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Liste des abréviations 
 

 
 
5FU : 5-Fluoro-uracile 
 
AG : Anesthésie Générale 
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FNR : Fibres nerveuses rétiniennes 
 
HDV : Hémorragie du Vitré 
 
HTIO : Hypertonie Intraoculaire 
 
II : Incarcération Irienne 
 
MD : Mean Deviation 
 
PIO : Pression IntraOculaire 
 
PSD : Pattern Standard Deviation 
 
SLT : Selective Laser Trabeculoplasty 
 
SPNP : Sclérectomie Profonde Non Perforante 
 
TLA : Trabéculoplastie au laser argon 
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Problématique et contexte 
 
 

I. Généralités sur le glaucome – Epidémiologie   (1) 
 
Le glaucome est la deuxième cause mondiale de cécité derrière la cataracte, et la 
première cause de cécité irréversible. Il représente environ 15% de toutes les 
cécités. En 2020, on estime qu’il y aura environ 80 millions de patients glaucomateux 
dans le monde et près de 75% seront des glaucomes à angle ouvert.  
Le taux de glaucomes chroniques primitifs à angle ouvert (GPAO) non diagnostiqués 
dans la population caucasienne est d’environ 50%. Un dépistage s’avère donc 
indispensable.  
 
Le glaucome chronique à angle ouvert dont nous allons parler dans ce travail est 
défini comme une neuropathie qui a comme particularité des modifications 
morphologiques de la tête du nerf optique et des fibres nerveuses rétiniennes en 
l’absence d’autres maladies oculaires ou de pathologies congénitales. Des pertes 
progressives des cellules ganglionnaires rétiniennes et du champ visuel sont 
associées à ces modifications. 
 
Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés. Parmi les principaux on retrouve : une 
pression intraoculaire élevée, l’ethnie noire, la pseudo-exfoliation capsulaire, les 
antécédents familiaux, l’âge, une cornée fine, la myopie forte, le syndrome de 
Raynaud, l’hyper ou l’hypotension artérielle, le syndrome d’apnée du sommeil, une 
corticothérapie au long cours, ou encore le diabète. 
 
Abaisser la pression intraoculaire (PIO) reste à ce jour le moyen le plus efficace de 
préserver la fonction visuelle en cas de glaucome. Une réduction de 25% de la PIO 
diminue de 45% la progression du glaucome dans les formes débutantes.  

 
II. Rappels anatomiques  (1,2) 

 
L’image qui se forme sur la rétine est enregistrée par les 100 millions de 
photorécepteurs puis lue par les cellules bipolaires et codée sous forme de potentiels 
d’action par les 1,5 millions de cellules ganglionnaires rétiniennes. L’image est 
décomposée puis transmise sur une douzaine de canaux parallèles qui codent 
chacun une gamme particulière du contraste, du spectre coloré et des fréquences 
spatiales et temporelles. 
 
Les axones des cellules ganglionnaires rétiniennes sont aussi appelés fibres 
nerveuses rétiniennes et se rassemblent tous au niveau de la papille optique pour 
constituer le nerf optique. 
 
Les fibres optiques cheminent groupées en faisceaux. Les fibres nasales et 
interpapillomaculaires gagnent de façon radiaire le disque optique, et les fibres 
arciformes collectent le reste du territoire rétinien (figure 1). 
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Figure 1 : Répartition schématique des fibres optiques d’un œil droit (3) 
En jaune : faisceau interpapillomaculaire , en orange : contour du nerf optique 

 
 
Le diamètre vertical moyen d’une papille est de 1,9mm et le diamètre horizontal 
moyen est de 1,7mm. Une papille avec un diamètre vertical inférieur à 1,6mm sera 
considérée comme petite, et au-delà de 2,1mm, sera considérée comme grande. 

 
III. Diagnostic et suivi du glaucome primitif à angle ouvert (GPAO) 

 
Le diagnostic de GPAO est porté sur un faisceau d’arguments : une PIO élevée, une 
excavation papillaire à l’examen du fond d’œil, une altération du champ visuel 
compatible et une altération de la couche des fibres nerveuses ganglionnaires à 
l’OCT. 
 
Il est à noter qu’au diagnostic de cette pathologie, il est indispensable de réaliser une 
gonioscopie afin d’éliminer un diagnostic différentiel (angle fermé, récession de 
l’angle, processus dans l’angle…), et une pachymétrie afin de pouvoir adapter la 
mesure de la PIO.  
 
Un patient glaucomateux doit être suivi au mieux de façon bi-annuelle et doit 
bénéficier des examens exposés ci-après de façon systématique. 
 

o Mesure de la Pression Intraoculaire 
 
La pression intraoculaire est prise lors de chaque consultation, grâce au 
tonomètre à aplanation de Goldmann (figure 2). Une PIO est considérée normale 
en dessous de 21 mmHg, mais il faut rapporter la valeur trouvée à la 
pachymétrie cornéenne centrale. En effet, une pachymétrie épaisse (>600 
microns) va surestimer une valeur de PIO, et inversement une pachymétrie fine 

va la sous-estimer. On estime ainsi qu’une augmentation de 100m (par rapport à 

l’épaisseur d’une cornée normale de 540+/-30m) aboutit à une surestimation de 
la PIO d’environ 5 mmHg. 
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Cette valeur de 21 mmHg est arbitraire et devenue presque obsolète. En effet, la 
PIO « normale » se définit cliniquement, pour un individu donné, par une valeur 
en deçà de laquelle l’individu ne développe pas de pathologie glaucomateuse. On 
sait qu’une majorité d’hypertonies oculaires n’évolueront jamais vers un 
glaucome, alors que certains individus développeront un glaucome malgré des 
valeurs de PIO statistiquement normales. 
 
Les valeurs de PIO suivent un cycle nycthéméral avec une élévation nocturne. 
L’amplitude moyenne des fluctuations sur 24h est variable selon les individus et 
est comprise entre 3 et 8 mmHg. Il est donc important de noter l’heure de la prise 
de PIO.  
 

 

 
 

Figure 2 : Lecture de la mesure de pression intra-oculaire au tonomètre de 
Goldmann : les demi-cercles coïncident par leur bord interne 

 
 
o Photographie de la papille / Examen du fond d’oeil 

 
L’examen de l’excavation papillaire et du rapport cup/disc est très important dans le 
suivi du glaucome. Dans cette pathologie, l’excavation progresse plus verticalement 
que horizontalement. Le rapport c/d vertical doit donc être retenu en pratique.  
Une petite papille excavée est suspecte, ainsi qu’une asymétrie d’excavation entre 
les deux yeux à diamètre de papille égal. 
L’examen de l’anneau neurorétinien permet également de donner un argument de 
plus au diagnostic par le non respect de la règle ISNT (l’anneau neurorétinien doit 
être plus large en inférieur, qu’en supérieur, qu’en nasal, qu’enfin en temporal). 
 
Un suivi par rétinophotographies s’avère utile pour :  

- l’évaluation de l’excavation papillaire et du rapport cup/disc  
- le suivi de la progression de l’atrophie péripapillaire  
- la recherche d’une hémorragie papillaire superficielle en flammèche 

radiaire qui est un signe d’alerte majeur signant la progression de la 
maladie 

- la comparaison œil droit/œil gauche 
- repérer un éventuel vaisseau circum-linéaire. C’est un élément de 

repérage et de surveillance de l’évolution de l’anneau neurorétinien, 
dont il abandonne le bord interne pour se retrouver dans l’excavation 
lorsque celle-ci progresse dans le glaucome 
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o Champ visuel 
 
Le champ visuel est l’examen complémentaire indispensable dans le diagnostic et le 
suivi du glaucome.  
 
La périmétrie standard automatisée est le principal examen fonctionnel dans le 
glaucome. Les principaux tests réalisés sont ceux des 24° et des 10° centraux. Cet 
examen consiste à mesurer la sensibilité lumineuse différentielle de points répartis 
dans plusieurs régions du champ visuel. La sensibilité lumineuse différentielle 
correspond à la capacité de détecter un spot d’une luminosité donnée au sein d’un 
fond qui est lui-même illuminé. A partir d’un certain contraste de luminosité entre le 
spot et le fond, cette cible est perçue. 
 
La périmétrie cinétique manuelle (de Goldmann) a précédé de 30 ans la périmétrie 
automatisée et présente quelques limites dans le glaucome. En effet, elle nécessite 
la participation d’un périmétriste qui doit être expérimenté afin d’obtenir des résultats 
fiables et interprétables. Il en résulte une grande variabilité des résultats. Elle ne 
conserve un intérêt dans le glaucome, que dans les cas où la périmétrie automatisée 
n’est pas réalisable (enfant, perte du point de fixation dans les glaucomes 
agoniques). 
 
On recherchera différents types d’atteinte du champ visuel :  

- déficit diffus (dont le principal diagnostic différentiel est une cataracte) 
- ressaut nasal qui est un signe très fréquent de début d’atteinte 

glaucomateuse 
- Scotome arciforme de Bjerrum correspondant à un déficit fasciculaire 

complet. Il est souvent situé entre 10 et 30° du point de fixation 
- scotome paracentral siégeant le plus souvent entre 1 et 10° du point 

de fixation, sans atteinte initiale du seuil fovéal ni de l’acuité visuelle. 
- un déficit avancé réalisera un scotome de l’ensemble du champ visuel 

avec une relative préservation de la région la plus centrale et de la 
région périphérique temporale 

- un champ visuel agonique correspond au stade terminal à un déficit de 
la presque totalité de la vision centrale avec conservation d’un fin 
faisceau de fibres maculaires expliquant la persistance d’une acuité 
visuelle notable et la sensation d’une vision tubulaire 

 
o OCT (RNFL et analyse des cellules ganglionnaires) 

 
Grâce à l’analyse quantitative, objective et reproductible de la couche des fibres 
nerveuses rétiniennes et de la tête du nerf optique qu’elle permet, la tomographie à 
cohérence optique (OCT) représente une des techniques d’imagerie automatisée les 
plus répandues pour l’analyse in vivo de ces structures. 
 
Chaque appareil dispose d’une base de données normatives spécifique. Ces bases 
de données correspondent à des valeurs normales d’épaisseur de la couche des 
fibres nerveuses rétiniennes (FNR) chez des sujets indemnes de toute pathologie et 
qui sont de sexe, d’âge et de race différents. 
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 Analyse des fibres nerveuses rétiniennes péripapillaires (RNFL) 
 
Il s’agit du paramètre le plus largement utilisé actuellement. Il revêt cependant un 
caractère variable de façon interindividuelle et selon l’appareil utilisé. Il convient de 
suivre chaque patient sur le même appareil. 
La carte des épaisseurs des retinal nerve fiber layer (RNFL) doit être examinée avec 
attention sur toute sa surface à la recherche de déficits débutants, souvent en 
périphérie dans le secteur temporal inférieur, plus fréquemment atteint au stade 
débutant. Il se présente en général sous la forme d’une encoche faisant irruption en 
périphérie. 
 
Les paramètres numériques de l’épaisseur de la couche des FNR ont un intérêt 
diagnostique limité dans les stades cliniques débutants en raison de la dispersion des 
valeurs normales. Ces valeurs doivent cependant être relevées dans le dossier du 
patient pour le suivi de l’évolution. L’étude péripapillaire du disque optique montre 
typiquement un amincissement des FNR dans les quadrants supérieur et inférieur du 
disque. Le quadrant temporal inférieur est en effet reconnu pour être particulièrement 
vulnérable aux lésions glaucomateuses précoces, avec une localisation préférentielle 
des hémorragies du disque optique, plus fréquentes en cas de GPAO. 
 

 Analyse des cellules ganglionnaires rétiniennes 
 
L’atteinte de la couche des cellules ganglionnaires rétiniennes, bien plus épaisse au 
niveau de la région maculaire, a été mise en évidence dans le glaucome par 
différentes études depuis de nombreuses années. L’analyse de l’épaisseur du 
complexe maculaire cellulaire ganglionnaire (qui comprend les couches des fibres 
nerveuses rétiniennes, les cellules ganglionnaires et la plexiforme interne) présente 
un intérêt potentiel d’une meilleure capacité de détection lésionnelle du site structural 
de la neuropathie glaucomateuse. L’interprétation du relevé se fait sur les cartes 
colorimétriques, les cartes d’épaisseur et les cartes de déviation par rapport à une 
base de données normatives selon l’âge et l’ethnie, propre à chaque appareil. Une 
atteinte débutante dans le secteur temporal inférieur, fréquemment le premier 
concerné par un amincissement dans les glaucomes débutants, doit être 
systématiquement recherchée. 
 

 
IV. Traitement médical du glaucome chronique à angle ouvert (1,4–6) 

 
Le but du traitement du glaucome est de maintenir la fonction visuelle et la qualité de 
vie du patient à un coût raisonnable. Il s’agit alors de limiter, voire d’arrêter, le 
processus d’altération du nerf optique et ainsi de prévenir la cécité. Cet objectif est 
atteint en abaissant la PIO en dessous d’une PIO cible propre à chaque patient. 
 
La notion de PIO cible est une notion subjective. Il s’agit de l’estimation d’une valeur 
limite maximale de PIO compatible avec un taux de progression suffisamment lent 
pour maintenir la qualité de vie relative à la fonction visuelle en fonction de 
l’espérance de vie attendue du patient. Elle est donc propre à chaque individu et à 
chaque œil. 
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o Traitement médicamenteux 
 

Il existe plusieurs traitements médicamenteux à notre disposition qui visent à 

diminuer la sécrétion d’humeur aqueuse (-bloquants, inhibiteurs de l’anhydrase 

carbonique, 2-agonistes) ou à augmenter la résorption d’humeur aqueuse 
(analogues des prostaglandines, parasympathomimétique direct) afin de baisser la 
PIO.  
Les recommandations sont d’utiliser en première intention une prostaglandine ou un 

-bloquant. Il s’agit d’un traitement au long cours nécessitant une coopération du 
patient pérenne. Le taux de non-adhérence est très élevé et souvent sous-estimé, de 
l’ordre de 30 à 70% (7,8). Il se traduit par le non respect de la posologie ou de 
fréquence d’instillation, l’instillation d’un autre médicament ou la présence de toute 
affection rendant difficile l’instillation (arthrose, spondylarthrite, tremblements…). 
L’éducation du patient reste primordiale. 
 

o Traitement médical non médicamenteux 
 
La trabéculoplastie au laser argon (TLA) est une méthode efficace mais qui révèle 
un taux d’échec de 50 à 90% à 10 ans. Elle induit des dégâts trabéculaires au niveau 
des impacts de laser et un retraitement n’est pas conseillé compte tenu du risque de 
poussée pressionnelle post-opératoire.  
Elle est supplantée depuis plusieurs années par la trabéculoplastie sélective (SLT) 
qui présente des résultats similaires à la TLA en termes d’efficacité et de persistance, 
sans générer de dégâts trabéculaires. La SLT est moins douloureuse, génère moins 
de réaction inflammatoire et moins de risque de poussée pressionnelle. 
L’European Glaucoma Society dans la dernière édition de ses Guidelines, stipule que 
la trabéculoplastie pourrait être proposée en traitement de première intention, 
conférant un gain économique, une meilleure adhérence et des résultats 
comparables au traitement médicamenteux (9). 
Ces deux techniques sont de bonnes méthodes pour faire baisser la PIO mais leur 
efficacité, même si elle est parfois définitive, doit toujours être considérée a priori 
comme limitée dans le temps. 
 
La cyclophotocoagulation des corps ciliaires au laser Diode intervient en 
dernière intention après échec de chirurgie filtrante ou si la chirurgie est non 
réalisable sur un œil à PIO élevée. 
 
 

V. Le traitement chirurgical : la chirurgie filtrante aujourd’hui 
 
Le choix de la technique chirurgicale dépend de la pression cible évaluée de façon 
individuelle, du degré d’atteinte du champ visuel, du stade du glaucome, de l’état de 
l’angle iridocornéen (synéchies …), des facteurs de risque de cicatrisation rapide et 
excessive (patient mélanoderme, antécédents…), de la compliance du patient en 
post-opératoire. 
 
La chirurgie filtrante perforante par trabéculectomie (figure 3) permet de réaliser une 
fistule protégée entre la chambre antérieure et les espaces sous conjonctivaux. Le 
contrôle de la PIO à long terme est le plus souvent obtenu mais certains patients 
peuvent nécessiter une reprise chirurgicale ou d’autres traitements adjuvants. 
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Volet scléral superficiel 

 
Mitomycine 1min30 

 
Rinçage abondant 

 

 
Trabéculectomie 

 
Iridectomie 

 
Repositionnement du  volet 

et suture 

 
Suture conjonctivale 

 
Figure 3 : Etapes chirurgicales d'une trabéculectomie 

 
 
 
La chirurgie profonde non perforante par sclérectomie (figure 4) consiste en la 
résection d’une fine lamelle scléro-cornéenne sous le volet scléral enlevant ainsi le 
mur externe du canal de Schlemm. Les couches externes du mur interne du canal de 
Schlemm sont également réséquées. Une percolation de l’humeur aqueuse à travers 
le trabéculum restant poreux et de probables microperforations permet la création de 
la filtration. Lorsque le volet scléral est repositionné, un « lac scléral » est créé. ` 

 
L’utilisation d’antimétabolites permet la prévention de la cicatrisation de la bulle de 
filtration. La cicatrisation et la fibrose sont les facteurs déterminant du contrôle à long 
terme de la PIO. Le 5-Fluoro-uracile (5-FU) et la Mitomycine C sont les plus 
fréquemment utilisés. 
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Volet scléral superficiel 
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Figure 4 : Etapes chirurgicales de la sclérectomie profonde non perforante 

 
 
 
En dernière intention, la pose de procédés de drainage (valve de Ahmed, drain de 
Molteno…) est envisagée pour les patients avec échec antérieur de chirurgie 
filtrante, pathologie sévère de la conjonctive ou de la surface cornéenne, 
néovascularisation active ou si une chirurgie filtrante devient techniquement difficile. 
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VI. Place de la chirurgie ambulatoire et justification de notre étude 
 
 
A l’heure actuelle la chirurgie ambulatoire est en plein essor dans toutes les 
disciplines chirurgicales. Elle s’adresse à des profils de patients choisis, et aux 
interventions permettant un retour à domicile le jour même, si tant est que le patient 
ne se retrouve pas seul chez lui le soir même. 
Plusieurs études ont déjà été menées notamment pour la chirurgie de la cataracte et 
ont retrouvé un coût lié à une hospitalisation 20% supérieure à une prise en charge 
ambulatoire, sans majorer le risque de complications ni le résultat chirurgical à long 
terme (10,11). 
 
Il semble donc légitime de réaliser les chirurgies filtrantes en ambulatoire autant que 
possible. Cependant, la majorité des chirurgiens contrôle encore ses chirurgies 
filtrantes, quelles qu’elles soient, à J1. Or il ne semblait pas dans notre pratique 
courante, relever des complications traitables à J1 de façon régulière et justifiant un 
contrôle systématique de tous les patients si précocement.  
Il est donc légitime de s’interroger sur la nécessité du contrôle à J1 en se basant sur 
les deux chirurgies les plus fréquentes. C’est ce que nous avons fait dans notre 
étude, en étudiant rétrospectivement l’ensemble de nos patients contrôlés de façon 
systématique à J5 et non à J1. 
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Résumé 

 
Introduction 
Si l’essor généralisé de la chirurgie ambulatoire permet une réduction de 20% des 
coûts de l’hospitalisation, la nécessité d’un contrôle post-opératoire à J1 reste le 
principal problème pour les patients les plus âgés et à distance. Pour ces raisons 
nous avons décidé en 2014 de ne revoir les patients opérés d’une chirurgie filtrante 
non compliquée en peropératoire, qu’à J5 et J21 et de remplacer le contrôle à J1 par 
un appel téléphonique. L’objectif principal de notre étude était d’analyser une 
population de patients opérés de chirurgie filtrante non compliquée en peropératoire 
et non revus à J1 et de décrire la fréquence des complications post-opératoires, les 
résultats tensionnels et la prise en charge thérapeutique à J5 et J21.  
 
Matériel et Méthode 
Etude rétrospective monocentrique incluant tous les patients opérés d’une première 
chirurgie de glaucome primitif à angle ouvert non compliquée entre Mai 2014 et 
Juillet 2016 en ambulatoire. Tous les patients ont été appelés à J1 par une infirmière 
et ont répondu à un questionnaire standardisé. Selon leurs réponses, les patients 
étaient vus rapidement (<24h) ou bien de façon systématique à J5 et J21. 
 
Résultats 
Cent quarante-quatre yeux (126 patients) ont été inclus. La PIO pré-opératoire 
moyenne était de 20,4+/- 6,4 mmHg. Cinq patients ont consulté avant J5. Trois 
d’entre eux présentaient un hyphéma ayant nécessité une modification thérapeutique 
et deux autres sans modification thérapeutique. La PIO moyenne à J5 était de 10,6 
+/- 5,9 mmHg. Trente-deux yeux (22,2%) ont bénéficié d’une modification 
thérapeutique à J5. Au contrôle à J21 la PIO moyenne était de 12,9 +/- 4,6 mmHg. 
Nous avons relevé un taux de succès à J21 (PIO<21mmHg sans traitement associé) 
de 95,6%. 
 
Discussion 
Selon les recommandations, le patient opéré d’une chirurgie filtrante, doit être revu à 
J1 (ou au moins avant J3), J8, J15 et J30 voire plus souvent en fonction de 
l’évolution. Nous avons remplacé la consultation à J1 par un appel téléphonique. 
Nous n’avons pas eu de taux important de complications du fait de l’absence de 
contrôle clinique à J1. La définition du succès d’une chirurgie filtrante est variable 
selon la littérature mais nos taux de succès à J21 semblent comparables à ceux de 
la littérature et nous autorisent à avancer l’idée que la consultation à J1 n’est pas 
indispensable à condition que la chirurgie se soit déroulée sans complications dans 
les glaucomes primitifs à angle ouvert.  
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Summary 
 
Introduction 
In most cases, filtering glaucoma surgery is performed as an outpatient procedure 
and recommendations suggest performing follow-up at least at Day 1, Day 8, Day 15 
and Day 30. As many of our patients have difficulties to come to follow-up and 
because of the economical cost of medical transportations we decided to evaluate 
the results of a group of patients without clinical control at Day 1.  
 
Patients and methods 
Retrospective monocentric study in the department of ophthalmology. All patients 
(naïve of surgical treatment for glaucoma) underwent of surgery of a primary open-
angle glaucoma in an ambulatory care unit between May 2014 and July 2016. A 
nurse made a phone call to the patients at Day 1. Clinical controls were due at Day 5 
and Day 21. In case of problems detected during the phone call, patients were 
examined earlier. 
 
Results 
One hundred and forty-four eyes (126 patients) were consecutively included in our 
study. The mean preoperative IOP was 20,4+/-6,4mmHg. After the phone call, only 
five patients were examined before the first planned control at Day 5. For 3 of them 
the examination revealed the presence of a hyphema and their topical treatment was 
changed. The others two patients had no medical modifications. At Day 5, the mean 
IOP was 10,6 +/- 5,9 mmHg. Thirty-two eyes (22,2%) needed a change in their 
treatment at Day 5. The mean IOP at Day 21 was 12,9 +/- 4,6 mmHg. Our success 
rate (IOP<21mmHg with no topical) at day 21 was 95,6%. 
 
Discussion 
The guidelines of filtering glaucoma surgery recommend examining the patients at 
Day 1(or at least before Day 3), Day 8, Day 15 and Day 30 or more frequently 
according to the case. We replaced the Day 1 control with a phone call. We didn’t 
notice a substantial rate of complications. The criteria of success of a filtering 
glaucoma surgery vary according to the different articles in the literature. Our 
success rate seems to be similar to those we find in the literature and may suggest 
that the control at Day 1 is not necessary if the surgery is not complicated. 
 

 
Mots-clés 
Glaucome primitif à angle ouvert ; chirurgie ambulatoire ; trabéculectomie ; 
sclérectomie profonde non perforante ; chirurgie filtrante ; suivi post-opératoire 
 
Primary open-angle glaucoma; ambulatory care ; filtering surgery ; trabeculectomy ; 
deep sclerectomy ; follow-up  
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Introduction 
 
En France en 2016, il est communément admis de réaliser un contrôle post-
opératoire précoce (J1) de toute chirurgie filtrante. Cette consultation est jugée 
indispensable pour évaluer la pression intraoculaire (PIO), la chambre antérieure et 
l’absence de Seidel (1). Néanmoins le coût et la gêne occasionnés par cette visite 
pour les patients les plus éloignés nous ont poussés à évaluer son intérêt par rapport 
à un appel téléphonique standardisé à J1 suivi d’un contrôle systématique à J5 et 
J21, comme cela est fait pour la chirurgie de cataracte  (2–4).  
 
L’objectif principal de notre étude était d’évaluer si cet appel téléphonique par une 
infirmière à J1 suivi d’une première consultation post-opératoire à J5 ne 
compromettait pas la bonne évolution de la chirurgie évaluée à J21. L’objectif 
secondaire était de décrire la fréquence des complications post-opératoires précoces 
et les résultats tensionnels à J5 et J21, ainsi que les modifications thérapeutiques 
apportées dans notre série. 
 

Matériel et Méthode 
 
Nous avons mené une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle, des 
patients opérés consécutivement de chirurgie filtrante entre Mai 2014 et Juillet 2016 
dans le département d’ophtalmologie du CHRU de Nancy. 
 
Population 
 
Les patients étaient atteints d’un glaucome primitif à angle ouvert avec une PIO 
élevée malgré un traitement médicamenteux maximal ou chez un patient mal-
observant. Ils présentaient une dégradation glaucomateuse du champ visuel 
automatisé de type Humphrey 24-2 (aggravation des paramètres périmétriques MD 
et PSD). Ils ont tous été pris en charge sous le mode ambulatoire, par un chirurgien 
expérimenté (TM). 
Nous avons exclu de notre étude les patients présentant des antécédents de 
chirurgie oculaire (autre que phacoexérèse), un glaucome chronique secondaire, 
ceux pour lesquels une complication per-opératoire était survenue, et tous les 
patients non éligibles à une prise en charge ambulatoire. 
 
 
Méthode  
 
Tous les patients ont bénéficié d’une chirurgie classique de trabéculectomie ou de 
sclérectomie profonde non perforante, associée ou non à une chirurgie de cataracte, 
sous anesthésie générale ou locorégionale (péribulbaire). Au cours de chaque 
chirurgie, une application de mitomycine 0,2 mg/mL pendant 1 minute 30 a été 
réalisée.  
 
Phaco-trabéculectomie 
L’incision conjonctivale était limbique supérieure. Un volet scléral (4x4mm) était 
réalisé allant jusqu’au trabéculum. Une phacoémulsification classique avec incision 
cornéenne de 2,2mm, et technique de divide-and-conquer était ensuite réalisée. A la 
fin de cette étape, une injection de Myostat® intracamérulaire était réalisée. On 
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appliquait ensuite des éponges microchirurgicales imbibées de Mitomycine 
0,2mg/mL pendant 1 minute 30 en sous conjonctival et en arrière de la trappe 
sclérale. La trabéculectomie proprement dite était ensuite réalisée et associée à une 
iridectomie, puis la trappe était fermée par deux points séparés de monofilament 
10/0 et la conjonctive par un surjet étanche de Vicryl 10/0.  La chambre antérieure 
était ensuite reformée, la filtration vérifiée ainsi que l’absence de toute fuite. La 
chirurgie se terminait par une injection intracamérulaire de 0,1mL de céfuroxime. 
 
Phaco-sclérectomie profonde non perforante 
L’incision conjonctivale était limbique supérieure. Un premier volet scléral 
quadrangulaire de 4x4 mm était ensuite réalisé et dans son lit était disséqué un 
deuxième volet triangulaire permettant d’aborder le trabéculum cribriforme. La 
phacoémulsification classique par la méthode du divide-and-conquer avec incision 
cornéenne de 2,2mm était réalisée. On appliquait ensuite des éponges 
microchirurgicales imbibées de Mitomycine 0,2mg/mL pendant 1 minute 30 en sous 
conjonctival et en arrière de la trappe sclérale. Après un rinçage abondant l’excision 
du volet triangulaire scléral était réalisée, suivie du pelage du trabéculum jusqu’à 
obtention d’une filtration active. Le volet quadrangulaire était ensuite rabattu sans 
suture et la conjonctive était fermée par un surjet étanche de Vicryl 10/0. La chambre 
antérieure était ensuite reformée, la filtration vérifiée ainsi que l’absence de toute 
fuite. La chirurgie se terminait par une injection intracamérulaire de 0,1mL de 
céfuroxime. 
 
Tous les patients sont sortis 2 heures après la chirurgie après contrôle à la lampe à 
fente par le chirurgien (vérification de l’absence de Seidel et d’une chambre 
antérieure bien formée), avec une ordonnance associant une antibiothérapie et un 
anti-inflammatoire stéroïdien (chibrocadron® 4/jour) et pour consigne d’arrêter leur 
traitement hypotonisant habituel du côté opéré. 
 
A J1, tous les patients ont été recontactés par téléphone par une infirmière qui devait 
remplir une grille de questions (Annexe 1) dans le dossier informatique du patient. En 
cas d’absence de réponse téléphonique du patient, un message était laissé sur son 
répondeur avec un numéro de téléphone à joindre en cas de besoin. Au moindre 
signe faisant évoquer une complication : douleur, baisse d’acuité visuelle sévère, 
nausées, vomissements, le patient a été orienté vers la zone dédiée aux urgences 
du service d’ophtalmologie. 
 
A J5 et J21 post-opératoires, tous les patients ont systématiquement été examinés 
par le chirurgien opérateur. Cet examen comportait la mesure de l’acuité visuelle, 
l’examen à la lampe à fente du segment antérieur, la mesure de la pression 
intraoculaire (PIO) à l’aplanation, la gonioscopie et l’examen du segment postérieur à 
la recherche d’un décollement choroïdien ou d’une hémorragie. Tout changement de 
traitement ou nouvelle intervention thérapeutique a été relevé à chaque consultation. 
 
Etude statistique  
 
Une régression logistique par modèle linéaire généralisé a été utilisée pour 
rechercher les potentiels facteurs prédictifs d’une consultation précoce avant J5 et 
d’un échec (PIO> 21mmHg) à J21. Pour tous les tests, la valeur de p<0,05 a été 
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considérée comme seuil de significativité. Toutes les analyses statistiques ont été 
menées à l’aide du logiciel R (v 3.3.3). 

 

Résultats 
 
Cent quarante-quatre yeux de 129 patients ont été inclus, dont 69 dans le groupe 1 
(trabéculectomie) et 75 dans le groupe 2 (sclérectomie profonde non perforante). Les 
caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 1. 
Les interventions ont été effectuées sous anesthésie péribulbaire dans 88,9% des 
cas (91% des cas dans le groupe 1 et 86,7% dans le groupe 2).  
Les patients phaques ont bénéficié d’une chirurgie combinée (chirurgie filtrante-
phacoexérèse) dans 77,2% des cas dans le groupe 1 et 92,8% dans le groupe 2. On 
notait ainsi 65% de chirurgies combinées dans le groupe 1 et 85,3% dans le groupe 
2.  
Le premier contrôle a été réalisé en moyenne à 5,1 +/- 1,1 jours (5,2 +/- 1,3 jours 
dans le groupe 1 et 5,1 +/- 0,9 jours dans le groupe 2), et la dernière consultation à 
19,4 +/- 5,6 jours (20 +/- 5,6 jours dans le groupe 1 et 18,9 jours +/- 5,6 jours dans le 
groupe 2). 

 
Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus dans l’étude  
AG : anesthésie générale, APB : anesthésie péribulbaire 

 Total 
n = 144 yeux 

Groupe 1 
n = 69 yeux 

Groupe 2 
n = 75 yeux 

Age (ans) 70,6 +/- 9,9 68,8 +/- 10,3 72,2 +/- 9,1 

Sexe H/F 62/82 30/39 32/43 

PIO pré-opératoire (mmHg) 20,4 +/- 6,4 22 +/- 7,4 18,9 +/- 5,1 

Côté Droit/Gauche 90/54 42/27 48/27 

APB / AG 128/16 63/6 65/10 

Combinée / Simple 109/35 45/24 64/11 

 
 
Suite à l’appel téléphonique à J1, cinq patients au total ont été revus avant J5 en 
raison d’une plainte fonctionnelle, soit 3,5% des yeux opérés. Pour 4 patients il 
s’agissait d’une baisse de l’acuité visuelle et pour un autre patient d’une irritation 
oculaire. A l’examen, nous avons retrouvé 3 hyphémas et 2 hypotonies majeures 
sans décollement choroïdien associé (tableau 2). 
Il s’agissait de deux patients du groupe 1 et de 3 patients du groupe 2. Deux de ces 
5 patients n’ont bénéficié d’aucun changement thérapeutique précoce, et les 3 autres 
d’une modification du traitement médicamenteux topique.  
La PIO à J21 était inférieure à 21mmHg sans traitement hypotonisant adjuvant chez 
ces 5 patients. 
 
Nous avons cherché des facteurs favorisants pouvant expliquer cette consultation 
précoce (âge, PIO initiale, type de chirurgie, type d’anesthésie) mais notre analyse 
statistique n’a pas trouvé de différence significative entre ces 5 patients et le reste du 
groupe. 
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Tableau 2 : Patients ayant consulté avant J5   
BAV : baisse d’acuité visuelle, HDV : hémorragie du vitré 

 
  

Patient 1 
 

Patient 2 
 

Patient 3 
 

Patient 4 
 

Patient 5 

 
Groupe 

 

 
1 

 
1 

 
2 

 
2 

 
2 

Motif  
 
 

BAV Irritation 
conjonctivale 

BAV BAV BAV 

Délai de 
Cs (jours) 

 
 

1 2 2 1 1 

 
Examen 

 
 
 
 

Hyphéma, 
PIO=20mmHg 

Tyndall 
hématique 3+, 
PIO=14mmHg 

 HDV, 
Tyndall 2+, 

PIO=2mmHg 

Tyndall 2+, 
PIO=5mmHg 

Minime 
hyphéma, 

PIO=4mmHg 

Traitement 
ajouté 

 
 
 
 

Brinzolamide, 
Atropine 

Bromfenac, 
Atropine 

Dexaméthasone
-Néomycine 8/j, 

Atropine 

 
/ 

 
/ 

PIO J5 
(mmHg) 

40 17 2 3 4 

PIO J21 
(mmHg) 

20 13 5 10 9 

 
 
Consultations à J5 : 
 
Au contrôle à J5 la PIO moyenne était de 10,6 +/- 5,9 mmHg (écart, 2-40mmHg) 
(tableau 3). Trente-deux yeux (22,2%) ont nécessité une modification thérapeutique 
à J5 devant une complication objectivée. La cause principale était une PIO élevée 
(supérieure à la valeur cible escomptée pour J5). Les complications étaient une 
hypertonie oculaire chez 16% des patients opérés, un hyphéma chez 3,5%, un 
décollement choroïdien chez 4,2%, une hémorragie du vitré chez 0,7% et une 
incarcération irienne chez 0,7%. La première modification thérapeutique apportée à 
J5 dans le groupe 1 était une lyse de suture dans 75% des cas et dans le groupe 2 il 
s’agissait d’une goniopuncture pour 75% également. 
 
Notre analyse statistique n’a pas trouvé de différence statistiquement significative 
concernant le retentissement de cette modification thérapeutique à J5 sur le résultat 
tensionnel à J21. 
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Tableau 3 : Résultats à J5  

 Total Groupe 1 Groupe 2 

PIO J5 (mmHg) 10,6 +/- 5,9 12 +/- 7,3 9,4 +/- 4 
Modification thérapeutique à J5 (%) 22,2 36 10,7 

 
 
Consultations à J21 : 
 
A la dernière consultation de contrôle, la PIO moyenne était de 12,9 +/- 4,6 mmHg 
(range, 5-32mmHg) soit une baisse de 34,3 +/- 24,2% par rapport à la PIO 
préopératoire. Une modification thérapeutique a eu lieu jusqu’à ce dernier contrôle 
pour 22 yeux (15,3%). Elle concernait 14 yeux du groupe 1 (dont 5 avaient déjà 
bénéficié d’une modification à J5), et 8 yeux du groupe 2 (dont 2 avaient déjà 
bénéficié d’une modification à J5). Il s’agissait d’une lyse de suture dans 64,3% des 
cas pour le groupe 1 et d’une goniopuncture dans 87,5% des cas pour le groupe 2.  
Au terme du suivi, 95,6% des yeux avaient une PIO<21mmHg sans traitement 
adjuvant hypotonisant (tableau 4). 
 
 
Tableau 4 : Résultats à J21  

 Total Groupe 1 Groupe 2 

PIO J21 (mmHg) 12,9 +/- 4,6 13,2 +/- 5,7 12,6 +/- 3,9 

Baisse de la PIO par rapport à 
la PIO initiale (%) 

34,3 +/- 24,2 36,7 +/- 29 32,2 +/- 19,1 

PIO < 21mmHg à J21 sans 
collyre hypotonisant (%) 

95,6 92,2 98,6 

 
 
L’ensemble des modifications apportées à J5 et J21 est détaillé dans le tableau 5. 

 
 
Tableau 5 : Modifications thérapeutiques apportées chez les patients ayant présenté 
une complication à J5 et J21 

 Groupe 1  
J5 (n=24)      J21 (n=14)  

Groupe 2 
J5 (n=8)    J21 (n=8) 

Lyse de suture 75 % 64,3 % - - 
Goniopuncture - - 75 % 87,5 % 

Needling et/ou 5FU - 14,3 % - 12,5 % 

Collyres (atropine, 
dexaméthasone, 
tropicamide) 

20,8 % 14,3 % 25 % - 

Massages seuls 4,2 % - - - 
Reprise chirurgicale - 7,1 % - - 
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Discussion 
 
 
La surveillance post-opératoire le lendemain de la chirurgie est habituellement 
réalisée pour les chirurgies filtrantes quel que soit le mode d’hospitalisation choisi 
(5,6). Son but est le contrôle biomicroscopique de la chambre antérieure, la 
recherche d’un Seidel, d’une hypertonie oculaire ou d’un adossement irien.  
Il semblerait que le contrôle à J1 ait un but essentiellement pronostique de réussite 
de la chirurgie en objectivant une PIO basse (7–9), et une absence de complications. 
Les seuls éléments cliniques nécessitant une prise en charge en urgence sont 
l’hypertonie intraoculaire, l’hypotonie sévère avec athalamie et le décollement 
choroïdien (10). Ces complications sont symptomatiques lorsqu’elles sont sévères et 
amènent le patient à consulter rapidement, d’autant plus si ce dernier est 
correctement informé.  
En pratique, très peu de changements thérapeutiques sont réalisés à J1. Il n’a pas 
été démontré qu’une prise en charge précoce à J1 de certaines complications 
comme une fuite au niveau de la bulle ou un décollement choroïdien soit 
indispensable et/ou affecte le résultat à long terme d’une chirurgie filtrante (11,12). 
De même, l’hyphéma n’est pas considéré comme une véritable complication étant 
donné que dans la majorité des cas on constate une résolution spontanée en 
quelques jours. Ceux qui durent moins de 5 jours ne sont pas pris en compte comme 
complication dans la plupart des études (13,14). Reste à considérer l’incarcération 
irienne dans la trappe sclérale, qui elle, par contre, incite à une intervention rapide.  
 
L’appel de l’infirmière de chirurgie ambulatoire la veille de la chirurgie est 
indispensable pour mettre en confiance le patient et préparer son arrivée dans de 
bonnes conditions (15). L’appel du lendemain reprenant un questionnaire 
standardisé est aussi indispensable en chirurgie ambulatoire. Le patient n’étant pas 
contrôlé cliniquement, il est primordial de pouvoir déceler par des questions ciblées 
toute complication éventuelle.  
Dans notre étude, suite à l’appel téléphonique, 5 patients ont été vus entre J1 et J2, 
et 3 d’entre eux ont bénéficié d’une modification thérapeutique locale. Cette 
consultation rapide confirme le caractère essentiel de l’appel en remplacement de la 
consultation systématique à J1. De plus, l’examen systématique des patients à la 
lampe à fente au moment de la sortie de l’hospitalisation ambulatoire afin de vérifier 
la profondeur de la chambre antérieure et l’absence de Seidel permet un premier 
contrôle avant la sortie.  
 
En matière de complications post-opératoires précoces, lors du contrôle à J5, nous 
avons retrouvé un taux de décollement choroïdien de 4,5% dans le groupe 
trabéculectomie et de 4% dans le groupe SPNP. Ce qui n’est pas différent de ce qui 
est retrouvé dans la littérature. 
Pour les trabéculectomies, Mills et al. (14) retrouvent en moyenne 6,9% d’hyphémas 
(10,1% dans notre étude) et 5,3% de décollements choroïdiens. Gedde et al. (16) 
quant à eux retrouvent dans le premier mois post-opératoire, 13% de décollements 
choroïdiens, 8% d’hyphémas et 1% d’hémorragie intravitréenne dans une cohorte de 
212 yeux.  
Pour les complications après sclérectomie profonde non perforante, on note moins 
de complications post-opératoires et en particulier moins d’hyphémas comme en 
témoignent l’étude de Mercieca et al. (17) retrouvant un taux de 1,3% en post-
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opératoire ou encore celle de El Sayyad et al. (18) retrouvant un taux de 2,6% 
(1,33% dans notre étude). Cheng (19) retrouve également une moyenne de 11,6% 
de décollements choroïdiens. 
Le fait de n’avoir pas vu les patients à J1 ne semble pas modifier nos taux de 
complications précoces qui restent comparables à la littérature. 
 
La PIO à J1 semble avoir un intérêt prédictif dans la réussite de la chirurgie en terme 
d’objectif tensionnel (7–9,20,21). Est-ce un critère suffisant pour reconvoquer les 
patients si tôt ? L’étude de Rong et al. (9) a montré que la PIO<13,5mmHg à J7 était 
révélatrice d’un taux de succès de 80% à 18 mois (avec un succès défini par 
PIO<15mmHg sans traitement). Polikoff et al. ont montré que seule la PIO à 1mois 
pouvait prédire le succès à long terme d’une trabéculectomie et non la PIO plus 
précoce (22).  
Dans notre étude, la PIO moyenne était de 10,6 +/- 5,9 mmHg à J5 et de 12,9 +/- 4,6 
mmHg à J21. Ces chiffres sont comparables à la littérature et aux objectifs que l’on 
souhaite atteindre lors d’une chirurgie filtrante, et le fait de n’avoir pas vu les patients 
à J1 n’a pas été néfaste pour les résultats pressionnels. 
 
Nos réinterventions (lyse de suture, goniopuncture etc...) ont été réalisées en 
majorité entre J5 et J21, et l’absence du contrôle à J1 ne semble pas compromettre 
cette prise en charge. Nos résultats sont comparables à ceux de la littérature.  
Marquardt et al. ont montré (23) que le suivi rapproché des patients opérés était 
nécessaire dans le suivi du processus de cicatrisation pour éviter un enkystement de 
la bulle et permettre une optimisation du résultat tensionnel avec une bulle 
fonctionnelle. D’autant plus que la première raison d’échec d’une chirurgie filtrante 
est liée à la cicatrisation de la bulle de filtration (24,25). Un traitement intensif 
permettrait de donner de meilleurs résultats tensionnels à long terme pour les bulles 
de filtration de mauvais pronostic initial. Dans notre étude, tous nos patients ont 
bénéficié d’un traitement maximal dès le lendemain de la chirurgie.  
La majorité des interventions post-opératoires visant à optimiser le résultat 
tensionnel ont lieu dans les 15 jours post-opératoires. L’étude de King et al. (26) 
montre que les manipulations de la bulle de filtration (massage, needling, lyse de 
suture, injection de 5FU) ont lieu en moyenne à 15,9 jours post-opératoires. 
Cinquante-cinq pour cent des lyses de sutures ont été réalisées dans le premier mois 
post-opératoire dans l’étude de Gedde (16) et El Sayyad rapporte un taux de 43,6% 
de lyse de suture en post-opératoire (18). 78,2% des patients opérés de 
trabéculectomie avec adjonction de mitomycine ont nécessité une intervention sur la 
bulle de filtration dans les 2 mois suivant la chirurgie dans l’étude de King et al. Ces 
derniers ont également conclu que les patients ayant nécessité une intervention sur 
la bulle en post-opératoire sont de plus mauvais pronostic fonctionnel à long terme 
dès le départ, et que les manipulations répétées sur la bulle ne permettent pas 
d’atteindre une PIO aussi basse que les patients n’ayant bénéficié d’aucune 
intervention post-opératoire. Ces réinterventions tendraient à ralentir l’échec mais ne 
permettraient pas à long terme un résultat aussi satisfaisant que chez les patients 
n’ayant nécessité aucune manipulation de la bulle. Dans son étude de 2013, Suzuki 
a montré que le premier needling-5FU avait lieu en moyenne 43 jours post-opératoire 
(27). Dans l’étude de Rong et al. (9), un taux de reprise précoce en dehors d’une 
lyse de suture (massage, collyre, reprise chirurgicale, needling) était nécessaire chez 
8,3 à 8,8 % des patients dans les 14 premiers jours post-opératoires. El Sayyad 
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rapporte un taux de goniopuncture de 10,3% en moyenne à 9,6 mois post-
opératoires (18). 
Ainsi, l’absence de la consultation à J1 ne compromet pas la prise en charge 
ultérieure de la bulle de filtration ni les résultats constatés à J21. 
 

 
 

Conclusion 

 

Dans notre étude nous n’avons pas réalisé de contrôle à J1 afin de juger de cette 
méthode de surveillance et du devenir des patients. Cette absence de contrôle n’a 
pas compromis le résultat à plus long terme et nos résultats à J5 et J21 sont 
comparables à ceux de la littérature avec un taux de réussite à J21 de 95,6%, toutes 
techniques confondues.  
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Annexe 1 : 
Questionnaire réalisé par téléphone à J1 par l’infirmière de chirurgie 

ambulatoire 
 

 

 

Date et heure de l’appel 
L’appel a-t-il abouti ? 
 
Avez-vous bien dormi ? 
Avez-vous eu de la fièvre ?  
Avez-vous saigné ? 
Avez-vous eu mal au niveau de la perfusion ? 
 
Avez-vous eu mal à la tête ? 
Avez-vous eu des nausées ? 
Avez-vous eu des vomissements ? 
Avez-vous eu des vertiges ? 
Ressentez-vous une baisse d’acuité visuelle notoire ? 
 
 
Avez-vous eu mal à votre sortie de l’hôpital ? 
Le médecin a-t-il prescrit des médicaments contre la douleur ? 
Après votre retour à domicile, avez-vous eu mal ? 
 
Avez-vous eu besoin d’appeler le médecin traitant ou d’aller aux urgences ? 
 
Les informations données à la sortie de l’hôpital ont-elles été suffisamment claires ? 
 
Signalez-vous un élément nouveau ? 
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Conclusion générale et perspectives 
 
 

Notre étude a permis d’évoquer l’hypothèse que la consultation à J1 d’une 
chirurgie filtrante non compliquée prise en charge en ambulatoire par un chirurgien 
expérimenté ne semble pas indispensable pour la suite de la prise en charge. Il 
semble néanmoins important de maintenir un suivi rapproché du patient par le biais 
de l’appel téléphonique du lendemain, à la fois pour rassurer le patient, mais aussi 
pour permettre de diagnostiquer précocement une potentielle complication grave qui 
nécessiterait une reprise urgente. Aucun patient de notre étude n’a rencontré une 
telle complication mais cette démarche reste indispensable notamment pour les 
jeunes chirurgiens. 
 

Pour asseoir cette hypothèse, une étude prospective comparant contrôle à J1 
versus appel téléphonique s’avère indispensable.  

Nous avions commencé les démarches pour cette étude, mais la lourdeur 
administrative et la lenteur du processus qui nécessite un grand nombre 
d’autorisations (statisticiens pour le design de l’étude, comité d’éthique pour les 
accords CPP, autorisations de la CNIL…) ne nous a pas permis de poursuivre dans 
cette voie pour respecter les délais impartis pour la rédaction d’une thèse. 
L’ensemble de ces démarches aurait nécessité en moyenne une année de 
procédures avant de pouvoir inclure le premier patient. L’inclusion aurait été menée 
sur un minimum de un an avant analyse des résultats. Sur un internat d’une durée de 
5ans, il semble compliqué de pouvoir mener à bien une telle étude de A à Z. Ceci 
explique pourquoi nous avons réalisé une étude rétrospective, qui certes a moins de 
valeur, mais qui nous permet d’inclure un nombre conséquent de patients en un 
temps relativement court. Cela implique que les données recueillies lors des 
consultations soient exhaustives et réalisées avec soin, ce qui était le cas ici.  
 

En tout état de cause, notre étude regroupant une cohorte assez 
conséquente, nous a permis d’émettre l’hypothèse novatrice que l’allègement du 
suivi post-opératoire immédiat des chirurgies filtrantes non compliquées pouvait être 
envisageable sans prise de risque majeure, à condition que le geste soit encadré par 
une équipe paramédicale expérimentée.  

Il serait également intéressant par la suite, d’étudier le versant économique 
d’une prise en charge chirurgicale des patients glaucomateux, afin d’asseoir d’une 
part le choix préférentiel du mode ambulatoire (même si les résultats économiques 
sont d’ores et déjà évidents) et d’autre part le gain que représenterait cette 
consultation en moins à J1. 



RÉSUMÉ DE LA THÈSE  
 
 

Introduction : Si L’essor généralisé de la chirurgie ambulatoire permet une 
réduction de 20% des coûts de l’hospitalisation, la nécessité d’un contrôle post-
opératoire à J1 reste le principal problème pour les patients les plus âgés et à 
distance. Pour ces raisons nous avons décidé en 2014 de ne revoir les patients 
opérés d’une chirurgie filtrante non compliquée en peropératoire, qu’à J5 et J21 et de 
remplacer le contrôle à J1 par un appel téléphonique. L’objectif principal de notre 
étude était d’analyser une population de patients opérés de chirurgie filtrante non 
compliquée en peropératoire et non revus à J1 et de décrire la fréquence des 
complications post-opératoires, les résultats tensionnels et la prise en charge 
thérapeutique à J5 et J21.  
 

Matériel et Méthode : Etude rétrospective monocentrique incluant tous les patients 
opérés d’une première chirurgie de glaucome primitif à angle ouvert non compliquée 
entre Mai 2014 et Juillet 2016 en ambulatoire. Tous les patients ont été appelés à J1 
par une infirmière et ont répondu à un questionnaire standardisé. Selon leurs 
réponses, les patients étaient vus rapidement (<24h) ou bien de façon systématique 
à J5 et J21. 
 

Résultats : Cent quarante-quatre yeux (126 patients) ont été inclus. La PIO pré-
opératoire moyenne était de 20,4+/- 6,4 mmHg. Cinq patients ont consulté avant J5. 
Trois d’entre eux présentaient un hyphéma ayant nécessité une modification 
thérapeutique et deux autres sans modification thérapeutique. La PIO moyenne à J5 
était de 10,6 +/- 5,9 mmHg. Trente-deux yeux (22,2%) ont bénéficié d’une 
modification thérapeutique à J5. Au contrôle à J21 la PIO moyenne était de 12,9 +/- 
4,6 mmHg. Nous avons relevé un taux de succès à J21 (PIO<21mmHg sans 
traitement associé) de 95,6%. 
 

Discussion : Selon les recommandations, le patient opéré d’une chirurgie filtrante, 
doit être revu à J1 (ou au moins avant J3), J8, J15 et J30 voire plus souvent en 
fonction de l’évolution. Nous avons remplacé la consultation à J1 par un appel 
téléphonique. Nous n’avons pas eu de taux important de complications du fait de 
l’absence de contrôle clinique à J1. La définition du succès d’une chirurgie filtrante 
est variable selon la littérature mais nos taux de succès à J21 semblent comparables 
à ceux de la littérature et nous autorisent à avancer l’idée que la consultation à J1 
n’est pas indispensable à condition que la chirurgie se soit déroulée sans 
complications dans les glaucomes primitifs à angle ouvert.  
 

TITRE EN ANGLAIS : Follow-up of non-complicated filtering surgeries under 
ambulatory care with no control at Day 1. 
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