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Monsieur le Docteur BERTEAUX, mon premier chef, tu m’as enseigné le
« rapide et efficace ». Merci pour ta confiance.

Monsieur le Docteur ROBIN, « the » chef, je te dois beaucoup, merci pour tes
conseils, tes compétences aussi bien chirurgicales que théoriques, tu es un
exemple pour moi.

Monsieur le Docteur LESURE, pour votre confiance.

Madame le Docteur BAZARD, pour votre douceur chirurgicale.

Monsieur le Docteur SELTON, merci « papa » pour ta patience, ton humour
et ta confiance.

Monsieur le Docteur MNASRI, tu m’as tant appris, tu as encadré mon
internat, du premier au dernier semestre. Je te dois énormément, merci.
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A Zaki,

Ma femme, ma belle, mon amour.

J’ai eu beaucoup de chance dans ma vie, mais ma plus grande chance est de
t’avoir rencontré.

Tu me pousses toujours a aller plus loin, tu fais sortir tout ce qu’il y a de bon
en moi.

Ton organisation, ta rigueur et ton courage sont un exemple pour moi. Je
t’admire.

Je te remercie pour ton soutien sans faille, ton aide, ta bienveillance et ton
amour. Sans toi rien de tout cela n’aurait été possible.

Tu me rends heureux.

Tu es une mere formidable.

Je t'aime.

A Imran,
Mon petit bébé, mon plus grand bonheur ! Merci de m’avoir laissé bosser
ma these tranquillement !

A mes Parents,

Merci pour votre amour, votre dévouement et votre éducation. Vous avez
toujours été la pour moi. Vous m’avez donné les moyens de suivre ce long
cursus universitaire et de m’accomplir professionnellement. Sans vous je ne
serai jamais arrivé la.

A Shamila et Goulam,

Merci pour votre soutien, votre accueil si chaleureux lors de ma premiere
année, sans vous je n'aurai jamais pu y arriver. J'admire votre courage et
votre générosité.

A Mikou,

Mon frérot,

Merci pour ces moments passés, et encore nombreux a venir, j’espeére.
Merci pour ton humour et ta complicité.

A Shaines,
Ma petite sceur qui a tant grandi, je serai toujours la pour toi. ]'admire ton

calme et ta sérénité.

A mes Beaux-Parents,
Merci pour votre soutien permanent, vos conseils et votre bienveillance.
Merci de m’avoir si bien accueilli dans la famille.
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A Didi et Hussein,
Méme si nos moments sont courts et peu fréquents, ils n’en sont pas moins
agréables. Merci pour votre soutien de si loin.

A Zaina,
Jai réellement gagné une sceur. Dévouée, gentille et créative, tu es
quelqu’un d’exceptionnel. Merci pour ton soutien et ton aide permanents.

A Riazate,
Si j'en ai marre de l'ophtalmo, jespére que tu seras partant pour une
carriere de bricoleur !

A Amane, Anissa et Sadjad,
Merci a mes petits neveux adorés pour leur innocence et leur joie de vivre.

A Hannah,
La Didi nouvelle génération !

A Hassan,
A notre dernier né, a peine un mois et déja a mes cotés.

A mes Oncles et Tantes, cousins et cousines,
A tous mes souvenirs d’enfance et les bons moments passés ensemble.
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A tous mes co-internes,

A Constance, sans toi mon réve qui se réalise aujourd’hui n’aurait pas pu
étre et pour cela je te suis éternellement reconnaissant. A notre amitié, qui
résistera au temps et a la distance je 'espere. Méme si je retiendrai qu'’il ne
faut pas te parler 3 jours avant I'EBO, j'ai énormément apprécié ces
quelques semestres passés en ta compagnie. Merci pour ta joie et ta bonne
humeur.

A Francois, co-interne, puis chef et enfin co-chef, merci pour ta disponibilité
et ta confiance.

A Anne, j’ai beaucoup apprécié travailler avec toi, merci pour tes conseils.

A Andy, « mais il est passé ou Andy ? » !

A Fanny, n’oublie pas ton pyjama sous le jean !

A JB, merci pour tout ce que tu m’as appris.

A Ghassen, merci pour tes conseils amicaux.

A Benjamine, merci pour ton sens de |'organisation.

A Oualid, la force tranquille, j’ai hate de commencer a bosser avec toi.

A Soydan, le lover, merci pour ton humour et ton amitié.

A Nabilou, le bogoss, merci pour ton humour et pour ce semestre a Mercy
tres agréable.

A Agathe, consciencieuse, agréable et sympa, ne change rien.

A Pr Mouna, merci pour ton soutien et ta gentillesse

A Anne-Laure, New Delhi 2013 !

A Georgiana, merci pour ton soutien au bloc opératoire pour mes premiers
pas de « chef ».

A Adina, merci pour ta bonne humeur.

A Audrey, pour ta joie de vivre.

A Véro, parce que « we are young » en décapotable, ce n’est pas si mal !

A Claire et Fabien avec qui j’ai eu le plaisir de travailler en neurochirurgie.

A tous les autres avec qui j'aurai probablement le plaisir de travailler.

A mes amis de la pitié,

A Touda, Lina, Rafaelle, Florence, Amir, Alex, Sophie et Lori, méme si je n’ai
pas su garder contact, merci pour ces agréables moments passés sur les
bancs de la pitié.

A Isabelle, ma coloc’ de Montréal.

A mes amis d’enfance,

A Asnen, avec qui j'ai partagé de bons moments. Ce qui est sur c’est que je
n’irai plus jamais a Center Parcs sans penser a toi !

A toute ma classe de Madressah.
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agréables moments passés et a venir. Grace a vous, venir travailler est un
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A toutes les secrétaires de Brabois, qui m’ont énormément aidé pour la
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Aux infirmieres de Brabois pour votre soutien et votre bonne humeur.
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éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage
de mes connaissances contre les lois de I'humanité. Jinformerai les
patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas
le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meoeurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses; que je sois déshonoré et méprisé si jy
manque ».
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Introduction

L’échographie ultrasonore ou UBM (Ultrasound biomicroscopy) a été
développée par Pavlin et al. en 1990 (1). En utilisant des fréquences élevées
(entre 35 et 100 MHz), 'UBM permet d’obtenir des images de haute
résolution (25 pm avec une sonde de 50 MHz) de tout le segment antérieur
de I'eeil de manieére peu invasive. Elle a été utilisée pour préciser le
mécanisme et aider au diagnostic du glaucome (2).

Concernant la chirurgie du glaucome, nous savons que le succes chirurgical
a long terme est essentiellement conditionné, en dehors de l'acte
opératoire, par la cicatrisation. En effet, le principal facteur d’échec de ce
type de chirurgie est la cicatrisation excessive du site opératoire (3). Jusqu’a
présent, le suivi chirurgical des patients opérés de glaucome se faisait
uniquement sur les valeurs de la pression intraoculaire (PIO) et sur
I'analyse de la bulle de filtration a la lampe a fente (vascularisation
conjonctivale, taille de la bulle et présence ou non de microkyste) (4-8).
Mais depuis 'avenement de I'UBM, l'analyse morphologique interne de la
bulle de filtration est possible. Yamamoto et al. sont des précurseurs et leur
étude a permis d’établir une classification échographique des bulles de
filtration (9).

Nous nous sommes intéressés a I'’étude morphologique de la bulle de
filtration postchirurgicale sur le long terme. L'objectif de notre étude
prospective est d’analyser la fonctionnalité de la bulle de filtration par UBM
et de la confronter a la mesure de la PIO (postopératoire immédiate et a
long terme), au type de chirurgie réalisé (chirurgie filtrante seule ou
chirurgie combinée) et a la mesure de I’angle irido-cornéen.
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Patients et méthodes

Quarante-six yeux de 42 patients, hommes et femmes de plus de 18
ans et présentant un glaucome chronique a angle ouvert (GCAO) ont été
prospectivement suivis et analysés dans cette étude. Tous les patients ont
été opérés au centre hospitalier universitaire de Nancy, entre le 1¢r janvier
2010 et le 31 décembre 2010. Nous avons réalisé 17 chirurgies combinées
(14 sclérectomies profondes non perforantes (SPNP) associées a une
phakoémulsification et 3  trabéculectomies associées a une
phakoémulsification), et 29 chirurgies filtrantes seules (16 SPNP et 13
trabéculectomies). Tous les patients présentaient un GCAO dont la pression
intraoculaire (PIO) et la progression de l'atteinte du champ visuel étaient
insuffisamment contrdlées par un traitement médical maximal toléré.

Technique chirurgicale

Toutes les interventions chirurgicales ont été réalisées par le méme
opérateur entrainé, sous anesthésie générale. Les premieres étapes
chirurgicales étaient identiques quelle que soit la technique utilisée : mise
en place d’'une traction cornéenne au limbe a la soie 8/0; ouverture
conjonctivo-ténonienne au limbe ; dissection d'un premier volet scléral de 4
X 4 mm correspondant a la moitié de I'épaisseur sclérale ; application de
mitomycine C 0,2 mg/mL pendant 1 minute et 30 secondes puis ringage
abondant au BSS® (Alcon, Rueil-Malmaison, France). En cas de chirurgie
combinée, la phakoémulsification était réalisée a cette étape.

Pour une trabéculectomie, celle-ci était réalisée au couteau 15°, puis apres
une iridectomie chirurgicale, fermeture du volet scléral par deux points
séparés de Nylon® 10/0.

Pour une SPNP, un second volet scléral triangulaire plus profond emportant
le toit du canal de Schlemm était réalisé, puis un pelage du trabéculum
juxtacanaliculaire, et repositionnement du volet scléral sans suture et sans
implant de drainage.

Les dernieres étapes étaient également identiques quelle que soit la
technique : suture conjonctivo-ténonienne par un surjet de Vicryl® 10/0,
vérification de 1l'obtention d’une bulle de filtration par injection
intracamérulaire de sérum physiologique; et enfin, application d'une
pommade antibio-corticoide.
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Suivi des patients

Les patients ont été suivis de maniere réguliere par un examen
ophtalmologique complet incluant la mesure de I'acuité visuelle, la mesure
de la PIO a I'aplanation, '’examen biomicroscopique, 'examen du fond d’ceil
ainsi qu'une UBM au dernier examen. Nous avons retenu, pour les besoins
de I'étude, les mesures au 5¢me jour postopératoire (J5), au premier mois
(M1) et au moment de 'UBM.

L’UBM (Quantel Medical, Cournon d’Auvergne, France) a été utilisé dans
cette étude. L’échographiste était différent de l'opérateur. Les patients
étaient allongés dans une piece avec des conditions d’éclairage constantes,
apres instillation d’oxybuprocaine, le ClearScan® monté sur une sonde
Aviso® de 50 MHz était posé sur I'ceil du patient.

Une premiere coupe transpupillaire nous a permis de mesurer I'ouverture
de l'angle iridocornéen (SSA, scleral spur angle). Les mesures ont été
réalisées en nasal, apres repérage de I'éperon scléral et a une distance
d’ouverture de I'angle de 500 (AOD 500, angle opening distance) (Fig.1)

Ensuite différentes coupes passant par la bulle de filtration ont été
retenues, nous permettant de les classer selon la classification
échographique de Yamamoto et al. : (Fig.2 a 6)
- Bulles fonctionnelles
o Type L: Hypoéchogene (Low-Reflective)
- Bulles non fonctionnelles
o Type H : Hyperéchogene (High-Reflective)
o Type F : Plate (Flattened)
o Type E : Encapsulée (Encapsulated)

Chaque bulle a été classée par deux ophtalmologues différents de maniere

«aveugle », permettant ainsi d’établir une vérification de notre
classification.
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Analyses statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites par leurs fréquences et
leurs pourcentages associés et les variables quantitatives par la moyenne (*
écart type), le minimum, et le maximum. Pour les données
sociodémographiques (age et sexe), la description a été établie sur les 42
patients suivis.

De la méme maniere, une description des données cliniques (opératoire et
suivi) a été établie pour les 46 yeux analysés.

Les images UBM obtenues ont été confrontées a la PIO postopératoire
immédiate et a long terme (640 jours), au type de chirurgie réalisé et a la
mesure de l'angle irido-cornéen. Une différence entre les groupes de
comparaison a été recherchée par un test de student pour les variables
quantitatives et un test de chi-2 ou fisher pour les variables qualitatives.
L’unité statistique était I'ceil et une valeur de p < 0,05 a été considérée
comme significative.

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel SAS 9.2 (SAS Institute
Inc, Cary, NC) avec l'aide du Service d’Epidémiologie et Evaluation
Cliniques du CHU de Nancy.
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Résultats

Les 42 patients inclus et suivis dans I'étude étaient agés en moyenne
de 68,9 ans (* 13,19) allant de 25 ans a 92 ans, et majoritairement des
hommes (58,5 %).

Pour les 46 yeux analysés, la PIO préopératoire moyenne était de 23,2
mmHg (+ 9,4), avec un traitement médical maximal toléré moyen de 2,84
collyres. En postopératoire, la PIO moyenne était significativement
diminuée a J5 (6,43 + 3,65 mmHg), a M1 (10,89 * 3,21 mmHg) et au
moment de 'UBM (14,74 + 3,27 ; p < 0,0001), avec un traitement médical
maximal toléré moyen de 1.02 collyres et 6 needlings réalisés sur
I’ensemble de nos patients. (Fig. 7)

Apreés un suivi postopératoire moyen de 21 mois (* 3,7), nous avons
retrouvé 78 % de bulles fonctionnelles (Fig.8) :
- 36 bulles fonctionnelles (type L)
- 10 bulles non fonctionnelles
o 1detypeH
o 7detypeF
o 2detypeE

Parmi les patients ayant bénéficié d'une chirurgie combinée, 11
présentaient des bulles fonctionnelles et 6 des bulles non fonctionnelles.
Lorsque les patients avaient été opérés de chirurgie filtrante seule, nous
avons retrouve 25 bulles fonctionnelles contre 4 bulles non fonctionnelles.
Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative concernant la
fonctionnalité des bulles de filtration apres chirurgie combinée et apres
chirurgie filtrante seule (p = 0,072). (Fig.9)

Chez les patients opérés de trabéculectomie, nous avons retrouvé 14 bulles
fonctionnelles contre 2 bulles non fonctionnelles. Et chez les patients
opérés de SPNP, nous avons retrouvé 22 bulles fonctionnelles contre 8
bulles non fonctionnelles. Nous n’avons pas observé de différence
morphologique significative entre les bulles de filtration post
trabéculectomie et les bulles post SPNP (p = 0,394). (Fig.10)

Parmi tous les patients ayant eu une PIO postopératoire immédiate
inférieure ou égale a 6 mmHg, 23 présentaient au long terme une bulle de
type L, alors que 2 présentaient des bulles non fonctionnelles (1 type H et 1
type F). Et parmi tous les patients ayant eu une PIO postopératoire
immédiate supérieure a 6 mmHg, 13 présentaient au long terme des bulles
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filtrantes et 8 des bulles non filtrantes. Les bulles de filtration étaient
significativement plus fonctionnelles lorsque la PIO postopératoire
immédiate était inférieure ou égale a 6 mmHg (p = 0,028).

La moyenne de la PIO postopératoire immédiate chez les patients
présentant des bulles fonctionnelles est de 5,88 mmHg (£ 3,57), alors que la
moyenne de la PIO postopératoire immédiate chez les patients présentant
des bulles non fonctionnelles est de 8,4 mmHg (x 3,37). L’analyse
statistique de ces résultats est a la limite de la significativité (p = 0,0532).
(Fig.11)

La mesure de 'angle irido-cornéen par UBM chez tous les patients inclus
nous a donné une moyenne de 41,47 degrés (+ 8,01). Nous n’avons pas
trouvé de différence entre la mesure moyenne de I'angle irido-cornéen et la
fonctionnalité de la bulle de filtration a 2 ans (p = 0,874). (Tableau 1)
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Discussion

Bien que I'objectif de notre étude n’était pas de mettre en évidence le
succes pressionnel, nous retrouvons une baisse tres significative de la PIO
postopératoire a long terme (p < 0.0001). Le succes pressionnel définit par
une PIO < 21 mmHg sans traitement ou avec une monothérapie est mesuré
a 59 % apres un suivi postopératoire d’environ deux ans. Ce taux
légerement faible est en partie expliqué par une reprise trop rapide du
traitement médicamenteux par les ophtalmologistes de ville. Il arrive tres
fréquemment de revoir un patient pour son suivi a 3 ou 6 mois
postopératoire, qui se présente avec un traitement hypotenseur. Cette
crainte légitime de revoir un patient opéré de glaucome remonter sa PIO a
18 mmHg ne devrait pas pousser I'ophtalmologiste traitant a prescrire un
traitement hypotonisant, mais plutot a adresser le patient au chirurgien afin
d’évaluer la nécessité ou non d’effectuer un geste tel qu'un needling ou une
lyse des sutures du volet scléral.

L’intervention chirurgicale n’est que la premiere étape de la chirurgie
du glaucome ; de nombreux spécialistes estiment que la moitié du travail se
fait en postopératoire. En effet, la cicatrisation excessive est source de
nombreuses complications et d’échecs, c’est pourquoi le suivi
postopératoire s’avere tres important. Sur ce point, 'UBM nous a
grandement facilité la tache. Il est désormais beaucoup plus aisé de classer
nos bulles de filtration par rapport aux classifications biomicroscopiques
telles que le Moorfields Bleb Grading System ou The Indiana Appearance
Grading Scale (4-8). En se basant sur la vascularisation conjonctivale, la
taille de la bulle et la présence ou non de microkystes visibles a la lampe a
fente, ces classifications restent tres subjectives et tres difficiles a utiliser au
quotidien. Bien que I'analyse de I'image UBM d’une bulle de filtration reste
un minimum subjective, la simplicité de la classification de Yamamoto et les
différences nettes d’échogénicité entre les différents types de bulles
rendent cette analyse fiable et reproductible (9). Nous avons d’ailleurs
réalisé dans notre étude une double classification par deux ophtalmologues
différents, avec une concordance de plus de 95% entre les deux
classifications.

Par ailleurs, 'UBM permet de déceler de petites bulles de filtration qui
paraissent inexistantes a l’examen biomicroscopique. Il arrive tres
fréquemment qu’un patient présente une bonne PIO mais qu’a I'’examen a la
lampe a fente nous ne retrouvions pas de bulle de filtration. Dans ces cas-la,
I'UBM permet de trouver une petite bulle souvent un peu postérieure ou
encore la présence d’une filtration suprachoroidienne.

Lors de la réalisation de cette étude, il a été tentant de mesurer différents
parametres tels que la taille, le volume de la bulle ou I'épaisseur de la
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membrane trabéculaire restante apres SPNP. Mais cette analyse
morphologique de la bulle a déja fait I'objet de plusieurs études avec des
résultats discordants. En effet, Aptel et al., ont démontré en 2009 qu’'une
PIO basse était corrélée avec la hauteur de la bulle, une petite épaisseur
restante de membrane trabéculocornéenne et du mur de la bulle, ainsi que
la présence de beaucoup de fluide dans I'espace sous-conjonctival et une
bulle hyporéflective (10). Alors que Gutiérrez-Ortiz et al. ont publié,
quelques mois plus tard, les résultats d’'une étude qui démontrait qu’il n’y a
pas de corrélation entre la hauteur, la largeur, le volume du lac sous-scléral
et la PIO (11).

Notre étude a essentiellement pour but de mettre en évidence le
pourcentage de bulles fonctionnelles apres une longue période. Apres
presque 2 ans de suivi postopératoire nous avons pu voir que 78 % de nos
patients présentaient des bulles tout a fait fonctionnelles.

De nombreuses études comparent 'OCT de segment antérieur avec 'UBM
(12,13). L’OCT est effectivement moins invasive et est dotée d’'une meilleure
résolution, mais 'UBM, avec une petite courbe d’apprentissage permet
d’avoir une vision dynamique de tout le segment antérieur en moins de 5
minutes, et possede I'avantage d’analyser les corps ciliaires et donc de
déceler les iris plateaux et les kystes iriens. UBM ou OCT ? La question reste
non tranchée, ils sont des outils précieux pour l'analyse du segment
antérieur, I'idéal serait d’avoir les deux en raison de leur complémentarité.
Concernant I'analyse de la bulle de filtration, 'UBM est un tres bon outil
avec une sensibilité de 81,82% dans notre étude. Apres avoir pratiqué une
dizaine d’échographies, nous avons rapidement réalisé que 'UBM est un
outil tres simple d’emploi, tres maniable et qui nous apporte de
nombreuses informations en un minimum de temps. Il doit étre effectué par
I'ophtalmologiste lui-méme et n’autorise pas une délégation des taches.
L’analyse de la bulle de filtration est ainsi réealisée et confrontée a I'examen
clinique a la lampe a fente, ce qui va aider a poser l'indication d’'un needling
ou de lyse des sutures permettant ainsi la récupération d’une bulle filtrante
et évitant une reprise précoce du traitement local par des collyres. En plus,
I'UBM autorise un mode vidéo utile dans I'’examen dynamique du segment
antérieur.

Bien que [Il'analyse statistique ne montre pas de différence
significative entre les chirurgies combinées et les chirurgies filtrantes
seules (p = 0,0721), nous pouvons tout de méme conclure a un pourcentage
de bulles fonctionnelles proportionnellement plus élevé apres chirurgie
filtrante seule. Ceci peut étre expliqué par plusieurs théories. Certains
pensent que la chirurgie de la cataracte associée a la chirurgie filtrante
entraine une sidération des corps ciliaires qui diminuerait la production
d’humeur aqueuse et donc la filtration, ce qui aurait pour conséquence la
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formation de bulles plates. D’autres estiment que la chirurgie combinée est
une intervention plus inflammatoire et que ceci entraine une cicatrisation
postopératoire plus importante. Le faible nombre de patients inclus dans
notre étude ne permet pas d’apporter des conclusions. Quoiqu'’il en soit, la
chirurgie combinée reste une intervention tout a fait indiquée lorsqu’un
patient présente une indication de chirurgie filtrante et qu'une cataracte est
également présente.

Dans certains pays, notamment la France et la Russie, la SPNP tend a
devenir la technique chirurgicale de référence pour les GCAO. En effet, il a
été largement prouvé qu’en terme d’efficacité sur la réduction de la PIO la
trabéculectomie et la SPNP sont identiques (14-16). Et d’apres nos
résultats, ces deux techniques chirurgicales sont également identiques en
terme de filtration apres 2 ans. Nous pouvons d’ailleurs constater que la
bulle de filtration présentée dans la figure 2, qui correspond a une
trabéculectomie, et sensiblement identique au point de vue morphologique
a la bulle de filtration présentée a la figure 3, qui correspond a une SPNP.

La trabéculectomie qui reste la technique chirurgicale de référence dans le
monde présente plus de complications a type d’hyphéma, de décollement
choroidien, d’affaissement de chambre antérieure, d’inflammation
intraoculaire et de cataracte (17). Ces types de complications sont
largement moins retrouvés chez les patients opérés de SPNP, ceci peut étre
expliqué par la conservation de I'architecture de la chambre antérieure lors
d’'une SPNP (18).

L’efficacité de la SPNP sur la réduction de la PIO s’explique notamment par
I'augmentation de la filtration uvéo-sclérale (19-21). Bien qu’elle soit assez
délicate a explorer, L'UBM permet de mettre en évidence une filtration
suprachoroidienne. En effet, dans notre étude seul un patient présentait ce
type de filtration; et Khairy et al. n’en retrouvent aucun (22); alors que
certains auteurs, tels que Kazakova et al. retrouvent dans environ 45 % des
cas du liquide dans I'espace suprachoroidien (23). Cette filtration
suprachoroidienne encore tres discutée pourrait expliquer, en partie, le fait
que certains patients ne présentent pas de bulle de filtration mais que leur
PIO soit tres bien controlée.

Plus la PIO postopératoire immédiate est basse plus le résultat
pressionnel est bon sur le long terme (24). En 1994, Downes et al.
suggéraient qu’'une PIO inférieure a 17 mmHg au premier jour
postopératoire serait un facteur de bon pronostic (25). Puis en 1998, Hara
et al. précisaient qu'une PIO inférieure a 8 mmHg entre le 9¢me et le 14eme
jour serait un objectif acceptable (26). Plus récemment, Rong et al.
évoquent une PIO inférieure ou égale a 13,5 mmHg (27). Notre étude
confirme ceci en démontrant de maniere objective que la bulle de filtration
est significativement plus fonctionnelle lorsque la PIO au 5¢me jour
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postopératoire est inférieure ou égale a 6 mmHg (p = 0,028). Nous avons
voulu confirmer ce résultat en comparant la moyenne de la PIO a J5 dans le
groupe des bulles fonctionnelles par rapport a la moyenne de la PIO a ]5
dans le groupe des bulles non fonctionnelles. Nous avons retrouvé un
résultat a la limite de la signficativité (p = 0,053) qui confirme ce résultat.

La mesure de I'angle irido-cornéen étant facilitée par 'utilisation des
nouvelles technologies (UBM ou OCT de segment antérieur) (18,28,29),
nous avons recherché une éventuelle corrélation entre la filtration et
I'ouverture de I'angle. Le but n’étant pas de démontrer une modification de
I'angle avant et apres chirurgie, nous avons simplement comparé
I'ouverture de I'angle lors du dernier contréle avec I'image UBM de la bulle
de filtration. Nous n’avons retrouvé aucune différence d’ouverture d’angle
entre le groupe des bulles fonctionnelles et le groupe des bulles non
fonctionnelles (p = 0,874).
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Conclusion

L’UBM est un tres bon outil de surveillance des patients opérés de
glaucome. Elle permet la mise en évidence et le suivi des bulles
fonctionnelles. Elle est d'une aide précieuse dans la prise décisionnelle d’'un
traitement postopératoire (needling, lyse des sutures), et de ce fait permet
une meilleure adaptation postopératoire avant la reprise d’une
thérapeutique médicamenteuse.

L’UBM a montré un pourcentage de 78 % de bulles fonctionnelles
dans notre étude avec une réduction significative de la PIO sur un suivi
moyen de 21 mois. Nous pouvons retenir comme facteur favorable a une
bonne filtration sur le long terme, un chiffre de PIO postopératoire
immédiat inférieur ou égal a 6 mmHg.
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Annexes

Figure 1 : Image UBM d’une coupe transpupillaire.

AOD 500

Eperon
scléral

Figure 2 : Image UBM d’une bulle fonctionnelle apres une trabéculectomie.
Volet scléral Bulle de filtration

Iridectomie Chambre de
décompression
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Figure 3 :
A gauche : image biomicroscopique d’une bulle de filtration élevée avec vascularisation

modérée.
A droite : image UBM d’une bulle type L. Il s’agit d’'une SPNP, on note le mur trabéculaire
persistant.

Figure 4 :
A gauche : image biomicroscopique d'une bulle de filtration peu élevée avec

vascularisation normale.

A droite : image UBM d’une bulle type H. En réalité, les patients présentant ce type de
bulle gardent une bonne PIO mais on note un début d’hypercicatrisation, la filtration
n’est pas idéale.
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Figure 5 :
A gauche : image biomicroscopique d’une bulle plate avec vascularisation normale.

A droite : image UBM montrant I'absence de bulle de filtration aprés une SPNP

Figure 6 :
A gauche : image biomicroscopique d’une bulle surnommeée “bulle Mitomycine”,

encapsulée et avasculaire.
A droite : image UBM d’une bulle encapsulée apres trabéculectomie
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Figure 7: Evolution de la pression intraoculaire (en mmHg) apres chirurgie de
glaucome a J5, M1 et au moment de 'UBM
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Figure 8 : Proportion des bulles de filtration selon la classification de Yamamoto et al.
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Figure 9: Proportion de bulles fonctionnelles et non fonctionnelles apres chirurgie
combinée et apres chirurgie filtrante seule.
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Figure 10: Proportion de bulles fonctionnelles et non fonctionnelles apres
trabéculectomies et apres sclérectomies profondes non perforantes.
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Figure 11 : Proportion de bulles fonctionnelles et non fonctionnelles selon la pression
intraoculaire postopératoire immédiate.
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Tableau 1 : Valeurs moyennes des parametres mesurés lors de notre étude selon le type
de bulle de filtration.

Bulles fonctionnelles Bulles non fonctionnelles | Valeur du p
Age 70,1 62,5 0,137
P10 postopératoire immédiate | 5,88 8,4 0,053
PIO M1 10,69 11,60 0,435
P10 UBM 14,14 16,90 0,016
Angle 41,37 41,83 0,874
Nombre collyre 0,92 14 0,216
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Résumé de la these en anglais

Purpose:

To determine the functionality of the filtering bleb by Ultrasound Biomicroscopy
(UBM) and to compare it to the intraocular pressure (IOP), the type of surgery
performed and the measurement of the anterior chamber angle.

Methods:

This is a prospective observational study, which included 46 eyes of 42 patients
who underwent glaucoma surgery between the first January and the 31 December
2010. We performed 17 combined surgeries (14 non penetrating deep sclerectomy
(NPDS) with phacoemulsification and 3 trabeculectomy with phacoemulsification)
and 29 filtering surgeries alone (16 NPDS and 13 trabeculectomy). All
interventions were performed by the same surgeon with instillation of mitomycin
C during surgery. The patients were examined on a regular basis, with a
measurement of visual acuity, IOP by aplanation, a biomicroscopic and a fundus
examination, and a UBM on the last review. For the purpose of our study, we relied
on the IOP measurements at the fifth day, 1 month and at the time of UBM. We
classified filtering blebs according to the ultrasound classification of Yamamoto:
functional blebs (L type: Low-reflective) and non-functional blebs (H type: High-
reflective, E type: Encapsulated and F type: Flattened).

Results:

Mean follow-up was 21 months (* 3.7). We noted a very significant decrease in IOP
from a mean preoperative I0OP of 23.2 mmHg (+ 9.4) to a mean IOP of 14.7 mmHg
(£ 3.3) (p < 0.001). We identified 36 functional blebs (36 L type) and 10 non-
functional blebs (including 1 H type, 7 F type and 2 E type). There are no
significant morphological differences between the filtering blebs after combined
surgery and after filtering surgery alone (p = 0.072). We did not find any
morphological difference between filtering blebs after trabeculectomy and after
NPSD (p = 0.394). Blebs are significantly more functional when the immediate
postoperative IOP is less than or equal to 6 mmHg (p = 0.028). We found no
difference between the functionality of filtering blebs and measurement of the
anterior chamber angle.

Conclusion:

Our study reports 78 % of functional blebs after a mean period of 21 months after
surgery. The type of surgery does not seem to interfere with the long term
morphological type of the bleb, however the immediate postoperative I0P less
than or equal to 6 mmHg is a good prognostic factor.

The UBM is a great tool for monitoring patients undergoing glaucoma surgery.
Highlighting specific complications with filtering blebs, ultrasound biomicroscopy
provides appropriate care for each patient.
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RESUME :

Objectif :

Analyser la fonctionnalité de la bulle de filtration par UBM (Ultrasound Biomicroscopy) et la
confronter a la mesure de la pression intraoculaire (PIO), au type de chirurgie réalisé et a la
mesure de I'angle irido-cornéen.

Patients et méthodes :

I s’agit d’'une étude prospective observationnelle, incluant 46 yeux de 42 patients opérés de
chirurgie de glaucome, entre le ler janvier 2010 et le 31 décembre 2010. Nous avons réalisé 17
chirurgies combinées (glaucome et cataracte) et 29 chirurgies filtrantes seules. Toutes les
opérations ont été réalisées par le méme opérateur avec instillation de Mitomycine C durant
I'intervention. Les patients ont été examinés de maniére réguliere, avec une mesure de 'acuité
visuelle, de la PIO a l'aplanation, un examen biomicroscopique et un fond d’ceil a chaque
examen ; ainsi qu'une UBM au dernier examen. Nous avons classé les bulles de filtration selon la
classification échographique de Yamamoto et al. : bulles fonctionnelles (type L - hyporéflective)
et bulles non fonctionnelles (type H - hyperréflective, type E - encapsulée et type F - plate).

Résultats :

Le suivi moyen est de 21 mois ( 3,7). Nous avons noté une baisse tres significative de la PIO,
passant d'une PIO préopératoire moyenne de 23,2 mmHg (+ 9,4) a une PIO moyenne de 14,7
mmHg (* 3,3) (p < 0,001). Nous avons identifié 36 bulles fonctionnelles (type L) et 10 bulles non
fonctionnelles (dont 1 de type H, 7 de type F et 2 de type E). Il n'y a pas de différence
morphologique significative entre les bulles de filtration apres chirurgie combinée et aprés
chirurgie filtrante seule (p = 0, 072). Nous n’avons pas trouvé de différence morphologique entre
les bulles de filtration aprés trabéculectomie et apres sclérectomie (p = 0,394). Les bulles de
filtration sont significativement plus fonctionnelles lorsque la PIO postopératoire immédiate est
inférieure ou égale a 6 mmHg (p = 0,028). Nous n’avons pas trouvé de différence entre la
fonctionnalité des bulles de filtration et la mesure moyenne de I'angle irido-cornéen.

Conclusion :

Notre étude rapporte 78 % de bulles fonctionnelles aprés un délai moyen de 21 mois apreés la
chirurgie. Le type de chirurgie ne semble pas interférer avec le type morphologique de la bulle
de filtration a distance, cependant la PIO postopératoire immédiate inférieure ou égale a
6 mmHg est un facteur de bon pronostic.

L’'UBM est un tres bon outil pour le suivi des patients opérés de chirurgie de glaucome. En
mettant en évidence les complications spécifiques aux bulles de filtration, 1'échographie
ultrasonore permet une prise en charge adaptée a chaque patient.
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