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Médication soutenue, MIGS, MIBS
et implants * Partie I1

Qutre les médicaments conventionnels
pour traiter le glaucome, il existe de
plus en plus d'options de traitement:
la trabéculoplastie, les MIGS et MIBS,
la médication soutenue et les implants
(endoprothéses).

La trabéculoplastie sélective au laser
et la chirurgie incisionnelle permettent
de contréler la PIO a long terme. La
trabéculoplastie est un traitement de
premiére intention. La chirurgie inci-
sionnelle est généralement réservée
aux patients pour lesquels les autres
interventions de contréle de la PIO ont
échoué.

Les procédures MIGS ou «chirurgie
micro-invasive du glaucome» consti-
tuent un groupe d’interventions
chirurgicales qui partagent cing
caractéristiques':

m Profil de sécurité élevé: Par rapport
aux chirurgies incisionnelles tradi-
tionnelles, les MIGS présentent un
risque beaucoup plus faible de com-
plications graves telles que I'hypo-
tonie, les épanchements choroidiens
ou les hémorragies choroidiennes.

m Perturbation minimale de I’anato-
mie normale: Les MIGS permettent
d’améliorer les mécanismes physio-
logiques d’écoulement en évitant les
altérations majeures de l'anatomie
oculaire normale.

H Approche ab interno: Les MIGS sont
généralement réalisés ab interno au
moyen d’une plaie cornéenne claire
traditionnelle avec une visualisation
directe de la cible anatomique.

m Efficacité: Les MIGS doivent offrir
un effet significatif de réduction de
la PIO. Le niveau de réduction de la
PIO est souvent inférieur a celui de la
chirurgie filtrante traditionnelle, mais
il doit étre d’'au moins 20%. Par ail-
leurs, les patients qui ne bénéficient
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m Facilité d'utilisation pour les patients et les médecins: les
MIGS devraient permettre un rétablissement rapide avec
un minimum de temps d’arrét supplémentaire pour les
patients. lls doivent également étre facilement incorporés
dans la chirurgie traditionnelle de phacoémulsification.

m Une approche chirurgicale dite ab interno, c’est-a-dire
avec un abord chirurgical par l'intérieur de I'ceil, peu
traumatique?.

B La voie ab externo(abord externe) requiert une inci-
sion de la conjonctive, une dissection plus ou moins
importante des structures périoculaires et la création
d’un volet scléral afin d’accéder a la chambre antérieure
alors que la voie ab interno (abord interne) nécessite
une incisioncornéenne?.

Trabéculotomie assistée par microcathéter
ab interno ou ab externo pour le glaucome
congénital primaire avec cornée claire

Importance: Il s’agit de la premiére comparaison compléte
entre 'approche ab interno et 'approche ab externo pour la
trabéculotomie assistée par microcathéter dans le glaucome
congénital primaire avec cornée claire*.

Contexte: La trabéculotomie assistée par microcathéter ab
externo est considérée comme I'approche de référence pour
le glaucome congénital primaire. La nouvelle approche ab
interno serait intuitivement similaire a 'approche ab externo
pour la trabéculotomie assistée par microcathéter dans les
yeux a cornée claire; cependant, il N’y a pas encore de preuves.

Conception: Comparaison non contemporaine de séries
de cas rétrospectives.

Participants: Cinquante-huit et cinquante-sept yeux consé-
cutifs atteints de glaucome congénital primaire et ayant
une cornée claire ont subi une trabéculotomie assistée par
microcathéter ab interno et ab externo, respectivement.

Méthodes: Comparaison rétrospective des résultats cliniques.

Principaux critéres d’évaluation: Le succes chirurgical a
été défini comme une pression intraoculaire postopératoire
de = 21 mmHg avec une réduction d’au moins 30% par
rapport a la PIO préopératoire, avec ou sans utilisation
de médicaments antiglaucomateux (succes qualifié et
complet, respectivement).

Résultats: Le taux de succes qualifié (87.9% vs 82,2%,
P = 0,40) et le taux de succes complet (81,0% vs 73,3%,
P = 0,32) étaient comparables entre les groupes. Les com-
plications étaient minimes et comparables. Une trabéculoto-
mie de moins de 360° (P = 0,009) et un nombre plus élevé
d’interventions chirurgicales antérieures (P = 0,03) étaient
tous deux associés a de moins bons résultats chirurgicaux.

Conclusions et pertinence: L'approche ab interno donne
de bons résultats comparables a l'approche ab externo
pour la trabéculotomie assistée par microcathéter dans
les yeux atteints de glaucome congénital primaire avec
une cornée claire. Elle doit étre considérée comme le
choix initial chez ces patients, car elle permet d’épargner
la conjonctive. La réussite de la trabéculotomie avec
'une ou l'autre technique lors de la premiere tentative est
essentielle au succés global et souligne la nécessité de la
maitriser avant de la pratiquer de maniére indépendante.
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MIBS

Il existe aussi des chirurgies micro-invasives qui forment
des chirurgies filtrantes MIBS (Micro invasive BlebSurgery)
(Preserflo, XEN 45 et 63, SPNP, canaloplastie)®. Elles sont
sous-conjonctivales et sont moins invasives, plus controlées,
la récupération visuelle plus rapide aprés la chirurgie, et
crée une bulle diffuse®.

Contrairement a l'autre dispositif de cette catégorie, le
drain XEN, habituellement inséré ab interno (depuis un
abord cornéen de la chambre antérieure), la mise en place
du Preserflo se fait par un abord externe, aprés incision
conjonctivale limbique et application sous-ténonienne de
mitomycine’.

1. Administration soutenue des médicaments

L’administration prolongée de médicaments offre la possi-
bilité d’'améliorer 'adhésion au traitement et d’en prolonger
la durée en utilisant une voie d’administration qui n'est
pas dépendante du patient. Un implant de bimatoprost
est disponible depuis 2020 et des données concernant
un implant de travoprost inséré chirurgicalement ont été
soumises a la FDA en 2023.

L'implant de bimatoprost a été le premier traitement a
libération prolongée approuvé par la FDA pour réduire
la PIO chez les patients atteints d’'OAG ou d’'HTO®?. Les
implants biodégradables intracaméraux, concus pour libérer
le bimatoprost pendant 3 a 4 mois, ont été examinés dans
les études ARTEMIS-1 et ARTEMIS-2 de phase 3 d’une durée
de 20 mois®". Les patients atteints d’OAG ou d’OHT dans
les deux yeux ont été répartis au hasard pour recevoir un
implant de bimatoprost de 10 ou 15 ug administré le jour 1,
la semaine 16 et la semaine 32 ou des gouttes oculaires
de timolol administrées deux fois par jour'®". La procédure
d'implantation pouvait étre effectuée dans un centre de
chirurgie ambulatoire ou dans un cabinet, a la discrétion
de l'investigateur.

Aprés préparation de I'ceil avec un antibiotique et un
anesthésique topigues, 'implant est injecté par voie intra-
camérulaire a l'aide de l'applicateur prérempli breveté
(Figure D" Les critéres d’évaluation primaires étaient la
PIO et le changement de la PIO entre le début de I'étude
et la semaine 12.

Figure 1. Systéeme d’'injection de I'implant Bimatoprost

Image d’'un implant de bimatoprost (dose de 10 ug) et d’'une piece de
10 cents superposées a des fins de comparaison de taille (panneau de
gauche). La taille de I'implant est similaire a celle du «i» de Liberty sur la
piece de 10 cents. Un applicateur a usage unique de calibre 28 (panneau
de droite) est utilisé pour administrer I'implant par voie intracamérulaire.

Source: Medeiros FA, et coll." Acces libre sous licence Creative Commons BY.



Les deux doses de I'implant de bimatoprost étaient non
inférieures au timolol & 12 semaines™©!. Parmi les patients
des études ARTEMIS-1 et ARTEMIS-2 ayant recu la dose
de 10 ug, 84,3% et 77.5%, respectivement, n‘ont pas eu
besoin d’'un traitement de secours pour abaisser la PIO au
bout de 52 semaines. Bien que le dernier implant ait été
administré a la semaine 32, environ 70% des patients n‘'ont
pas eu besoin d'un traitement de secours un an aprés la
troisieme implantation™". Cette observation paradoxale
suggere qu’il est peu probable que la présence continue
du médicament en soit la cause, car le bimatoprost est
complétement libéré au bout de 3 a 4 mois. Une théorie
plausible suggere que les caractéristiques du bimatoprost
délivré par I'nmplant peuvent avoir un effet durable sur
le remodelage tissulaire des voies d’écoulement agueux
induit par la métalloprotéinase matricielle?.

Au cours des études ARTEMIS, la taille des implants visibles
par rapport a leur taille initiale a été estimée a l'aide de la
gonioscopie®. Parmi les 372 patientes ayant recu I'implant
de 10 ug, la biodégradation a varié a chague point dans le
temps®. Les implants ont souvent augmenté jusgu’a 200%
de leur taille initiale au cours de la phase précoce de biodé-
gradation (2 a 28 semaines). A 12 semaines, plus d’un tiers
des implants étaient 101% a 150 % (271%) ou 151% a > 200 %
M,0%) plus grands que leur taille initiale (Figure 2)%. La
biodégradation s’est également produite pendant cet
intervalle, 50,7% des implants étant estimés = 75% et
33,0% étaient = 50% de leur taille initiale a 28 semaines.
Une biodégradation de O a = 25% de la taille initiale a
été rapportée pour 12,3% des implants a 28 semaines. La
biodégradation s’est accélérée entre les semaines 31 et 52,
82,1% des implants étant absents ou = 25% de leur taille
initiale a la semaine 52" La biodégradation lente a permis
la présence de 3 implants simultanés dans certains yeux®.

Figure 2. Distribution de la taille des implants en fonction du temps écoulé
apres 'administration
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Les patients ont recu un implant de bimatoprost de 10 ug au jour 1dans les
études ARTEMIS. Lors de I'examen gonioscopique des visites de suivi, la
taille de I'implant a été estimée et classée en fonction du pourcentage de
la taille initiale. Les résultats présentés sont basés sur les valeurs observées
(n =230 a la semaine 2). Source: Weinreb RN, et coll.” Accés libre sous
licence Creative Commmons BY.

Les effets indésirables sur la cornée étaient plus fréguents
dans le groupe recevant I'implant a dose plus élevée et
aprés des administrations répétées™?. Compte tenu de la
durée prolongée inattendue du contrble de la PIO aprés
la derniére implantation, des études en cours évaluent la
sécurité et I'efficacité de 'administration en cas de besoin
afin de mieux comprendre la biodégradation de I'implant
et le moment idéal de la réimplantation®.

Systeme d’administration de travoprost
implanté par voie chirurgicale

Un implant expérimental en titane libérant du travoprost
est inséré chirurgicalement dans le réseau trabéculaire et
fixé a 'aide d’'un ancragescléral“®. La procédure consiste
a pratiguer une incision de 2,2 mm et a remplir la chambre
antérieure d’'un viscoélastique cohésif. Une formulation
brevetée de travoprost a une durée de vie ciblée de 6 a
12 mois. Le dispositif peut étre remplacé en toute sécurité
par un nouveau dispositif aprés 4 a 5 ans. Dans une étude
de phase 2 b, 70%, 68% et 46%, respectivement, des
patients recevant un implant a libération rapide, un implant
a libération lente et faisant partie des groupes de contrble
au timolol, avaient une PIO bien contrdélée a 36 mois, en
utilisant le méme nombre ou moins de médicaments
topigues qu’au moment de la sélection®.

Deux essais pivots paralleles de phase 3 ont examiné la
sécurité et l'efficacité des implants en titane a élution lente
et rapide par rapport au timolol®. Les données relatives
aux implants a élution lente (n = 383) et aux témoins sous
timolol (n = 386) ont montré que les implants n’étaient
pas inférieurs au timolol™® pour ce qui est de I'abaissement
de la PIO a 3 mois. A 12 mois, 93% des patients ayant
recu I'implant et 67% des patients ayant recu le timolol
étaient bien contrélés avec le méme nombre ou moins
de traitements topiques réduisant la PIO par rapport a la
situation de départ®. La plupart (81%) des patients ayant
recu l'implant n’utilisaient pas de médicaments topigues a
12 mois®®. Un profil de sécurité trés favorable a été observé.
Les données de la phase 3 ont été soumises a la FDA
en février 2023, accompagnées de données de sécurité
supplémentaires provenant d’'un essai d’échange dans
lequel le dispositif d'origine a été retiré chirurgicalement
et un second dispositif a été implanté”.

La FDA donne son feu vert a un implant
destiné a traiter I’hypertension oculaire
et le glaucome (décembre 2023)

Un seul implant de travoprost s’est avéré non inférieur au
timolol en collyre, avec une bonne sécurité®.

L'implant est concu pour fournir un traitement de longue
durée pour «toute la gamme de sévérité de la maladie du
glaucome», selon une déclaration de la Société. L'implant
libere 'analogue de prostaglandine travoprost, qui est déja
approuvé pour les deux affections oculaires'®.

«Avec la nouvelle génération de solutions pharmaceutiques
procédurales pour le glaucome telles que I'iDose TR, nous
disposons désormais d’'un nouvel outil qui permettra de
faire face a 'ancienne pratique standard consistant a se fier
aux gouttes topiques, qui sont connues pour provoguer
des effets secondaires désagréables et présenter une
myriade de défis tels que I'adhésion au traitement, les
schémas posologigues complexes et la difficulté de I'au-
to-administration», a déclaré John Berdahl, MD, de Vance
Thompson Vision, a Sioux Falls, dans le Dakota du Sud,
dans le communiqué de Glaukos. «Les données cliniques
suggerent qu’'iDose TR est non seulement efficace avec
un profil de sécurité favorable, mais qu’il a le potentiel de
soulager les patients du fardeau des gouttes ophtalmiques
prescrites pendant une période prolongée».

OPTOMETRISTE | MARS | AVRIL 2024



travoprost intracameralimplant (iDose TR)

La FDA a approuvé I'implant intracaméral de travoprost (iDose TR) pour
le traitement de I'hypertension oculaire et du glaucome, a annoncé le
développeur du dispositif Glaukos'™.

L’autorisation a été principalement étayée par deux essais
randomisés de phase Il qui ont démontré la non-infé-
riorité de I'implant par rapport au timolol en collyre. Les
patients randomisés pour recevoir I'implant ont présenté
une diminution de la pression intraoculaire (PIO) entre le
début de I'étude (moyenne de 24 mm Hg) et 90 jours: de
6,6 a 8,5 mm Hg dans un essai et de 6,7 a 8,4 mm Hg dans
le second. Le collyre timolol a permis des réductions de
6,6-7,7 mm Hg et de 6,8-7,2 mm Hg dans les essais.

Lors d'une présentation a la réunion de '’American Society
of Cataract and Refractive Surgery, M. Berdahl a déclaré
que 90% du groupe ayant recu I'implant avaient une PIO
bien contrdlée a 12 mois, contre 67 % du groupe ayant recu
le timolol. Le dispositif présentait un profil de sécurité favo-
rable, notamment de faibles taux d’hyperémie conjonctivale,
aucune perte de cellules endothéliales cornéennes, aucun
événement indésirable cornéen grave et aucun événement
indésirable d'atrophie de la graisse périorbitaire. L'implant a
pu étre remplacé sans qu’'une perte significative de cellules
endothéliales n‘ait été constatée.

Selon la déclaration de la société, une seule administration
de l'implant a permis de maintenir le contréle de la PIO
pendant une période pouvant aller jusgu’a 36 mois. La
société a I'intention de commencer a vendre I'implant au
cours du premier trimestre 2024 a un colt d’acquisition
en gros estimé a 13950% (1) par implant.

2. Chirurgie du glaucome
Il'y a d’abord les procédures de base':

Thérapie au laser: La trabéculoplastie au laser est une
option si le patient ne supporte pas les gouttes oculaires.
Elle peut également étre utilisée si les médicaments n‘ont
pas ralenti la progression de la maladie. On peut également
recommander une chirurgie au laser avant d'utiliser des
gouttes oculaires. On utilise un petit laser pour améliorer
le drainage du tissu situé a 'angle ou l'iris et la cornée se
rencontrent. Il peut s’écouler quelgues semaines avant
que l'effet de cette procédure ne soit pleinement visible.

Chirurgie filtrante: || s’agit d’une intervention chirurgicale
appelée trabéculectomie. Le chirurgien crée une ouverture
dans la sclérotigue. L'opération crée un autre espace pour
que le liquide s’écoule de I'ceil.
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A. Trabéculoplastie sélective au laser

La trabéculoplastie sélective au laser est une option de
traitement de premiere intention du glaucome selon plu-
sieurs lignes directrices de pratique clinique, y compris le
modele de pratique préférée 2020 de '’American Academy
of Ophthalmology pour le glaucome primaire a angle
ouvert?. Cependant, la TSL est rarement utilisée en tant que
traitement de premiére intention dans la pratique clinique.
Dans une base de données administratives sur la santé
portant sur 18161 patients atteints de glaucome et ayant
entamé un traitement, 3,5% ont subi une trabéculectomie
et 0,4% une trabéculoplastie en tant que traitement de
premiere intention.

['étude LIGHT, d'une durée de 36 mois, a réparti de maniere
aléatoire des patients non traités, nouvellement diagnosti-
qués et atteints de GPAO ou d’HTO, entre la TSL (n = 356)
et un traitement topigue par gouttes oculaires (n = 362)?".
Aprés 36 mois, les scores de qualité de vie liée a la santé
étaient similaires entre les groupes, et 74,2 % des patients
ayant recu la TSL n‘ont pas eu besoin de gouttes oculaires
pour maintenir la PIO cible?. La proportion plus importante
de patients n'ayant pas besoin de gouttes, comparée a
celle fréeguemment observée dans d’autres études sur la
TSL, serait liée au fait que les patients de I'étude LIGHT
étaient naifs de traitement et souffraient d’'un glaucome
nouvellement diagnostiqué. Les auteurs ont conclu que la
TSL devrait étre proposée comme traitement de premiére
intention du glaucome, offrant une alternative rentable aux
gouttes ophtalmigues quotidiennes?.

Un suivi plus long en pratique clinique a été rapporté
dans une étude rétrospective qui a examiné les résultats
a 5 ans aprés la TSL dans 51 yeux de 39 patients®. Une
intervention chirurgicale ultérieure a été effectuée dans
49% des yeux apres une moyenne de 33,6 + 20,0 mois?.
Le nombre moyen de médicaments contre le glaucome
a augmenté de facon significative a 5 ans par rapport a
l'utilisation avant la TSL. La progression de 'écart moyen du
champ visuel et I'écart type du schéma ont augmenté de
facon significative, avec un amincissement substantiel de la
couche de fibres nerveuses rétiniennes du quadrant inférieur
tel gu'évalué par la tomographie par cohérence optique?®.

B. Chirurgie incisionnelle du glaucome

La chirurgie incisionnelle du glaucome, y compris la
trabéculectomie et les dérivations agueuses, est tradi-
tionnellement utilisée pour traiter le glaucome réfractaire
au controle médical de la PIO?°. Les dérivations aqueuses
sont généralement réservées aux patients chez qui la
trabéculectomie a échoué ou est considérée comme ayant
peu de chances de réussir. La chirurgie mini-invasive du
glaucome comprend un groupe d’interventions réalisées
par une approche ab interno avec un traumatisme minimal
du tissu oculaire. Certaines des procédures mini-invasives
approuvées par la FDA nécessitent une chirurgie de la
cataracte concomitante.

Quelle est la surface de l'angle a traiter ?

Le principe de la thérapie, quelle que soit la modalité, est
d’appliguer la quantité minimale de traitement nécessaire
pour obtenir la thérapie maximale souhaitée avec un
minimum d’effets indésirables. Comme 'ont prouvé de
nombreuses études, le traitement a un effet dose-réponse.



Dans I'étude de Nagar et coll.?, le traitement TSL a 90° a
produit des taux de réussite plus faibles que le traitement
TSL a 180 ou 360°; les taux de réussite plus élevés avec le
traitement TSLa 360° par rapport au traitement TSL a 180°
n‘ont pas atteint le niveau de signification statistique; la
douleur oculaire, mais non l'inflammation de la chambre
antérieure ou le taux de pics de PIO, étaient plus élevés dans
les yeux recevant un traitement TSL a 360° par rapport a
un traitement TSLa 90°.

Chen et coll.** ont mené un essai prospectif randomisé pour
comparer deux schémas de TSL:TSL avec 25 spots laser
sur 90°du trabeculum (TM) et SLT avec 50 spots laser sur
180° du TM chez 64 sujets présentant un OAG non controélé
malgré 2 ou 3 médicaments abaissant la PIO dans un essai
prospectif. 1, 4 et 7 mois aprés le traitement, la réduction
moyenne de la PIO (environ 5-6 mm Hg) et le taux d’échec
nécessitant un retraitement ou une chirurgie incisionnelle
(environ 38% a 4 mois et 45% a 7 mois) étaient identiques
dans les deux groupes. Aucun événement indésirable n'a
été rapporté dans les deux groupes.

Song et coll.?® ont réalisé une étude rétrospective des
dossiers de traitements TSL; 94 yeux de 94 patients ont
été inclus. La majorité (83/92, 90%) a subi une TSL de
180°. Un suivi de six mois a été effectué. L'échec de la
TSL a été défini de deux facons: (1) diminution de la PIO
de 3 mm Hg (premiére définition), ou (2) diminution de
la PIO de 20% (deuxiéme définition), lors de deux visites
successives 4 semaines aprés la TSL. Selon la premiére
définition, 64 yeux au total (68%) ont échoué. Selon la
deuxiéme définition, 70 yeux au total (75%) ont échoué.
A la fin de I'étude (14,5 mois), les taux d’échec étaient de
86 et 92% pour la définition 1 et 2 respectivement, et les
taux d’échec globaux de 68 a 74 %.

Prasad et coll.?® ont effectué une étude rétrospective des
dossiers des patients afin de déterminer et de comparer
leffet d'un traitement TSL a 180° et a 360° en tant que
thérapie primaire sur la fluctuation de la pression intra-
oculaire entre les visites, et ce, chez des patients souffrant
d’hypertension oculaire et de glaucome primaire a angle
ouvert ayant recu uneTSL en tant que thérapie primaire sans
aucune intervention médicale ou chirurgicale subséquente
et qui ont été suivis pendant une période de 2 ans. Quarante
et un yeux ont été traités par TSL, 19 yeux dans le groupe
180° et 22 yeux dans le groupe 360°. La réduction moyenne
de la PIO a 2 ans était de 28% dans le groupe 180° et
de 35% dans le groupe TSL 360°. Aprés la TSL, le groupe
TSL 360° présentait une fluctuation de la PIO plus faible
que le groupe TSL 180° au cours de la période de suivi
allant du 6°¢ au 24° mois. Cette étude suggere que la TSL
a 360° est plus efficace pour obtenir des fluctuations de
PIO plus faibles que le traitement par TSL a 180°.

Ayala et coll.?” ont effectué une étude rétrospective des
dossiers des yeux ayant subi une TSL. La mesure de résultat
primaire était le délai d’échec apres le traitement par TSL,
120 yeux de 120 patients ont été identifiés. Le délai moyen
d’échec aprés la TSL était de 18 mois. Le taux de réussite
aprés 12 mois était de 62 %, aprés 24 mois de 34 %, aprés
36 mois de 28% et aprés 48 mois de 24%. Les effets a
long terme de la TSL, lorsque les yeux ont été traités a
plus de 90°, semblent faibles. lls recommmandent de traiter
les patients a plus de 180°.

MIGS

Les chirurgies minimalement invasives pour le glaucome
sont de plus en plus nombreuses et de nouvelles procédures
seront constamment créées. Les MIGS sont vraiment un
sujet chaud et les chirurgiens n‘auront gu’a bien se tenir!

Nous avons vu précédemment qu’il y a deux approches
chirurgicales: une approche par l'intérieur de l'ceil dite
ab interno (abord interne), c’est-a-dire avec un abord
chirurgical par I'intérieur de I'ceil, peu traumatique?, et la
voie ab externo (abord externe) qui requiert une incision
de la conjonctive, une dissection plus ou moins importante
des structures périoculaires et la création d’'un volet scléral
afin d’accéder a la chambre antérieure?.

Chaqgue approche chirurgicale va utiliser trois voies diffé-
rentes de I'ceil: la sous-conjonctive, le canal de Schlemm
et la voie suprachoroidienne.

MIGS Abinterno
Voie sous-conjonctivale

Xen

On place souvent I'implant Xen dans la procédure ab interno
mais il peut aussi étre posé selon la procédure ab externo.

Trois modeéles de Xen ont été initialement concus?®®, avec
des diamétres de lumiere interne de 45, 63 et 140 um pour
différents niveaux de contréle de la PIO. Le plus petit,
XEN45, a été approuveé par la FDA en 2016 et est ci-aprés
appelé Xen?®. La longueur du tube de 6 mm est adaptée
au passage de la CA, a travers le réseau trabéculaire
et la sclérotique, et dans l'espace sous-conjonctival a
une distance optimale du limbe®*. Le diameétre externe
du Xen est de 150 ym et le diametre interne de 45 um.
L'implantation du Xen est réalisée a I'aide d’'un inserteur
stérilisé a une main contenant une aiguille 27G préchargée
d’'une endoprothése en gélatine®!.

L'endoprothése en gel Xen (Allergan inc., CA, E.-U.) est un
tube flexible hydrophile?® de 6 mm avec une lumiere de
45 microns. L'implant est composé de gélatine dérivée de
collagéne porcin réticulée avec du glutaraldéhyde®°, qui
est non inflammatoire® et provogue une réponse extra-
oculaire fibrotique ou vasculaire minimale au matériau de
implant®:. Le Xen diminue la PIO en créant une dérivation
permanente de la chambre antérieure (CA) vers l'espace
sous-conjonctival a travers un canals cléral®. Le dispositif
s’hydrate dans les 1T a 2 minutes suivant le contact avec
'humeur aqueuse, se plie et se conforme aux tissus*°.
Cette flexibilité atténue de nombreux problemes liés aux
matériaux synthétigues tels que la migration, I'érosion et
les |ésions de I'endothélium cornéen3?,

La conception de I'endoprothése en gel Xen repose sur
les principes de la dynamigue des fluides laminaires.
L’éguation de Hagen-Poiseuille a été utilisée pour calculer
les dimensions internes requises d’'un tube qui (1) empé-
cherait I'hnypotonie a une production moyenne d’humeur
agueuse de 2-3 ul/min et (2) fournirait un plancher de PIO
a I'état stable d’environ 6-8 mm Hg. En effet, la résistance
au flux primaire du tube lui-méme est concue pour prévenir
'hypotonie3®34:38,
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Approche Ab interno

La conjonctive nasale supérieure est marquée 2,5 a 3,0 mm
aprés le limbe. De la mitomycine C (MMC) est injectée
en peropératoire en sous-conjonctival afin de réduire la
formation de tissu cicatriciel postopératoire. Des incisions
cornéennes claires (principales et latérales) sont créées et la
chambre antérieure est remplie d'un viscoélastique cohésif.
L’aiguille est insérée par l'incision cornéenne principale
et dirigée a travers la chambre antérieure (CA) vers le
quadrant supra-nasal. Un goniolens peut étre utilisé pour
évaluer le positionnement dans I'angle, I'idéal étant d’entrer
juste au-dessus du réseau trabéculaire pour éviter les
saignements et rester a I'écart de l'iris et de 'endothélium.
L’aiguille est avancée a travers la sclérotique dans I'espace
sous-conjonctival, tandis que I'ceil est stabilisé a l'aide d'un
second instrument dans I'incision de l'orifice latéral. Une
fois que le biseau est clairement visualisé sortant de la sclé-
rotique dans I'espace sous-conjonctival, 'endoprothéseen
gel est libérée et l'injecteur est retiré de I'ceil. Environ
1 mm de I'implant reste dans la CA, 3 mm traversent la
paroi sclérale et 2 mm émergent sous la conjonctive. Le
viscoélastique est ensuite éliminé de la chambre antérieure
par lavage, ce qui crée un saignement précoce et confirme
la perméabilité du dispositif.

Approche Ab externo

La pose ab externo peut étre réalisée avec ou sans dis-
section conjonctivale. Dans la premiere technique, une
approche ab externo fermée, la conjonctive est déplacée
vers l'avant et l'aiguille perce la sclérotique a 2,5 mm du
limbe et traverse la sclérotique avant de pénétrer dans
la CA, ou I'endoprothése est ensuite libérée. La MMC
est injectée par voie sous-conjonctivale avant ou aprés
'implantation.
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Si la conjonctive est ouverte, 'endoprothése est déployée
a 2,5 mm dulimbe et la MMC peut étre appliquée soit par
des éponges imbibées, soit par injection sous-conjonctivale.
Aprés confirmation de la mise en place du dispositif,
la conjonctive et la couche de Tenon sont suturées de
maniere étanche.

Dans les deux techniques ab externo, la mise en place
dans la chambre antérieure est confirmée par visualisation
gonioscopigue, et 'endoprothese peut étre délicatement
repositionnée a l'aide d’une pince de ligature coudée si
'endoprothése est trop courte ou trop longue dans la
chambre antérieure. Ce repositionnement de I'endoprothése
peut étre effectué a travers la conjonctive, si une technique
fermée est employée.

Par rapport a la mise en place ab interno, la mise en place ab
externo évite la nécessité d’'une injection de viscoélastique
et permet un positionnement plus précis du dispositif.

Cependant, de nombreuses études ont démontré que
'implantation par 'approche ab externo pouvait réduire
le taux d’'aiguilletage a 1,8 %%7-°,

Profil d’efficacité et de sécurité avec le dispositif Xen

Le Xen a été introduit relativement récemment et les
résultats a long terme n‘ont donc pas encore été publiés.
Des études avec un suivi d’'un an ont montré gu'il était
efficace pour abaisser la PIO de maniére significative et
réduire le nombre de médicaments hypotenseurs utilisés,
avec un minimum de complications ou d’effets secondaires
graves®®. La plupart des études documentent une réduction
de la PIO de > 29% (supérieure a la réduction démontrée
par la phacoémulsification isolée chez les patients atteints
de glaucome primaire a angle ouvert) et une réduction
significative du nombre de médicaments pour abaisser
la PIO.

Dans la méta-analyse mentionnée ci-dessus de Chen
et coll, la différence moyenne de PIO avant et apres le
Xen était de -7,80 (-8,21, -7,38; p < 0,00001) et de -8,35
(-9,82, -6,88; p < 0,00001) lorsqu’elle était combinée a
la phacoémulsification. Le nombre moyen de gouttes a
diminué de -1,97 (-2,19, -1,75; p < 0,00001) lorsque le xen
a éteé effectué seul, et de -1,86 (-2,11, -1,60; p < 0,00001)
lorsqu’il a été combiné a la phacoémulsification®.

Grover et coll. ont évalué l'effet d’abaissement de la PIO et la
sécurité de I'endoprothéseen gel de Xen chez des patients
atteints de glaucome réfractaire (échec d’'un filtrage ou
d'une procédure cycloablative et/ou PIO non contrélée
par un traitement médical maximalement toléré)*?. Chez
76,3% des patients, on a observé une reduction = 20%
de la PIO avec un nombre de médicaments identique ou
inférieur. La consommation moyenne (SD) de médicaments
est passée de 3,5 (1) au départ a 1,7 (1,5) aprés 12 mois
de suivi. La probabilité de réussite a 12 mois était de 75%
(analyse de Kaplan-Meier). La récupération visuelle aprés
'opération a été rapide, la plupart des patients n‘ayant
pas changé de vision ou ayant amélioré leur BCVA. Cette
étude démontre clairement l'efficacité et le bon profil de
sécurité de I'endoprothése en gel de Xen dans le glaucome
réfractaire.



Dans Galal et coll,, 13 yeux atteints de glaucome primaire
a angle ouvert ont subi une implantation du dispositif Xen
avec de la mitomycine C (MMC) sous-conjonctivale*s. Un
succeés complet (réduction de la PIO = 20% par rapport a la
ligne de base préopératoire a 1an sans aucun médicament
contre le glaucome) a été obtenu chez 41,7 % des patients,
tandis que le taux de succés qualifié (réduction de la PIO
de =20% a1an avec des médicaments) était de 66,7%. La
réduction de la PIO a 12 mois était de 16 + 4 312 £ 3 mm
Hg (p = 0,01) et la réduction des médicaments a 12 mois
étaitde 19+1a 0,3+ 0,49 (P = 0,003).

Dans un essai prospectif non randomisé réalisé par
De Gregorio et coll,, 41 yeux de 33 patients ont subi une
procédure d’endoprothéseen gel Xen combinée a une
chirurgie de la cataracte?”. Les résultats de cette étude ont
montré que 'implantXEN*® était statistiquement efficace
pour réduire la PIO et les médicaments apres 12 mois. Le
taux de succés complet (= 18 mmHg sans médicaments)
aprés 12 mois a été atteint dans 80,4 % (33 yeux sur 41)
et un succés qualifié (= 18 mmHg avec médicaments)
dans 975% (40 yeux sur 41). La réduction de la PIO a
12 mois était de 22,5+ 3,7 a 13,1+ 2,4 mmHg (p < 0,05) et
la réduction des médicaments a 12 mois était de 2,5+ 0,9
a0,4+08(p<0,05).

Dans le cadre d’'un essai prospectif, multicentrique et
non randomisé, Reitsamer et coll. ont fait état d’'un suivi
a 24 mois de 174 yeux (79,8% des 218 yeux initialement
inscrits)#®. Parmi eux, 65,8% ont obtenu un succés complet,
défini comme une réduction = 20% de la PIO sans inter-
vention chirurgicale secondaire. 48,4% ont obtenu une
réduction = 30% de la PIO sans intervention chirurgicale
secondaire. 411% des yeux ont subi au moins une pigdre.
Cette étude comprenait a la fois des implantations du
dispositif X en autonomes et des implantations du dispositif
X en combinées a une phacoémulsification, et les résultats
étaient similaires pour ces deux groupes de traitement. Dans
une étude rétrospective multicentrique reéalisée par le méme
groupe, l'efficacité et la sécurité a trois ans de I'implantation
ab interno ont été évaluées. Les résultats ont montré
que la PIO moyenne est passée de 20,7 mm Hg avec 2,5
meédicaments au départ a 13,9 mm Hg avec 11 médicament.
Les résultats semblaient comparables lorsque I'implan-
tation était réalisée avec ou sans pseudoémulsification.
Cependant, 71% des yeux ont présenté des complications
préopératoires, 14,6 % ont subi 46 événements indésirables
postopératoires et 12,3% ont nécessité une intervention
chirurgicale secondaire?.

Dans une étude prospective multicentrigue, Lenzhofer et
coll. ont rapporté les résultats a 4 ans de 64 yeux ayant
recu la micro-endoprothése XEN63 Gel pour le traitement
d’'un glaucome a angle ouvert non contrélé?’. La PIO de
base moyenne avec un traitement médical optimal avant
implantation du Xen était de 22,5 + 4,2 mmHg (n = 34,
p < 0,001). Quatre ans aprés I'implantation du Xen, la PIO
moyenne était de 13,4 + 31 mmHg, soit une diminution de
40% par rapport a la ligne de base. 25% (12/53) des yeux
ont obtenu un succés chirurgical complet apres 4 ans
et 53% (28/53) ont obtenu un succés qualifié. 531% des
yeux ont subi un traitement par aiguilles. La généralisation
des résultats est limitée, car la MMC n’a pas été utilisée et
le dispositif étudié est plus long que le XEN45 approuvé
par la FDA.

Approches Ab interno et Ab externo

Les premieres études comparant les résultats des tech-
nigues ab interno et ab externo font état de profils de
sécurité et d’efficacité similaires, y compris d’'incidences
similaires de révision de saignée et de chirurgie secondaire?®.
L'approche ab externo semble étre privilégiée dans la
littérature en raison de ses taux légérement plus élevés de
réduction de la PIO et des médicaments contre le glaucome.

Des études de cohortes rétrospectives multicentriques
récentes ont révélé un pourcentage significativement
plus élevé de réduction de la PIO a 12 mois dans le groupe
conjonctival ouvert ab externo par rapport au groupe
conjonctival fermé ab interno (43,1% contre 24,8 %, respec-
tivement; P = 0,02). Les taux d’aiguillage postopératoire
étaient également plus élevés dans le groupe ab externo que
dans le groupe ab interno (36,1% contre 11,8%, P = 0,001)#°.

MIGS Abinterno

Cibler le canal de Schlemm

On peut exercer un pontage du réseau trabéculaire par
la pose d’une endoprothese.

A. iStent (1 génération), iStent inject
et iStent inject W

Le réseau trabéculaire étant considéré a I'origine comme
le principal site de résistance a I’écoulement de 'humeur
agueuse, le fait de contourner cette structure et de diriger
le flux agueux de la chambre antérieure directement dans
le canal de Schlemm semblait étre une approche raison-
nable®® || existe actuellement plusieurs dispositifs MIGS
pour le canal de Schlemm: I'iStent®, I'iStent inject®, I'iStent
inject® W et I'Hydrus® Microstent. Ils sont tous insérés par
une approche ab interno, sous vue gonioscopigue. Nous
discuterons de plus de la trabéculotomie transluminale
assistée par gonioscopie (GATT) et des procédures OMNI,

L'iStent de premiére génération (Glaukos Corporation,
Californie, Etats-Unis) est un dispositif en titane recouvert
d’héparine, en forme de «L », qui, par une incision ab interno
et a l'aide d'un inserteur préchargé, est placé a travers le
réseau trabéculaire dans le canal de Schlemm. La partie
canalaire de l'iStent, concue pour s'insérer dans le canal de
Schlemm, est un demi-tuyau ouvert qui contient une face
convexe incurvée reposant sur la paroi interne du canal.
Perpendiculairement a cette partie, il y a un petit «tuba»
tubulaire orienté vers la chambre antérieure, qui sert de
conduit pour que I'eau contourne la paroi interne du canal
de Schlemm et le réseau trabéculaire, augmentant ainsi le
débit®25%54 En général, 'implantation de I'iStent est associée
a un bon profil de sécurité, la complication la plus fréquente
étant un hyphéma transitoire. La malposition et 'obstruction
de I'endoprothése peuvent également se produire, ce qui est
souvent résolu par une intervention au laser ou, en dernier
ressort, par le retrait et le remplacement de I'implant. Aucun
rapport n'a encore fait état de complications graves telles
gue I'épanchement choroidien, I'hypotonie persistante,
la formation de bulles ou I'endophtalmie®. En outre, il a
été prouvé que la mise en place de plusieurs iStent dans
le méme ceil avait un effet additif sur la baisse de la PIO.
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C'est pourguoi un iStent de deuxieme génération a été
mis au point, appelé iStent inject (Glaukos Corporation,
Californie, Etats-Unis).

(a] istent®

120 pm

Retention arches ,"__, Inlet lumen

— Snorkel

vl

Self-trephining tip - L

L'iStent® de premiere génération, montrant sa pointe
autotrempante qui est insérée dans le canal de Schlemm par
une technigque de glissement latéral, ses arcs de rétention
qui aident a maintenir le dispositif en position, et sa lumiére
qui fait face a la chambre antérieure; image reproduite avec
I'aimable autorisation de Glaukos Corporation.

L'iStent inject est plus petit et de forme conique, également
en titane recouvert d’héparine®. Contrairement a I'iStent
précédent, ce dispositif est administré par auto-injection,
ce qui permet d’'introduire jusqu’a deux dispositifs dans le
canal de Schlemm a l'aide d’'un seul injecteur. Cela permet
au chirurgien d’injecter deux iStents tout en ne pénétrant
gu’'une seule fois dans l'ceil, réduisant ainsi la durée de
'intervention et le risque d’effets indésirables.

Plus récemment, une nouvelle version de I'iStent inject
de deuxieéme génération, l'iStent inject W, a été mise au
point, avec une large collerette a sa base pour optimiser
la visualisation et la mise en place de I'endoprothese. Le
diamétre de la collerette est passé de 230 a 360 microns.
Ce dispositif a recu I'approbation de la FDA en 2020°%,

@ istent inject®

Central Qutlet
80 pum diameter Schlemm’s canal  Trabecular meshwork
Heed Aqueous o@ryﬂnw
@ Side Flow Outlets ; =~y
50 um diameter
360 um Thorax

[

—=—— Central Inlet
B0 pm diameter

L’iStent inject® de deuxiéme génération, montrant sa téte contenant quatre
orifices latéraux et concue pour s’insérer dans le canal de Schlemm, et sa
collerette avec une lumiére d’entrée qui fait face a la chambre antérieure,
comme illustré dans la figure de droite®®*’; images reproduites avec I'aimable
autorisation de Glaukos Corporation.

EI iStent :'nject" w Central lumen
80 pum diameter

i Head
j —— Side Flow Outlets
260 I 50 um diameter
= 1.

360 ym diameter

L’iStent inject® W, avec son diametre de bride plus grand que celui de
la version précédente iStent inject®®; image reproduite avec I'aimable
autorisation de Glaukos Corporation.
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B. Microstent Hydrus

La micro-endoprothése Hydrus (lvantis, inc. Californie,
Etats-Unis) est un implant en forme d’échafaudage inséré
ab interno dans le canal de Schlemm pour maintenir le
canal ouvert, améliorant ainsi I'écoulement trabéculaire>.
Il est flexible par nature et se compose de nitinol, un alliage
de nickel et de titane biocompatible. Il est ouvert posté-
rieurement sur toute sa longueur et possede trois fenétres
ouvertes sur sa surface antérieure. Grace a ce dispositif, le
canal de Schlemm peut étre dilaté jusgu’a quatre ou cing
fois la section naturelle du canal et sur un quart de sa lon-
gueur, ce qui permet de cibler plusieurs canaux collecteurs.
Cependant, I'implantation de ce dispositif est également
plus difficile que celle d’autres dispositifs MIGS pour le
canal de Schlemm?®2%3, 'implant Hydrus est généralement
sUr et les complications sont peu fréguentes. Comme pour
toutes les autres approches ab interno, la complication la
plus fréquemment rapportée est un hyphéma transitoire>*%s,
Une étude comparant lamicro-endoprothése Hydrus a deux
implants iStent inject a révélé que, bien que les résultats
de PIO et le profil de sécurité soient similaires entre les
deux dispositifs, I'implantation de la micro-endoprothese
Hydrus a plus souvent réduit le besoin de médicaments
postopératoires contre le glaucome. Cependant, d’autres
études sont nécessaires pour valider ces résultats et prouver
I'efficacité de ces implants®°.

El Hydrus® Microstent
“Unroofed” Schlemm’s canal

LBme

Windows /
Distal tip

Inlet

Microstent Hydrus®, montrant ses trois fenétres ouvertes le long de sa
surface antérieure et sa mise en place dans I'ceil (figure de droite)s*
images reproduite savec I'aimable autorisation d’lvantis inc.

C. Preserflo

Le PRESERFLO MicroShunt (Santen, Osaka, Japon), ancien-
nement connu sous le nom de InnFocus MicroShunt, est
un tube flexible fabriqué a partir d’'un matériau hautement
biocompatible et bioinerte appelé poly (styrene-bloc-iso-
butyléne-bloc-styréne), ou SIBS. A mi-chemin de la micro
dérivation se trouve une ailette de 1,1 mm d’envergure qui
repose dans une poche peu profonde de la sclérotique, ce
qui empéche la migration du dispositif dans la chambre
antérieure et contribue a réduire au maximum les fuites
agueuses autour du tube®* ¢ 6 e matériau SIBS a partir
duqguel cet implant est fabriqué est biostable et sa nature
inerte provogque une inflalmmation et une formation de tissu
cicatriciel minimales. Des études initiales sur des yeux de
lapin comparant la réponse des tissus aux tubes SIBS et
aux tubes en silicone ont indiqué que le caoutchouc de
silicone stimule I'inflammation et favorise le développement
d’une capsule fibrotique autour du dispositif qui devient
rapidement non fonctionnel, tandis que les tubes SIBS ont
démontré une encapsulation minimale avec un écoulement
agueux continu aprés 1an°* 62,



L'inflammation sous-conjonctivale induite par le silicone
a été rapportée dans d’autres études®®. Les résultats d’'un
essai clinique récemment achevé évaluant la sécurité et
'efficacité du MicroShunt PRESERFLO indiquent que le
dispositif est capable de réduire de maniére significative
la PIO chez les patients atteints de glaucome léger a
sévere, et de maintenir des niveaux de PIO sains a long
terme. Les complications associées a ce dispositif sont
généralement transitoires et spontanément résolutives,
et comprennent une hypotonie précoce, une chambre
antérieure peu profonde, un épanchement choroidien et
un hyphéma. Aucun cas d’infection, de migration, d’érosion
ou d’autres complications graves liées a la prothése n'a été
signalé a ce jour®+6s,

[E PRESERFLO™ MicroShunt

1.1 Fing

035 Lmen
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(Dimensions in mm)

Le MicroShunt PRESERFLOM® montrant ses dimensions (mm) et son
emplacement dans I'ceil®'.

Le MicroShunt PRESERFLO semble plus performant
que les autres dispositifs MIGS. Dans une étude récente
comparant I'endoprothese en gel XEN et le PRESERFLO
MicroShunt, ou la méme concentration de MMC a été
appliguée (0,2 mg/ml), il a été rapporté une réduction de
la PIO de 281% et 39,8% a 2 ans de suivi pour les deux
dispositifs, respectivement®®. Cela peut indiguer que le
MicroShunt PRESERFLO est plus efficace pour réduire la
PIO que le dispositif XEN. Cette constatation peut étre
associée au taux élevé d’encapsulation des saignées qui
est fréequemment rapporté avec ce dernier dispositift® ©’.
Le taux plus faible d’encapsulation des blebs avec le
MicroShunt PRESERFLO peut étre dU a la biocompatibilité
du matériau SIBS, qui a été concu spécifiguement pour
étre non dégradable, ultra-pur et donc non inflammatoire,
générant ainsi moins de fibrose tissulaire®®. Néanmoins, des
données plus solides provenant d’essais cliniques a long
terme sont nécessaires pour déterminer I'efficacité et la
sécurité relatives de ces dispositifs.

Bien qu’ils soient peut-étre plus efficaces pour abaisser la
PIO, les dispositifs MIGS sous-conjonctivaux, en tant que
procédures de formation de bulles, comportent des risques
de complications liées aux bulles. Indépendamment de
leur petit diamétre luminal, qui offre une résistance accrue
pour empécher la surfiltration, certains cas d’hypotonie
précoce ont encore été signalés. Dans les dispositifs
MIGS du canal de Schlemm, le risque d’hypotonie est
considérablement réduit, car la PIO postopératoire ne
peut pas descendre en dessous de la pression veineuse
épisclérale. Cest le principal avantage des dispositifs MIGS
du canal de Schlemmm®®. Cependant, pour la méme raison,
les dispositifs du canal de Schlemm doivent étre évités
dans les yeux glaucomateux avec une pression veineuse
épisclérale élevée, car ils donnent des résultats décevants
en termes de réduction de la PIO7°,

En outre, si la PIO diminue en dessous de la pression vei-
neuse épisclérale, il existe un risque élevé de reflux sanguin
dans la chambre antérieure, provogquant un hyphéma, qui
représente la complication postopératoire la plus courante
aprés les procédures du canal de Schlemm® 7. Une autre
limitation importante des dispositifs MIGS du canal de
Schlemm et surtout suprachoroidiens est le fait gqu’'une
cicatrisation excessive peut se produire dans la région
d’'implantation, ce qui peut (et c’est souvent le cas) conduire
a une obstruction du dispositif.

Il en résulte une augmentation de la PIO et un besoin
potentiel d'interventions supplémentaires. L'une des raisons
importantes du taux élevé d’échec résultant d’'une fibrose
excessive dans ces dispositifs est qu’il n‘existe actuellement
aucune approche permettant d’appliquer des agents
antifibrotiques en toute sécurité sur le site d'implantation
sans risque de toxicité intraoculaire®© 72, ['obstruction
du dispositif est une limitation importante pour tous les
dispositifs MIGS, surtout en raison du petit diameétre de
leur lumiére. Bien gu’elles présentent I'avantage de réduire
le risque d’hypotonie, les petites lumieres risquent d’étre
obstruées par de la fibrine, des pigments iriens, du sang,
du vitré et/ou des fragments de cristallin.

C. GATT (trabéculotomie transluminale
assistée par gonioscopie)
L’histoire de la trabéculotomie

L'idée qu’une trabéculotomie puisse entrainer une baisse
de la PIO est apparue pour la premiére fois dans les années
1950, lorsque Morgan Grant, MD, a émis I'hnypothése que
75% de la résistance a I'écoulement aqueux était inhérente
au réseau trabéculaire et qu’elle pouvait étre éliminée en
créant une ouverture entre la chambre antérieure et le canal
de Schlemm'. Bien des années plus tard, travaillant avec une
technologie plus sophistiquée, David Epstein, MD, a refait
ces études et a découvert que la résistance produite par le
réseau trabéculaire était en fait de I'ordre de 60 pour cent”.
Malgré la différence dans les chiffres, la conclusion était
claire: la majorité de la résistance a I’écoulement aqueux
en cas de POAG est causée par le réseau trabéculaire (c’est
également souvent le cas dans les glaucomes secondaires).

L'utilisation d’'une trabéculotomie pour rétablir le flux dans le
systéme de drainage naturel du patient était une excellente
idée; les solutions chirurgicales précédentes impliquaient
la création d’une voie d’écoulement entierement différente
par le biais d'options telles que la trabéculectomie ou
une dérivation tubulaire (ces options n'impliquent pas du
tout le systeme de drainage naturel du patient. De plus, la
dérivation de I'eau loin du systeme de drainage naturel peut
contribuer a l'altération de la capacité d’écoulement de I'ceil).

L'un des pionniers de ce type d’approche est Redmond
Smith, MD, qui a publié sa premiére description de la
technique ab externo de trabéculotomie a l'aide d’'un
filament de nylon en 196974, Au départ, sa version de
la procédure a suscité beaucoup d’intérét, car elle était
trés prometteuse pour abaisser la pression intraoculaire,
en particulier dans le cas du glaucome congénital pri-
maire et du glaucome juvénile a angle ouvert. L’idée
gu’une trabéculotomie puisse potentiellement éliminer
75% de la résistance a I'écoulement était trés séduisante,
de sorte gque de nombreux chirurgiens étaient impa-
tients de l'essayer chez leurs patients atteints de GPAO.
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Toutefois, cette approche présentait plusieurs inconvénients
et limitations qui ont entrainé une baisse de sa popularité:

m Elle prend beaucoup de temps. Méme dans les meilleures
mains, cette procédure prend de 30 a 60 minutes ou
plus.

m Elle viole la conjonctive. La réalisation d'une trabécu-
lotomie ab externo nécessite une grande dissection
conjonctivale, un grand lambeau scléral et plusieurs
sutures sclérales. Les chirurgiens ne voulaient pas violer
la conjonctive supérieure et la sclérotique, car cela aurait
réduit les chances d’efficacité de toute intervention
chirurgicale ultérieure.

B La chute de pression n’était pas aussi importante que
celle obtenue avec une trabéculectomie ou une dériva-
tion tubulaire. En particulier lorsque la trabéculectomie a
été réalisée avec de la mitomycine C, elle a produit une
chute de pression plus importante que la trabéculotomie
ab externo.

La trabéculotomie utilisait des trabéculotomes métalliques
pour ouvrir le canal. En raison des limites associées a cette
approche, ils n'ouvraient que les parties nasale et temporale
supérieures du réseau. Des études anatomiques ont révélé
gue la majeure partie de I'écoulement dans 'ceil se produit
dans la partie inféronasale’™. Ainsi, non seulement une
grande partie du réseau trabéculaire n’était pas ouverte,
mais les sections ouvertes n’étaient pas aussi efficaces
pour le drainage.

L'impact de ce phénomene sur l'efficacité de la procé-
dure a été confirmé par une étude publiée en 2012, dans
laguelle les yeux traités par une trabéculotomie a 360
degrés créée a I'aide d’'une suture en nylon sous un rabat
scléral (25 yeux atteints de POAG et 18 yeux atteints de
glaucome secondaire a angle ouvert) ont été comparés
rétrospectivement a 16 yeux atteints de POAG et 19 yeux
atteints de SOAG traités a l'aide de trabéculotomes en
métal’s. A 12 mois, le taux de réussite des patients atteints
de POAG était de 84 % avec les sutures contre 31% avec le
trabéculotome; il était de 89% contre 50 % dans le groupe
SOAG. Cela démontre le pouvoir comparatif de 'ouverture
de 360 degrés du réseau trabéculaire plutdt que, disons, de
120 a 180 degrés. Plus I'angle est ouvert, plus la diminution
de la pression est importante (nous observons la méme
tendance dans les autres chirurgies MIGS actuellement
disponibles).

Les avantages de la GATT

Au fil du temps, des variantes de la procédure de trabé-
culotomie ont été développées. Il y a environ sept ans, le
Dr Fellman a eu l'idée de la GATT. Comme nous l'avons
déja mentionné, les méthodes antérieures de réalisation
des trabéculotomies étaient ab externo, nécessitant la
création d’'un lambeau scléral, avec tous les problemes
qui y sont associés. Certaines versions récentes utilisaient
également un cathéter, ce qui présente également quelques
inconvénients. La procédure ab interno GATT a éliminé
bon nombre de ces inconvénients tout en conservant les
avantages et le taux de réussite remarguablement bon
qu’offre une trabéculotomie compléete a 360 degrés.
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Pour réaliser une GATT, nous commengons par pratiquer
une goniotomie dans le quadrant nasal. Nous canalisons
ensuite le canal avec une suture en Prolene 5-O qui a
été émoussée a l'aide d’un cautere a basse température,
ce qui lui permet de contourner I'angle plus facilement.
Nous faisons passer la suture dans le canal a 360 degrés,
récupérons l'extrémité et tirons ensuite la boucle dans la
chambre antérieure (voir 'exemple ci-dessus). Le résultat
est que nous avons traité 360 degrés de I'angle avec
seulement deux petites paracenteses. Cela laisse une
tablette trabéculaire.

Enregle générale, le régime postopératoire vise principa-
lement a maitriser I'inflammation. Les patients recoivent
des stéroides et des antibiotiques quatre a six fois par
jour pendant la premiére semaine. Si nous constatons une
réponse aux stéroides et que la PIO est de 17 mm Hg ou
plus, nous ajoutons de la pilocarpine la nuit et un bétablo-
qguant; si elle est de 22 mm Hg ou plus, nous demandons
au patient d'utiliser de la pilocarpine deux fois par jour
pendant toute la période de suivi. Aprés une semaine,
nous arrétons les antibiotiques, mais nous maintenons
le patient sous stéroides jusqu’a ce que l'ceil soit calme;
ensuite, nous diminuons les stéroides.

Parfois, nous maintenons nos patients sous Pred Forte une
fois par jour, et éventuellement sous pilocarpine la nuit,
pendant trois a six mois, juste pour inhiber théoriquement
toute cicatrisation potentielle dans 'angle. (L'objectif de
'opération n'est pas de débarrasser le patient de toutes
les gouttes; le but est de réduire la dépendance aux
meédicaments et d’abaisser la pression). Nous demandons
également au patient de prendre des précautions contre
'hyphéma, principalement en gardant la téte du lit sur-
élevée, jusqu’a ce que I'hyphéma ait disparu.

Les avantages de la GATT sont les suivants:

m Elle est beaucoup plus slre et moins invasive que la
trabéculotomieab externo; elle ne nécessite que la
réalisation de deux petites paracentéses.

m Elle rétablit le flux dans le systeme de drainage naturel
de I'ceil.

B Elle prend beaucoup moins de temps que la trabécu-
lotomieab externo.

B Elle ne viole pas la conjonctive et ne limite donc pas
les options chirurgicales futures.

B Elle est rentable et peut étre réalisée avec une suture
a 4% (Prolene 5-0).

B Elle est tres sUre, avec peu de complications. Celles qui
surviennent tendent a se résorber d’elles mémes avec
des conséguences minimes.

m Nos données indiguent gu’elle est trés efficace.

En ce qui concerne les limitations, il est toujours vrai qu'une
procédure telle que la trabéculectomie peut permettre
d’obtenir une PIO tres basse, de I'ordre de 10 mm Hg, ce qui
n'est probablement pas le cas avec une GATT. Cependant,
'une des raisons pour lesquelles les procédures MIGS sont
devenues populaires est que les chirurgiens ont compris
gue tous les patients n'ont pas besoin d'une pression
aussi basse.



Approche chirurgicale’®

La GATT est donc une forme de trabéculotomie ab interno
qui a été initialement décrite par Grover et coll. en 2014,
Sous visualisation directe avec une lentille de gonioscopie,
une goniotomie est pratiquée dans le réseau trabéculaire
nasal qui sert de point d’entrée au microcathéteri Track
(EllexiScience, Fremont, CA). Le microcathéter a un dia-
metre de 250 microns et son extrémité distale est éclairée
pour permettre la visualisation pendant la progression du
cathéter dans le canal de Schlemm. Une technigue modifiée
a également été décrite, utilisant une suture en nylon 4-0
a la place du microcathéter. Des pinces microchirurgicales
sont utilisées pour faire avancer le microcathéter ou la
suture dans le canal de Schlemm sur 360 degrés. Une
fois qu'il a traversé tout le canal, I'extrémité distale du
cathéter est saisie et I'extrémité proximale est rétractée
hors de I'ceil, cisaillant le réseau trabéculaire pour créer
une trabéculotomie a 360 degrés.

La GATT peut étre pratiquée sur des patients adultes ou
pédiatriques atteints de glaucome a angle ouvert et dont
la cornée est claire. Elle peut étre réalisée seule ou en com-
binaison avec une opération de la cataracte. Les patients
peuvent étre phagues, pseudophagues ou aphaqgues.

Dans leur étude initiale, Grover et coll. ont rapporté les
résultats a 6 et 12 mois d’'une GATT réalisée chez des
patients adultes atteints de glaucome a angle ouvert,
soit en association avec une phacoémulsification, soit
en tant gu’intervention autonome. Quatre-vingt-cing
yeux de quatre-vingt-cing patients ont été inclus dans
'étude: 57 patients atteints de glaucome primaire a angle
ouvert ont montré une diminution moyenne de la PIO de
111+ 6,1 mm Hg et les patients ont eu besoin de 1,1 goutte
de moins un an apres l'opération””. Pour les 28 patients
atteints d’autres formes de glaucome a angle ouvert, la
PIO a diminué en moyenne de 19,9 + 10,2 mm Hg et les
patients ont eu besoin de 1,9 médicament de moins pour
réduire la PIO un an aprés l'opération”’. Le traitement a
échoué chez 8/85 patients (9%) en raison de la nécessité
d’'une intervention chirurgicale ultérieure sur le glaucome.
La complication la plus fréquente était un hyphéma tran-
sitoire signalé chez 30% des patients une semaine aprés
'opération, qui s’est résorbé un mois plus tard. Depuis la
publication initiale, Grover et ses collegues ont rapporté
I'utilisation réussie de la technique GATT dans le glaucome
congénital primaire, le glaucome juvénile a angle ouvert et
méme dans des yeux ayant déja subi une chirurgie incision-
nelle du glaucome’®’?, Ces premiers résultats représentent
une technigue prometteuse, épargnant la conjonctive, qui
peut étre utilisée en conjonction avec la chirurgie de la
cataracte ou indépendamment de cette derniere.

Sous visualisation gonioscopique, une
trabéculotomie nasale est réalisée et une
suture au Prolene ou le cathéter iTrack est
avance sur les 360° du canal de Schlemm.
L'extrémité distale est saisie tandis que
'extrémité proximale est rétractée, cisail-
lant ainsi le canal de Schlemm.

https://eyewiki.aao.org/File:GATT_
figure_6.jpg

Variations chirurgicales
a) GATT 180° contre 360°

Des preuves de plus en plus nombreuses suggerent
qu’un traitement a 360° du réseau trabéculaire (RT) ou
du canal de Schlemm (CS) n’est peut-étre pas nécessaire
pour maximiser 'effet et obtenir un succes chirurgical®-83,
Les hypotheéses les plus courantes sont un effet de seuil
dose-réponse potentiel au-dela de 120-180° du RT?®* et
un drainage non uniforme le long de la circonférence
de 360° du RT, ce qui entraine une efficacité accrue
avec le traitement de segments spécifiques du RT et
une contribution moindre a l'effet avec le traitement
d’autres zones (dans les yeux sains, un écoulement actif
segmentaire se produit principalement dans les quadrants
nasaux et inférieurs)®*8> Alors que les taux de réussite sont
similaires avec la trabéculotomie a 360° et a 180°, les taux
et la gravité des complications, en particulier I'nyphéma,
peuvent étre plus élevés avec le clivage a 360° du toit
du cristallin®-86, Par conséquent, d’aprés ce qui précéde,
les auteurs ont tendance a effectuer des procédures
d’hémi-GATT (décollement du toit de 180° du CS) en
routine. L'exécution d’'une Gatt 180 peut également laisser
les 180° restants pour une intervention future si nécessaire.

b) GATT inférieure contre GATT supérieure

Il n’existe pas beaucoup de preuves comparant les proce-
dures hémi-GATT supérieures et inférieures. Waldner et
coll. ont montré des tendances récurrentes d’un ratio de
risque d’échec plus faible et d’'une meilleure réduction de
la PIO avec la réalisation d’'une hémi-GATT inférieure plutdt
gue supérieure, bien qu’aucune différence statistiquement
significative n’ait été trouvée?.

Ceci est cohérent avec les études anatomiques invitro et
invivo précédentes, montrant un écoulement segmen-
taire®+88 D’autres études sont nécessaires pour mieux
évaluer ce sujet. Il est probable que la distribution des
canaux collecteurs varie d’'un individu a l'autre. Idéalement,
on pourrait déterminer si un individu a une dominance
supérieure ou inférieure dans la distribution de ses canaux
collecteurs et, par la suite, 'hémi-GATT serait effectuée
dans la région correspondante (ce point est encore discuté
par les experts du glaucome). Nous avons décrit cette
variabilité en réalisant une veinographie préopératoire.

Efficacité et sécurité de la procédure GATT
dans le glaucome a angle ouvert, résultats

a 6 mois

Objectif: Le but de I'étude était d’évaluer rétrospectivement

'efficacité et la sécurité de la GATT pendant une période
d’'observation de 6 mois®.

Matériel et méthodes: Le groupe étudié était composé de
69 patients atteints de glaucome a angle ouvert et traités
par GATT en tant que procédure unique ou en combinaison
avec une chirurgie de la cataracte. Les patients ont été
évalués 1 jour, 10 jours, T mois, 3 mois et 6 mois aprés
'opération par un examen ophtalmologique standard
comprenant le champ visuel, la PIO et la BCVA. Le nombre
de médicaments pris quotidiennement et les complications
éventuelles ont été vérifiés. Deux criteres de réussite ont
été établis (S1: diminution de la PIO de 30% et S2: PIO
inférieure a 18 mm Hg).
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Résultats: Avant I'opération, la PIO moyenne était de
26,94 mm Hg et a diminué de maniére significative aprés
la GATT pour atteindre 15,59 mm Hg a 6M. La BCVA n’était
pas significativement différente entre les visites. Le MD
moyen n'a pas changé de maniére significative au cours de
la période d'observation de 6 mois (-8,20 dB vs -8,16 dB,
P =0,9824), tout comme le champ visuel moyen (64,31%
vs 63,05%, P = 0,8571). Une diminution de 30% de la PIO
lors de la visite a 6 mois a été obtenue chez 95,6% des
patients, et 37,7% ont eu besoin de médicaments pour
stabiliser la PIO. Une PIO inférieure a 18 mm Hg a 6 mois
a été obtenue chez 91,3% des patients étudiés apres la
procédure GATT, et chez 58,0 % d’entre eux, sans médica-
ments supplémentaires. Le nombre moyen de médicaments
recus quotidiennement a diminué de maniere significative
a 6M par rapport aux résultats préopératoires (2,59 a
inclusion vs 0,76 a 6M, P = 0,0004). La complication la
plus fréguente apres l'opération était 'hyphéma, qui s’est
résolu spontanément dans les 10 jours.
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Conclusion: L'observation a 6 mois a montré que la GATT
est une technique chirurgicale mini-invasive pour le glauco-
me qui permet une diminution efficace et sGre de la PIO.

La trabéculotomie transluminale assistée par gonioscopie (GATT) peut
étre réalisée de différentes manieres. On voit ici une insertion de suture
vers la droite a l'aide d’'un instrument spécialisé, le TRAB360, qui vise 180°
a la fois; il est ensuite tourné dans l'autre sens et la procédure est répétée.
Images reproduites avec I'aimable autorisation de Sight Sciences, inc. Menlo
Park, CA, Etats-Unis®.
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