisation a été approuvée par la Food and Drug
Administration des Etats-Unis en octobre 2021 pour traiter
les patients souffrant d’hypertension oculaire ou de glauco-
me a angle ouvert. Le dispositif offre aux chirurgiens
une grande polyvalence, car il peut étre utilisé chez les
patients phaques ou pseudophaqgues, et en combinaison
avec la chirurgie de la cataracte ou en tant que traitement
indépendant. La piéce a main du systéme Streamline
contient une canule en acier inoxydable, logée dans un
manchon extérieur en polymeére, tous deux situés en
aval d'un réservoir de dispositif de viscosité ophtalmique
(OVD). La partie supérieure de la piece a main contient un
bouton d’actionnement qui, lorsqu’il est enfoncé, rétracte le
manchon extérieur. Cela permet d’exposer la canule interne
tout en réalisant une injection bidirectionnelle d’OVD par
ses deux orifices latéraux™.

.,

Systéme chirurgical Streamline de New World Medical®'.
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Actuator Bution

Inngr Cannula
(Bhown in sotvated state)

Deux orifices latéraux dans la canule interne de Streamline facilitent
'administration d’'un agent viscoélastique dans le canal de Schlemmm aprés
une goniotomie avec le dispositif'?,

En peropératoire, le dispositif est utilisé sous visualisation
directe avec l'aide d’'une lentille gonioscopique. Le manchon
extérieur est aplani contre le réseau trabéculaire (RT) et
le bouton d’actionnement est enfoncé, ce qui permet a la
canule de coupe de créer une goniotomie de 150 um tout
en injectant environ 7 ul d’OVD de maniére bidirectionnelle
dans le canal de Schlemm. Le bouton d’actionnement est
ensuite relaché et la piece a main rétractée, de sorte que
le dispositif peut étre déplacé vers une zone adjacente
non traitée du RT, ou la procédure peut étre répétée. Le
dispositif contient suffisamment d’OVD pour effectuer
8 applications, injectant un total de 56 ul d’OVD dans le
canal de Schlemm sur plusieurs degrés de I'angle. Pour
titrer la taille de la goniotomie formeée par la ponction
initiale dans le RT, le bouton de I'actionneur est maintenu
enfoncé pour garder le manchon extérieur rétracté, et la
canule est avancée de chague coté dans une capacité de
coupe le long du RT, avec pour objectif d’'atteindre plus
de 90° ou 3 heures d’horloge de goniotomie.

Avant l'insertion dans l'ceil, le dispositif Streamline doit
étre amorcé juste a I'extérieur de I'incision cornéenne en
appuyant sur le bouton de I'actionneur pour injecter 'OVD
a travers la canule et débarrasser le manchon de toutes les
bulles d'air retenues. Cette opération peut également étre
effectuée a l'intérieur de I'ceil, juste a I'intérieur de la plaie,
de part et d’autre de la vue. Le chirurgien doit également
s’assurer d’avoir une prise confortable, mais stable sur la
piece a main, l'index ou le troisieme doigt pouvant étre
manipulé, afin de permettre 'enfoncement du bouton
d’actionnement.

La surface du bouton du Streamline est légérement plus
grande que celle de la plupart des autres dispositifs MIGS
et, par conséqguent, la force nécessaire pour appuyer
sur le bouton peut étre légérement supérieure a celle a
laquelle le chirurgien s’attend. Il est impératif d’avoir une
prise ferme sur le dispositif pour s’assurer gu’il N’y a pas
de glissement ou de mouvement vers le bas de la piéce a
main lorsque le bouton d’actionnement est enfoncé. Siun
gonioprisme mains libres est utilisé, la main supplémentaire
peut étre utilisée pour aider a soutenir la main domi-
nante qui tient le dispositif lorsque le bouton est enfoncé.



Il est essentiel de s’exercer a l'utilisation du dispositif dans
le laboratoire humide pour garantir une prise en main slre
et confortable du dispositif avant de se rendre dans la
salle d’opération.

Il'y a également quelques différences dans 'administration
du traitement lui-méme avec Streamline. Tout d’abord,
le manchon bleu extérieur peut servir de guide pour un
positionnement correct de la hauteur dans l'angle. Les
évasements latéraux du manchon peuvent étre alignés avec
le RT et le manchon peut étre doucement aplani contre le
maillage avant l'activation du bouton. Une pression trop
forte vers I'extérieur peut provoquer des stries cornéennes
ou l'effondrement du RT dans le canal, tandis qu’une
pression insuffisante vers I'extérieur empéchera l'entrée
appropriée de la canule dans le canal. Lorsque I'on appuie
sur le bouton d’actionnement, la piece a main doit étre
maintenue en place pendant 2 secondes avant de passer
a autre chose, afin de laisser le temps a 'OVD de s’écouler
des deux cbotés du canal de Schlemm.

Enfin, le chirurgien doit savoir que la goniotomie et l'injec-
tion d'OVD réalisées par le systéme Streamline peuvent
avoir peu ou pas de repéres visuels pendant la procédure.
Cela est dU en grande partie a la perturbation minimale des
tissus que la procédure entraine avec des microgoniotomies
qui sont souvent trop petites pour étre visualisées direc-
tement. Cependant, il existe plusieurs indices visuels qui
peuvent confirmer le positionnement correct du dispositif
et le traitement. Ces indices comprennent le reflux sanguin
a travers les incisions de goniotomie lorsque la PIO tombe
en dessous de la pression veineuse épisclérale, le blanchi-
ment ou le déplacement du sang résidant dans le canal
de Schlemm, la sortie de 'OVD a travers les goniotomies
voisines et le blanchiment des vaisseaux épiscléraux en aval
des degrés traités. Le chirurgien doit surveiller ces indices
pour s'assurer que le dispositif est correctement placé et
traité, tout en sachant qu'’ils peuvent ne pas étre évidents
chez tous les patients malgré une utilisation correcte du
dispositif'?2.

Compte tenu de son développement relativement récent,
les données des études rapportant les résultats du systéme
chirurgical Streamline chez les patients atteints de glauco-
me sont jusgu’a présent limitées. L'une des premiéres
études réalisées a été une série de cas prospective a un
seul bras portant sur la réduction de la PIO et l'utilisation
de médicaments a 6 mois chez des patients ayant subi une
chirurgie de la cataracte avec le Streamline. La population
étudiée était composée de 20 yeux atteints de glaucome
primaire a angle ouvert (GPAQO) léger a séveére. Apres 6 mois
de suivi, 89,5% des patients ont obtenu une réduction
moyenne de la PIO de 20% ou plus, 42,1% ne prenaient
plus de médicaments et aucun événement indésirable n’a
été signalé™.

Un autre groupe a réalisé une série de cas rétrospectifs
d’yeux atteints de glaucome a angle ouvert léger a sévere
ayant subi une chirurgie de la cataracte avec Streamline.
Apres 6 mois de suivi, le taux de réussite chirurgicale,
défini comme une réduction de la PIO de 20% ou plus
et/ou une réduction d’'un médicament topique contre le
glaucome, était de 66,7 %. Une complication a été signalée,
a savoir un pic de PIO aprés l'opération, qui a été traité
médicalement’?,

Analyse intérimaire des résultats cliniques
du systeme chirurgical STREAMLINE® dans
les yeux atteints de glaucome

Objectif: Caractériser les résultats cliniques d’une nou-
velle procédure mini-invasive ab interno avec le systeme
chirurgical STREAMLINE® pour la création de goniotomies
incisionnelles et la viscodilatation du canal de Schlemm
dans les yeux atteints de glaucome primaire a angle ouvert
(GPAO) léger a séveére's.

Méthodes: Dans le cadre d’'une série de cas prospec-
tive, a bras unigue, premiére chez 'homme, 20 yeux de
20 sujets atteints de GPAO léger a sévére ont subi des
goniotomies incisionnelles et une viscodilatation du canal
de Schlemm a la suite d'une extraction de la cataracte
par phacoémulsification apres I'élimination de tous les
médicaments qui abaissent la pression intraoculaire (PIO).
La partie chirurgie de I'angle a été réalisée avec une piece
a main a usage unique munie d’'une microcanule qui crée
des goniotomies précises a travers le réseau trabéculaire
jusqu’au canal de Schlemm et injecte un petit volume de
matériau viscochirurgical ophtalmigue directement dans le
canal grace a un cathétérisme précis. Les résultats de cette
analyse intermédiaire comprenaient la réduction moyenne
de la PIO et des médicaments au cours des 6 mois de suivi,
ainsi que la proportion d’'yeux ayant atteint une réduction
de la PIO = 20% par rapport a la ligne de base.

Résultats: Au mois 6, une réduction moyenne de la PIO
de = 20% par rapport a la ligne de base a été obtenue
dans 89,5% des yeux (17/19). La PIO médicamenteuse
moyenne (écart-type) au moment de la sélection était de
16,3 (+ 3,6) mm Hg et la PIO de base non médicamenteuse
(apres le lavage) était de 23,5 (= 2,5) mm Hg. La PIO
moyenne a été réduite de maniére significative depuis le
début jusgu’a 6 mois de suivia 14,7 (2,4) mm Hg (p < 0,001),
ce qui représente une réduction de la PIO de 8,8 mm Hg
(36,9%). Dans I'ensemble, 57,9% (11/19) des yeux ont réduit
leur dépendance aux médicaments abaissant la PIO d’au
moins un médicament, et 421% (8/19) n‘avaient plus besoin
de médicaments. La consommation moyenne de médica-
ments a été réduite de 2,0 (+ 0,8) au moment du dépistage
a1l (11 a6 mois (p < 0,001). Trois yeux ont eu des pics
de PIO transitoires traités avec des médicaments topigues.

Conclusion: La création de goniotomies incisionnelles
et la viscodilatation du canal de Schlemm ont réduit de
facon sUre et efficace la PIO et le besoin de médicaments
abaissant la PIO de facon cliniguement et statistiqguement
significative dans les yeux atteints de GPAO léger a sévére
subissant une extraction de cataracte par phacoémulsifica-
tion concomitante au cours des 6 premiers mois de suivi.

Espace suprachoroidien

Amélioration de 'écoulement aqueux a travers
l'espace suprachoroidien

Contrairement aux MIGS basés sur le canal de Schlemm
qui visent a améliorer la voie d’écoulement trabéculaire,
les dispositifs MIGS suprachoroidiens visent a tirer parti de
la voie uvéosclérale pour réduire la PIO™®. Ces dispositifs,
illustrés a la figure 5, comprennent le micro-stent CyPass®,
'iStent SUPRA®, le shunt en or SOLX®, 'implant STARfloM®
pour le glaucome et le MINIjectMc 27130,
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B L'espace suprachoroidien a été exploré en tant que cible
pour la réduction de la PIO au cours des 100 derniéres
années, et la capacité de I'exploiter de maniére fiable
et slre pour abaisser la PIO semble désormais a portée
de main.

B L’innovation en matiere de soins oculaires au cours
des prochaines années impliquera trés certainement
I'utilisation de l'espace suprachoroidien pour traiter un
éventail de plus en plus large de maladies.

Micro-stent CyPass

CyPass® Micro-Stent

Suprachoroidal space

’ : Inlet lumen
Retention rings

Fenestrations Nr,

Le micro-stent CyPass® montrant ses fenestrations
par lesquelles 'humeur agueuse s’écoule dans I'espace
suprachoroidien, ses anneaux de rétention qui aident a
ancrer le dispositif, et sa mise en place dans I'ceil (figure
ci-haut)"e.

Le micro-stent CyPass (Alcon Laboratories, inc., Texas,
Etats-Unis) est un dispositif en polyimide biocompatible®.
Il est fenétré sur toute sa longueur, comme le montre la
figure ci-bas, avec des pores de 76 um de diamétre qui
permettent I'écoulement de 'eau®? ¢, L'endoprothése est
introduite par un fil-guide et un applicateur dans I'espace
supraciliaire (par une procédure ab interno), ou elle est
ensuite ancrée passivement avec des anneaux de rétention
moulés> %6, Bien que les premieres études cliniques aient
montré gue l'implantation de ce dispositif entraine une
légére réduction de la PIO et des médicaments contre le
glaucome, en aolt 2018, le CyPass a été retiré du marché
mondial en raison de problémes de sécurité liés a la
perte de cellules endothéliales résultant de dispositifs mal
positionnés34 52181132,

Le CyPass Micro-Stent
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A. iStent SUPRA®

iStent SUPRA®

Direction of
aqueous flow

Retention
features

L’iStent SUPRA®, avec ses anneaux de retention; image reproduite avec
I'autorisation de Healio, may 6, 2023%.

L’iStent SUPRA (Glaukos Corporation, Californie, Etats-Unis)
est une itération différente des deux dispositifs iStent MIGS
pour le canal de Schlemm dont il a été question précé-
demment. Il s’agit d’'un petit dispositif recouvert d’héparine,
composé de polyéthersulfone et de titane, Iégérement
incurvé pour suivre la courbure de la sclérotique et doté
de crétes pour améliorer la rétention de I'implant®? 24,
Comme le microstent CyPass, I'i'Stent SUPRA est inséré
par une incision ab interno®®.

Aprés des décennies sans avancées significatives dans cet
espace, James Gills, MD, a développé en 1966 un implant
en téflon qui a été placé ab externo dans la fente pour
empécher la fermeture spontanée. Cependant, ce dispositif
a finalement échoué en raison de la difficulté d'implantation,
de l'inflammation profonde et des pics de PIO™3 34 Une
fois de plus, l'intérét pour cet espace a diminué en faveur
d’approches sous-conjonctivales plus traditionnelles de la
chirurgie du glaucome.

L'iStent Supra mesurait 4 mm de long et est fabriqué
en polyéthersulfone et en titane, avec une lumiére de
165 um recouverte d’héparinel35=14. Les premiers rapports
ont utilisé le travoprost postopératoire et ont démontré
une réduction de la PIO de 30 a 50% a 12 mois. Aucun
événement indésirable majeur n'a été signalé. Les effets
indésirables les plus fréquents étaient une hypotonie tran-
sitoire et des épanchements choroidiens autolimités’6 137,
L'iStent Supra avait recu le marquage CE en 2010 et était
évalué dans le cadre d’'un essai clinigue randomisé en vue
d’obtenir 'approbation de la FDA™E,



Shunt en or SOLX

SOLX® gold shunt
Thickness: 80 um '}
Direction of
aqueous fly 3
o A . /
& N
g i =4

Ab externo implantation

La dérivation SOLX® gold, montrant ses deux plagues d’or et sa procédure
d’implantation réalisée par une incision ab externo.

Implant STARfloM® pour le glaucome

STARflo™ Glaucoma Implant

Length: 8 mm
Width: 5 mm
Thickness: 275 um

L'implant STARflo™® pour le glaucome montrant sa téte en forme d’enclume
concgue pour empécher I'extrusion de la chambre antérieure, et sa géométrie
multiporeuse caractérisée par des sphéres creuses disposées en réseau
régU”erﬂZJZQ 139.

Miniject

MINlject™

o
Ed oy O)

Thickness: 600 um

Le dispositif MINlject™® montrant sa structure multiporeuse et son
positionnement dans 'ceil'?8.

Ce dispositif est fabriqué a partir du matériau Star, pro-
priété de la société, un silicium biocompatible contenant
une microstructure géométrique poreuse qui favoriserait
'intégration avec les tissus environnants et réduirait la
fibrose afin de préserver le flux. Le Miniject est implanté
par une approche ab interno et seule une trés petite partie
du dispositif est exposée a la chambre antérieure afin de
réduire les lésions des cellules endothéliales cornéennes'©.

La structure poreuse distinctive, souple et flexible de
MINlject® offre de multiples avantages:

B Le matériau STAR®, propriété d'iISTAR Medical, présente
des propriétés anti-fibrotiques et anti-inflammatoires
exceptionnelles;

B L'implant poreux permet un écoulement naturel de
'lhumeur aqueuse, ce qui contribue a réduire la fibrose,
a réduire les cicatrices et a augmenter la durabilité;

m || se conforme a 'anatomie de I'ceil et s’intégre aux
tissus environnants pour assurer I'efficacité du drainage
a long terme.

[’essai STAR-I a porté sur 25 patients atteints d’'un glaucome
primaire a angle ouvert d’intensité légere a modérée, qui
ont subi 'implantation de Miniject. Aprés un an, le dispositif
a montré une réduction moyenne de la PIO de 32,6%,
75% des patients n‘ayant plus besoin de médicaments. ||
est important de noter gu’aucun événement indésirable
oculaire grave n'a été signalé™!

iISTAR Medical a annoncé en mai 2023, que plus de 1000
patients ont été traités commercialement avec MINlject®,
son implant de chirurgie mini-invasive du glaucome (MIGS).
MINlject® est commercialisé en Allemagne, au Royaume-
Uni, en Suisse, en Autriche et dans les pays nordigues.
iISTARMedical prévoit une nouvelle expansion du marché
dans d’autres régions géographiques en 20232,

iISTAR Medical a annoncé en septembre 2023 des résultats
positifs a trois ans de I'étude STAR-GLOBAL sur MINlject®.
Ces données ont été présentées lors du symposium d’iISTAR
Medical qui s’est déroulé en juin dans le cadre du Congres
mondial du glaucome (WGC) a Rome, en lItalie.

STAR-GLOBAL est un essai de prolongation portant sur la
sécurité et I'efficacité a long terme pour les patients jusqu’a
cing ans de suivi. Les patients ayant recu le dispositif MIGS
supraciliaire MINlject® sont invités a s’inscrire a I'étude STAR-
GLOBAL a l'issue d'un essai iISTAR Medical d’'une durée de
deux ans, afin de poursuivre le suivi de deux a cing ans.

Données de STAR-GLOBAL

Le Dr Inder Paul Singh (The Eye Centers of Racine &
Kenosha, WI, E.-U.) a présenté les données intermédiaires de
48 patients de I'essai STAR-GLOBAL qui ont achevé le suivi
a trois ans, lors du symposium d’iSTAR Medical au WGC.
Les résultats d'efficacité indiguent une réduction durable
et significative de 36 % de la pression oculaire a trois ans,
42 % des patients n‘ayant plus besoin de médicaments.
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Un profil d’'innocuité favorable, y compris la santé de
la cornée, a été confirmé apres trois ans de suivi, sans
aucun événement indésirable grave lié au dispositif ou a la
procédure au cours de la période de suivi de STAR-GLOBAL.

MIGS Ab externo

La trabéculectomie et la chirurgie de dérivation tubulaire
restent les interventions incisionnelles les plus couram-
ment pratiquées pour abaisser la pression intraoculaire
(PIO) dans le traitement du glaucome modéré a sévere
et réfractaire's. Ces méthodes chirurgicales permettent
de remédier a 'adhésion sous-optimale associée aux
traitements pharmacologigues*. Cependant, bien gu’elles
soient efficaces pour abaisser la PIO, les techniques de
chirurgie incisionnelle sont associées a la nécessité d'une
prise en charge postopératoire importante™s 145,

Certains chirurgiens préferent utiliser une approche ab
externo parce gu'elle leur donne plus de liberté dans le
positionnement et 'application de la mitomycine Cé.

Déviation de I'écoulement aqueux dans I'espace
sous-conjonctival

A. Trabéculectomie/sclérectomie profonde

Depuis sa description par Cairns en 1968 et malgré quelques
variantes décrites ultérieurement, la technique de trabé-
culectomie a peu changé et reste une chirurgie de référence
dans le traitement du glaucome'. Le principe de fonction-
nement de la trabéculectomie est basé sur I'évacuation de
'humeur agueuse dans I'espace sous-conjonctival avec la
création d’'une bulle de filtration qui permettra ensuite de
drainer 'humeur agueuse dans les vaisseaux lymphatiques
et veineux. Apres désinsertion conjonctivale au limbe ou
au fornix, un volet scléral mesurant environ 4 mm sur
5 mm est réalisé jusgu’a atteindre le trabéculum et 'ouvrir
soit manuellement au couteau soit avec des instruments
assistés. Ensuite le volet scléral est suturé afin de rétablir
une contre-pression et éviter une hyperfiltration de I'humeur
agueuse en postopératoire immédiat.

Une suture ajustable au niveau du volet scléral peut étre
mise en place également pour réguler le débit de filtration
au cours du suivi postopératoire et limiter les risques
d’hypotonies précoces notamment. Enfin, une suture
conjonctivale est réalisée afin d’'obtenir une bulle de fil-
tration. La baisse pressionnelle attendue est de I'ordre de
48 % par rapport a la PIO sans traitement préopératoire.

Cette baisse de PIO est supérieure a la baisse observée
avec un traitement médical. Enfin, le risque d’échec chirur-
gical est de I'ordre de 17,9 a 20,7% a cing ans lors d'une
premiére ou d’'une deuxiéme trabéculectomie?. Lefficacité
pressionnelle de cette intervention est trés étroitement
liee aux phénomenes de fibrose de la bulle de filtration.
Afin d’'améliorer le pronostic pressionnel de la chirurgie,
des antimitotiques de type mitomycine ou 5-fluorouracile
peuvent étre appliqués en sous-ténonien et en regard de
la sclére pour inhiber 'activité fibroblastique dans I'espace
sous-conjonctival et limiter les phénoménes d’adhérence
de la bulle de filtration. Par ailleurs ces produits peuvent
également induire un cyclo-affaiblissement chimique en
regard du site chirurgical et potentialiser la baisse de PIO.
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Comée

=~ Fluid exits
Hthrough new

La chirurgie conventionnelle pour traiter le glaucome crée une nouvelle
ouverture dans le réseau. Cette nouvelle ouverture permet au liquide de
s’écouler de I'ceil et d’abaisser la pression intraoculaire’.

Des antimétabolites sont généralement utilisés au cours
de la trabéculectomie pour prévenir I'échec de 'lhémostase
dd a la cicatrisation de la plaie. Les antimétabolites les plus
couramment utilisés sont le 5-fluorouracile (5-FU) ou la
mitomycine C (MMC)™8, e 5-fluorouracile est un analogue
de la pyrimidine qui bloque la synthese de 'ADN. Il peut
étre appliqué sur le site chirurgical en imbibant une éponge
chirurgicale et en la placant sur le site chirurgical scléral
avant la création de la stomie, avant ou aprés la création
d’'un lambeau scléral™®. L’éponge est retirée aprés un temps
variable (en fonction des caractéristigues sous-jacentes du
patient ou des préférences du chirurgien, 'éponge peut
étre retirée aprés 30 secondes a 5 minutes).

Le mmC peut également étre injecté en préopératoire dans
'espace sous-conjonctival, puis irrigué. La trabéculectomie
crée une bulle de filtration sous la conjonctive de I'ceil, que
'on peut parfois apercevoir sous la paupiére supérieure.
Cette bulle est en quelque sorte la chambre de résorption
de 'hnumeur agueuse. Néanmoins, son évolution peut étre
marquée de complications imprévisibles et dont certaines
sont potentiellement dévastatrices’™°.

La trabéculectomie peut étre envisagée lorsque les risques
chirurgicaux sont supérieurs aux bénéfices potentiels.
Les patients sont candidats a la trabéculectomie si leur
pression intraoculaire les expose a un risque important
de lésions glaucomateuses progressives entrainant un
handicap visuel. Bien que I'étude CIGTS ait montré que le
pronostic visuel était comparable chez les patients traités
initialement par des médicaments et par la chirurgie, la
plupart des médecins essaient un traitement médical avant
de procéder a une intervention chirurgicale.

Toutefois, si la pression intraoculaire n'est pas correcte-
ment contrélée par les médicaments ou si des obstacles
importants s'opposent a l'utilisation réguliere des médica-
ments (colt, observance, effets secondaires oculaires ou
systémiques, inconvénients, handicap physigue ou autres
probléemes psychosociaux), il convient d’envisager une
intervention chirurgicale.



La chirurgie au laser peut étre pratiquée si une baisse
modeste de la PIO est nécessaire, en particulier si les
lésions du glaucome ne sont pas avancées. Cependant, la
trabéculectomie est indiquée si le glaucome est modéré
ou avancé, si le taux de progression est rapide, si I'inter-
vention au laser a échoué ou s'il existe un risque impor-
tant de progression future qui entrainera une incapacité
symptomatique'™'.

Technique chirurgicale

B La trabéculectomie peut étre pratiquée sous anesthésie
locale ou générale. Une suture de traction (placée
sur une épaisseur partielle a travers la cornée claire
périphérique) est souvent utilisée pour une exposition
adéquate du site chirurgical (quadrants supérieurs
de I'ceil). Une péritomie conjonctivale est créée pour
exposer la sclérotique supérieure nue. Cette péritomie
peut étre basée sur le limbe ou sur le fornix™'.

m Un lambeau scléral d’épaisseur partielle est créé dans
la sclérotique supérieure, articulé au limbe. Il existe de
nombreuses variations dans la forme (rectangulaire,
triangulaire, trapézoidale) et la taille de ce lambeau. Le
volet scléral est disséqué vers 'avant jusgu’a ce que la
zone gris bleuté du limbe soit exposée.

m Une dissection de I'espace sous-conjonctival est ensuite
effectuée afin de créer une voie d’écoulement aqueux.
Une paracentése est créée dans la cornée claire péri-
phérique avant de créer une stomie dans la chambre
antérieure par le dessous du volet scléral. Un matériau
viscoélastique peut étre injecté pour stabiliser la pression
intraoculaire lors de la création de la stomie afin d’éviter
un affaissement de la chambre antérieure. Il existe
plusieurs facons de créer la stomie sous le volet scléral.
Une lame est d’abord utilisée pour pénétrer dans la
chambre antérieure juste derriere la charniére du volet
scléral. L’entrée dans la chambre antérieure est ensuite
élargie a l'aide de la lame, de ciseaux de Vannas et/ou
d’un poincon de Kelly.

B Souvent, une iridectomie périphérique est créée a ce
stade, en utilisant des pinces pour tirer l'iris périphérique
a travers le site de stomie, et des ciseaux pour créer
iridectomie. Dans les yeux pseudophaqgues, certains
chirurgiens omettent cette étape chirurgicale. Des
sutures (généralement en nylon 9-O ou 10-0) sont
ensuite utilisées pour fermer le volet scléral. Les sutures
peuvent étre placées de maniéere interrompue, ou des
sutures libérables peuvent étre placées. Le volet doit
étre fermé de maniére suffisamment serrée pour que
la chambre antérieure reste formée, mais de maniere
suffisamment lache pour permettre un drainage agueux
sur les bords du volet scléral. La péritomie conjonctivale
est ensuite refermée a I'aide de sutures résorbables ou
en nylon.

m Une injection sous-conjonctivale de corticostéroides
peut étre effectuée a la fin de l'intervention chirurgicale.

La sclérectomie profonde est I'autre chirurgie filtrante de
référence'™. Cette technique est basée sur un principe
de fonctionnement similaire a la trabéculectomie avec
pour objectif également de créer une bulle de filtration.

Cependant, cette technique chirurgicale se différencie de
la trabéculectomie quant a la méthode d’évacuation de
'humeur agueuse. En effet, la technique consiste a ouvrir
le canal de Schlemm selon la méme voie d’abord que la
trabéculectomie et ensuite de retirer la paroi interne du
canal de Schlemm.

Cette paroi interne correspond au trabéculum juxtaca-
naliculaire qui est responsable de 75% des résistances a
’écoulement de 'humeur agueuse, son ablation se traduit
ainsi par une amélioration du flux d’évacuation sans pénétrer
le globe oculaire. Le flux d’humeur aqueuse est ainsi mieux
controélé, ce qui limite le risque de complications peropé-
ratoires et postopératoires. Cette technique chirurgicale
peut éventuellement étre suivie par une goniopuncture
au laser nd:YAG du site opératoire pour améliorer le débit
de filtration.

Une meéta-analyse comparant ces deux techniques
chirurgicales de référence montrait que la baisse de PIO
était supérieure dans le groupe de patients traités par
trabéculectomie que dans le groupe de patients traités
par sclérectomie profonde et cette différence devenait
non significative lorsque la mitomycine était utilisée en
peropératoire dans les 2 groupes’™3. En revanche, le risque
de développer une complication de type hypotonie oculaire,
décollement choroidien, effacement de chambre antérieur
ou cataracte était significativement plus bas dans le groupe
sclérectomie. Cependant, cette méta-analyse ne pouvait
pas non plus analyser l'effet pressionnel et les complications
sur le long terme.

NPGS (chirurgie non pénétrante du glaucome)

La chirurgie non pénétrante du glaucome (NPGS) est
utilisée de maniere sélective sur les structures altérées
responsables de I'’hnypertension oculaire. Elle est réalisée
sans pénétrer dans le bulbe de I'ceil et, contrairement a
d’autres techniques largement utilisées, il s’agit essentiel-
lement d’une chirurgie extraoculaire. Le chirurgien évite
ainsi les complications possibles associées a la chirurgie
pénétrante, comme la trabéculectomie, toujours considérée
comme le traitement chirurgical de référence du glaucome
a angle ouvert. Dans le glaucome primaire a angle ouvert
et dans certains cas de glaucome secondaire, la résistance
au drainage de I'humeur aqueuse est principalement
produite par le trabéculum juxtacanaliculaire et la paroi
interne du canal de Schlemm: ce sont les deux structures
cibles du NPGS™4,

Le choix de la procédure a utiliser chez un patient atteint de
glaucome doit étre fait au cas par cas et il est extrémement
difficile de proposer un protocole de traitement standard.
Trois types de procédures sont inclus dans ce groupe: la
viscocanalostomie, la sclérectomie et, plus récemment,
la canaloplastie. La canaloplastie est I'intervention qui,
ces derniers temps, fait 'objet d’un plus grand consensus
parmi les spécialistes de la chirurgie du glaucome. De plus
en plus, ce type de chirurgie est pratigué en combinaison
avec la procédure de la cataracte (phacoémulsification).

Chirurgie non pénétrante du glaucome: la chirurgie
du glaucome peut étre divisée en deux grandes caté-
gories: les techniques pénétrantes (PGS), trabéculec-
tomie, et les techniques non pénétrantes (NPGS).

OPTOMETRISTE | MAI | JUIN 2024



Les technigues non pénétrantes évitent de pénétrer dans
la chambre antérieure, réduisant ainsi I'incidence des
complications liées a I'nypotonie, des problémes associés
aux saignées, ainsi que des complications graves telles
gue l'endophtalmie. La résistance a I'écoulement agueux
est assurée par le réseau trabéculaire et la membrane de
Descemet, ce qui permet de mieux controler le drainage
aqueux. Les deux principales catégories de NPGS sont la
sclérectomie profonde (SP) et la viscocanalostomie (VC).
Dans le premier cas, I'eau est destinée a s’écouler par
voie sous-conjonctivale, tandis que la viscocanalostomie
vise a éliminer les bulles, I'eau s’écoulant par le canal de
Schlemm. Outre le risque réduit de complications graves,
la NPGS peut induire une inflammation postopératoire
moindre, nécessitant un suivi moins intensif que la PGS.
Les inconvénients de la NPGS sont gu’elle peut étre moins
efficace pour abaisser la pression intraoculaire que la PGS,
et gu'elle présente une courbe d’'apprentissage abrupte'™®,

Efficacité et sécurité de la chirurgie

du glaucome non pénétrante avec
phacoémulsification par rapport a

la chirurgie du glaucome non pénétrante:
une méta-analyse

Objectif: Comparer l'efficacité clinique et la sécurité de la
chirurgie non pénétrante du glaucome (NPGS) associée a la
phacoémulsification (Phaco-NPGS) et de la NPGS seule'™®.
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