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H Introduction

L'objectif des différentes modalités thérapeutiques existantes
dans la prise en charge actuelle du glaucome est de réduire la pres-
sion intraoculaire (PIO). Il est classique de proposer un traitement
meédical en premiere intention, et d’envisager un geste chirurgi-
cal pour les formes séveéres ou difficiles a controler. Cependant,
les différentes techniques de trabéculoplastie au laser représentent
aujourd’hui une alternative thérapeutique intéressante. Générale-
ment, les trabéculoplasties au laser sont proposées en complément
ou en substitution d'un traitement médical peu efficace, mal
toléré ou peu suivi de facon réguliere. Elles peuvent étre de la
meéme facon proposées en premiere intention pour des patients
peu observants ou présentant une contre-indication a un traite-
ment médical hypotonisant. Cela permet souvent d’éviter ou de
retarder 1’échéance de la chirurgie filtrante du glaucome. Diffé-
rentes méthodes de trabéculoplasties au laser sont abordées dans

ce chapitre.
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L'objectif des différentes modalités thérapeutiques existantes dans la prise en charge actuelle du glaucome
est de réduire la pression intraoculaire (PIO). Différentes techniques de trabéculoplastie au laser existent et
représentent aujourd’hui une alternative thérapeutique intéressante. Généralement, les trabéculoplasties au
laser sont proposées en complément ou en substitution d’un traitement médical peu efficace, mal toléré ou
peu suivi de fagon réguliere. Elles peuvent, de la méme facon, étre proposées en premiere intention pour
des patients peu observants ou présentant une contre-indication a un traitement médical hypotonisant. Cela
permet souvent d’éviter ou de retarder I’échéance de la chirurgie filtrante du glaucome. La trabéculoplastie
au laser est une technique dont I'efficacité et la bonne tolérance ont été démontrées dans de nombreuses
études depuis bientdt 30 ans pour le laser a I'argon et 20 ans pour le laser sélectif. La place précise de la
trabéculoplastie au laser dans la stratégie thérapeutique globale du glaucome a angle ouvert ne fait pas
I'objet de consensus mais il est aujourd’hui admis de proposer cette thérapeutique soit en premiére intention
en alternative crédible au traitement médical, soit en complément d’un traitement médical hypotonisant ou
d’une chirurgie filtrante classique.

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

The aim of the various therapeutic modalities existing in the current management of glaucoma is to reduce
intraocular pressure (IOP). Different techniques of laser trabeculoplasty exist today and represent an interesting
therapeutic alternative. Usually, laser trabeculoplasty is offered in addition to or instead of an ineffective, poorly
tolerated or not regularly followed medical treatment. Likewise, it can be proposed, in first intention, to low-
adherent patients or to patients with a contra-indication to hypotonizing medical treatment. This often helps to
avoid or delay a glaucoma filtering surgery. Laser trabeculoplasty is a technique whose efficacy and tolerability
have been demonstrated in numerous studies for almost 30 years for the argon laser, and almost 20 years
for selective laser. There is no consensus on the place of laser trabeculoplasty within the global therapeutic
management of open-angle glaucoma; however, it is now accepted to offer this therapy either in a first-line
treatment, as a credible alternative to medical treatment, or to complement a hypotonizing medical treatment
or a conventional filtering surgery.

© 2016 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

B Trabéculoplastie au laser

Les premiéres expériences utilisant un laser orienté sur le trabé-
culum pour traiter I'hypertonie intraoculaire ont été rapportées
par Krasnov ! et Hager 1l au début des années 1970. I s’agissait
de laser Q-switched ruby ou de laser a ’argon en mode continu.
Cependant, le premier abaissement pressionnel durable avec un
laser a l'argon a été rapporté en 1973 chez le singe par Wor-
then et Wickham ®l. La véritable technique de trabéculoplastie
au laser a l'argon (argon laser trabeculoplasty [ALT]) pour le glau-
come primitif a angle ouvert (GPAO) a été mise en ceuvre par
les travaux de Wise 5! avec des résultats efficaces et soutenus.
Le développement des techniques de lasers micropulsés a permis
I’essor de nouvelles méthodes de trabéculoplasties au laser per-
mettant de produire moins d’altérations tissulaires grace a des
rafales d’impact de trés courte durée par rapport au laser ALT.
Dés 1983, Anderson et Parrish % remarquent qu'il est possible
d’irradier de facon sélective les structures pigmentées d’un tissu
biologique, en épargnant les tissus de voisinage. Les premiers
travaux in vitro de Latina et Park en 1995V démontrent qu’il
est possible de focaliser de facon sélective un laser micropulsé
sur les cellules trabéculaires sans endommager les tissus sains
a proximité. Leurs travaux constituent la base de la technique
de trabéculoplastie sélective au laser (selective laser trabeculoplasty
[SLT]) que I'on connait aujourd’hui. Des études cliniques étudiant
'efficacité de cette méthode sélective par rapport a la technique
de référence a 'argon et la trés bonne tolérance du laser SLT ont
permis un essor rapide depuis 1995, surtout depuis I’approbation
du laser SLT dans la prise en charge du GPAO par la Food
and Drug Administration (FDA) en 2002. D’autres méthodes de
trabéculoplastie au laser, peu utilisées en pratique clinique cou-
rante et encore a I'état d’expérimentation, sont décrites dans ce
chapitre.
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Indications et contre-indications de la trabéculo-
plastie au laser
e [ndications:
— glaucome a angle ouvert (dont le glaucome pigmen-
taire et pseudoexfoliatif) ;
— sujet plutot agé supérieur a 55 a 60 ans;
— inefficacité ou intolérance d’un traitement médica-
menteux hypotonisant;
— traitement complémentaire avant ou apres une chi-
rurgie filtrante.
e Contre-indications:
— angle iridocornéen fermé;
— synéchies iridocristalliniennes ;
— sujet jeune (hormis le glaucome pigmentaire).

Trabéculoplastie au laser argon

Principe et mécanisme d’action

11 s’agit d'un traitement physique de I’angle iridocornéen utili-
sant un laser a l’argon fonctionnant en mode continu. La longueur
d’onde de ce faisceau laser émet dans le spectre bleu-vert entre
488 et 514nm. Le mécanisme d’action précis de ce laser n’est
pas encore completement élucidé. Il semblerait exister plusieurs
mécanismes d’action concomitants (mécanique, cellulaire et bio-
chimique) mais exprimés a des degrés différents selon la nature
du laser utilisée.

Théorie mécanique

Wise ¥l a rapporté la survenue d’une nécrose de coagulation
des tissus traités par le laser ALT. Le trabéculum étant organisé
sous forme de lamelles tissulaires avec une disposition grilla-
gée, ’échauffement produit par les impacts de laser entrainerait
une contraction des piliers trabéculaires et donc un élargisse-
ment des espaces intertrabéculaires; cela faciliterait I’écoulement
de I'humeur aqueuse et permettrait alors une réduction de la
PIO 191 C’est ce mécanisme qui a permis a certains auteurs
de parler aussi de trabéculorétraction plutdt que de trabéculo-
plastie "1, Van Buskirk et al.!'”) ont aussi proposé deux autres
meécanismes d’action possibles de la trabéculoplastie au laser ALT
en plus de la théorie mécanique. Des mécanismes cellulaires et
biochimiques interviendraient couramment dans le processus de
réduction de la PIO.

Théorie cellulaire

Plusieurs travaux ont montré que le laser ALT entraine une
augmentation de la division cellulaire au niveau du trabéculum
seulement 24 a 48 heures aprés réalisation du traitement ['>-1), Ces
études ont été effectuées chez I’animal et aussi chez '’homme in
vitro. Environ deux semaines apres une trabéculoplastie au laser
ALT, il existe une prolifération et une migration cellulaire vers les
points cicatriciels traités ou des cellules ont été détruites. Cette
nouvelle colonisation cellulaire permet de restaurer, d'une part,
une fonction cellulaire trabéculaire en produisant une matrice
extracellulaire et un recrutement de macrophages permettant une
phagocytose au sein de la maille trabéculaire et, d’autre part,
de rétablir un flux d’excrétion d’humeur aqueuse et une réduc-
tion de la PIO ", En revanche, certains auteurs ont montré que
I'induction d’une prolifération cellulaire au sein du trabéculum
pouvait entrainer paradoxalement une élévation de la PIO; cela
résulterait d'une prolifération cellulaire anarchique formant une
membrane fibreuse pouvant obstruer le trabéculum [ ¢17 Ces
constatations peuvent permettre d’expliquer en partie certains
échecs apres traitement.
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Théorie biochimique

Une augmentation de la sécrétion de facteurs pro-
inflammatoires et de cytokines a été rapportée dans plusieurs
travaux '8, La concentration cytoplasmique et au sein de
I'’humeur aqueuse de l'interleukine (IL)-la, IL-1B, de I'IL-8 et
du tumor necrosis factor alpha (TNF-a) augmente environ huit
heures apres réalisation d'une trabéculoplastie au laser ALT.
L'augmentation de 1'IL-8 facilite I'excrétion de I’humeur aqueuse
et entraine un recrutement complémentaire de monocytes au
sein de la maille trabéculaire ['!. Ces monocytes semblent faciliter
I’écoulement de I’'humeur aqueuse en augmentant la perméabilité
du canal de Schlemm et en ayant une activité de phagocytose des
débris obstruant la voie trabéculaire.

Protocole thérapeutique

Patient

Un examen préalable de l’angle iridocornéen en gonioscopie
est indispensable avec toute procédure de trabéculoplastie au laser
afin de déterminer avec précision le degré d’ouverture de 1’angle, la
bonne visualisation du trabéculum sur 360°, le degré de pigmenta-
tion du trabéculum ainsi que la présence éventuelle de synéchies
angulaires. Le patient doit étre informé de la nécessité de pour-
suivre jusqu’a stabilisation de l'effet pressionnel son traitement
médicamenteux hypotonisant par collyres ou per os, sans 'arréter
quelle que soit la classe thérapeutique utilisée. L’angle iridocor-
néen étant déja ouvert dans cette indication thérapeutique, il n’est
pas nécessaire de vouloir obtenir un myosis médicamenteux avant
la séance de laser. Il est préférable d’instiller dans 1’ceil ou les yeux
a traiter un collyre par apraclonidine a 1% au moins 30 minutes
avant réalisation du laser ?°/. Une simple analgésie de contact (col-
lyre oxybuprocaine) est nécessaire afin de pouvoir poser le verre
nécessaire au traitement (verre de contact gonioscopique [CGAL]
de Roussel, verre de Latina, verre de Ritch). Apres la séance de
laser, l'instillation d'une goutte de collyre d’apraclonidine a 1%
est nécessaire afin d’éviter un pic pressionnel. Les médicaments
inhibantla sécrétion de I'humeur aqueuse peuvent étre utilisés, en
particulier s’il existe une contre-indication a l’apraclonidine. Un
traitement local collyre par corticoide (dexaméthasone principa-
lement) et éventuellement un nouveau traitement hypotonisant
peuvent étre prescrits pour une durée de sept jours, a raison de
trois a quatre gouttes par jour. Méme si ce protocole postopéra-
toire est discut¢, le traitement hypotonisant habituel du patient
doit étre poursuivi et, en "absence de PIO initiale tres élevée, le
patient est contr6lé dans un délai de quatre a six semaines.

Réglages du laser a 'argon

Le laser a I’argon est un laser qui fonctionne en mode continu.
La taille du spot de laser focalisé sur le trabéculum doit étre
la plus petite possible (50 wm), avec une durée de traitement
de 0,1seconde par impact. Cette durée d’application du laser
est intermédiaire entre un effet explosif (court) et un effet de
bralure (long). Elle peut étre modulée en fonction du degré de
pigmentation du trabéculum : moins le trabéculum est pigmenté
et plus on peut augmenter la durée d’application des impacts (a
un maximum de 0,2 seconde par impact). La puissance a utiliser
est classiquement faible au début de la procédure, de I’ordre de
0,5 watts (W) (maximum 1 a 1,2 W); elle est adaptée a la réponse
tissulaire observée en gonioscopie pendant la procédure. On doit
obtenir un léger blanchiment tissulaire de petite taille, situé sur
la partie antérieure du trabéculum, sans chercher a obtenir de
rétraction tissulaire nettement visible lors de la procédure. 11 est
possible d’observer également une dispersion pigmentaire ou un
blanchiment trabéculaire. La réaction est variable d’'un patient a
un autre, et, chez le méme patient, en fonction de la pigmentation
trabéculaire.

Stratégies de traitement

Il est classique de réaliser environ 50 spots de laser en une
seule séance permettant ainsi de traiter 180° de la circonférence
trabéculaire. Cela permet généralement d’obtenir une réduction
efficace de la PIO 211 Si I'efficacité n’est pas optimale, une seconde
séance intéressant les 180° restants peut étre réalisée?. Si la
PIO est légerement abaissée mais pas suffisamment controlée, la
seconde séance est réalisée seulement quatre a six semaines apres
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la premiére. Le patient doit étre prévenu que la seconde séance
de laser est d’autant moins efficace si la premiere n’a pas permis
déja un bon contrdle de la PIO quatre a six semaines apres la
trabéculoplastie.

Résultats: efficacité et tolérance

L'efficacité du laser ALT dans la prise en charge du GPAO est
maintenant confirmée depuis plus de 30 ans dans de nombreuses
études cliniques. L'étude du Glaucoma Laser Trial 1)/ a montré que
lelaser ALT était au moins autant efficace que le traitement de réfé-
rence du glaucome par un collyre de maléate de timolol a 0,5 %
sur une durée de cinq ans. Une réduction significative et soutenue
de la PIO d’au moins 25 % avec un ralentissement de la progres-
sion des altérations structurelles du nerf optique et fonctionnelles
du champ visuel a été rapportée dans I’Early Manifest Glaucoma
Trial ?#2%1, Un taux d’échec de la trabéculoplastie au laser ALT a
cing ans de 30 % chez les sujets mélanodermes et de 40 % chez les
sujets caucasiens a été rapporté dans 1'étude Advanced Glaucoma
Intervention Study *°). Bovell et al.'?”) ont rapporté une réduc-
tion de la PIO significative chez des sujets jeunes de 29 a 60ans
de 'ordre de 6,1 mmHg a trois ans, 6,3 mmHg a quatre ans et de
6,7 mmHg a cinq ans de suivi apres traitement par le laser ALT;
I’étude de la courbe de survie de Kaplan-Meier a permis de mettre
en évidence un taux d’échec d’environ 50 % a deux ans de suivi
chez ces jeunes patients. Chez des patients plus agés, plusieurs
travaux ont rapporté un taux global de succes meilleur, de ’ordre
de 50% a cinq ans!?*2?°l, On constate classiquement une perte
d’efficacité du laser ALT d’environ 6 a 10 % par an chez les sujets
qui ont initialement été bons répondeurs. Par ailleurs, la méta-
analyse de Wang et al. retrouve une réduction significative du
nombre de médicaments hypotonisants apres laser ALT dans plu-
sieurs séries 1. Seuls 10 % des patients pourraient étre autorisés a
arréter totalement leur traitement hypotonisant préalable.

Actuellement, la tolérance d’une trabéculoplastie au laser
ALT est généralement bonne. Les principales et plus séveres
complications ont été observées lors des premieres années de
développement de la technique. Un pic pressionnel inférieur a
SmmHg est treés fréquent dans les premiers jours qui suivent un
laser ALT (environ la moitié des cas) et ne constitue pas une réelle
complication. Des élévations de la PIO de plus de 15 mmHg ont
toutefois été rapportées lors des premiéres expériences cliniques
du laser ALTBY. 11 est pour cela recommandé d’effectuer une tra-
béculoplastie au laser sur I'hémicirconférence du trabéculum en
deux séances et sans dépasser généralement 50 impacts sur 180°.
Le pic pressionnel est en effet 1ié a la libération de facteurs pro-
inflammatoires et de débris pigmentaires trabéculaires au sein
de la chambre antérieure. Le degré de pigmentation trabéculaire
semble étre le principal facteur responsable de ce pic pressionnel.
Des goniosynéchies peuvent parfois étre observées, principale-
ment lorsque les impacts de laser ont été réalisés de facon trop
postérieure sur le trabéculum *?/, Leur incidence diminue avec
I'expérience de 1'opérateur. Une inflammation du segment anté-
rieur peut parfois étre observée mais aisément contenue par l’ajout
d'un collyre corticoide dans les jours qui suivent la procédure du
laser. Une hémorragie au point d’impact reste exceptionnelle et
peut justifier, par précaution, de débuter la premiere séance de
trabéculoplastie au laser dans les 180° inférieurs.

Indications cliniques

Classiquement, les trabéculoplasties au laser sont proposées en
complément ou en substitution d'un traitement médical peu effi-
cace, mal toléré ou peu suivi de facon réguliere. Elles peuvent
étre de la méme facon proposées en premiere intention pour des
patients peu observants ou présentant une contre-indication a un
traitement médical hypotonisant. Cela permet souvent d’éviter
ou de retarder 'échéance de la chirurgie filtrante du glaucome.
L'étude Glaucoma Laser Trial®® a mis en évidence une baisse
moyenne de la PIO a deux ans de 7 mmHg dans le groupe traité
médicalement par un collyre bétabloquant et de 9 mmHg dans
le groupe traité par un laser ALT ou 44 % des patients restaient
bien contro6lés sans traitement médical associé. Malgré une bonne
efficacité et une tolérance démontrées depuis presque 30ans,
peu d’opérateurs utilisent la trabéculoplastie au laser en premiere
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intention chez un patient glaucomateux. De méme que pour un
traitement médical hypotonisant, le laser ALT peut étre proposé
en complément d’'un traitement chirurgical classique du glau-
come.

Répéter le traitement ou pas

Un retraitement avec le laser ALT est possible et semble effi-
cace, surtout dans certaines conditions: 180° de la circonférence
trabéculaire traités seulement la premiere fois, efficacité du traite-
ment maintenu au moins deux ans, patients agés ou présentant
un syndrome pseudoexfoliatif. Il est cependant aujourd’hui rare
de répéter une trabéculoplastie au laser ALT si celle-ci ne permet
pas un bon contréle de la PIO depuis 'apparition des différentes
formulations de collyres hypotonisants et de la trabéculoplastie
sélective au laser SLT. Une trabéculoplastie ALT ne doit pas étre
répétée si la premiére procédure n’a pas montré une efficacité
suffisante ou persistante dans le temps.

(44 .
Point fort

e Laser a I'argon en mode continu (ALT).

e Efficacité démontrée de la trabéculoplastie au laser ALT
depuis 30 ans.

e Bonne tolérance générale du laser ALT.

e En complément ou en substitution d’un traitement
médicamenteux hypotonisant.

e Rarement en premiére intention mais cela est possible.

Trabéculoplastie sélective au laser

Principe et mécanisme d’action

11 s’agit aussi d’un traitement physique de I'angle iridocornéen
utilisant un laser Nd-YAG doublé de fréquence qui fonctionne
en mode impulsionnel (micro-pulses). La longueur d’onde de ce
faisceau laser YAG émet a 532 nm. Le mécanisme d’action précis
de ce laser n’est pas encore completement élucidé. Il semblerait
exister plusieurs mécanismes d’action concomitants (mécanique,
cellulaire et biochimique) mais avec tres peu d’effets mécaniques
observés par rapport au laser ALT. En effet, plusieurs travaux ont
montré que la théorie mécanique ne participe pas a I'obtention
d’une efficacité avec le laser SLT; cela confirme aussi 1’existence
et I'importance de la théorie cellulaire et biologique décrite précé-
demment. La libération de cytokines par les cellules trabéculaires
soumises aux impulsions du laser SLT entraine une augmenta-
tion de la perméabilité des cellules du canal de Schlemm. L'étude
de Kramer et Noecker®3 sur des yeux provenant de cadavres
humains ont montré les effets histologiques comparés du laser
ALT et du laser SLT. Le laser ALT a tendance a créer un cra-
tére cicatriciel d’environ 50 a 70 um au sein des tissus tandis
que le laser SLT n’entraine presque pas de modifications phé-
notypiques visibles a faible et fort grossissement en microscopie
électronique 1*3.

Protocole thérapeutique

La préparation et I'installation du patient sont similaires a celles
recommandées pour la trabéculoplastie au laser ALT. Le traitement
préventif hypotonisant et anti-inflammatoire corticoide topique
ainsi que le rythme de surveillance et de réalisation de la deuxiéme
séance sont similaires au protocole utilisé pour le laser ALT. Avec
le laser SLT, les réglages du laser sont plus simples que pour le laser
ALT. En effet, la taille du spot de 400 pm et la durée d’application
de chaque impact de laser de trois nanosecondes sont des para-
metres fixes et non modifiables par I'opérateur. Seule la puissance
du faisceau laser est a régler (Fig. 1). On commence habituellement
la procédure a une puissance de 0,6 mJ que 1’'on peut augmenter
progressivement par paliers de 0,1 mJ jusqu’a obtenir des bulles
de microcavitation a la surface du trabéculum.
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Figure 1. Dispositif permettant de réaliser une trabéculoplastie au selec-
tive laser trabeculoplasty (SLT) (Ellex®) (avec I'aimable autorisation d’Ellex
Medical Pty Ltd.).

La puissance initiale du laser est réduite de moitié si le degré
de pigmentation trabéculaire est important. Les impacts de SLT
provoquent rarement une dispersion pigmentaire visible ou un
blanchiment du tissu trabéculaire : cela signifie qu’il existe un sur-
dosage du traitement et il convient de réajuster nos parametres.
Des lors que les bulles de microcavitation sont visibles, il est
recommandé par les concepteurs du laser de réduire la puissance
de 0,1 mJ, de facon a rester juste en dessous du seuil de cavitation.
La grande taille du spot de laser de 400 um facilite la focalisation
sur le trabéculum, méme pour un opérateur moins entrainé, par
rapport au laser ALT.

Le spot de visée du laser est vu flou pendant toute la procé-
dure, mais il est nécessaire de focaliser 'image sur les structures
du trabéculum qui doivent, elles, étre vues nettement.

Résultats : efficacité et tolérance

Plusieurs publications ont a ce jour démontré 1'efficacité du laser
SLT dans la prise en charge du glaucome a angle ouvert. Les pre-
miers résultats de la trabéculoplastie au laser SLT ont été publiés
par Latina et al. en 1998 chez des patients présentant un glaucome
mal controlé par un traitement médical maximal 4. Une réduc-
tion moyenne globale de la PIO de 2,1 a 10,6 mmHg (réduction
respective de la PIO de 12,1 a 39,9 % par rapport a la PIO initiale) a
été rapportée par la suite dans différentes séries [**1. Cvenkel a rap-
porté une réduction moyenne de la PIO de 4,4 mmHg (17,1 %) a
12 mois de suivi et dont 62 % des yeux ont bénéficié d’une réduc-
tion de la PIO d’au moins 3 mmHg aprés une trabéculoplastie
réalisée sur une hémicirconférence du trabéculum B°. La trabé-
culoplastie au laser SLT permet d’alléger le traitement médical
préalable chez plus de 80 % des patients apres six mois de suivi,
méme si le sevrage thérapeutique reste souvent partiel 7.

Les complications secondaires a une trabéculoplastie au laser
SLT sont moins séveres et moins fréquentes que celles qui ont
pu étre décrites avec le laser ALT. En effet, le laser SLT délivre
une énergie équivalente 1 a 5% de celle délivrée par une méme
séance de laser ALT. Prés de 50 % des patients peuvent présenter
une inflammation légere a modérée du segment antérieur de 1'ceil
qui répond bien au traitement anti-inflammatoire local corticoide
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et qui est méme spontanément résolutive dans les 24 heures apres
le laser *8. Un pic pressionnel transitoire inférieur a 10 mmHg
et répondant bien au traitement local hypotonisant a été rap-
porté dans prés de 27 % des cas **3%. Moins de 10 % des patients
présentent un pic pressionnel supérieur a 10 mmHg dans les 24
a 48 heures apres la trabéculoplastie SLT. Pour limiter ces pics
pressionnels, il convient de limiter la puissance du laser a 0,4
a 0,6 mJ ou le nombre d’impacts principalement chez les sujets
qui présentent une pigmentation importante du trabéculum .
La commission de la transparence de la Haute Autorité de santé
(HAS) de 2006 précise le service médical rendu important de
I'apraclonidine a 1% (agoniste alpha-2-adrénergique permettant
de réduire la production d’humeur aqueuse) lors des procédures
de trabéculoplasties au laser. Ce traitement est recommandé afin
de contrbler ou prévenir les élévations postopératoires de la
pression intraoculaire chez les patients qui ont bénéficié d'un
traitement par ALT ou SLT. L'étude prospective, randomisée et
en double aveugle de Barnes et al.*!l n’a pas rapporté de pic
pressionnel supérieur a 10 mmHg apres instillation de collyre par
I'apraclonidine a 1% chez les patients qui ont bénéfici¢ d'une
trabéculoplastie au laser. Le collyre par apraclonidine a 1%, com-
paré au maléate de timolol a 0,5 % et a l’acétazolamide par voie
orale, administrés une heure avant puis immédiatement apres la
trabéculoplastie au laser, était le seul traitement permettant de
réduire la PIO de fagon significative dans I’étude prospective et
randomisée de Robin [#?],

Indications cliniques

Les indications du laser SLT et du laser ALT sont similaires.
La plupart des formes cliniques de glaucome sont accessibles, a
condition que l'angle iridocornéen soit ouvert et le trabéculum
visible en gonioscopie: GPAO, glaucome pseudoexfoliatif [>44],
glaucome pigmentaire >4 et le glaucome du sujet pseudo-
phaque ou aphaque 7], Généralement, plus la PIO initiale est
élevée et plus la réponse thérapeutique est importante avec une
baisse pressionnelle moyenne plus importante en valeur absolue.

Répéter le traitement ou pas

Etant donné I’absence de 1ésions histologiques majeures, le laser
SLT peut en théorie étre répété plusieurs fois de facon efficace et
bien tolérée. Cependant, il est nécessaire de savoir et d’informer
le patient que l'expérience clinique est encore réduite apres une
seconde, voire une troisiéme procédure au laser SLT 8!, Plusieurs
travaux indiquent que l'efficacité du laser SLT peut étre retrou-
vée apres une seconde séance avec un taux de succes équivalent.
L'expérience d'une troisiéme procédure n’est pas encore réelle-
ment connue.

(14 .
Point fort

e Laser sélectif en mode impulsionnel (micro-pulses, SLT).
e Efficacité comparable au laser ALT de référence depuis
20 ans.

e En complément ou en substitution d‘un traitement
médicamenteux hypotonisant.

e Peut étre utilisé aisément en premiére intention.

e Multiples retraitements possibles avec le SLT.

Comparaison entre trabéculoplastie au laser
argon et trabéculoplastie sélective au laser

La grande taille du spot de laser SLT facilite la focalisation sur le
trabéculum, méme pour un opérateur moins entrainé, par rapport
au laser ALT (Fig. 2). Les différentes études comparatives entre le
laser ALT et SLT dans le traitement du glaucome a angle ouvert
rapportent, d'une part, une efficacité équivalente entre les deux
procédures et, d’autre part, une incidence et une sévérité simi-
laires des effets indésirables observés. Damji et al. 4% 5 retrouvent
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Figure 2. Comparaison de la taille des spots de selective laser trabeculo-
plasty (SLT) et argon laser trabeculoplasty (ALT) lors de la réalisation d’une
trabéculoplastie. Le spot de laser de grande taille du SLT (400 p.m) facilite
la focalisation sur le trabéculum par rapport au spot de laser ALT (50 p.m).

une réduction moyenne de la PIO apres laser ALT et SLT, res-
pectivement de 4,8 mmHg (21,9 %) et 4,7 mmHg (21,3 %) a six
mois apres réalisation d'un traitement sur une hémicirconférence
du trabéculum. Les patients qui présentaient un échec théra-
peutique aprés un premier laser ALT présentaient une meilleure
réduction de la PIO moyenne en réalisant une séance de SLT
plutdét qu'une deuxiéme séance de laser ALT*% (6,8 2,4 versus
3,64+ 1,8 mmHg). La méta-analyse de Wong et al.*!l concernant
les études cliniques randomisées et controlées confirme la non-
infériorité du laser SLT par rapport au laser ALT dans la prise en
charge du glaucome a angle ouvert.

Facteurs influencant I'efficacité
d’une trabéculoplastie au laser

Pression intraoculaire initiale

Plus la PIO initiale est élevée, plus la réduction de la PIO
moyenne est importante. Il est classique de retrouver une réduc-
tion de 40 a 50 % de la PIO apres trabéculoplastie au laser lorsque
la PIO initiale dépasse 30 mmHg 1*?!. ['étude Advanced Glaucoma
Intervention Study (AGIS) a démontré qu’une PIO initiale éle-
vée avant une trabéculoplastie ALT est un facteur de mauvais
pronostic, et qu'un nombre plus important de collyres antiglauco-
mateux est nécessaire pour controler la PIO 531, Pour cette raison,
l'efficacité du laser SLT dans le glaucome a pression normale est
controversée.

Age du patient

Les patients jeunes (moins de 40 ans) répondent généralement
moins bien que les sujets plus agés a la trabéculoplastie au laser
sauf s'il existe une dispersion pigmentaire importante qui a ten-
dance a améliorer 'effet du laser.

Ethnie

Aucune différence significative d’efficacité du laser ALT ou SLT
n’a été rapportée a ce jour entre les sujets caucasiens ou mélano-
dermes.

Statut cristallinien

L'efficacité du laser semble étre meilleure pour les sujets phaques
et pseudophaques mais moins bonne pour les sujets aphaques.
Cependant, cela ne contre-indique pas la réalisation d’une trabé-
culoplastie au laser si 'angle iridocornéen et le trabéculum sont
bien visibles.

Syndrome pseudoexfoliatif

La pigmentation trabéculaire souvent plus importante en cas de
pseudoexfoliation capsulaire que dans le GPAO semble faciliter la
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visualisation du trabéculum et donc la réalisation de la trabéculo-
plastie au laser. Quelques études rapportent une efficacité similaire
a celle observée dans le GPAO, mais avec un échappement théra-
peutique parfois plus précoce et plus fréquent 4.

Pigmentation du trabéculum

Une pigmentation importante du trabéculum semble étre un
facteur de réussite de la trabéculoplastie au laser chez les sujets
jeunes de moins de 40 ans. Apres laser ALT, le taux de succes est
de 72 % chez les sujets de moins de 40 ans et seulement de 18 %
chez les sujets de plus de 40 ans a six ans de suivi *>/. Cependant,
un taux plus élevé de complications oculaires a type de pics pres-
sionnels a été décrit avec le laser ALT et SLT si le niveau d’énergie
du laser n’est pas modulé en fonction du degré de la pigmentation
du trabéculum 15,

Notions de cout-efficacité
d’une trabéculoplastie au laser

Peu de travaux existent encore a ce sujet et I’évaluation du cofit
est difficile et peu comparable entre 1’organisation du systéme de
santé en France et dans les pays anglo-saxons. Cantor et al. %7
ont extrapolé leurs données personnelles et ont calculé un cofit
plus faible sur une durée de cinq ans pour le groupe de patients
traités par trabéculoplastie au laser plutot que par traitement
meédical hypotonisant seul ou ceux ayant bénéficié d'une chirur-
gie filtrante classique. De méme, Stein et al. *%! et Seider et al. 5%
semblent évoquer dans leurs travaux une balance coft-efficacité
en faveur de la trabéculoplastie au laser par rapport a un trai-
tement hypotonisant quotidien par prostaglandine. En effet, ils
insistent sur le cott total de la pathologie glaucomateuse a moyen
et long termes qui serait probablement plus important avec des
collyres simples a cause d'une observance réelle moins importante
que celle qui est avouée par les patients au cours du suivi. Des
études de cott-efficacité complémentaires devraient étre réalisées
dans le futur afin d’optimiser la prise en charge globale du patient
dans le cadre d'une pathologie chronique comme le glaucome, les
situations sanitaires et les systémes de remboursement des actes
médicaux étant différents d'un pays a l'autre.

Autres trabéculoplasties

Laser titanium-sapphire

Ce laser fonctionne en mode impulsionnel a une longueur
d’onde de 790 nm. Cette grande longueur d’onde lui confere la
possibilité de mieux pénétrer le tissu trabéculaire jusqu’au tra-
béculum juxtacanaliculaire qui est le principal site de résistance
a l'écoulement de I'humeur aqueuse. Il n’entraine a priori pas
de lésions mécaniques visibles ni de nécrose de coagulation. Les
images en microscopie électronique du trabéculum traité sont
similaires a celles obtenues avec le laser SLT. L'efficacité a un an de
la trabéculoplastie au laser titanium-sapphire (titanium laser trabe-
culoplasty [TLT], SOLX, Inc., Waltham, Massachusetts) semble étre
similaire a celle observée avec le laser ALT 1°°],

Laser diode micropulsé

Ce laser fonctionne aussi en mode impulsionnel a une lon-
gueur d’onde de 810 nm. Ce laser ne semble pas non plus induire
de nécrose tissulaire de coagulation comme le laser ALT. Peu de
résultats ont été publiés concernant la trabéculoplastie au laser
diode microplusé (micro-diode laser trabeculoplasty [MDLT], Iridex,
Mountain View, Californie). Il semble que cette méthode, méme
si elle semble bien tolérée, soit tres peu efficace en comparaison
avec le laser ALT 61,

B Conclusion

La trabéculoplastie au laser est une technique dont l'efficacité
et la bonne tolérance ont été démontrées dans de nombreuses
études depuis bientot 30 ans pour le laser ALT et 20ans pour le
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laser SLT. Sa place précise dans la stratégie thérapeutique globale
du glaucome a angle ouvert ne fait pas 1’objet de consensus mais il
est aujourd’hui admis de proposer cette thérapeutique en complé-
ment ou en substitution d’un traitement médical peu efficace, mal
toléré ou peu suivi de facon réguliére. La trabéculoplastie au laser
peut étre aussi proposée en premiére intention pour des patients
peu observants ou présentant une contre-indication a un traite-
ment médical hypotonisant. Cela permet souvent d’éviter ou de
retarder I'échéance de la chirurgie filtrante du glaucome. Dans cer-
tains cas, elle peut étre proposée en complément d’une chirurgie
filtrante classique du glaucome.

Déclaration d’intéréts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts en
relation avec cet article.
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