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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions déve-
loppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-
tances cliniques données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un temps donné, décrites dans
I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans
sa prise en charge du patient, qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations
et des préférences du patient.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans I’'argumentaire scientifique et
décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Elaboration de recommandations de bonne
pratique — Méthode Recommandations pour la pratique clinique.

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en ceuvre sont briéve-
ment présentés en derniere page (fiche descriptive) et détaillés dans I’'argumentaire scientifique.

Ce dernier ainsi que la synthése de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr.

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs
randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées.

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de
preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puis-
sance, des études comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

c Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (ni-
veau de preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives
comportant des biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d’experts

En I'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du

AE groupe de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie
pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter
a engager des études complémentaires.
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Préambule

La Direction Générale de la Santé (Sous-direction santé des populations et prévention des maladies
chroniques — bureau Maladies chroniques non transmissibles SP5) est a I'origine de la demande d’ins-
cription de ce théme au programme de travail 2019 de la HAS (demande d’inscription en mai 2018).

La Société francaise du glaucome (SFG) a aussi effectué cette demande d’inscription au programme
de travail 2019 de la HAS (demande d’inscription en septembre 2018).

Les partenaires suivants soutiennent ces demandes d’inscription : la Société francaise d’ophtalmologie
(SFO), 'Académie francaise d’ophtalmologie, I’Association France Glaucome (AFG) et I'Union natio-
nale des aveugles et déficients visuels (UNADEV).

Contexte

Le glaucome est une neuropathie optique d’évolution chronique ou aigué, associée ou non a une hy-
pertonie oculaire et caractérisée par l'altération du nerf optique. Cette neuropathie conduit progressi-
vement a la perte du champ visuel pouvant, a terme, aller jusqu’a la cécité.

Le glaucome est une pathologie d’une grande hétérogénéité clinique et étiologique, dont les différentes
formes (traditionnellement classifiées en primaires ou secondaires, a angle irido-cornéen ouvert ou par
fermeture de I'angle, a pression intraoculaire élevée ou normale) ont en commun une évolution a terme
vers la cécité.

Une revue systématique incluant une méta-analyse de 2014 conclut a une prévalence au niveau
mondial de 3,05 % (1C95%=[1,69-5,27]) de glaucomes a angle ouvert parmi les 40-80 ans et de 0,50
% (1C95%=[0,11-1,36]) de glaucomes par fermeture de I'angle. Les prévalences européennes sont
plus faibles : 2,51 % (1C95%=[1,54-3,89]) et 0,42 % (1C95%=[1,13-0,98])1. Une revue de la littérature
récente de 2020 confirme ces résultats en rapportant la prévalence européenne du glaucome primitif
a angle ouvert de 2,51% 2. Ces études conduisent a estimer a environ 1,6 millions le nombre de
personnes atteintes de glaucome primitif a angle ouvert en France. L’étude frangaise ALIENOR (2006-
2007) relevait une prévalence du glaucome de 6,9 % chez les plus de 75 ans, dont prés de 40 % non
diagnostiqués lors de I'étude3.

Les glaucomes se caractérisent par I'association d’une atrophie du nerf optique (I'excavation du nerf
optique étant le premier signe visible), d’'une altération du champ visuel, et d’'une pression intraoculaire
(P1O) élevée ou normale. Une géne a I'écoulement de 'humeur aqueuse est la cause la plus fréquente
de 'augmentation de la pression intraoculaire. Cette élévation de pression est un des facteurs de
risque de glaucome. Certains sujets ayant une hypertension intraoculaire modérément élevée ou éle-
vée peuvent ne jamais développer de glaucome : il s’agit alors du cadre large des hypertonies ocu-
laires. D’autres peuvent avoir un glaucome sans jamais avoir eu une pression intraoculaire élevée :
environ 30 a 40 % des glaucomes surviennent chez des personnes dont la pression oculaire est infé-
rieure a 21 mmHg (glaucome a pression normale). Souvent initialement asymptomatique pendant dix

' Global Prevalence of Glaucoma and Projections of Glaucoma Burden through 2040 : A Systematic Review and Meta-Analysis. YC
Tham, X Li, TY Wong, HA Quigley, T Aung,CY Cheng, Opthalmology, 2014, 121 (11), 2081-209.

2 Allison K, Patel D, Alabi O (November 24, 2020) Epidemiology of Glaucoma: The Past, Present, and Predictions for the Future.
Cureus 12(11):e11686. DOI 10.7759/cureus.11686

3 Schweitzer C. Analyse épidémiologique du glaucome dans une population agée : I'étude ALIENOR (Antioxydants, Lipides Essen-
tiels, Nutrition et maladies Occulaires). Médecine humaine et pathologie. Université de Bordeaux, 2016. https://tel.archives-ou-
vertes.fr/tel-01674251/document
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a vingt ans, les premiers signes cliniques liés au glaucome sont une perte de la vision périphérique et,
a un stade avancé, une cécité irréversible.

Le diagnostic précoce du glaucome est fondamental, car cette maladie est asymptomatique. Il peut
déboucher sur un traitement adapté qui, débuté précocement, permet dans la majorité des cas de
prévenir la cécité. Le dépistage repose sur I'examen ophtalmologique. L’'examen comprend la mesure
de la pression intraoculaire (P10), mais également celle de la pachymétrie cornéenne, 'examen de
I'angle irido-cornéen et du nerf optique.

Il doit étre complété par des examens complémentaires, dont le champ visuel, pour évaluer la fonction
visuelle, et la tomographie en cohérence optique pour évaluer notamment la structure du nerf optique.

En pratique, le diagnostic est fait par les ophtalmologistes lors des consultations de prescription de
lunettes pour presbytie qui correspond aux ages ou la maladie survient le plus souvent. |l permet éga-
lement de dépister les angles étroits a risque de glaucome par fermeture de I'angle.

La HAS a publié un rapport d’orientation en 2006“ sur le dépistage et le diagnostic précoce du glau-
come. Ce rapport avait pour but de faire un état des lieux des données sur I'histoire de la maladie,
I'épidémiologie, les problémes posés par la prise en charge diagnostique et thérapeutique du glau-
come en France, la pertinence du dépistage, les attentes des professionnels de santé en ce qui con-
cerne cette pathologie.

Selon les données de ce rapport, il conviendrait :

— d’estimer par une étude épidémiologique nationale la prévalence réelle du glaucome (par type
de glaucome) ainsi que de I'hypertonie oculaire en France ;

— de préciser et décrire les facteurs de risque a rechercher (caractéristiques et seuil d’anormalité)
pour définir, par type de glaucome, la population cible sur laquelle une amélioration de la stra-
tégie de diagnostic précoce pourrait étre appliquée ;

— de définir et de standardiser la stratégie diagnostique du glaucome et la stratégie de prise en
charge thérapeutique ;

— de définir la séquence des tests a utiliser dans une stratégie diagnostique et d’évaluer sa perti-
nence en situation de dépistage.

Le rapport de la HAS concluait a I'impossibilité de définir une population cible pour une stratégie de
diagnostic précoce en raison de l'insuffisance des données épidémiologiques, en termes de préva-
lence et de facteurs de risque, et proposait que soit élaborée une recommandation sur la prise en
charge diagnostique et thérapeutique du glaucome en France, ainsi que sur le suivi des patients ayant
soit une hypertonie oculaire, soit un glaucome avéré.

Dans la partie « mieux dépister » du Plan national de santé publique 2018-2019, une mesure concerne
I'élaboration de recommandations concernant le glaucome : il s’agit d’« Etablir des recommandations
en matiére de dépistage et de prise en charge des glaucomes »®.

Le traitement, quelle que soit la méthode, consiste a abaisser la P10, I'objectif étant de stopper la perte
en fibres optiques et de stabiliser le déficit du champ visuel.

En premiére ligne, le traitement est pharmacologique et 'administration se fait généralement par col-
lyre. Quatre classes thérapeutiques sont disponibles : analogues des prostaglandines, béta-bloquants,
agonistes alpha2, inhibiteurs de I'anhydrase carbonique.

4 Dépistage et diagnostic précoce du glaucome : problématique et perspectives en France, HAS, Saint-Denis La Plaine, France,
2006.

5 http://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/strategie-nationale-de-sante/priorite-prevention-rester-en-

bonne-sante-tout-au-long-de-sa-vie
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En fonction de la sévérité et de la progression de la maladie, on peut utiliser une mono, une bi ou une
trithérapie, voire une quadrithérapie. La monothérapie initiale est dans la moitié des cas un analogue
des prostaglandines ou un béta-bloquant. La bithérapie d’emblée, moins fréquemment prescrite, con-
cerne les PIO trés élevées, les glaucomes menacgant la vision centrale, les glaucomes a progression
rapide, les cas ou les monothérapies sont jugées insuffisantes pour équilibrer la PIO.

Tableau 1 : Traitement médical du glaucome(®

Place thérapeutique

Mécanisme d’action

Béta-bloquants

Premiére intention

Diminution de la pro-
duction de I'’humeur
aqueuse

Analogues des

prostaglandines

Premiére intention

Augmente la réab-
sorption de I'humeur
aqueuse

Agonistes alpha2

Deuxiéme intention

Diminution de la pro-
duction de I'humeur
aqueuse et améliora-

Inhibiteurs de I’an-
hydrase carbonique

Deuxiéme intention

Diminution de la pro-
duction de I'humeur
aqueuse

tion de son évacua-

tion
Effets secondaires Bradycardie,  bron- | Hyperémie conjoncti- = Hyperémie conjoncti- | Locale : brllures ocu-
chospasme, insuffi- | vale, pousse des cils, | vale, sécheresse buc- | laires
sance cardiaque assombrissement de | cale, asthénie,
liris, trés rares: | céphalées
uvéite et cedéme ma-
culaire
Contre-indications Asthme, bloc auri- | Grossesse au 3¢tri- Association avec | Localement: allergie
culo-ventriculaire de | mestre (risque de dé- IMAO et tricycliques aux sulfamides
haut degré, insuffi- | clenchement de
sance cardiaque I'accouchement)

Lorsque ce traitement médical n’est pas suffisant pour stabiliser les |ésions, un traitement par laser ou
par chirurgie (trabéculectomie, sclérectomie) est a envisager.

Enjeux
Enjeux pour les patients

Les enjeux pour les patients reposent sur un meilleur dépistage du glaucome, un meilleur accés aux
traitements innovants ainsi qu’a une homogénéisation et une optimisation des pratiques médicales |a
ou il existe une forte variabilité de la prise en charge thérapeutique du glaucome et/ou de I'hypertonie
oculaire en France.

L’'impact du glaucome, lorsqu’il devient symptomatique, se concentre sur le champ visuel. Le patient
conservant son acuite visuelle jusqu’a un stade avancé de la maladie, ce qui explique aussi une prise
de conscience et des traitements trop tardifs.

A un stade avancé de la maladie, le handicap fonctionnel devient génant dans les actes de la vie
courante (se laver, s’habiller, s’alimenter, se déplacer, a pied ou en conduite automobile, s’orienter,

6 Glaucome chronique, La Revue du praticien, vol. 69, avril 2019.
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lire, conserver son emploi) et augmente de fagon significative le nombre de traumatismes et d’acci-
dents(™.

L’autonomie du patient est affectée et la gestion de la dépendance du patient représente une charge
importante.

Concernant le suivi des patients, bien que les patients atteints de glaucome soient principalement
suivis par les ophtalmologistes, les médecins traitants doivent connaitre cette pathologie notamment
en raison des facteurs de risque (age, hypertonie oculaire, hérédité, myopie et notamment myopie
forte), des facteurs de risque associés a certaines pathologies (en particulier les facteurs de risque
vasculaire), des interactions médicamenteuses, des effets indésirables des traitements locaux.

L’efficacité du traitement dépend trés largement de I'observance des patients.

Enjeux de santé publique

La prévalence de la maladie, qui va croitre du fait du vieillissement de la population, et sa prise en
charge en matiére de prévention du handicap et de la dépendance constituent des enjeux majeurs de
santé publique.

La question de la prévention est importante : la perte de la vision dans le glaucome augmente en effet
de facon significative les risques d’hospitalisation, de dépression, de chutes ou d’accidents, de bles-
sures ou de fractures du fémur, d’accidents de voiture®9),

Le glaucome est une pathologie trés fréquente avec de forts colts associés et un impact social majeur.
Une étude de 2006 comparant les colits non médicaux associés a la déficience visuelle dans quatre
pays différents, dont la France, a montré que le total de ces colts et les conséquences économiques
de la déficience visuelle, a fortiori liée au glaucome, sont considérables?.

En s’appuyant sur les nouveaux protocoles organisationnels pour améliorer le dépistage et le suivi du
patient diagnostiqué, il est possible de mieux contrdler I'impact budgétaire et de limiter les colts non
meédicaux.

Le suivi des patients diagnostiqués a évolué avec la mise en place d’un nouveau protocole organisa-
tionnel entre orthoptistes et ophtalmologistes('”). Mais le cadre de ce protocole organisationnel se limite
au suivi d’'un glaucome chronique stabilisé simple (peu évolutif), nécessitant un suivi alterné orthop-
tiste-ophtalmologiste.

L’établissement de repéres pour la réalisation d’examens de dépistage en I'absence de symptomato-
logie est nécessaire pour orienter la diffusion de messages de prévention auprés du public et pour
améliorer 'adhésion des personnes les moins bien informées, en vue d’améliorer la précocité du dia-
gnostic.

7 Crabb DP, Smith ND, Rauscher FG, Chisholm CM, Barbur JL, Edgar DF, Garway-Heath DF. Exploring eye movements in patients
with glaucoma when viewing a driving scene. PLoS One. 2010 Mar 16;5(3):€9710.

8 Blane A. Through the Looking Glass: A Review of the Literature Investigating the Impact of Glaucoma on Crash Risk, Driving
Performance, and Driver Self-Regulation in Older Drivers. J Glaucoma. 2016 Jan;25(1):113-21.

9 McGwin G Jr et al. Visual field defects and the risk of motor vehicle collisions among patients with glaucoma. Invest Ophthalmol
Vis Sci. 2005 Dec;46(12):4437-41.

0 Antoine Lafuma et al. Evaluation of non-medical costs associated with visual impairment in four European countries : France, ltaly,
Germany and the UK. Pharmacoeconomics 2006;24(2):193-205. doi: 10.2165/00019053-200624020-00007.

" Décret n°2016-1670 du 5 décembre 2016 relatif & la définition des actes d’orthoptie et aux modalités d’exercice de la profession
d’orthoptiste, Journal officiel, 6 décembre 2016, articles R.4342-1 a R.4342-7 du Code de la santé publique.
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Le développement des techniques de microchirurgie nécessite de développer sans tarder des repéres
consensuels pour une approche globale de diagnostic et de prise en charge du glaucome.

Patients concernés

— les patients agés de 40 ans et plus ;

— les patients prédisposés (patients présentant des antécédents familiaux, une myopie, les sujets
mélanodermes, une hypertension artérielle [HTA], un syndrome d’apnée du sommeil, un traite-
ment par corticoide prolongé).

Professionnels concernés

— ophtalmologistes ;
— orthoptistes ;
— meédecins généralistes.

Objectifs de la recommandation

Les objectifs des recommandations sont les suivants :
— clarifier les conditions de réalisation d’un diagnostic précoce et d’'un dépistage ciblé ;
— préciser la place des divers examens ;
— préciser la place des divers traitements et des technologies innovantes ;

— préciser la place des différents acteurs professionnels susceptibles de concourir au diagnostic
et au suivi ;

— harmoniser les pratiques professionnelles ;
— ameéliorer la prise en charge de patients ;
— renforcer la prévention.

Questions

— Quelle est la prévention de I'hypertonie oculaire et du glaucome primitif a angle ouvert ?

— Quelle est la démarche diagnostique de I'hypertonie oculaire et du glaucome primitif & angle
ouvert ?

— Quels sont les professionnels impliqués dans le diagnostic du glaucome, en précisant notam-
ment la place des orthoptistes ?

— Quels sont les traitements de I'hypertonie oculaire ?

— Quels sont les traitements du glaucome primitif & angle ouvert ?

— Quel est le suivi d’'un patient présentant une hypertonie oculaire ?

— Quel est le suivi d’'un patient présentant un glaucome primitif a angle ouvert ?
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1. Quelle est la prévention de I’hypertonie oculaire et du
glaucome primitif a angle ouvert

Tableau 2 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence, pays

International Council
of Ophthalmology
2015

(1
European Glaucoma
Society 5° édition
2020
(2)

Titre

Directives de I'CO pour
le traitement du glau-
come

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Recherche systéma-
tique de la littérature

oui

oui

Tableau 3 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Auteur, année, référence, pays

International Council of Ophthalmology

2015
(1)

European Glaucoma Society 5° édition

2020
)

Titre

Directives de I'lCO pour le traite-
ment du glaucome

Guide et terminologie pour les glau-
comes

Théme principal

Directives pour le traite-
ment du glaucome

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Gradation

Consensus

Force de recommanda-
tionl (forte) ou |l
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Résultats de la recommandation

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire

Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

International

Evaluation initiale : hypertonie ou glaucome

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

Check-list pour évaluation : acuité visuelle, erreur de réfraction, pupilles, paupiéres scléro-
tique et conjonctive, cornée, épaisseur de la cornée, tension intraoculaire, segment anté-
rieur, structure de I'angle irido-cornéen, iris, cristallin, nerf optique (fond d’ceil), champ

visuel

Définir si hypertonie ou glaucome

coce et d’orienter les décisions thérapeutiques

Evaluation du risque pour identifier les personnes devant faire I'objet d’un dépistage pré-
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VIDAL
@)

Glaucome chronique a angle ouvert

Tableau 4 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

Auteur, année, réfé-
rence

Boland, 2012 (4)

Recherche documen-
taire

MEDLINE, Embase,
LILACS

CENTRAL,

Recherche la plus ré-
cente pour les essais
contrélés randomisés :
6 octobre 2011

MEDLINE, CENTRAL

Objectifs

Résumer les preuves con-
cernant l'innocuité et I'effica-
cité des traitements
médicaux, au laser, et
autres traitements chirurgi-
caux pour le glaucome a
angle ouvert chez les
adultes

Facteurs de risque de développer un glaucome : &ge, pression intraoculaire, ethnicité, his-
toire familiale, pseudo-exfoliation, épaisseur de cornée centrale fine, myopie modérée et
forte

Facteurs de conversion de I'hypertonie en glaucome : &ge, pression intraoculaire, rapport
cup/disc horizontal et vertical, épaisseur cornéenne centrale fine

Envisager le traitement d’'une HTO chez les patients ayant des valeurs élevées de la PIO a
plusieurs reprises méme sans facteur de risque

Dépister les patients a haut risque de développer un glaucome chronique a angle ouvert et
discuter le traitement. Les facteurs de risque retenus sont anomalies papillaires évoquant
un début de glaucome prépérimétrique, pression intraoculaire supérieure a 21 mmHg, anté-
cédents familiaux de glaucome, faible épaisseur centrale cornéenne, mélanodermie, age
avanceé, origine africaine, autres facteurs dans une moindre mesure (diabete, HTA, mala-
dies cardiovasculaires, migraine, apnée du sommeil)

A défaut, une surveillance ophtalmologique doit &tre proposée systématiquement tous les 3
a 12 mois selon le degré d’évolutivité suspectée

Critéres de jugement re- Résultats et significations

tenus

Critéres de sélection
des articles (A)
Population (P)

23 revues systématiques ré-
pondaient aux critéres d’in-
clusion

Traitements du glaucome
et altération visuelle

(A) Essais controlés randomi-
sés, Revues systématiques

Réduction de la PIO

(P) Patients présentant un

glaucome primitif a angle ou-

vert ou glaucome suspect ; traitements médicaux, neuf

patients agés de 40 ans ou sur les traitements chirurgi-

plus caux et une étude a com-
paré les traitements
médicaux aux traitements
chirurgicaux.

12 revues ont porté sur les
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Articles publiés de 2009
au 2 mars 2011 pour les
revues systématiques

Une revue a porté sur diffé-
rents traitements chirurgi-
caux ainsi que sur les
traitements médicaux par
rapport aux traitements chi-
rurgicaux.

73 ECR et 13 études obser-
vationnelles rapportaient des
données sur les effets indé-
sirables.

Aucune étude n’a abordé le
lien possible entre les résul-
tats intermédiaires (PIO,
structure du nerf optique ou
champ visuel) et la défi-
cience visuelle ou les résul-
tats subjectifs rapportés par
les patients. Il existe des
preuves modérées que les
traitements médicaux et chi-
rurgicaux peuvent abaisser
la PI1O et réduire le risque de
progression a la fois selon
les critéres fonctionnels et
structuraux. Parmi les traite-
ments médicaux, les ana-
logues de prostaglandines
sont supérieurs aux autres
classes en ce qui concerne
I'abaissement de la PIO.
Alors que la trabéculoplastie
au laser diminue la PIO, la
technologie utilisée ne fait
pas de différence dans
I'abaissement de la pression.
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En ce qui concerne les chi-
rurgies filtrantes, la tra-
béculectomie permet
d’abaisser davantage la
pression que la classe des
procédures non pénétrantes.
Les chirurgies filtrantes pro-
duisent des effets secon-
daires plus importants que
les traitements médicaux.

Niveau de preuve = 2

Tableau 5 : Etudes cliniques (études controlées randomisées, études rétrospectives, études prospectives, études transversales)

Auteur, année, réfé-
rence, pays

Kass, 2002 (5)

Méthode

Essai contrdlé rando-
misé multicentrique

« The Ocular Hyperten-
sion Treatment Study »

Etude conduite dans
22 centres cliniques

Population

1 636 patients hyperto-
nie oculaire

Age : 40-80 ans

PI1O entre 24 mmHg et
32 mmHg dans un ceil
et

PI1O entre 21 mmHg et
32 mmHg dans l'autre
ceil

Intervention

Contréle

Groupe d’intervention
= patients bénéficiant
d’un traitement local.

Le but pour ce groupe
était d’obtenir une ré-
duction de la PIO de
20 % ou plus et d'at-
teindre une PIO de
24 mmHg ou moins

Groupe contréle
= patients non fraités

Criteres de jugement

Altération fonction-
nelle ou structurelle
lite au GPAO

Résultats

Résultats a 5 ans :

La réduction moyenne
de la PIO dans le groupe
traité (n =702) était de
225% +9,9% versus
4% +11,6% dans le
groupe contréle  (n
=706)

La probabilité cumulée
de développer un GPAO
était de 4,4 % dans le
groupe fraité et 9,5 %
dans le groupe non traité
(P <0,0001)

Niveau de preuve Com-
mentaires

Le traitement était effi-
cace pour retarder ou
prévenir I'apparition d’'un
GPAO chez les individus
présentant une PIO éle-
vée.

Niveau de preuve = 1
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Facteurs de risque de
développer un glau-
come : épaisseur de cor-
née fine, PIO élevée,
hémorragies de I'anneau
neuro-rétinien, Plus
grand rapport cup/disc
vertical et horizontal,
plus grand « Pattern
standard deviation » sur
le champ visuel
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Proposition de recommandations

Le glaucome primitif a angle ouvert est une neuropathie optique chronique irréversible, le plus sou-
vent bilatérale et asymétrique, d’évolution insidieuse, qui altére progressivement le champ visuel
sans que le patient s’en rende compte parce que son acuité visuelle reste longtemps conservée.

L’hypertonie oculaire (pression intraoculaire [PIO] >21 mmHg pour un patient emmétrope,
> 17 mmHg pour un patient myope fort, pour une épaisseur cornéenne centrale [ECC] comprise
entre 520 et 580 ym) étant le principal facteur de risque modifiable connu de I'apparition et de la
progression d’un glaucome primitif a angle ouvert, la réduction de cette pression intraoculaire permet
de réduire l'incidence du glaucome primitif a angle ouvert.

Il n’existe pas, a ce jour, de moyen de prévention de la survenue de I’hypertonie oculaire. La pression
intraoculaire (P10) est un paramétre variable et ses variations sont assez peu prédictibles en général
(sauf si exposition aux stéroides locaux/généraux).

Il est recommandé (Grade A) d’adresser a un ophtalmologiste tout patient présentant au moins un
des facteurs de risque de glaucome :

— age de 40 ans et plus ;

- antécédent personnel d’hypertonie oculaire ;
- antécédent familial de glaucome ;

- myopie forte ;

- corticothérapie prolongée ;

- antécédent(s) de pathologie(s) oculaire(s), méme ancienne(s), telles que décollement de
rétine opéré, uvéite, traumatisme oculaire ;

- mélanodermie.

- malformations oculaires.

Il est recommandé de discuter le traitement d’une hypertonie oculaire au cas par cas. Il n’est pas
recommandé de traiter systématiquement tout patient présentant une hypertonie oculaire. (Grade A)

La décision d’introduction d’un traitement doit étre faite en fonction de la présence d’un ou plusieurs
facteurs de risque de conversion en glaucome notamment I'age, la valeur de la PIO, I'épaisseur de
cornée... (Grade A)

Il n’existe pas de valeur seuil faisant consensus dans la définition d’'une hypertonie oculaire sévére.
(AE)
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Il est recommandé d’envisager le traitement d’'une hypertonie oculaire chez les patients ayant des
valeurs trés élevées de la pression intraoculaire mesurées a plusieurs reprises, avec une épaisseur
de cornée normale, méme sans facteur de risque. (AE)

A défaut, une surveillance ophtalmologique doit étre proposée systématiquement tous les 3 a
12 mois. Elle sera initialement rapprochée pour établir I'éventuel degré d’évolutivité, puis espacée
en fonction. (AE)
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2. Quelle est la demarche diagnostique de I’hypertonie oculaire et
du glaucome primitif a angle ouvert ?

2.1. Démarche diagnostique de I’hypertonie oculaire

Tableau 6 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence

European Glaucoma
Society 5¢ édition
2020

(6)

Société francaise
d’ophtalmologie

2014
(7)
International Council

of Ophthalmology
2015

(1)

Titre

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Glaucome primitif a
angle ouvert

Directives de I'CO pour
le traitement du glau-
come

Recherche systéma-
tique de la littérature

oui

oui

oui

Tableau 7 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Auteur, année, référence

Société frangaise d’ophtalmologie

2014
(®)

Titre

Technique de mesure de la pression
intraoculaire

Théme principal

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Présenter la position de
la SFO pour le diagnos-
tic et la prise en charge
du glaucome primitif a
angle ouvert

Directives pour le traite-
ment du glaucome

Gradation

Force de recommanda-
tionl (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Consensus

Résultats de la recommandation

laire (HTO).

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire
Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

Ophtalmologistes

International

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

La mesure de la pression intraoculaire (P10O) est essentielle afin de dépister I'hypertonie ocu-
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International Council of Ophthalmology
2015

(1
European Glaucoma Society 5° édition 2020

(6)

Directives de I'ICO pour le traitement
du glaucome

Guide et terminologie pour les glau-
comes

La tonométrie a aplanation selon Goldmann est la technique de référence pour la mesure de
la pression intraoculaire. Elle doit étre réalisée selon de bonnes conditions techniques et une
bonne installation du patient. Deux mesures doivent étre réalisées et I’heure de mesure no-
tifie.

La tonométrie doit systématiquement étre couplée a la mesure de I'épaisseur cornéenne
centrale (ECC).

Le tonometre de Goldmann doit bénéficier d’'un étalonnage régulier.

Il convient de dépister les risques de sur- et sous-estimations de la PIO. L’'accommodation
aigué, un blépharospasme, un excés de larmes, un astigmatisme inverse, une rétraction de
la paupiére, une cornée épaisse peuvent surestimer la PIO. A contrario, une sécheresse
oculaire, un astigmatisme conforme, des mesures répétées ou un cedéme de la cornée peu-
vent sous-estimer la P10O.

La PIO doit étre mesurée dans chaque ceil avant la gonioscopie et avant la dilatation des
pupilles. Il existe des variations nycthémérales de la PIlO. Il est donc recommandé de noter
I’lheure de la mesure.

La tonométrie est un des examens recommandés en premiére intention (force de recomman-
dation élevée). Le gold standard est le tonometre a aplanation de Goldmann. La désinfection
chimique ou l'utilisation de tétes de tonométre jetables est recommandée en prévention de
transmission d’agents infectieux. Le calibrage du tonométre doit étre réalisé réguliérement.

En dehors du tonomeétre a aplanation de Goldmann, il n’y a pas de consensus sur les autres
tonometres recommandés (faible niveau de preuve). Récemment, plusieurs tonométres sont
apparus, moins influencés par les parametres cornéens. Mais le degré de précision sur les
valeurs cliniques de ces tonométres n’a pas encore été établi. Le tonometre a air est trés
utilisé dans la pratique quotidienne.

Il existe des variabilités inter et intra-examinateurs pour tous les tonométres. Un méme pa-
tient devrait étre suivi sur le méme tonométre.

L’'HTO dans la population adulte a été définie comme deux déviations standard au-dela de
la PIO moyenne (15-16 mmHg) soit 21 mmHg. Le niveau de PIO est un facteur de risque
majeur de développement et de progression du glaucome. Les variations diurnes de la PIO
peuvent étre importantes et sont de plus grandes ampleurs chez les patients glaucomateux.
Evaluer la PIO & différents moments de la journée peut étre utile chez certains patients.

Les parameétres biomécaniques de la cornée (épaisseur, élasticité) peuvent influencer la me-
sure de la PIO.
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D’autres tonométres existent actuellement sur le marché. La tonométrie a air, par exemple,
a pour avantages d’étre rapide et de ne nécessiter ni contact ni anesthésie. L’Ocular Res-
ponse Analyser (ORA) permet la prise en compte de I'hystérese cornéenne. Il existe d’autres
tonomeétres : tonométre de Pascal, le Corvis ST (tonométre a air + camera Scheimpflug per-
mettant une PIO corrigée selon les caractéristiques biomécaniques de la cornée), le Tono-
metre iCare portatif et utilisable chez I'enfant ou encore utilisable pour une automesure. Le
Tono-Pen, également portatif et utilisable chez I'enfant. L’iCare et le Tono-Pen, nécessitant
une surface de contact cornéenne faible, peuvent étre utiles chez les patients avec patholo-
gies cornéennes. L’automesure de la PIO est parfois pratique, mais ne peut en aucun cas
remplacer une mesure clinique de la PIO.

Tableau 8 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

PubMed et Cochrane Library Evaluer la différence intra— | (A) Essais comparatifs ; lit- = Déviation intra-individuelle | Six études répondaient aux

individuelle entre en tono- | térature anglaise et alle- | de PIO crittres  d'inclusion (672
meétre a aplanation de | mande yeux).
Articles  publiés en  jan- | Goldmann et le tonométre

(P) Sujets adultes glauco-

vier 2010 et mars 2018 |carePro ‘
mateux

Quatre études rapportaient
une sous-estimation par le
tonometre IcarePro, deux
études rapportaient une su-
restimation.

Réalisation d’'une méta-ana-
lyse.

La difféerence de mesure
entre les deux méthodes
n'était pas  significative
(méta-différence =-
0,14 mmHg, ICos%  =1[-
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Tableau 9 : Etudes cliniques (études controlées randomisées, études rétrospectives, études prospectives, études transversales)

Auteur, année, ré-
férence

Kass, 2002
(5)

Méthode

Essai clinique multicen-
trique randomisé contre
placebo

« The Ocular Hyperten-
sion Treatment Study »

Etude réalisée dans
22 centres cliniques

Population

1636 patients hyperto-
nie oculaire

Age : 40-80 ans

PIO entre 24 mmHg et
32 mmHg dans un ceil
et

PIO entre 21 mmHg et
32 mmHg dans l'autre
cell

Intervention

Contréle

Diminution de Ia
PIO initiale de plus
de 20 % ou en decga
de 24 mmHg

Groupe d’interven-
tion = patients bé-
néficiant d'un
traitement local

Le but pour ce
groupe était d’obte-
nir une réduction de
la PIO de 20 % ou

Criteres de juge-
ment

Apparition d'un glau-
come primitif & angle
ouvert sur le champ
visuel ou détériora-
tion caractéristique
du nerf optique

Altération  fonction-
nelle ou structurelle
liee au GPAO

Résultats a cing ans :

0,43 mmHg a 0,15 mmHg] ;
p =0,335)

Limites : il y avait une forte
hétérogénéité  entre les
études (1= 77 %).

Deux études présentaient
des différences significa-
tives, cependant dans des
Sens opposes.

Impossible de confirmer ou
d’'infirmer la concordance
entre les deux méthodes de
mesure chez patients glauco-
mateux.

Niveau de preuve = 2

Niveau de preuve Com-
mentaires

Le traitement était efficace
pour retarder ou prévenir
lapparition d’'un GPAO

La réduction moyenne de
la PIO dans le groupe
traité (n =702) était de
225% +99% versus
4% +116% dans le
groupe contrdle (n = 706)

La probabilité cumulée de
développer un GPAO était
de 4,4 % dans le groupe

chez les individus présen-
tant une PIO élevée.

Niveau de preuve = 1
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Miglior, 2005
(10)

Essai clinique multicen-
trique  randomisé en
double insu contre pla-
cebo

« European  Glaucoma
Prevention Study »

1 081 patients avec hy-
pertonie oculaire

(Age = 30 ans)

Avec PIO comprise
entre 22mmHg et
29 mmHg recrutés
dans 18 centres euro-
péens

plus et datteindre
une PI1O de
24 mmHg ou moins

Groupe contréle =
patients non traités

Groupe d’interven-
tion : traitement par

dorzolamide (n
= 345)
Groupe  contréle :

placebo (n = 407)

Apparition d'un
GPAO : détérioration
du nerf optique ou du
champ visuel, ou les
deux

traité et 9,5 % dans le
groupe non trait¢ (P
< 0,0001).

Facteurs de risque de dé-
velopper un glaucome :
épaisseur de cornée fine,
PIO élevée, hémorragies
de lanneau neuro-réti-
nien, Plus grand rapport
cup/dic vertical et horizon-
tal, plus grand « Pattern
standard deviation » sur le
champ visuel.

Durée moyenne de suivi :
55 mois

Dans le groupe traité : ré-
duction moyenne de la
PIO initiale de 15 % a six
mois et de 22 % a cing ans

Dans le groupe placebo :
réduction moyenne de la
PIO initiale de 9 % a six
mois et de 19 % a 5 ans

Facteurs prédictifs de dé-
veloppement d’un glau-
come : age avance, PIO
élevée, épaisseur de cor-
née fine, rapport cup/disc
vertical élevé, PSD impor-
tant au champ visuel

Cette étude n’a pas mis en
évidence de différence si-
gnificative d’incidence du
GPAO entre le groupe
traité par dorzolamide et le
groupe placebo.

Limites : il a été observé
une diminution de la PIO
dans le groupe placebo
(biais d’attrition important :
183 perdus de vue dans le
groupe d’intervention, 126
perdus de vue dans le
groupe placebo).

Niveau de preuve = 3
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Proposition de recommandations

L’HTO dans la population adulte est définie comme deux déviations standard strictement supérieure
a la pression intraoculaire (PIO) moyenne (15-16 mmHg) soit 21 mmHg. Le niveau de PIO est un
facteur de risque majeur de développement et de progression du glaucome.

Il est recommandé de mesurer la PIO lors de tout examen ophtalmologique, afin de dépister une
HTO, hormis pour certaines urgences (par exemple : conjonctivite, corps étranger superficiel de la
cornée...). (AE)

Il est recommandé de mesurer la PIO dans chaque ceil avant la réalisation de la gonioscopie et
avant la dilatation des pupilles. (AE)

La technique de mesure de la PIO par tonométrie a aplanation de Goldmann est la référence. De
bonnes conditions de réalisation et une bonne installation du patient sont des conditions sine qua
non de fiabilité des mesures. (Grade A)

Le tonométre a air, bien que n’étant pas la technique de référence pour mesurer la PIO, est trés
utilisé en pratique courante. Il peut étre utilisé en tant qu’outil de dépistage de 'HTO, et éventuelle-
ment en tant qu’outil de suivi aprés contréle avec le tonométre de Goldman. (AE)

Il est recommandé de contréler avec la tonométrie a aplanation de Goldmann les hypertonies dé-
pistées par tonométrie a air. (Grade A)

Il est recommandé de considérer I'épaisseur cornéenne centrale dans l'interprétation de la PIO.
L’évaluation précise des propriétés biomécaniques de la cornée (hystérese) est difficile en pratique
courante. (AE)

Il est recommandé de notifier 'heure de la mesure du fait des variations nycthémérales. (AE)

L’automesure de la PIO, aprés formation et information du patient, peut présenter un intérét (éva-
luation des fluctuations), mais elle ne peut en aucun cas remplacer une mesure clinique de la PIO.
(AE)
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2.2. Démarche diagnostique du glaucome primitif a angle ouvert

Tableau 10 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfeé-

rence, pays

European Glaucoma
Society 5° édition 2020

(6)

Rapport de la société
francaise d’ophtalmo-
logie 2014

(@)

International Council of
Ophthalmology 2015

(1

NICE Clinical Guide-
lines 2020

(11)

Assurance maladie
2019

(12)

Titre

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Glaucome
angle ouvert

primitif a

Directives de I'lCO pour
le traitement du glau-
come

Glaucoma. Diagnosis
and Management

Les symptdbmes et le
diagnostic du glaucome

Recherche systéma-
tique de la littérature

oui

oui

oui

oui

Non précisé

Théme principal

Présenter la position
de I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise
en charge du glau-
come

Présenter la position
de la SFO pour le dia-
gnostic et la prise en
charge du glaucome
primitif & angle ouvert

Directives pour le trai-
tement du glaucome

Diagnostic et prise en
charge du glaucome

Diagnostic et prise en
charge du glaucome

Gradation

Force de recomman-
dation | (forte) ou |l
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recomman-
dation | (forte) ou |l
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Consensus

Force de recomman-
dation | (forte) ou Il
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Non précisé

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire

Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

Non précisé

Relecture (R) — Vali-

dation externe (V)
(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

Non précisé
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Tableau 11 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Auteur,

année, référence

Titre

European Glaucoma Society 5° édition 2020 Guide et terminologie pour les glau-

(6)

International Council of Ophthalmology

(1)

comes

Directives de I'lCO pour le traitement
du glaucome

Résultats de la recommandation

Les tests recommandés lors de la premiére évaluation sont :

Mesure de la réfraction et de I'acuité visuelle (force de recommandation forte, niveau de
preuve bas).

Examen a la lampe a fente (force de recommandation forte, niveau de preuve bas).
Tonomeétrie (force de recommandation forte, niveau de preuve bas).

Mesure de I'épaisseur cornéenne centrale (ECC) (force de recommandation faible, niveau
de preuve bas). Une corrélation de la PIO a 'ECC est conseillée. Plus 'ECC est fine et plus
le risque de conversion de I'HTO en glaucome est important. Il n’y a néanmoins pas de
preuves formelles quant a I'indépendance de ce facteur de risque. Les algorithmes de cor-
rection de la PIO basés sur 'ECC ne sont pas validés et ne doivent pas étre utilisés.

Gonioscopie (force de recommandation forte, niveau de preuve bas).

L’imagerie de I'angle de la chambre antérieure ne peut pas remplacer la gonioscopie (force
de recommandation forte, niveau de preuve bas).

Examen du champ visuel (force de recommandation forte, niveau de preuve bas).

La périmétrie Short WAvelength Automated Perimetry et autres tests de dépistage n’ont pas
de rble dans la pratique clinique actuelle

Evaluation de la téte du nerf optique et des couches des fibres nerveuses rétiniennes et du
fond d’ceil. Possible utilisation des photographies du disque optique (force de recommanda-
tion forte, niveau de preuve bas).

Tomographie par cohérence optique (OCT) du disque, de la couche des fibres nerveuses
rétiniennes (force de recommandation faible, niveau de preuve bas).

Il ne faut pas faire un diagnostic de glaucome uniquement sur 'OCT ou sur I'évaluation du
rapport cup/disc du fait des variations anatomiques.

Aucun test génétique de routine n’est pas recommandé dans le diagnostic de glaucome.

L’intelligence artificielle permet de soutenir le diagnostic et la prise en charge du glaucome,
mais ne se substitue pas au jugement clinique.

L’anamnése a la recherche de signes fonctionnels est prépondérante : baisse d’acuité vi-
suelle, altération de la qualité visuelle, douleurs, rougeurs, halos autour des lumiéres. Une
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Rapport de la société frangaise d’ophtalmo-
logie 2014

(@)

Glaucome primitif a angle ouvert

description précise doit étre réalisée : début, durée, mode d’installation, localisation, gravité
et retentissement dans la vie quotidienne.

Une check-list est proposée : plainte principale, age, profession, anamnése sociale, gros-
sesse, antécédents familiaux, antécédents personnels, de maladies oculaires, chirurgies ou
traumatismes, utilisation de corticoides, traitements locaux et généraux, consommation de
toxiques, diabéte, maladies cardiopulmonaires, maladie cérébro-vasculaire, hypertension ar-
térielle et hypotension artérielle, coliques néphrétiques, migraines, maladie de Raynaud, an-
técédents systémiques

L’évaluation clinique nécessite la mesure de I'acuité visuelle avec réfraction, I'évaluation des
pupilles, I'examen du segment antérieur a la lampe a fente, la mesure de la pression intrao-
culaire au tonometre de Goldmann, I’évaluation de I'épaisseur cornéenne, I'évaluation de la
structure de I'angle irido-cornéen a la gonioscopie statique +/- dynamique, I’évaluation de la
téte du nerf optique a la lampe a fente et 'examen du fond d’ceil, et I'évaluation du champ
visuel.

La mesure de 'acuité visuelle (AV) est nécessaire quand bien méme son altération n’est que
tardive la plupart du temps. Elle permet une évaluation initiale sur les pathologies ophtalmo-
logiques associées au glaucome et pouvant en biaiser le suivi. L’AV est longtemps préservée
chez le patient glaucomateux. La baisse d’AV, dans les stades tardifs, survient souvent de
maniére tres rapide. L’examen clinique du segment antérieur est systématique et doit étre
méthodique. Il comprend une évaluation aussi bien des structures de I'ceil (conjonctive, cor-
née, chambre antérieure avec le test de Van Herick, iris, cristallin), mais également de la
peau et des annexes péri-oculaires. Une évaluation de la surface oculaire est prépondérante,
ainsi que celle de la qualité de la sécrétion lacrymale. La gonioscopie doit nécessairement
étre réalisée chez tout patient atteint ou suspect de glaucome. Essentielle au diagnostic, elle
permet également I'élimination des diagnostics différentiels (glaucome par fermeture de
I'angle, glaucomes secondaires) et le suivi d’'une possible fermeture progressive de I'angle.
Elle peut étre réalisée de maniére statique et dynamique (indentation pour différencier appo-
sition irido-trabéculaire et synéchies). Les techniques d’imagerie de I'angle telles que 'OCT
du segment antérieur ou I'UBM ou la gonioscopie automatisée ne peuvent pas remplacer la
réalisation d’'une gonioscopie. Il est nécessaire d’examiner la téte du nerf optique en vision
binoculaire et de noter la mesure biomicroscopique de son diamétre, I'évaluation de I'exca-
vation et du rapport cup/disc, I'analyse précise de I'anneau neurorétinien et la recherche de
signes d’atteinte glaucomateuse. Il est important de notifier les dysversions papillaires, les
signes de myopie forte et la présence de drusen papillaires. Une bonne acquisition a ’'OCT
est nécessaire. Afin d’optimiser I'évaluation de I'atteinte structurelle, I'association d’acquisi-
tions des fibres nerveuses rétiniennes, du complexe des cellules ganglionnaires et de la téte
du nerf optique est optimale. Il convient de bien connaitre les limites et les piéges de 'OCT
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et retenir que les différents OCT ne peuvent étre comparés. Le premier champ visuel habi-
tuellement réalisé dans le glaucome est le test de seuil 24-2 (Humphrey) ou G2 (Octopus).

Glaucoma. Diagnosis and Manage-
ment

Tableau 12 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

Pubmed Analyser les capacités dis-
criminantes des altéra-
tions vasculaires

Articles  publiés entre le glaucomateuses en utili-

1¢"janvier 2014 et jusqu'en | sant 'OCT angiographie

avril 2019

L’ophtalmologiste mesure I'acuité visuelle, la pression intraoculaire en la rapportant a I'épais-
seur cornéenne, évalue I'angle irido-cornéen en gonioscopie, effectue un examen du seg-
ment antérieur et un fond d’ceil en examinant la téte du nerf optique et la papille et vérifie le

champ visuel.

Premiére étude

Précision de la méthode
de calcul de la densité
vasculaire

Anglais
Groupe contrdle

Homme

Aire  sous la courbe
(AUROC) pour évaluer
quelles régions étaient les
plus discriminantes entre
glaucomes et sujets sains

43 études répondaient aux cri-
teres d’inclusion

La couche superficielle péripa-
pillaire est la plus informative
sur les Iésions vasculaires avec
la valeur moyenne de TAUROC
la plus élevée (0,8 + 0,09)

Les couches superficielles péri-
papillaires inférieure et supé-
rieure sont les plus discrimi-
nantes pour discriminer les
altérations vasculaires a 'OCT
angiographie (valeur moyenne
de I'AUROC la plus élevée
[0,86 £ 0,03 et 0,87 + 0,13 res-
pectivement]).

Hétérogénéité des études

HAS - Diagnostic et prise en charge de I'hypertonie oculaire et du glaucome primitif & angle ouvert « janvier 2022 (mise a jour aodt 2025) 27



Schuster, 2020
(14)

Michelessi, 2020

(15)

Medline
Cochrane

Autres articles choisis par les
auteurs

Articles publiés de jan-
vier 2014 a décembre 2018

Base de données Cochrane
de revues systématiques de
littérature

Présenter I'épidémiologie
et les facteurs du risque de
glaucome, la démarche
diagnostique et les options
de traitements

(A) Pertinence a l'appré-
ciation des auteurs

Evaluer la précision dia-
gnostique de I'OCT dans
la détection du glaucome

Revues systématiques de
littérature

Points abordés dans lar-
ticle :

Physiopathologie
Epidémiologie

Facteurs de risque
Evaluation diagnostique

Traitement

Estimation quantitative de la
précision diagnostique de
'OCT

Niveau de preuve = 3

40 articles cités dans la publi-
cation

La prévalence du glaucome en
Europe est de 2,93 % chez les
40-80 ans. La prévalence aug-
mente avec I'dge. La démarche
diagnostique inclut I'examen a
I'ophtalmoscope, la tonométrie,
la périmétrie et des imageries.

Cette publication est un article
didactique.

Niveau de preuve = 3

Quatre revues systématiques
publiées entre 2015 et 2018 ont
été identifiees.

Ces revues incluaient entre
17 et 113 études.

Deux revues présentaient des
biais et deux revues étaient a
faible risque de biais.

Les deux revues fiables rappor-
taient une précision de I'épais-
seur moyenne des fibres
nerveuses rétiniennes avec
une sensibilité modérée de
0,69 (0,63-0,73) et 0,78 (0,74-

HAS - Diagnostic et prise en charge de I'hypertonie oculaire et du glaucome primitif a angle ouvert ¢ janvier 2022 (mise a jour ao(t 2025) 28



0,83) et une forte spécificité de
0,94 (0,93-0,95) et 0,93 (0,92-
0,95) dans 57 et 50 études res-
pectivement.

Niveau de preuve = 2
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Proposition de recommandations

Il n’existe pas d’examen unique permettant le diagnostic du glaucome primitif a angle ouvert. Ce
dernier est basé sur un faisceau d’arguments aussi bien cliniques que paracliniques.

L’'ophtalmologiste pratique un examen clinique et des explorations complémentaires. Les orthop-
tistes peuvent réaliser certains examens paracliniques prescrits par 'ophtalmologiste.

Il est recommandé d’effectuer un examen systématisé, standardisé et méthodique de tout patient
glaucomateux ou suspecté de I'étre. Cette rigueur d’examen est nécessaire aussi bien pour le dé-
pistage et le diagnostic que pour le suivi du patient ou avant une décision thérapeutique. (AE)

L’évaluation de tout patient débute par un interrogatoire précis et orienté mettant en exergue les
facteurs de risque de glaucome, les signes fonctionnels ainsi que les facteurs de risque de progres-
sion. (AE)

Il est recommandé (Grade A) d’effectuer au minimum les huit tests suivants lors de I'évaluation de
départ :

— mesure de la réfraction et de I'acuité visuelle ;

— examen a la lampe a fente (surface oculaire apres instillation de fluorescéine, cornée, profondeur
de chambre antérieure, recherche de signes de glaucomes secondaires, d’'inflammation, évaluation
du cristallin...) ;

— tonométrie de Goldmann ;

— mesure de la pachymétrie. Les algorithmes de correction de la PIO basés sur 'ECC ne sont pas
validés et ne doivent pas étre utilisés ;

— gonioscopie, idéalement dynamique, dans les quatre quadrants : ouverture et pigmentation de
'angle irido-cornéen, présence de synéchies ou d’appositions, positionnement de liris (I'imagerie
de I'angle de la chambre antérieure ne peut pas remplacer la gonioscopie) ;

— évaluation de la téte du nerf optique et des couches des fibres nerveuses rétiniennes au fond
d’ceil. Le recours a I'utilisation des photographies de la papille optique est possible ;

— examen du champ visuel statique automatisé blanc-blanc.

— tomographie par cohérence optique (OCT) de la papille, de la couche des fibres nerveuses réti-
niennes et éventuellement du complexe ganglionnaire maculaire ;
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3. Quels sont les professionnels impliqués dans le diagnostic du
glaucome, en précisant notamment la place des orthoptistes ?

Tableau 13 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé- Titre Recherche systéma- Théme principal Gradation Groupe d’experts plu- Relecture (R) — Vali-
rence tique de la littérature ridisciplinaire dation externe (V)
Société francaise du Protocole organisation- | Non Suivi d’'un glaucome | Aucune Non Non

glaucome

Décret n°2016-1670
du 5 décembre 2016

(16)

nel entre ophtalmolo-
giste et orthoptiste :
Suivi d'un glaucome
chronique simple stabi-
lisé (peu évolutif) ou
d'une hypertonie ocu-
laire simple, par des
contréles alternés or-
thoptiste — ophtalmolo-
giste

chronique simple stabi-
lisé (peu évolutif) ou
d'une hypertonie ocu-
laire simple, par des
contréles alternés or-
thoptiste — ophtalmolo-
giste
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Proposition de recommandations

Le glaucome est une maladie grave, insidieuse et longtemps asymptomatique pour laquelle il existe
une grande variabilité interindividuelle. Un retard diagnostique, une prise en charge inadaptée peu-
vent aboutir a des altérations irréversibles du champ visuel et de la qualité visuelle, a une baisse de
l'acuité visuelle et de la qualité de vie, voire au handicap pouvant aller jusqu’a la cécité totale avec
de forts retentissements psychologiques et dans la vie quotidienne.

La démarche diagnostique comprend certains examens cliniques et paracliniques pouvant étre ré-
alisés par un orthoptiste. Les autres examens sont a réaliser par un ophtalmologiste (tonométrie a
aplanation de Goldmann, gonioscopie, examen du segment antérieur a la lampe a fente et examen
du fond d’ceil).

L’interprétation des examens, y compris ceux réalisés par I'orthoptiste, est un acte médical.

Compte tenu de I'impact de santé publique et des conséquences irréversibles du glaucome, la sen-
sibilisation au dépistage de 'HTO et du glaucome peut étre réalisée par tous les intervenants de la
filiere de soin visuelle (ophtalmologistes, orthoptistes), mais également, et plus généralement, par
les professionnels de santé (médecins, infirmiers, pharmaciens) et les associations de patients. (AE)

Il est recommandé que I'ophtalmologiste informe le médecin traitant de la situation du patient vis-a-
vis du glaucome (AE).
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4. Quels sont les traitements de I’hypertonie oculaire ?

Tableau 14 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence

European Glaucoma
Society 5° édition
2020

(6)
International Council

of Ophthalmology
2015

(1)

Titre

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Directives de I'ICO pour
le traitement du glau-
come

Recherche systéma-
tique de la littérature

oui

oui

Tableau 15 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Auteur, année, référence

European Glaucoma Society 5° édition 2020 Guide et terminologie pour les glau-

(6)

Titre

comes

Théme principal

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Directives pour le traite-
ment du glaucome

Gradation

Force de recommanda-
tionl (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Consensus

Résultats de la recommandation

Définition de I'hypertonie oculaire :

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire

Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

International

Pression intraoculaire supérieure a 21 mmHg sans traitement

Champ visuel normal

Nerf optique et fibres rétiniennes normaux

Angle irido-cornéen ouvert en gonioscopie

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

Pas d’antécédent d’autres pathologies oculaires ni d’'usage de corticoides

Pas d’autre facteur de risque

Une hypertonie oculaire doit étre confirmée avant instauration d’un traitement, sauf si elle est
trés élevée (dans les valeurs supérieures des 20 mmHg).
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Il existe des calculateurs de risques issus de 'OHTS pour estimer le risque de conversion
vers un glaucome a cing ans (http://ohts.wustl.edu/risk/calculator.html). Ces calculateurs de
risque peuvent aider I'explication aux patients pour I'estimation du risque, mais ne prennent
pas en compte tous les facteurs de risque. La décision revient au clinicien.

Les options thérapeutiques sont les mémes que ceux du glaucome primitif a angle ouvert et
commencent en premiére intention par un traitement médical ou une trabéculoplastie au la-
ser sélectif (cf. ci-aprés).

Hypertonie oculaire :
Risque faible : réévaluation a 12-24 mois

Risque élevé (age avanceé, PIO élevée, ethnies mélanodermes, antécédents familiaux de
glaucome, myopie forte ou modérée, faible pression artérielle diastolique, épaisseur fine de
cornée) : considérer un traitement, réévaluation a 6-12 mois

International Council of Ophthalmology Directives de I'lCO pour le traitement = Le patient doit étre informé de la nature de la pathologie, de la nécessité de réduire ou non
2015 du glaucome la pression intraoculaire, de la nécessité de suivi et d’informer leur famille au premier degré,
) des modalités des traitements, de leur efficacité et des effets indésirables potentiels.

Il convient d’évaluer les charges financieres, physiques, sociales des différentes options thé-
rapeutiques.

Tableau 16 : Etudes cliniques (études contrdlées randomisées, études rétrospectives, études prospectives, études transversales)

Auteur, année, réfé-
rence

Kass, 2002 (5)

Méthode

Essai clinique multicen-
trique randomisé contre
placebo

« The Ocular Hyperten-
sion Treatment Study »

Etude conduite dans

22 centres cliniques

Population

1 636 patients hyperto-
nie oculaire
Age : 40-80 ans

PIO entre 24 mmHg et
32 mmHg dans un cell
et

Intervention

Contréle

Diminution de la
PIO initiale de plus
de 20 % ou en deca
de 24 mmHg

Groupe d’interven-
tion = patients

Critéres de jugement

Altération fonctionnelle
ou structurelle liée au
GPAO

Résultats

Résultats a cing ans :

La réduction moyenne de
la PIO dans le groupe
traité (n =702) était de
225% +9,9 % versus
4% +*11,6% dans le
groupe controle (n = 706)

Niveau de preuve Com-
mentaires

Le traitement était effi-
cace pour retarder ou
prévenir I'apparition d’un
GPAO chez les individus
présentant une PIO éle-
vée.

Niveau de preuve = 1
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Miglior, 2005
(10)

Essai clinique multicen-
trique  randomisé en
double insu contre pla-
cebo

European Glaucoma Pre-
vention Study

PIO entre 21 mmHg et
32 mmHg dans l'autre
cell

1 081 patients avec hy-
pertonie oculaire

(Age = 30 ans)

avec PIO comprise
entre 22 mmHg et
29 mmHg recrutés
dans 18 centres euro-
péens

bénéficiant d’un trai-
tement local.

Le but pour ce
groupe était d’obte-
nir une réduction de
la PIO de 20 % ou
plus et datteindre
une PIO de
24 mmHg ou moins

Groupe contréle
= patients non trai-
tés

Groupe d’interven-
tion : traitement par
dorzolamide (n
= 345)

Groupe contrdle :
placebo (n = 407)

Apparition d’'un GPAO :
détérioration du nerf
optique ou du champ
visuel, ou les deux.

La probabilit¢ cumulée
de développer un GPAO
était de

4,4 % dans le groupe
traité et 9,5 % dans le
groupe non traité.

(p < 0,0001)

Facteurs de risque de
développer un glau-
come : épaisseur de cor-
née fine, PIO élevée,
hémorragies de I'anneau
neuro-rétinien, plus
grand rapport cup/disc
vertical et horizontal, plus
grand « Pattern standard
deviation » sur le champ
visuel

Durée moyenne de suivi
55 mois

Dans le groupe traité : ré-
duction moyenne de la
PIO initiale de 15 % a six
mois et de 22 % a cinq
ans

Dans le groupe placebo :
réduction moyenne de la
PIO initiale de 9 % a six
mois et de 19 % a cinq
ans

Facteurs prédictifs de dé-
veloppement d’un

Cette étude n’a pas mis
en évidence de diffé-
rence significative d’inci-
dence du GPAO entre le
groupe traité par dorzo-
lamide et le groupe pla-
cebo.

Limites : il a été observé
une diminution de la PIO
dans le groupe placebo
(biais dattrition impor-
tant : 183 perdus de vue
dans le groupe d’inter-
vention, 126 perdus de
vue dans le groupe pla-
cebo).
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glaucome : age avance,
P10 élevée, épaisseur de
cornée fine, rapport
cup/disc vertical élevé,
PSD important au champ
visuel

Niveau de preuve =3
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Proposition de recommandations

Il n’existe actuellement pas de consensus sur la valeur de pression intraoculaire au-dela de laquelle
un traitement doit étre instauré.

Il est recommandé d’évaluer le rapport bénéfices/risques du traitement de I’hypertonie intraoculaire.
(Grade A)

Le risque de glaucome augmente significativement avec 'augmentation de la pression intraoculaire.

Dans le cadre d’'une décision medicale partagée, il est recommande :

— d’informer le patient de sa pathologie, de la nécessité ou non de réduire la PIO et de la nécessité
de suivi a long terme ; (AE)

— d’expliquer au patient avec des mots simples et accessibles les différentes modalités des traite-
ments, leur efficacité et les effets indésirables potentiels ; (AE)

— d’évaluer les charges financiéres, physiques, sociales des différentes options thérapeutiques, le
traitement étant a vie ; (AE)

— d’inciter les patients a informer leur famille au premier degré, et ainsi d’instaurer un dépistage
familial ; (AE)

— de s’assurer de la bonne adhésion du traitement. (AE)

Chez un patient a faible risque de conversion vers un glaucome, sans anomalie ni fonctionnelle ni
anatomique, il est recommandé de réaliser une réévaluation a 12 mois. S’il y a une suspicion de
glaucome, une surveillance plus resserrée est nécessaire. (AE)

Un traitement de premiére intention, selon les mémes modalités que le traitement du glaucome pri-
mitif & angle ouvert, est recommandé chez un patient évalué a risque élevé (PIO élevée, mélano-
dermes, antécédents familiaux de glaucome, myopie forte ou modérée, pachymétrie cornéenne fine,
facteurs de risque cardiovasculaires, rapport cup/disc élevé, valeur de PSD [déviation individuelle]
élevée, présence d’hémorragie de la papille optique, pseudo-exfoliation capsulaire). (Grade A)

Des calculateurs de risques issus de I'étude OHTS permettent une aide a la décision médicale. Leur
extrapolation a la population générale reste discutable. lls ne prennent pas en compte tous les fac-
teurs de risque et ne doivent pas étre considérés comme déterminants. lls ne concernent que les
patients ayant un angle ouvert sans signe de glaucome secondaire. Néanmoins, ils peuvent aider
dans I'explication et la justification du traitement au patient et permettre son adhésion.

Cette décision thérapeutique doit étre réévaluée a intervalle régulier. (AE)
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5. Quels sont les traitements du glaucome primitif a angle
ouvert ?

5.1. Principes généraux et pression intraoculaire cible

Tableau 17 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfe-
rence

European Glaucoma
Society 5° édition
2020

(6)

Société frangaise
d’ophtalmologie

2014
(@)

International Council
of Ophthalmology
2015

(1)

American Academy
of Ophthalmology
2020

(17)

Titre

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Glaucome primitif a
angle ouvert

Directives de [I'ICO
pour le traitement du
glaucome

Primary  Open-Angle
Glaucoma Prefered
Pratice Pattern

Recherche systéma-
tique de la littérature

oui

oui

oui

oui

Théme principal

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Présenter la position de
la SFO pour le diagnos-
tic et la prise en charge
du glaucome primitif a
angle ouvert

Directives pour le trai-
tement du glaucome

Diagnostic et prise en
charge du glaucome
chronique a angle ou-
vert

Gradation

Force de recommanda-
tionl (forte) ou |l
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recommanda-
tionl (forte) ou |l
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Consensus

Force de recommanda-
tionl (forte) ou Il
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire
Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui
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NHMRC Guidelines

2010
(18)

NICE Clinical Guide-

lines 2020
(11)

Assurance
die 2019

(12)

Tableau 18 : Résultats des recommandations de bonne pratique

mala-

For the Screening,
Prognosis, = Manage-
ment and Prevention of
Glaucoma

Glaucoma. Diagnosis
and Management

Les symptdbmes et le
diagnostic du glau-
come

Auteur, année, référence

European Glaucoma Society 5° édition 2020 | Guide et terminologie pour les glau-

(6)

Oui

oui

Non précisé

Titre

comes

vention du glaucome

Dépistage, pronostic, = Force de recommanda- = Ophtalmologistes (R) oui
prise en charge et pré- tIOI.’I| (forte) .o’u Il National (V) oui
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux
Diagnostic et prise en = Force de recommanda- = Ophtalmologistes (R) oui
charge du glaucome tlorlml (forte) .o’u Il National (V) oui
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux
Diagnostic et prise en | Non précisé Non précisé Non précisé

charge du glaucome

Résultats de la recommandation

La détermination, ainsi que la réévaluation de la pression intraoculaire cible pour I'individu
sont au centre de la stratégie de traitement. Dans les glaucomes récemment diagnostiqués,
la PIO est initialement déterminée selon le stade du glaucome et la PIO initiale. La PIO cible
est en effet variable selon le patient et selon le stade de glaucome. Pour un glaucome débu-
tant, une PIO cible entre 18 et 20 mmHg avec une réduction d’au moins 20 % est préconisée
par les récentes recommandations des sociétés savantes. Concernant le glaucome modéré,
c’est une pression intraoculaire cible entre 15 et 17 mmHg avec une réduction d’au moins
30 % qui est indiquée. Quant au glaucome avancé, la PIO doit étre comprise entre 10 et
12 mmHg.

Plusieurs facteurs sont a considérer pour le choix de la PIO cible :
Stade du glaucome : plus le stade est avancé, plus la PIO doit étre abaissée

Age et espérance de vie : plus le patient est jeune avec une grande espérance de vie, plus
la PIO doit étre abaissée

PIO initiale : plus elle est basse, plus la PIO cible doit étre basse

Finesse de la cornée : la mesure de la PIO est d’autant plus sous-estimée que la cornée est
fine
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Autres facteurs de risque (glaucome pseudo-exfoliatif)

Taux de progression au cours du suivi (progresseurs rapides nécessitant un abaissement
pressionnel plus important)

Autres facteurs a prendre en compte : effets indésirables, avis et préférences du patient,
histoire familiale, statut de I'ceil controlatéral

Ajustement de la PI1O cible : si le glaucome progresse, il convient de diminuer la valeur de la
PIO cible. Si le glaucome est stable, le suivi est laissé a I'appréciation du clinicien. Si au
cours du suivi le glaucome progresse, il faut abaisser les valeurs de la PIO cible, s'il reste
stable et que la PIO cible est atteinte, la réévaluation est a I'appréciation du clinicien. Si la
PIO cible n’est pas atteinte, mais que le glaucome reste stable, une PIO cible plus élevée
peut étre considérée ou le traitement peut étre intensifié.

L’algorithme du traitement a été mis a jour. Pour un glaucome chronique a angle ouvert, il
est recommandé de débuter la prise en charge par un traitement médicamenteux ou une
trabéculoplastie au laser (SLT). La prise en charge chirurgicale occupe une place de seconde
intention.

Si la PIO cible n’est pas atteinte, il est possible d’envisager un SLT en méme temps que
I’ajout d’'une seconde molécule.

Si la PIO cible n’est pas atteinte par la bithérapie :
- 2¢ molécule efficace : ajout d’'une 3e molécule ou autre option (laser/chirurgie) ;

- 2¢ molécule inefficace : changement de la deuxiéme molécule ou autres options (laser/chi-
rurgie).

Si la 1 monothérapie choisie est bien tolérée et est assez efficace pour abaisser la PIO,
mais n’a pas permis d’atteindre la PIO cible, I'ajout d’'une deuxieme molécule d’une autre
classe thérapeutique devrait étre envisagé.

Les associations fixes quand possibles doivent étre préférées a deux agents différents instil-
Iés séparément.

En premiére intention, il est recommandé de débuter un traitement en monothérapie. Dans
certains cas (glaucome avancé et/ou niveaux trés élevés de la PIO) la réduction nécessaire
de la PIO peut dépasser la plage d’efficacité attendue par un seul agent. Par conséquent, la
bithérapie peut étre envisagée.

Pour la plupart des glaucomes primitifs a angle ouvert, un traitement médicamenteux ou une
trabéculoplastie doivent étre proposés en premiére intention. Un traitement chirurgical initial
peut néanmoins étre proposé en premiére intention chez les patients avec perte visuelle
initiale avancée.
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International Council of Ophthalmology Directives de I'lCO pour le traitement

2015
(1)

Rapport de la société frangaise d’ophtalmo-
logie 2014

(@)

American Academy of Ophthalmology 2020
(17)

du glaucome

Glaucome primitif a angle ouvert

Primary  Open-Angle
Prefered Pratice Pattern

Glaucoma

Aprés diagnostic de glaucome, intervention médicale et/ou chirurgicale pour empécher la
perte de vision et préserver la qualité de vie

Information du patient sur la nature de la maladie, la nécessité de réduire la PIO, les options
de traitements et la nécessité de prévenir leur famille du premier degré

Les recommandations, les risques, les options, les conséquences de I’'absence de traitement
doivent étre discutés avec tous les patients dans un langage accessible

Le stade de la maladie doit étre identifié :
- glaucome débutant : baisser PIO de 25 % au moins ;
- glaucome modéré/avancé : baisser la PIO de 25 a 50 % ;

- glaucome réfractaire : baisser la PIO de 25 a 50 % si douleurs.

Le but du traitement est d’assurer une neuroprotection avec le maintien des capacités fonc-
tionnelles du patient (champ et acuité visuels)

Le traitement du glaucome repose sur la baisse de la PIO

Les facteurs de risque contrélables doivent étre traités en collaboration avec le médecin trai-
tant (athérosclérose, diabete, terrains vasospastiques, apnée du sommeil, exposition aux
pesticides...)

La PIO cible dépend de la valeur initiale de la PIO, de I'importance des altérations glauco-
mateuses, de I'age et de I'espérance de vie, des taux de progression

L’objectif du traitement est d’assurer la meilleure qualité de vie possible au patient traité en
tenant compte du retentissement fonctionnel du glaucome, des contraintes et des effets in-
désirables du traitement

Le niveau socioculturel, les considérations économiques, l'activité professionnelle, la psy-
chologie et la compréhension du patient sont a considérer également

Objectif des traitements : préserver la fonction visuelle en réduisant la PIO en dessous du
niveau susceptible de provoquer une progression du glaucome

Schéma thérapeutique : atteindre cet objectif avec le minimum de risques, le moins d’effets
indésirables, le moins de géne quotidienne pour le patient, en prenant en compte le codt du
traitement, PIO cible (intervalle de P10, avec une PO supérieure limite pouvant mener a des
altérations du nerf optique chez un patient donné)

Cet intervalle de PIO est propre a chaque patient, et défini sur la base d’une PIO a partir de
laquelle les altérations du nerf optique sont censées s’étre constituées, sur la sévérité des
altérations, sur I'espérance de vie du patient, ainsi que sur les facteurs de risque associés
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NHMRC Guidelines 2010
(18)

NICE Clinical Guidelines
(11)

For the Screening, Prognosis, Man-
agement and Prevention of Glau-

coma

2020
ment

Tableau 19 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

Auteur, année, réfé-
rence

Burr, 2012

(19)

Recherche documentaire

Revue Cochrane

CENTRAL (qui contient le registre des essais
du groupe Cochrane sur les yeux et la vision)
(The Cochrane Library 2012, numéro 7), Ovid-
MEDLINE, Ovid MEDLINE In-Process and
Other Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE
Daily, Ovid OLDMEDLINE (janvier 1946 a ao(t
2012), EMBASE (janvier 1980 a aolt 2012),
Latin American and Caribbean Literature on

Glaucoma. Diagnosis and Manage-

Plus le stade initial du glaucome est avancé, plus la PIO cible nécessaire pour prévenir une
progression de la maladie doit étre basse

Conseillé de réduire initialement la PIO moyenne de 20 %.

Intervalle de PIO cible doit étre régulierement réévalué et ajusté en fonction des fluctuations
de la P10, des modifications du nerf optique et/ou de la progression des altérations du champ

visuel

Prise en charge a vie

Risque est la cécité si le glaucome n’est pas controlé

Dépistage des proches (caractere familial)

d’avoir induit le glaucome

Information du patient sur maladie, traitement, dépistage et suivi des complications

PIO cible propre a chaque patient en général de 20 a 30 % inférieure a celle suspectée

Si la PIO fixée comme initialement cible semble atteinte, mais que le glaucome progresse, il
convient de la réduire d’encore 15 %

Objectifs

Comparer les effets d’'un
traitement médical et
d’'un traitement chirurgi-
cal

Critéres de sélection
des articles (A)
Population (P)

(A) Essais controlés
randomisés (ECR)

(P) Adultes atteints de
GAO

Critéres de jugement
retenus

Perte progressive du
champ visuel

Qualité de vie liée a la
santé

Résultats et significa-
tions

Quatre essais incluant
888 participants  répon-
daient aux criteres d’in-
clusion

La chirurgie était la procé-
dure de Scheie dans un
essai, la trabéculectomie
dans les trois autres es-
sais

Dans trois essais, le mé-

Health Sciences (LILACS) (janvier 1982 a ao(t dicament était la
2012), Biosciences Information Service
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(BIOSIS) (janvier 1969 a ao(t 2012), Cumula-
tive Index to Nursing and Allied HealthLitera-
ture (CINAHL ) (janvier 1937 a aolt 2012),
OpenGrey (Systeme d’information sur la litté-
rature grise en Europe) (www.opengrey.eu/),
Zetoc, le metaRegister of Controlled Trials
(mRCT) (www.controlled-trials.com) et la Pla-
teforme OMS d’enregistrement international
des essais cliniques (ICTRP)
(www.who.int/ictrp/search/en). Pas de restric-
tion de date ou de langue dans les recherches
électroniques d’essais

Derniére recherche dans les bases de don-
nées électroniques le 1¢" aolt 2012. Le re-
gistre national de recherche (NRR) a été
consulté pour la derniére fois en 2007 aprés
I'archivage de la base de données

pilocarpine, dans un es-
sai un béta-bloquant

La chirurgie en premiére
intention diminue davan-
tage la PIO que le traite-
ment médical en
premiére intention, mais
est associée a plus d’ef-
fets indésirables ocu-
laires. Un essai suggere
que la restriction du
champ visuel a cinq ans
n‘est pas significative-
ment différente que le
traitement initial soit mé-
dical ou chirurgical (tra-
béculectomie). |l existe
des preuves issues de
deux petits essais portant
sur des GPAO plus sé-
veres, que le traitement
initial (pilocarpine, main-
tenant rarement utilisée
en premiére intention) est
associé a une progres-
sion du glaucome plus
importante que la chirur-
gie.

Au-dela de cing ans, pas
de preuve d’une diffé-
rence dans la nécessité
d’une chirurgie de la cata-
racte que le traitement ait
été médical ou chirurgical
en premiére intention.

L’efficacité clinique et le
rapport colt-efficacité
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Boland, 2012
(4)

MEDLINE, Embase, LILACS
CENTRAL,

Recherche la plus récente pour les essais
contrblés randomisés : 6 octobre 2011

MEDLINE, CENTRAL

Articles publiés de 2009 au 2 mars 2011 pour
les revues systématiques

Résumer les preuves
concernant I'innocuité et
I'efficacité des traite-
ments médicaux, au la-
ser, et autres
traitements chirurgicaux
pour le glaucome a
angle ouvert chez les
adultes

(A) Essais controlés
randomisés, Revues
systématiques

(P) Patients présentant
un glaucome primitif a
angle ouvert ou glau-
come suspect ; patients
agés de 40 ans ou plus

Traitements du glau-
come et altération vi-
suelle

Réduction de la PIO

des médicaments (ana-
logues de prostaglandine,
alpha2-agonistes et inhi-
biteurs topiques de l'an-
hydrase carbonique) par
rapport a la chirurgie pri-
maire ne sont pas con-
nus.

Des limites méthodolo-
giques ont été identifiées
dans les quatre essais.

Des mesures différentes
du champ visuel ont été
utilisées dans chaque
étude et ont limité la pos-
sibilité de faire des méta-
analyses.

Niveau de preuve = 2

23 revues systématiques
répondaient aux critéres
d’inclusion.

12 revues ont porté sur
les traitements médi-
caux, neuf sur les traite-
ments chirurgicaux et
une étude a comparé les
traitements médicaux
aux traitements chirurgi-
caux.

Une revue a porté sur
différents traitements chi-
rurgicaux ainsi que sur
les traitements médicaux
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par rapport aux traite-
ments chirurgicaux.

73 ECR et 13 études ob-
servationnelles ont rap-
porté des données sur
les effets indésirables.

Aucune étude n’a abordé
le lien possible entre les
résultats intermédiaires
(PIO, structure du nerf
optique ou champ visuel)
et la déficience visuelle
ou les résultats subjectifs
rapportés par les pa-
tients. Il existe des
preuves modérées que
les traitements médicaux
et chirurgicaux peuvent
abaisser la PIO et ré-
duire le risque de pro-
gression a la fois selon
les critéres fonctionnels
et structuraux. Parmi les
traitements médicaux,
les analogues de prosta-
glandines sont supé-
rieurs aux autres classes
en ce qui concerne
I'abaissement de la PIO.
Alors que la trabéculo-
plastie au laser diminue
la PIO, la technologie uti-
lisée ne fait pas de diffé-
rence dans
I'abaissement de la pres-
sion. En ce qui concerne
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Tableau 20 : Article de revue (Review article)

Evaluation de la place du patient et
de I'éthique dans la prise en charge
du glaucome

les chirurgies filtrantes, la
trabéculectomie permet
d’abaisser davantage la
pression que la classe
des procédures non pé-
nétrantes. Les chirurgies
filtrantes produisent des
effets secondaires plus
importants que les traite-
ments médicaux.

Niveau de preuve = 2

La décision thérapeutique doit étre partagée et discutée avec le patient pour toutes les déci-
sions

Une alliance thérapeutique permet la meilleure prise en charge possible

Placer le patient dans une place centrale décisionnelle de la prise en charge augmente la
tolérance et I'observance au traitement

La santé mentale et physique, les inégalités sociales doivent également étre prises en con-
sidération

Niveau de preuve = 4

Tableau 21 : Etudes cliniques (études contrdlées randomisées, études rétrospectives, études prospectives, études transversales)

Essai contrélé randomisé
multicentrique

1 636 patients hyperto-
nie oculaire

Age : 40-80 ans

local.

Groupe
tion = patients bénéfi-
ciant d’un traitement

Le traitement était effi-
cace pour retarder ou
prévenir I'apparition
d'un GPAO chez les

d’'interven- | Altération fonctionnelle | Résultats a cing ans :
ou structurelle liée au

GPAO
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Heijl, 2002
(20)

« The Ocular Hyperten-
sion Treatment Study »

Etude réalisée dans

22 centres cliniques

Essai contr6lé prospectif
randomisé multicentrique

« Early Manifest Glau-

coma Trial »

PIO entre 24 mmHg et
32 mmHg dans un ceil
et PIO entre 21 mmHg
et 32mmHg dans
l'autre ceil

Glaucome débutant ré-
cemment diagnostiqué
non traité précédem-
ment

Population suédoise

Le but pour ce
groupe était d’obtenir
une réduction de la
PIO de 20 % ou plus
et d’atteindre une
PIO de 24 mmHg ou
moins

Groupe contréle =
patients non traités

Groupe d’interven-

tion :

Trabéculoplastie au
laser et bétaxolol to-
pique (n = 129)

Groupe contréle pla-
cebo (n = 126)

Progression de la pa-
thologie : détérioration
des champs visuels ou
altérations du nerf op-
tique

La réduction moyenne
de la PIO dans le groupe
traité (n =702) était de
225% +9,9% versus
4% +=11,6% dans le
groupe contrdle (n = 706)

La probabilit¢ cumulée
de développer un GPAO
était de 4,4 % dans le
groupe traité et 9,5 %
dans le groupe non traité.
(P <0,0001)

Facteurs de risque de
développer un glau-
come : épaisseur de cor-
née fine, PIO élevée,
hémorragies de I'anneau
neuro-rétinien, Plus
grand rapport cup/disc
vertical et horizontal,
plus grand « Pattern
standard deviation » sur
le champ visuel

316 yeux de 255 patients
entre 1993 et 1997 suivis
jusqu’au 31 décembre
2013

Apres un suivi médian de
six années, seuls six pa-
tients ont été perdus de
vue.

individus
une PIO élevée.

Niveau de preuve = 1

Niveau de preuve = 1

présentant
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Le traitement a réduit la
PIO de

5,1 mmHg (de 25 % par
rapport a la PIO initiale)

La progression était
moins fréquente dans le
groupe traité (58/129;
45 %) que dans le
groupe controle (78/126 ;
62 %) (P =0,07) et appa-
raissait significativement
plus tard chez les pa-
tients traités.

Risque de progression
plus faible quand les PIO
initiales sont basses et
avec une baisse initiale
de la PIO importante in-
duite par les traitements.

L’efficacité de la réduc-
tion pressionnelle dé-
pend de la PIO de base.

Les facteurs de risque de
progression mis en évi-
dence : valeurs de PIO
élevées, syndrome
pseudo-exfoliatif, glau-
come plus avancé, age
élevé, hémorragies de
'anneau neurorétinien,
épaisseur de cornée fine
pour PIO élevée.

Pas d’amélioration du
champ visuel dans le
groupe traité.
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Garway-Heath, 2015

(21)

Much, 1999

David C Musch 1,
Brenda W Gillespie,
Leslie M Niziol, Paul

R Lichter,

Rohit

Essai controlé randomisé
multicentrique

« United Kingdom glau-
coma treatment study »

Essai controlé contre pla-
cebo randomisé multicen-
trique

Collaborative Initial Glau-
coma Treatment Study

Patients de dix centres
anglais présentant un
glaucome a angle ou-
vert nouvellement dia-
gnostiqué et non traité.

607 patients avec glau-
come chronique a
angle ouvert

Groupe d’interven-
tion = latanoprost
0,005 % (n = 258)

Groupe contréle
= placebo (n = 258)

Deux Groupes d’in-
tervention :

- traitement médica-
menteux initial ;

Délai d’altération du
champ visuel dans les
24 mois

Progression champ vi-
suel

La présence ou [lab-
sence de traitement n’in-
flue pas sur la qualité de
vie.

516 patients enrolés
entre décembre 2006 et
mars 2010

A 24 mois, la diminution
moyenne de la PIO était
de 3,8 mmHg dans le
groupe traité vs
0,9 mmHg dans groupe
non traité.

La  préservation du
champ visuel était signifi-
cativement plus longue
dans le groupe traité que
dans le groupe placebo :
HR = 0,44 1Co5% = [0,28-
0,69], p = 0,03.

A 24 mois, 59 patients
du groupe placebo

(25,6 %) ont atteint le
seuil de détérioration du
champ visuel versus
35 patients (15,2 %) du
groupe traité (p = 0,06)

Aucune progression ob-
servée pour les glau-
comes débutants si la
PIO est réduite de 25 a
48 % aprés au moins
4 ans de suivi

Niveau de preuve = 1

Niveau de preuve = 1
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Varma, CIGTS Study
Group

Intraocular pressure

control and long-
term visual field
loss in the Collabo-
rative Initial Glau-
coma Treatment
Study. Ophthalmo-
logy. 2011

Sep;118(9):1766-73.

Ederer, 1994

The AGIS Investiga-
tors.

The Advanced Glau-
coma Intervention
Study (AGIS): 7. The
relationship be-
tween control of in-
traocular pressure
and visual field de-
terioration.

Am J Ophthalmol

2000
Oct;130(4):429-40.

Essai contrélé contre pla-
cebo randomisé multicen-
trique

Advanced Glaucoma In-
tervention Study

789 yeux de 591 pa-
tients

- traitement chirurgi-
cal initial.

Deux groupes d’inter-
vention :

- séquence de fraite-
ments : trabéculo-
plastie au laser Argon
puis, si échec, tra-
béculectomie, puis si
échec, seconde tra-
béculectomie ;

- séquence de fraite-
ments : trabéculecto-
mie, puis, si échec,
trabéculoplastie laser
Argon puis, si échec,
trabéculectomie.

Secondaires : qualité
de vie, acuité visuelle
et PIO

Champ visuel

Acuité visuelle

Baisse moyenne de PIO
inférieure a 12,3 mmHg
et une PIO jamais mesu-
rée au-dela de 18 mmHg
a tous les contrdles assu-
rent la stabilité du glau-
come

Niveau de preuve = 1
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5.2. Traitements médicamenteux

5.2.1.

Les traitements médicamenteux

Tableau 22 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence

European Glaucoma
Society 5°¢ édition
2020

(6)

Rapport de la société
frangaise d’ophtalmo-
logie 2014

(@)

International Council
of Ophthalmology
2015

(1)

American Academy
of Ophthalmology
2020

(7)

Titre

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Glaucome primitif a
angle ouvert

Directives de [I'ICO
pour le traitement du
glaucome

Primary  Open-Angle
Glaucoma  Preferred
Practice Pattern

Recherche systéma-
tique de la littérature

oui

oui

oui

oui

Tableau 23 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Auteur, année, référence

Titre

Théme principal

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Présenter la position de
la SFO pour le diagnos-
tic et la prise en charge
du glaucome primitif a
angle ouvert

Directives pour le trai-
tement du glaucome

Diagnostic et prise en
charge du glaucome
chronique a angle ou-
vert

Gradation

Force de recommanda-
tionl (forte) ou |l
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recommanda-
tionl (forte) ou |l
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Consensus

Force de recommanda-
tionl (forte) ou |l
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Résultats de la recommandation

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire
Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui
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European Glaucoma Society 5° édition 2020 Guide et terminologie pour les glau- | Avant instauration du traitement, les comorbidités, les effets indésirables, la thérapie systé-
(6) comes mique, les préférences du patient, I'observance prévisible, le colt et la disponibilité doivent
étre pris en considération lors du choix d’'un médicament pour tout patient.

Les analogues de prostaglandines sont les médicaments les plus efficaces et ils sont recom-
mandés généralement comme traitement de premier choix pour le glaucome a angle ouvert
(force de recommandation forte). La plupart des glaucomes primitifs a angle ouvert doivent
bénéficier d’un traitement médicamenteux initial ou d’'une trabéculoplastie au laser sélectif.

L’éducation thérapeutique associée a une posologie simplifiée et une communication effi-
cace, des alarmes, des messages permettent d’améliorer 'adhésion au traitement.

Afin d’éviter les effets indésirables, il convient de débuter la plupart du temps par une mono-
thérapie (trouver la plus petite dose efficace) sauf dans les cas ou la PIO est tres élevée et
la maladie sévere.

La diminution de la PIO la plus efficace est obtenue par les analogues de prostaglandines,
suivies par les béta-bloquants non sélectifs, les inhibiteurs des Rho-kinases, les agonistes
alpha-adrénergiques, les béta-bloquants sélectifs et les inhibiteurs de I'anhydrase carbo-
nique.

La stratégie de choix d’un traitement médical en premiére intention doit comprendre la re-
cherche de contre-indications systémiques, mais également I'évaluation de la surface ocu-
laire.

Pour les patients avec surface oculaire altérée ou fragile ou a risque, il convient de choisir
des traitements sans conservateurs. D’autres pathologies oculaires doivent également étre
recherchées.

Les classes analogues de prostaglandine et béta-bloquants sont les deux classes de pre-
miére intention.

Si l'efficacité ou la tolérance d’un premier traitement ne sont pas optimales, une autre mono-
thérapie doit étre essayée (méme classe ou autre classe thérapeutique) plutdt que de passer
d’emblée a une bithérapie.

L’EGS propose un algorithme de traitement :

- si la monothérapie initiale est bien tolérée et efficace, mais que la PIO cible n’est pas at-
teinte, il convient d’ajouter un autre traitement de classe thérapeutique différente. Les com-

binaisons fixes sont a préférer, car les traitements multiples diminuent la compliance au
traitement ;
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International Council of Ophthalmology Directives de I'lCO pour le traitement

2015
(1)

Rapport de la société frangaise d’ophtalmo-
logie 2014

7

du glaucome

Glaucome primitif a angle ouvert

- si I'efficacité est douteuse, il est possible de considérer le contréle pressionnel apres la
diminution voire I'arrét de traitements. Si la réponse est mauvaise a plusieurs traitements
différents, il convient de réévaluer 'observance au traitement.

Il convient pour tous les traitements d’attendre 2 minutes entre I'instillation de deux collyres.
Une obstruction du point lacrymal est conseillée pour diminuer le passage systémique. Si le
traitement est en suspension, il convient d’agiter le contenant avant usage.

Les médicaments essentiels sont le latanoprost 50 pug/ml et le timolol 0,25 ou 0,5 %.

Les médicaments considérés comme optionnels sont les analogues de prostaglandines, les
autres béta-bloquants, les inhibiteurs de I'anhydrase carbonique et les associations fixes de
gouttes.

Lors du suivi des patients, une augmentation de la PIO et/ou I'atteinte progressive du champ
visuel signalent la nécessité d’'une nouvelle intervention médicale ou chirurgicale supplémen-
taire afin de limiter I'altération de la vision.

Les collyres béta-bloquants ont prouvé leur efficacité Le timolol est le dénominateur commun
de toutes les combinaisons fixes actuellement disponibles. En 'absence de contre-indication
absolue, leur prescription en premiére intention est Iégitime dans les hypertensions oculaires
isolées, dans les glaucomes avérés peu évolués et peu évolutifs. Les contre-indications ab-
solues des collyres béta-bloquants sont : asthme, bronchospasme, insuffisance cardiaque
décompensée, blocs auriculo-ventriculaires 2¢ et 3° degrés, bradycardie symptomatique
(< 50 pulsations/min), syncopes de cause inconnue.

Les analogues des prostaglandines sont les médicaments les plus efficaces pour abaisser
la PIO. Leur mode d’action, leur efficacité pressionnelle, leur posologie simplifi€ée associés a
un profil de tolérance excellent leur conferent un statut de médicaments de premiére inten-
tion. La tolérance locale et son retentissement doivent étre évalués (hyperémie conjoncti-
vale). Une information adaptée doit étre donnée aux patients avant mise sous traitement par
les analogues de prostaglandines, car certains de leurs effets indésirables sont irréversibles
(allongement des cils, hyperpigmentation de rl'iris).

Le seul inhibiteur de I'anhydrase carbonique (IAC) utilisé par voie générale encore disponible
pour traiter le glaucome primitif a angle ouvert (GPAO) est I'acétazolamide. Le dorzolamide
et le brinzolamide associés ou non au timolol sont des traitements de seconde intention.

En raison de tachyphylaxie et de problémes de tolérance locale, la lopidine® 0,5 % ne peut
étre indiquée qu’a des patients sous traitement maximal dans I'attente d’un traitement laser
ou chirurgical proche. La brimonidine 0,2 % est 28 fois plus a2-sélective que I'apraclonidine,
et 1 000 fois plus a2 qu’al-sélective. Dépourvue de tachyphylaxie et bien tolérée, elle est
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American Academy of Ophthalmology 2020 Primary Open-Angle Glaucoma

(17

VIDAL mis a jour le 20 octobre 2020
(3)

Preferred Practice Pattern

Glaucome chronique a angle ouvert

utilisée en traitement de deuxieme intention dans la stratégie des traitements antiglaucoma-
teux, en combinaison possible avec toutes les molécules.

Le collyre a la pilocarpine est le seul parasympathomimétique encore disponible pour traiter
le glaucome primitif & angle ouvert, mais n’est pratiquement plus utilisé du fait d’'une tolérance
locale médiocre (myosis, baisse de vision nocturne, pseudo-myopie, larmoiement réflexe,
irritation palpébrale, décollement postérieur du vitré, déchirure et décollement de rétine par
traction vitréo-rétinienne induite) et d’'un nombre de prises trop important.

Les diverses substances thérapeutiques oculaires hypotonisantes sont classées en plusieurs
groupes en fonction de leur structure chimique et de leur action pharmacologique. Les diffe-
rents groupes de substances comportent les analogues de prostaglandines ; béta-bloquants
(sélectifs et non sélectifs) ; agents parasympathomimétiques (myotiques), incluant les agents
cholinergiques et anticholinestérasiques, les inhibiteurs de 'anhydrase carbonique (topiques
et oraux), les agonistes alpha2-adrénergiques (non sélectifs et sélectifs), les combinaisons
thérapeutiques, les agents hyperosmotiques.

Les analogues de prostaglandines ou les béta-bloquants peuvent étre les traitements de
premiere intention. Le choix tient compte des contre-indications et de la tolérance. Les mé-
dicaments ayant le moins d’instillation par jour permettent une meilleure observance. Afin
d’éviter une inflammation chronique induite par les conservateurs, I'utilisation de collyres
sans chlorure de benzalkonium est privilégiée.

Concernant les femmes en age de procréer et les parturientes, la plupart des collyres anti-
glaucomateux sont considérés comme a risque pendant la grossesse. Cependant, les béta-
bloquants sont utilisés malgré le risque en fin de grossesse de bradycardie et d’hypoglycémie
chez le nouveau-né. Les prostaglandines ne doivent pas étre utilisées chez les femmes en
age de procréer sans contraception et ne doivent pas étre utilisées en cours de grossesse
sauf en cas de nécessité absolue (risque de déclencher le travail). L’acétazolamide est
contre-indiqué au premier trimestre du fait du risque tératogéne, d’anomalies électrolytiques
et de retard de croissance. Si I'allaitement est souhaité, la plupart des collyres sont envisa-
geables, mais la décision sera prise au cas par cas.

Les collyres analogues de prostaglandine et les béta-bloquants sont classiquement utilisés
en premiére intention. Il est possible de combiner plusieurs classes thérapeutiques sans dé-
passer une trithérapie sauf dans certains cas ou en attente d’une chirurgie filtrante. Dans
certains cas non jugulables par un traitement topique, il peut étre associé un traitement acé-
tazolamide par voie générale.

Il est avéré que I'usage des collyres avec conservateurs peut entrainer chez certains patients
une inflammation chronique de la conjonctive, source d’échec de chirurgie filtrante, voire une
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Tableau 24 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

Auteur, réfée-

rence

année,

Li, 2016
(24)

Harasymowycz, 2020

(25)

Recherche documentaire

CENTRAL,
EMBASE site FDA

MEDLINE,

Medline, Embase et PubMed

Articles publiés entre le
01/01/2014 et le 19/03/2020.

Objectifs

Comparer [efficacité des
traitements médicaux de
premiére intention chez les
patients atteints de GPAO
ou d’hypertension oculaire
au moyen d’une revue sys-
tématique et d’'une méta-
analyse en réseau, et four-
nir un classement relatif de
ces traitements

Evaluer l'efficacité de lata-
noprostéene bunod (LBN),
un nouvel analogue de
prostaglandine (PGA),
comparativement a I'effica-
cité d’autres médicaments
pour traiter le GAO et I'hy-
pertension oculaire

majoration de I’hypertonie par trabéculite. Il est actuellement recommandé de privilégier I'uti-
lisation de collyres sans conservateurs.

Critéres de sélection
des articles (A)
Population (P)

(A) Essais controlés rando-
misés

(A) Essais controlés rando-
misés Réduction de la PIO
aprés trois mois pour au
moins deux traitements dif-
férents

Différents traitements ver-
sus les analogues de pros-
taglandines (bimatoprost)

0,01 %, bimatoprost
0,03 %, latanoprost, lata-
noprost bunod (LBN), ta-
fluprost, bétaxolol,

Criteres de jugement re-
tenus

Diminution moyenne de la
PIO a trois mois

Réduction de la PIO apres
trois mois

Résultats et significations

14 essais contrélés randomi-
sés avec des données de
20 275 participants

La diminution de la PIO la
plus efficace est obtenue par
les analogues de prostaglan-
dines, suivies par les béta-
bloguants non sélectifs, les
inhibiteurs des Rho-kinases,
les agonistes alpha-adréner-
giques, les béta-bloquants
sélectifs et les inhibiteurs de
I'anhydrase carbonique.

Niveau de preuve = 1

inclus
pour

106 essais ont été
avec des données
18 523 participants.

Mise en ceuvre d’une méta-
analyse en réseau pour four-
nir I'effet relatif en termes de
différence  moyenne (inter-
valle de confiance a 95 %) de
la réduction de la PIO et des
probabilités de classement.
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Lo, 2020 (26)

PubMed, Web of science,
Cochrane Library, and Em-
base

Mots clés : « intraocular pres-
sure, prostaglandin  ana-
logues, NSAIDs, latanoprost,
travoprost, bimatoprost, ta-
fluprost, unoprostone, lata-
noprostene bunod, ketorolac,

Evaluer l'influence des anti-
inflammatoires non  sté-
roidiens topiques sur la
pression intraoculaire chez
les patients atteints de
glaucome traités avec des
analogues de prostaglan-
dine

brimonidine, brinzolamide,
cartéolol, dorzolamide, Ié-
vobunolol, timolol, tra-
voprost

(A) Essais controlés rando-
misés

Comparaisons : analogue
de prostaglandine (PG) en
association avec des AINS
topiques vs placebo et vs
PG en monothérapie

Modifications de la PIO en
tant que résultats finaux.

LBN était significativement
plus efficace que I'unopros-
tone (-3,45 [-4,77 a -2,12]).

Effet relatif pas significatif,
par rapport aux autres PGA.

LBN meilleur (numérique-
ment) que le latanoprost (-
0,70 [-1,83: 0,43]) et le ta-
fluprost (-0,41 [-1,87 : 1,07]),
et similaire au bimatoprost
0,01 % (-0,02 [-1,59: 1,55])
et était légérement moins bon
que le bimatoprost 0,03 % (-
0,17 [-1,42 : 1,07]).

LBN significativement plus ef-
ficace que les béta-bloquants
apraclonidine, bétaxolol, bri-
monidine, brinzolamide, car-
téolol, dorzolamide et timolol.

Le LBN était classé deuxieme
apres le bimatoprost 0,03 %,
suivi du bimatoprost 0,01 %.

Niveau de preuve = 1

Sept études répondaient aux
criteres d’inclusions  pour
cette méta-analyse. Les cinq
études ont été publiées entre
2005 et juin 2019.

Puisqu’il existe une hétérogé-
néité significative (12 =94 %)
dans ces études, un modele
a effets aléatoires a été utilisé
pour calculer les différences
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van der Valk R,
2009
(27)

diclofenac, nepafe - nac,
bromfenac, flurbiprofen »

Recherche la plus récente :
en juin 2020

Méta-analyse en réseau in-
cluant les méta-analyses ré-
centes des ECR comparant
les traitements hypotonisants

36 comparaisons de 28 ECR

Classer les traitements hy-
potonisants disponibles en
fonction de leur efficacité
sur 'abaissement pression-

nel : bimatoprost, tra-
voprost, timolol, bétaxolol,
dorzolamide, bétaxolol,

brinzolamide et placebo

Comparaison de maniere
directe, soit indirecte

Les études non randomi-
sées, les traitements com-
binant d’autres
médicaments anti-glauco-
mateux ou la PIO absolue
indisponible ont été exclus
de I'analyse.

(P) Patients atteints de
glaucome

(A) Essais controlés rando-
misés

Abaissement pressionnel :
pic d’efficacité maximale et
minimale de la PIO

moyennes standardisées
(DMS) regroupées.

Les résultats ont montré une
réduction de la PIO significa-
tivement favorable chez les
patients atteints de glaucome
traités par une association
d’AINS topiques et de PG
versus placebo uniquement.

(DMS : 1,3 vs placebo et -
0,03 vs PG, soit respective-
ment 1Cos% = [0,29 a 2,38] et
[-0,32 a 0,26], Z =2,50 et
0,23, p=0,013 et 0,820 [NS],
respectivement).

Niveau de preuve = 2

28 essais contrélés randomi-
sés
GPAO ou HTO

6 841 patients pour [Ieffet
max (pic) et 6 953 pour I'effet
min (creux)

Efficacité de tous les traite-
ments vs placebo

Pour le pic/max : de plus haut
au moins haut : bimatoprost,
travoprost, timolol, bétaxolol,
dorzolamide,brinzolamide

Pour le creux/minimum : bi-
matoprost, latanoprost, tra-
voprost, timolol, bétaxolol,
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5.2.2. Les conservateurs

Tableau 25 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence, pays

European Glaucoma
Society 5e édition
2020

(6)

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Recherche systéma-
tique de la littérature

oui

Tableau 26 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Auteur, année, référence, pays

European Glaucoma Society 5° édition 2020 Guide et terminologie pour les glau-
comes

(6)

Titre

Théme principal

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Gradation

Force de recommanda-
tionl (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Résultats de la recommandation

dorzolamide, brinzolamide,
brimonidine

Classement différent du clas-
sement de changement
moyen de PlO pour tous les
traitements

Niveau de preuve = 2

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire

Ophtalmologistes

International

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

Les collyres avec conservateurs peuvent entrainer ou majorer des altérations de la surface

oculaire comme un syndrome sec ou une dysfonction des glandes de Meibomius. Le chlorure
de benzalkonium est le plus fréquent des conservateurs dans les collyres antiglaucomateux.
Les syndromes de pathologies de surface oculaire diminuent au passage a des collyres sans
conservateurs. L’'usage au long cours de chlorure de benzalkonium peut également augmen-

ter le risque d’échec de chirurgie filtrante.

Pour diminuer les altérations de la surface oculaire, 'usage de collyres sans conservateurs
ou sans chlorure de benzalkonium (BAC) est préconisé ainsi que de diminuer le nombre de
collyres (en utilisant des combinaisons fixes) et faire un SLT ou une chirurgie filtrante plus

précocement.
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Tableau 27 : Revue narrative de la littérature

Auteur, an-
née, référence

Baudoin,
2010
(28)

Recherche docu-
mentaire
141 références bi-

bliographiques

Objectifs

Cette revue avait
pour objectif
d’évaluer les ef-
fets secondaires
a long terme sur
la surface ocu-
laire des traite-
ments
hypotonisants,
avec une mise au
point sur la toxi-
cit¢ du chlorure
de benzalkonium
et sa dangerosité
dans les prépara-
tions ophtalmolo-
giques.

Points abordés

Huit thémes :

les conservateurs dans les
préparations ophtalmiques

le chlorure de benzalkonium
est-il un composé approprié ?

la surface oculaire des pa-
tients glaucomateux

preuves cliniques de 'effet des
conservateurs

démonstrations in vitro de la
toxicité du chlorure de benzal-
konium

données expérimentales sur
des modéles animaux

autres problemes potentiels
liés a l'usage du chlorure de
benzalkonium

existe-t-il des alternatives au
chlorure de benzalkonium ?

Résultats et significations

Chlorure de benzalkonium : altération structures oculaires du segment anté-
rieur chez ’'homme et dans les modéles animaux : film lacrymal, cornée, con-
jonctive, trabéculum

Problémes liés au chlorure de benzalkonium sous-estimé chez les patients
traités par hypotonisants au long cours, mais altération considérable de la
qualité de vie du patient, de son observance, et risque d’échec chirurgical
majoré

Niveau de preuve = 2
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5.2.3. Les médicaments génériques

Tableau 28 : Recommandations de bonne pratique

(R) oui
(V) oui

Force de recommanda- | Ophtalmologistes
tionl (forte) ou |l
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-

veaux

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Guide et terminologie | oui
pour les glaucomes

International

Tableau 29 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Guide et terminologie pour les glau- | Un médicament générique : méme composition qualitative et quantitative en principes actifs,
comes et méme forme pharmaceutique que le princeps.

Les excipients peuvent beaucoup varier. Certains excipients peuvent altérer la viscosité, I'os-
molarité et le pH et avoir ainsi une répercussion sur la tolérance et la pénétration cornéenne.
Lors du changement pour un traitement générique, une surveillance rapprochée doit étre
réalisée.

Tableau 30 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

PubMed, EMBASE, MEDLINE, Clinicaltri- = Informer et éclairer les (AC) Essais contrélés @ Critére principal : baisse | Six articles

als.gov, et the World Health Organization | praticiens et les patients | randomisés de PIO par rapport a la 619 patients
International Clinical Trials Registry Plat- | sur I'usage des médica- PIO initiale
form ments generiques Critéres secondaires :

2 reviewers indépendants
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(61 tilization du Cochrane Handbook for
Systematic Reviews Tool)

Articles publiés de 1995 a juin 2019

5.2.4. Neuroprotection

Guide et terminologie | oui
pour les glaucomes

Présenter la position de | Force de recommanda-
I'« European
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en

charge du glaucome

(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-

Tolérance

Etat de la surface ocu-
laire

Qualité de vie

Progression du glau-
come

Rapport colt efficacité

Ophtalmologistes
Il

International

Réalisation d’'une méta-
analyse pour le critére
principal

Pas de différence signifi-
cative sur I'efficacité et la
tolérance, mais niveau de
preuve modéré et risque
de biais

Niveau de preuve =2

(V) oui
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Tableau 32 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

Auteur, année,

référence

Scuteri, 2020
(30)

Recherche documentaire

PubMed, MEDLINE, Clinical-
Trials.gov et Scopus jusqu’au
10 juin 2020

« glaucoma AND brimonidine
AND visual field » ; « glau-
coma AND brimonidine AND
neuroprotection » ; « glau-
coma AND brimonidine AND
vision loss »

Recherche la plus récente :
juin 2020

Objectifs

Evaluer l'efficacité de la
brimonidine sur la détério-
ration du champ visuel
pendant le glaucome a
travers I'approche
PRISMA (Preferred Re-
porting ltems for Syste-
matic reviews and Meta-
Analyzes)

Critéres de sélection
des articles (A)
Population (P)

(A) Essais cliniques éva-
luant les effets de la bri-
monidine sur le champ
visuel chez des patients
de tout 4ge ou de toute
origine ethnique atteints
de tout type de glaucome

Inclusion de brimonidine
orale ou locale

(P) Patients présentant
un glaucome

Critéres de jugement re-
tenus

Deux auteurs indépen-
dants

Critéres PRISMA

Résultats et
tions

significa-

418 articles identifies (37
via PubMed/MEDLINE et
381 via Scopus).

Cing études répondaient
aux critéeres d’inclusion.

Les études présentaient
une trés forte hétérogénéite
d’ou I'lmpossibilité de réali-
ser une méta-analyse.

Les auteurs ont conclu a la
rareté des études se con-
centrant sur I'efficacité de la
brimonidine sur le champ
visuel et capables de dé-
montrer une survie amélio-
rée du complexe des
cellules ganglionnaires et
une préservation accrue
des axones.

A cette fin, les auteurs ont
préconisé des essais de
grande envergure, suffi-
samment puissants et mé-
thodologiquement
uniformes et cohérents.

Les preuves de l'effet neu-
roprotecteur de la brimoni-
dine ne sont pas
concluantes et nécessitent
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(31)

(32)

PubMed, MEDLINE, The
Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL)
et EMBASE, ClinicalTri-
als.gov et Scopus.

Recherche la plus récente :
8 avril 2020

Revue Cochrane

CENTRAL, Ovid MEDLINE,
Embase (January 1980 to Au-
gust 2016), Latin American
and Caribbean Literature on
Health Sciences (LILACS), le

Evaluer [lefficacité¢ des
nutraceutiques a activité
anti-oxydante dans le
glaucome a travers les
criteres rigoureux
PRISMA (Preferred Re-
porting Items for Syste-
matic reviews and Meta-
Analyzes).

Examiner les preuves de
I'efficacité des agents
neuroprotecteurs pour ra-
lentir la progression du
GPAO chez les adultes,
par rapport a I'absence
d’agent neuroprotecteur,

(A) Essais cliniques pros-
pectifs randomisés éva-
luant les effets des
nutraceutiques et des
anti-oxydants sur la PIO
et/ou le champ visuel

(P) Patients atteints de
glaucome.

(A) Essais controlés ran-
domisés

(P) Patients adultes

Deux auteurs indépen-
dants. Le processus de
sélection a suivi le dia-
gramme de flux PRISMA,
évaluant la qualité du cor-
pus de preuves et le
risque de biais.

Progression de la perte
du champ visuel aprés
quatre ans de traitement

un soutien renforcé. De
vastes essais cliniques ran-
domisés en double aveugle
sont nécessaires pour ren-
forcer cette preuve de neu-
roprotection.

Niveau de preuve = 3

1615 articles et deux essais
cliniques

Seulement six sont éligibles
a linclusion Dans cinq
études sur six, la supplé-
mentation en nutraceutique
est efficace pour fournir une
diminution supplémentaire
de la PIO par rapport au
traitement habituel actuel,
sans apparition d’effets se-
condaires. Mais biais im-
portants sauf pour un essai
pour lequel le risque de
biais est faible.

Preuves de l'efficacité des
formulations nutraceu-
tiques sont encore incer-
taines et peu concluantes.

Niveau de preuve = 3

Un seul ECR multicentrique
concernant des patients at-
teints de glaucome a pres-
sion normale répondait aux
criteres d’inclusion.

190 adultes
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registre ISRCTN
(www.isrctn.com/edit-
AdvancedSearch), Clinical-
Trials.gov
(www.clinicaltrials.gov), et
Platforme de recherche de
'OMS
(www.who.int/ictrp/search/en)

Recherche la plus récente :
16 ao(t 2016

5.3. Traitements physiques

5.3.1. Trabéculoplastie au laser

Tableau 33 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence

European Glaucoma
Society 5° édition
2020

(6)

Titre — Méthode

Recherche systéma-
tique de la littérature

Guide et terminologie | oui
pour les glaucomes

au placebo ou a un autre
traitement du glaucome

Théme principal

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Gradation

Force de recommanda-
tionl (forte) ou
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Dans le groupe brimoni-
dine : moindre progression
de la perte du champ visuel
que les participants assi-
gnés au timolol (rapport de
risque [RR] 0,35, I[Cos5%
=1[0,14-0,86], 101 partici-
pants).

Limites : pas de méta-ana-
lyse puisqu'un seul essai
retenu et biais d’attrition.

D’autres recherches cli-
niqgues sont nécessaires
pour déterminer si les
agents  neuroprotecteurs
peuvent étre bénéfiques

Niveau de preuve = 3

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire
Ophtalmologistes

International

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui
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http://www.who.int/ictrp/search/en

Société francaise
d’ophtalmologie 2014

7

International Council
of Ophthalmology
2015

(1)

American Academy
of Ophthalmology

Tableau 34 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Glaucome primitif a
angle ouvert

Directives de I'ICO pour
le traitement du glau-
come

Primary  Open-Angle
Glaucoma Prefered
Pratice Pattern

Auteur, année, référence

European Glaucoma Society 5° édition 2020 Guide et terminologie pour les glau-

(6)

oui

oui

oui

Titre

comes

Présenter la position de
la SFO pour le diagnos-
tic et la prise en charge
du glaucome primitif a
angle ouvert

Directives pour le traite-
ment du glaucome

Diagnostic et prise en
charge du glaucome
chronique a angle ou-
vert

Force de recommanda-
tionl (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Consensus

Force de recommanda-
tionl (forte) ou Il
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Résultats de la recommandation

Ophtalmologistes

National

Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

Indications : baisser la PIO dans le GPAO et pour les HTO a haut risque en traitement initial

(premiére intention) ou en traitement adjuvant ou en remplacement d’un traitement (deu-
xiéme intention).

Contre-indications : angle fermé, glaucome néovasculaire, glaucome uvéitique, glaucome

post-traumatique avec récession angulaire, dysgénésie de I'angle irido-cornéen.

Préparations pré-réalisation :

Anesthésie topique

En prévention des pics d’'HTO, un traitement hypotonisant est recommandé (agoniste alpha2
topique, pilocarpine ou acétazolamide) avant la réalisation du laser ou immédiatement apres

la procédure

Les lasers les plus fréquemment utilisés sont :

Q-switched, short pulsed, frequency-doubles Nd-YAG (532 nm) laser : SLT

Argon continuous-wave laser (vert ou bleu vert) : ALT
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International
2015

(1)

Council

of Ophthalmology Directives de I'lCO pour le traitement
du glaucome

La lentille utilisée peut étre lentille gonioscopique de Goldmann, lentille de Ritch, CGA, Me-
ridian, le verre de Latina, Magnaview

Un traitement initial de 180 est préféré pour les trabéculum trés pigmentés

Complications : élévations temporaires de la PIO, inflammation modérée, synéchies antéro
postérieures (aprés ALT), altération de I'endothélium cornéen

Prise en charge post-laser :
Contréle de la PIO dans les 24 heures ou aprés 1 heure pour les patients a risque

Usage des corticoides ou des anti-inflammatoires non stéroidiens pendant quatre a sept
jours

Evaluation de I'efficacité quatre a neuf semaines aprés
Efficacité de la trabéculoplastie au laser : ALT et SLT ont la méme efficacité :

Efficace initialement chez 80 a 85 % des yeux traités avec baisse réduction moyenne de PIO
entre 20 et 25 %

Effet diminue avec le temps aussi bien pour ALT et SLT

Si le premier traitement est efficace, mais la PIO cible n’est pas atteinte ou si I'effet diminue
aprés une période de contrdle, un deuxiéme traitement peut étre efficace. Il n’y a pas de
preuve a l'efficacité de trois ou plus traitements.

Facteurs prédictifs d’efficacité : une PIO initiale élevée est associée a une plus grande ré-
duction de PIO aprés SLT et ALT. ALT est moins efficace dans les yeux au trabéculum peu
pigmenté. L’efficacité du SLT semble indépendante du degré de pigmentation de I'angle irido-
cornéen

Trabéculoplastie au laser Argon :

Type de laser : Argon vert ou vert bleu/laser diode

Taille du spot : 50 microns a I'’Argon ou 75 microns au Diode
Puissance : 300 & 1 000 mW

Site d’application : jonction non pigmentée, pigmentée du trabéculum
Verre de contact : lentille de Goldmann ou de Ritch

Circonférence traitée : 180-360 degrés

Nombres de spots : 50 par 180 degrés

Nombres de séances : 1 ou 2
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Sociéteé francaise d’ophtalmologie

2014

7

Glaucome primitif a angle ouvert

Critéres : blanchiment a la jonction du trabéculum antérieur non pigmenté et pigmenté
Trabéculoplastie sélective au laser :

Laser Q-switched Nd : YAG a fréquence doublée (532 nm)
Taille du spot : 400 microns

Puissance : 0,5a 2 mJ

Site d’application : trabéculum

Verre de contact : lentille de Goldmann ou SLT
Circonférence traitée : 180-360 degrés

Nombres de spots : 50 par 180 degrés

Nombres de séances : 1 ou 2

Critéres : formation de bulles

Si un patient ne peut pas se permettre le colt des médicaments, la trabéculoplastie au laser
initiale serait préférable pour autant que I'équipement et I'expertise soient disponibles.

A court terme, I'efficacité de la trabéculoplastie sur I'abaissement pressionnel est excellente
dans le GPAO. Ainsi, un allégement thérapeutique médicamenteux peut étre possible. L’effet
diminue avec le temps. Il est conseillé une procédure en deux temps séparés d’au moins un
mois afin de diminuer les complications (essentiellement le risque d’une poussée pression-
nelle). Un abaissement de la pression intraoculaire (P1O) peut encore étre obtenu lorsque
cette derniére est inférieure a 20 mmHg. Par ses effets pressionnels et sa relative innocuité,
la SLT constitue une alternative thérapeutique dans le glaucome primitif a angle ouvert
(GPAO).

Réglages du laser
Exposition : 3 ns (préréglé).
Taille du spot : 400 pm (préréglé).

100 impacts sur 360° en deux séances, 50 impacts en une séance (moitiés inférieure ou
temporale)

Choix de la lentille
Lentille Latina SLT, V3M de Goldmann, verre CGA ou de Ritch
Niveau d’énergie :

Commencer a 0,8 mJ et augmenter la puissance suivant les besoins jusqu’a observation du
point d’évaluation clinique (bulles de microcavitation).
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American Academy of Ophthalmology 2020 Primary Open-Angle

(17)

Prefered Pratice Pattern

Glaucoma

Angles trés fortement pigmentés : 0,4 a 0,6 mJ
Angles légerement pigmentés : 1,04 1,2 mJ
Dispersion pigmentaire : 0,4 mJ (sur 90° d’angle)
Critéres d’évaluation de traitement :

Obtention de bulles de cavitation. Lorsqu’on obtient ces bulles de cavitation, il est nécessaire
de réduire la puissance de 0,1 mJ. Une fois la puissance réduite, les bulles de cavitation ne
seront donc plus visibles (le traitement est alors considéré comme infraliminaire). Etant
donné que la pigmentation trabéculaire varie dans un méme ceil (hotamment dans les zones
inférieures et temporales), les réglages de puissance doivent étre adaptés au moins pour
chaque quadrant afin d’éviter un surdosage thérapeutique.

Un examen clinique incluant la mesure de la PIO doit étre réalisé une heure, une a deux
semaines, six semaines et trois mois apres la trabéculoplastie. Le traitement antiglaucoma-
teux antérieur peut étre allégé progressivement, en fonction de la réponse tonométrique.

Evaluation de I'efficacité du laser aprés quatre a six mois

Environ 80 % des patients avec un glaucome a angle ouvert non contrdlé médicalement ont
présenté une baisse de la PIO 6 a 12 mois au minimum apres trabéculoplastie. Les études
plus longues ont montré que 50 % des patients avec une bonne réponse initiale ont gardé
une PIO basse 3 a 5 ans apres traitement. Le succes a dix ans est d’environ 30 %. Un taux
de succeés plus important a été trouvé chez des patients plus agés avec un GPAO. Une
réascension pressionnelle peut survenir aprés des mois, voire des années de PIO controlée.
Un traitement additionnel par laser peut étre utile, surtout si la totalité de I'angle n’a pas été
traitée initialement. Le retraitement d’'un angle qui a été complétement traité (environ 80 a
100 spots sur 360°) a un taux de succes plus faible et un risque accru de complications par
rapport au premier traitement. Si une trabéculoplastie initiale ne permet pas d’équilibrer la
PIO, il ne convient pas de refaire un traitement par trabéculoplastie.
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Tableau 35 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyss

Revue Cochrane Evaluer I'efficacité des mé- | (A) Essais controlés rando- = Proportion de participants | 22 essais répondaient aux
dicaments administrés en | misés présentant une augmenta- | criteres d’inclusion (2 112
péri-opératoire pour éviter tion de la PIO apres la tra- | participants)

CENTRAL, MEDLINE Ovid | yp pic transitoire de la pres- béculoplastie au laser | _ comparaison de tout médi-

(1946-2016) sion intraoculaire aprés tra- | (P) Patients ayantun GAO | (entre 2 heures et enF:h otonisant par rap-

Embase.com (1947-2016) béculoplastie au Ia§er chez a)’/ant béné'ficié’ d’Uf‘e tra- 2.4 heures aprés [I'opéra- port éyp Pabsen CZ dp o
les personnes atteintes de | béculoplastie sélective au | tjon) médicament ou & un pla-

PubMed (1948-2016) glaucome & angle ouvert laser (SLT) cobo - P

LILACS (1982-2016) ’

) — trois comparaisons d’un
m(IetaReglster of Controlled médicament hypotonisant par
nals rapport a un traitement hypo-
ClinicalTrials.gov tonisant différent ;

WHO International Clinical — une comparaison des médi-

Trials Registry Platform caments hypotonisants admi-

nistrés avant la
trabéculoplastie au laser au
méme hypotonisant adminis-
trés apres un trabéculoplastie
au laser.

Un seul des essais inclus uti-
lisait la trabéculoplastie sé-
lective au laser (SLT); les
essais restants utilisaient un
laser Argon.

Les médicaments encadrant
le laser sont supérieurs a
I'absence de médicament ou
de placebo pour éviter les
pics de PIO pendant les deux
premiéres heures et jusqu’a
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Saha, 2020
(34)

PubMed, Medline, the
Cochrane Library  Data-
base,EMBASE, et Scopus et
Google Scholar

Recherche la plus récente :
mai 2020

Résumer les procédures
des lasers actuellement uti-
lisées, présenter les avan-
cées des technologies
laser, leurs applications, et
évaluer les possibles impli-
cations futures

126 références  bibliogra-
phiques citées dans cette
revue.

Efficacité et innocuité des
procédures laser

24 heures apres la trabéculo-
plastie au laser sélectif.

Les agonistes alpha2 sont
utiles pour aider a prévenir
les augmentations de la PIO

Il n'y a pas de différence no-
table entre I'apraclonidine et
la pilocarpine.

Niveau de preuve = 1

Analyse de base de données
(trabéculoplastie laser de
Lausanne

Registry) : sexe masculin, la
PIO élevée basale et traite-
ment médical avant SLT
étaient prédicteurs positifs de
succes. Résultats positifs sur
autre ceil, facteur prédictif de
succes le plus important.

Modifications de la prise en
charge du glaucome ces der-
nieres années :

— possibilit¢ de traite-
ment par laser en

premiére intention
plutdét qu’en seconde
intention ;

— élargissement des
indications des tra-
béculoplasties au la-
ser;

— les procédures de
cycloaffaiblissement
au laser peuvent ne
pas étre uniquement
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Zhou, 2020
(35)

PubMed, EMBASE, Cochrane
Li-brary, SCOPUS, China Na-
tional Knowledge Infrastruc-
ture, and the Chinese Bio-

medical Literature Ser-
viceSystem
Etudes publiées entre le

01/01/2000 et le 20/04/2020

Evaluer de maniére ex-
haustive I'efficacité de diffé-
rents types de
trabéculoplastie au laser
dans le traitement du glau-
come a angle ouvert

Essais contrélés randomi-
sés

Huit interventions ont été
évaluées, trabéculoplastie
au laser Argon, les médica-
ments hypotonisant, tra-
béculoplastie sélective a
180 degrés (SLT), la SLT a
270 degrés, la SLT a
360 degrés, la trabéculo-
plastie  transsclérale a
360 degrés avec SLT effec-
tuée sans gonioscopie et
énergie SLT a 360 degrés.

Critéres de jugement princi-
paux :

Réduction de la pression in-
traoculaire sous traitement
et sans traitement a six
mois.

Les critéres de jugement
secondaires comprenaient
la réduction de la PIO a
12 mois, lincidence des
complications et la modifi-
cation du nombre de médi-
caments

réservées au glau-
come agonique.

Niveau de preuve = 2

22 études ont été incluses,
portant sur 2 859 yeux de
2 704 patients.

Réalisation de méta-analyses
en en réseau

En termes de réduction de la
PIO a six et 12 mois, il n'y
avait pas de différences sta-
tistiquement significatives de
PIO médicamenteuse et non
meédicamenteuse entre n’'im-
porte quelle paire d’interven-
tions en comparaison directe
ou via des méta-analyses en
réseau (tous les P > 0,05).

Concernant la réduction des
médicaments, les personnes
traitées par SLT a 180 degrés
nécessitaient moins de médi-
caments que celles traitées
par ALT a 12 mois (0,28 IC
95 % = [0,06-0,50] ; P = 0,014).
Aucun effet indésirable grave
n'a été signalé pour aucune
des interventions.

La combinaison d’éléments
de preuve directs et indirects
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suggérait que les nouvelles
procédures de trabéculoplas-
ties, ainsi que les versions
modifiées du SLT tradition-
nel, y compris le SLT
transscléral et le SLT a faible
énergie, n'étaient pas infé-
rieures aux traitements tradi-
tionnels au laser et médicaux
en termes de diminution de la
PIO. Les trabéculoplasties, y
compris  micropulse LT
(MLT), titanium sapphire LT
(TLT), pattern scanning LT
(PSLT), devraient minimiser
les dommages thermiques et
les cicatrices des tissus de
drainage aqueux et réduire
les complications post-opéra-
toires en modifiant les mo-
deles de distribution
d’énergie. Dans 'ECR inclus
comparant la TLT et I'ALT,
des synéchies ont été obser-
vées chez trois patients dans
le groupe ALT, mais chez au-
cun dans le groupe TLT.
Dans les ECR examinant le
MLT et le PSLT, les compli-
cations étaient bénignes (lé-
gere hyperémie
conjonctivale, une flambée
de la chambre antérieure et
une augmentation transitoire
de la PIO) dans lequel un
faisceau laser arrive au mail-
lage trabéculaire directement
a travers la sclére sus-ja-
cente, a été signalé comme
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Auteur, année, réfé-

Gazzard, 2019 Essai contrblé randomisé

multicentrique

Population

Patients présentant un
glaucome ou une HTO
diagnostiqué, non traité
dans un ou les deux
yeux.

Perte de champ visuel
avec une déviation
moyenne d’au moins -
12 dB dans le meilleur
ceilou —15dB dans le
pire ceil et dommages
correspondants au nerf
optique.

Les patients étaient
agés de 18 ans ou plus,
capables de lire et de
comprendre I'anglais,

Intervention

Controle

Les participants ont
été traités selon
deux voies de fraite-
ment en fonction de
leur répartition aléa-
toire : soit un médi-
cament topique
pour abaisser la
pression intraocu-
laire (le groupe des
collyres) ou une tra-
béculoplastie sélec-
tive au laser
primaire suivie de
médicaments to-
piques au besoin (le
groupe de la

Critéres de jugement

Critere de jugement
principal :  PIO cible
avec et sans traitement
et la qualité de vie liée
a la santé (HRQoL) a
trois ans (évaluée par
EQ-5D).

Critéres de jugement
secondaires : le colt et
la rentabilité, la QVSH
spécifique a la maladie,
I'efficacité clinique et la
sécurité.

une inflammation de la
chambre antérieure sans
cause et une kératite ponc-
tuée superficielle. Malgré les
résultats prometteurs concer-
nant [utilisation des nou-
velles techniques de
trabéculoplastie, les résultats
doivent étre interprétés avec
prudence étant donné la taille
limitée de I'échantillon.

Niveau de preuve = 2

Tableau 36 : Etudes cliniques (études contrdlées randomisées, études rétrospectives, études prospectives, études transversales)

Résultats

Le score moyen EQ-5D
était de 0,89 (ET 0,18)
dans le groupe ftra-
béculoplastie  sélective
au laser versus 0,90 (ET
0,16) dans le groupe col-
lyre, sans différence si-
gnificative (p = 0,23).

A 36 mois, 74,2 % des
patients du groupe tra-
béculoplastie  sélective
au laser n'ont nécessité
aucune goutte  pour
maintenir la pression in-
traoculaire a la cible. Les
yeux des patients du
groupe trabéculoplastie
sélective au laser étaient

Niveau de preuve Com-
mentaires

La trabéculoplastie sé-
lective au laser devrait
étre proposée comme
traitement de premiére
intention du glaucome a
angle ouvert et de I'hy-
pertension oculaire.

Niveau de preuve = 2
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Bonafede, 2020
(37)

Etude prospective

Enquéte d’opinion en
ligne avec une présenta-
tion de diapositives édu-
catives surle SLT comme
thérapie du glaucome

avaient une acuité vi-
suelle de 6/36 ou mieux
dans les yeux a traiter,
et aucune chirurgie in-
traoculaire antérieure,
sauf une phacoémulsi-
fication non compliquée
au moins un an avant la
randomisation. Les pa-
tients étaient exclus s’il
y avait des contre-indi-
cations a la trabéculo-
plastie sélective au
laser.

Les patients ont été sui-
vis pendant 36 mois.

Groupe d’ophtalmolo-
gistes, d’internes en
ophtalmologie et de
spécialistes du glau-
come.

trabéculoplastie sé-
lective au laser).

356 patients rando-
misés pour la tra-
béculoplastie
sélective au laser et
362 pour le groupe
collyre

Les sujets ont été in-
vités a répondre aux
questions  concer-
nant leurs
croyances et leurs
attitudes a I'égard
du SLT avant et
aprés avoir regardé
la présentation de
diapositives éduca-
tives

Utilisation du  SLT
comme thérapie en
premiere intention pour
le glaucome

dans la pression intraco-
luaire cible lors de plus
de visites (93 %) que
dans le groupe collyre
(91,3 %). Aucun des pa-
tients du groupe tra-
béculoplastie n'a
nécessité de recours a
une trabéculectomie ver-
sus 11 dans le groupe
collyre.

Concernant les codts
ophtalmologiques, a
36 mois, il y avait une
probabilité de 97 % que
la trabéculoplastie sélec-
tive au laser en tant que
premier traitement soit
plus rentable que les col-
lyres d’abord

53 participants ont été
inscrits.

Avant de regarder la pré-
sentation de la diaposi-
tive, 85 % des
participants ont déclaré
proposer un SLT aux pa-
tients nouvellement dia-
gnostiqués, bien que
seulement 28 % le préfe-
rent aux médicaments.
Alors que 52 % des mé-
decins ont déclaré
qu’'entre 0 % et 10 % de
leurs patients nouvelle-
ment diagnostiqués re-
cevaient un traitement au
laser, 47 % ont déclaré

Une meilleure compré-
hension du laser SLT
permet de le proposer de
maniére plus appropriée
en traitement de pre-
miére intention.

Niveau de preuve = 4
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5.3.2. Cycloaffaiblissement

Tableau 37 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence

European Glaucoma

Society 5° édition
2020

(6)

Société francaise
d’ophtalmologie
2014

(7)

American Academy

of Ophthalmology
2020

Titre

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Glaucome primitif a
angle ouvert

Primary  Open-Angle
Glaucoma Prefered
Pratice Pattern

Recherche systéma-
tique de la littérature

oui

oui

oui

Théme principal

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Présenter la position de
la SFO pour le diagnos-
tic et la prise en charge
du glaucome primitif a
angle ouvert

Diagnostic et prise en
charge du glaucome

qu’ils I'utiliseraient
comme traitement de
premiére intention pour
tous ou la plupart des pa-
tients atteints de glau-
come nouvellement
diagnostiqués. La plupart
des sujets (94 %) ont dé-
claré que la présentation
éducative des diaposi-
tives les avait convaincus
que le SLT était appro-
prié comme thérapie de
premiére ligne pour le
traitement du glaucome a
angle ouvert.

Gradation

Force de recommanda-
tionl (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recommanda-
tionl (forte) ou |l
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recommanda-
tionl (forte) ou
(faible) et qualités de

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire
Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes
National

uniquement

Ophtalmologistes

National

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

HAS - Diagnostic et prise en charge de I'hypertonie oculaire et du glaucome primitif a angle ouvert ¢ janvier 2022 (mise a jour ao(t 2025)

75



(17) chronique a angle ou- | preuve en quatre ni-

vert

Tableau 38 : Résultats des recommandations de bonne pratique
Auteur, année, référence Titre

European Glaucoma Society 5e édition 2020 Guide et terminologie pour les glau-

comes
(6)
Société francaise d’ophtalmologie 2014 Glaucome primitif a angle ouvert
]

American Academy of Ophthalmology 2020 Primary Open-Angle Glaucoma
(17) Prefered Pratice Pattern

veaux

Résultats de la recommandation

Indications : quand les chirurgies filtrantes ou de drainage ont des risques d’échec, ont d’ores
et déja échoué ou ne sont pas réalisables.

Glaucomes réfractaires

L’objectif du traitement est d’affaiblir une portion variable du corps ciliaire entrainant ainsi la
réduction de la production d’humeur aqueuse et abaisser la PlO. Plusieurs méthodes sont
utilisées pour nécroser le corps ciliaire consécutive par échauffement (lasers, micro-ondes,
ultrasons) ou congélation (cryothérapie).

La cyclophotocoagulation transsclérale par laser diode conventionnelle et micropulsée est
maintenant la méthode la plus utilisée. Les risques principaux sont un manque de prédictibi-
lité et le risque de destruction des structures adjacentes. Ces méthodes sont certes efficaces,
mais parfois voire souvent mal tolérées (inflammation majeure, hypotonie, phtyse). Elles sont
actuellement réservées au traitement des glaucomes réfractaires aux méthodes chirurgicales
conventionnelles, lorsqu’une ou plusieurs chirurgies filtrantes échouent a réduire suffisam-
ment la PlO. L’efficacité a long terme et la tolérance des procédures de coagulation par ul-
trasons focalisés de haute intensité sont mieux tolérées que les méthodes précédentes
(traitement des glaucomes réfractaires, alternative aux chirurgies filtrantes, etc.)

La cyclophotocoagulation au laser diode est souvent le traitement de choix pour abaisser la
PIO dans des yeux non-voyants et douloureux, ou aprés échec des autres thérapeutiques.
Elle présente un certain degré d’'imprévisibilité. La destruction ciliaire est a éviter pour les
yeux qui ont une bonne vision a cause du risque de baisse d’acuité visuelle. Un systéme
d’application avec un laser endoscopique a été préconisé en utilisation avec la chirurgie de
la cataracte ou en pédiatrie, dans des yeux pseudo-phaques ou aphaques. L’utilisation du
laser a I'’Argon dirigé sur les proces ciliaires au travers d’un verre a gonioscopie est possible
chez un petit pourcentage de patients. Les risques de ces procédures sont I’hypotonie, les
douleurs, une inflammation, un cedéme maculaire cystoide, une hémorragie, une phtisie.
L’ophtalmie sympathique est une complication rare, mais grave.

HAS - Diagnostic et prise en charge de I'hypertonie oculaire et du glaucome primitif a angle ouvert ¢ janvier 2022 (mise a jour ao(t 2025)

76



Tableau 39 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

Auteur, année, réfé-

rence

Michelessi, 2018 (38)

Recherche documentaire

Revue Cochrane

CENTRAL
Ovid MEDLINE;

Embase.com; LILACS; me-
taRegister of Controlled Trials
(mRCT)

ClinicalTrials.gov.

Etudes publiées jusqu’en ao(t
2017

Objectifs

Evaluer l'efficacité et la to-
lérance des procédures cy-
clodestructives  pour la
prise en charge du glau-
come non réfractaire et
comparer l'effet des diffé-
rentes voies d’administra-
tion, des instruments
d’administration laser et
des parametres de la cyclo-
photocoagulation pour le
contréle de la PIO, l'acuité
visuelle, le controle de la
douleur et les événements
indésirables

Critéres de sélection
des articles (A)
Population (P)

(A) Essais controlés rando-
misés de participants ayant
subi une cyclodestruction
comme traitement primaire
du glaucome.

Cyclophotocoagulation a
I'aide de différents types de
lasers, de méthodes d’ad-
ministration, de paramétres
ou d’'une combinaison de
ces facteurs.

Critéeres de jugement re-
tenus

Contréle de la PIO a un an

Acuité  visuelle (baisse
d’acuité visuelle de 2 lignes
ou plus sur échelle de
Snellen),

Contréle douleur
Evénements indésirables

Nombre de traitements hy-
potonisants

Résultats et significations

Un essai (92 yeux de 92 par-
ticipants)

Les patients étaient traités
avec une technique de cyclo-
destruction

Deux groupes de patients
compares :

40 participants  dans  le
groupe a faible énergie

39 participants dans le
groupe a haute énergie

Contréle de la PIO (baisse de
la PIO de 20 %) dans 47 %
des yeux (37/79 yeux).

La proportion des participants
avec une baisse de la PIO de
20 % était similaire dans les
deux groupes. Cependant la
faible taille de I'étude ne per-
met pas de conclure sur I'ef-
fet du niveau d’énergie.

Diminution de la vision : 23 %
des yeux (18/79).

Différence entre le nombre
moyen de médicaments
contre le glaucome utilisés
apres la
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Chen, 2019
(39)

Revue Cochrane

CENTRAL

Ovid MEDLINE
Embase.com
PubMed

LILACS BIREM
ClinicalTrials.gov

WHO ICTRP

Evaluer l'efficacité relative
et la sécurité des proceé-
dures cyclodestructives par
rapport a d’autres proce-
dures chez les personnes
atteintes de glaucome reé-
fractaire et évaluer I'effica-
cité relative et la sécurité
des procédures cyclodes-
tructives individuelles par
rapport les unes aux autres.

(A) Essais controlés rando-
misés ou quasi randomisés
dans lesquels les partici-
pants ont subi une procé-
dure secondaire pour le
glaucome réfractaire.

Tout type de laser, voie
d’administration et para-
metres laser.

PIO

Survenue d’effets indési-
rables

Nombre de traitements hy-
potonisants

cyclophotocoagulation était
similaire lors de la comparai-
son des groupes de traite-
ment

Effet des réglages énergé-
tiques sur la nécessité d’'un
retraitement n’était pas con-
cluant.

Douleur légére a modérée
aprées la procédure, et beau-
coup de participants (pour-
centage non fourni)
présentaient des brQlures
conjonctivales  transitoires,
uvéite dans deux yeux et un
hyphéma dans trois yeux. Au-
cun cas d’hypotonie ou de
phtyse.

Limite : un seul essai de
faible effectif

Niveau de preuve = 2
Cinqg études
330 yeux (326 participants)

Les preuves de cing études
incluses dans cette revue
n’'étaient pas concluantes
quant a savoir si les procé-
dures cyclodestructives pour
le glaucome réfractaire en-
trainent de meilleurs résultats
et moins de complications
que les autres traitements du
glaucome, et si un type de
procédure cyclodestructive
est meilleur qu’un autre. Les
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Téth, 2019 (40)

Revue Cochrane

CENTRAL ; Ovid MEDLINE ;
Ovid Embase ; Registre

ISRCTN ClinicalTrials.gov
WHO ICTRP
Date de la derniére re-

cherche : 12 juillet 2018

Evaluer I'efficacité et I'inno-
cuité de I'endocycloaffai-
blissement (ECP) chez les
personnes atteintes de
GAO et glaucome a angle
fermé dont I'état n’est pas
correctement controlé avec
les traitements locaux

(A)Essais contrdlés rando-
misés de 'ECP par rapport
a d'autres traitements chi-
rurgicaux (dispositif de
glaucome mini-invasif, tra-
béculectomie), traitement
au laser ou traitement mé-
dical.

Proportion de patients sans
traitement

Changement moyen de la
PIO

Proportion de participants
ayant atteint une PIO de
21 mmHg ou moins,
17 mmHg ou moins ou
14 mmHg ou moins ; et la
proportion de participants
présentant des complica-
tions per et post-opéra-
toires, Résultats a court
terme (six a 18 mois), a
moyen terme (18 a
36 mois) et a long terme (a
partir de 36 mois)

événements indésirables les
plus fréquemment rapportés
dans les cinq études étaient
I’hypotonie et la phtisie bulbe.

Limite : intégration d’'un essai
quasi randomisé

Niveau de preuve = 2

Une étude seulement

50 participants inclus dans
I'étude :

Données en cours de collecte
Pas de résultat

Nécessité de faire des essais
contrélés randomisés (ECR)

Niveau de preuve = 4
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5.4. Traitements chirurgicaux

5.4.1. Principes généraux

Tableau 40 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé- Titre Recherche systéma-
rence tique de la littérature
European Glaucoma Guide et terminologie @ oui

Society 5° édition 2020  pour les glaucomes

(6)

Tableau 41 : Résultats des recommandations de bonne pratique
Auteur, Titre

année, référence

European Glaucoma Society 5° édition 2020 Guide et terminologie pour les glau-

comes

(6)

Théme principal

Présenter la position
de I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Gradation

Force de recomman-
dation | (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Résultats de la recommandation

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire
Ophtalmologistes

International

Relecture (R) — Vali-

dation externe (V)
(R) oui
(V) oui

Les indications des différents types de chirurgie dépendent du type de glaucomes, de la PIO

cible, des antécédents médicaux et chirurgicaux, du profil de risque du patient (monoph-
talme), des préférences et de I'expérience du chirurgien, de la préférence du patient et de
ses attentes et de I'observance post opératoire.

Il convient de considérer la chirurgie quand le traitement médical ou par laser ne permet plus
de préserver la vision. Le clinicien doit toujours évaluer la balance bénéfices/risques de la
prise en charge pour la chirurgie, y compris la chirurgie précoce pour chaque patient.

L’objectif principal de la chirurgie est I'atteinte de la PIO cible, dans I'idéal sans traitement.
Le glaucome a angle ouvert est habituellement traité par chirurgie (trabéculotomie ou gonio-
tomie) ou chirurgie filtrante (trabéculectome ou sclérectomie) associées a des agents mito-

tiques.
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5.4.2. Les chirurgies filtrantes : la trabéculectomie

Tableau 42 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence, pays

European  Glaucoma
Society 5° édition 2020
(6)

Société francaise
d’ophtalmologie

2014

(7

American Academy of
Ophthalmology 2020

(17)

Titre

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Glaucome primitif a
angle ouvert

Primary  Open-Angle
Glaucoma Prefered
Pratice Pattern

Recherche systéma-
tique de la littérature

Oui

Oui

Oui

Tableau 43 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Auteur, année, référence

European Glaucoma Society 5° édition 2020 | Guide et terminologie pour les glau-

(6)

Titre

comes

Théme principal

Présenter la position
de I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Présenter la position
de la SFO pour le dia-
gnostic et la prise en
charge du glaucome
primitif a angle ouvert

Diagnostic et prise en
charge du glaucome
chronique a angle ou-
vert

Gradation

Force de recomman-
dation | (forte) ou Il
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recomman-
dation | (forte) ou Il
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recomman-
dation | (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Résultats de la recommandation

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire
Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

Ophtalmologistes

National

Relecture (R) — Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

La trabéculectomie est la chirurgie du glaucome la plus réalisée dans le monde. Il existe une

grande variété de modalités chirurgicales notamment sur la taille, la forme du volet conjonc-
tival, abord conjonctival ou au limbe, I'utilisation ou non de sutures relargables, I'usage d’an-
tifibrotiques ou non

Le taux de succes de la trabéculectomie sur un ceil primo-opéré par un chirurgien expéri-
menté est trés élevé. Le contrdle de la PIO sur le long terme est important. Néanmoins,
beaucoup de patients nécessitent des reprises chirurgicales.

Les facteurs de risque d’échec chirurgical sont : age jeune, l'origine africaine, une inflamma-
tion oculaire chronique, un traitement médical local utilisé sur le long terme, une chirurgie de
la cataracte compliquée, une chirurgie oculaire dans les trois mois, une chirurgie oculaire
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Société frangaise d’ophtalmologie
2014
]

Glaucome primitif a angle ouvert

American Academy of Ophthalmology 2020 Primary Open-Angle

(17)

Prefered Pratice Pattern

Glaucoma

avec abord conjonctival, un antécédent d’échec de chirurgie de glaucome, un glaucome
néovasculaire.

Les indications de la trabéculectomie sont : échec des autres traitements (médicaments, la-
ser) ou traitements non réalisables (complications, effets indésirables) ou PIO cible non at-
teinte malgré combinaison de traitements locaux et/ou laser chez des patients avec
glaucome avancé et HTO.

Dans les glaucomes avancés, une chirurgie d’emblée doit étre discutée.

Les effets indésirables sur le long terme sont I'apparition ou I'aggravation d’'une cataracte,
risques de blébite/endophtalmie, larmoiements, baisse d’acuité visuelle, hypotonie (avec dé-
collements choroidiens, plis maculaires, membrane fibrosée épirétinienne).

La trabéculectomie est efficace pour abaisser durablement la P1O. La préparation de la chi-
rurgie et son suivi prolongé sont indispensables pour améliorer le pronostic fonctionnel de la
trabéculectomie. La complication la plus fréquente est la cataracte, la plus grave est I'en-
dophtalmie tardive, favorisée par une bulle de filtration fragile. Une surveillance a vie de tout
opéré est impérative. La balance bénéfices/risques de la chirurgie doit étre bien explicitée et
expliquée au patient. L’évaluation de la compréhension doit étre réalisée. Il convient d’infor-
mer le patient qu’il s’agit d’'une chirurgie dont le suivi doit étre long et régulier. Le but de la
chirurgie doit également étre expliqué au patient. L’'informer de la non-récupération, voire de
la possible baisse d’acuité visuelle apres la chirurgie est fondamental. Les complications de
la chirurgie doivent étre explicitées. Il faut également prévenir le patient de la possible contre-
indication au port de lentilles de contacts et que le risque d’infection est majoré. Tout larmoie-
ment et toute conjonctivite doit mener a une consultation en urgence. Avant la chirurgie, il
faut rechercher et prendre en charge un syndrome sec et une dysfonction des glandes de
Meibomius. Le retrait des collyres anti-inflammatoires au moins 15 jours avant le geste chi-
rurgical est conseillé, avec relais si besoin, avec acétazolamide par voie orale. Relais par
aceétazolamide. L’instillation d’AINS non conservés ou de fluorométholone 1 %, quatre fois
par jour est conseillé. L’arrét des traitements antiagrégants plaquettaires et anticoagulants
est a discuter avec 'anesthésiste, le cardiologue.

Le traitement chirurgical est indiqué dans le glaucome lorsque la neuropathie progresse mal-
gré un traitement médical maximal toléré et que la PIO ne peut pas étre suffisamment abais-
sée par du laser. L’échec du traitement médical peut étre dG a une mauvaise observance du
traitement qui est également une indication de chirurgie.

Les yeux non fonctionnels ne doivent pas étre opérés. Si une hypertonie oculaire doulou-
reuse est présente sur des yeux peu fonctionnels, un cycloaffaiblissement peut étre proposé
pour le contrdle pressionnel et de la douleur. La cataracte et le glaucome sont des affections
dont la prévalence augmente avec I'dge. La chirurgie de la cataracte peut étre combinée a
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la trabéculectomie s’il existe déja au préalable une cataracte chirurgicale chez un patient
glaucomateux ou une cataracte chirurgicale chez un patient glaucomateux dont le traitement
est insuffisant ou mal toléré. Le taux de succeés de la chirurgie combinée en termes de con-
tréle pressionnel est moins important que la trabéculectomie seule. Ainsi, dans le cas d’un
glaucome non contrélé, la chirurgie combinée est généralement réalisée uniquement aprés
étude soigneuse de la balance bénéfices/risques.

Tableau 44 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

Auteur, année, réfé- Recherche documentaire

rence

Ang, 2020
(41)

MEDLINE, EMBASE, CENTRAL

Recherche la
29 mars 2019

plus

récente :

Objectifs

Evaluer la littérature ac-
tuelle sur les applications
de [I'OCT peropératoire
dans la chirurgie du glau-
come

La revue de littérature a
été conduite selon la mé-
thode PRISMA

(Preferred Reporting Item
for Systematic Review and
Meta-Analysis)

Critéres de sélection
des articles (A)
Population (P)

(A) Termes utilisés pour la
recherche : « ([tomographie
de cohérence optique pero-
pératoire] OU iOCT) ET (tra-
béculotomie ou
canaloplastie OU aspiration
trabéculaire OU stent ORis-
tent OU hydrus OU itrack
OU abic OU [ab-interno
canaloplastie] OU cypres
OU microshunt OU innfocus
OU xen OU aquesys OU al-
lergan OU trabectome OU
neomedix OU trabéculecto-
mie OU goniosynechiolyse
OU bulle OU dispositif de
drainage du glaucome * OU
glaucome OU [minimal ET
invasif ET glaucome ET chi-
rurgie]) »

Criteres de jugement re-
tenus

Usage de I'OCT en pero-
pératoire en chirurgie de
glaucome

Résultats et significations

Dix études répondaient aux
criteres d’inclusion

L’utilisation de I'OCT pero-
pératoire est de plus en plus
répandue et a déja été appli-
quée dans diverses chirur-
gies et procédures dans le
domaine du glaucome. Avec
une plus grande adoption du
MIGS, I'OCT peropératoire
peut encore contribuer a fa-
ciliter les techniques chirur-
gicales et a améliorer les
résultats.

Mais limites : co(t, néces-
sité courbe apprentissage,
déplacement pendant la chi-
rurgie, artefacts, difficultés
d’acquisition de  belles
images.

Niveau de preuve = 3
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Chen, 2020 (42)

PubMed,Embase,CochraneLi-
brary,et ClinicalTrials.gov

Articles publiés jusqu’en 2020

Evaluer I'efficacité et la sé-
curité des needlings avec
antifibrotique apres échec
de trabéculectomie chez
les patients glaucomateux

(A) Essais controlés rando-
misés
Etudes observationnelles

Etudes comparatives et non
comparatives

(P) Patients avec un glau-
come diagnostiqué

PIO moyenne

Taux de succes a la der-
niére visite du suivi

Trente-sept études portant
sur un total de 2 182 pa-
tients ont été incluses.

Réalisation de méta-ana-
lyses.

Les effets globaux du nee-
dling des bulles lors de la
derniére visite ont révélé
une réduction de la PIO de
9,74 mmHg (ICes% = [8,85 -
10,63]), 459%  (ICo5%
=[39,0 %-53,0 %]) pour le
taux de réussite complet.

L’application de mitomycine
C (MMC) et de 5-fluoroura-
cile (5-Fu) pendant la procé-
dure s’est avérée efficace
pour le contréle de la PIO
pendant le suivi.

La méta-régression a révélé
que lorigine possible de
I'hétérogénéité était la PIO
initiale avant needling des
bulles de filtration, révélant
une tendance selon laquelle
une PIO initiale plus élevée
était corrélée a des résultats
de réduction de la PIO plus
élevés (p < 0,001).

Parmi les complications,
I'hémorragie conjonctivale
(5,7 %, [Co5%=[2,5 %,
10,1 %]), 'hyphéma (5,5 %,
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Halili, 2020
(43)

PubMed, Cochrane et EMBASE

Articles publiés de 2000 a mars
2019

Comparer les effets de
I'usage de la mitomycine C
(MMC), du 5-fluoruracile
(5-FU) ou de l'absence
d’anti-métabolite dans la
révision par needling des
trabéculectomies

(A) Essais contrblés rando-
misés
Essais contrélés non rando-
misés

Pression intraoculaire a
12 mois ou au dernier re-
cul, taux de complications,
taux de réussite et
nombre de cas de nou-
veaux needlings

1C95% [3,0 % - 8,7%)]) et les
Seidels (5,0 %, 1Co5%
[3,2 % - 7,3 %]) étaient les
plus fréquents.

Un antécédent de needlings
répété était le principal fac-
teur de risque d’échec.

Niveau de preuve = 2

Un essai randomisé et cing
études rétrospectives re-
pondaient aux criteres d’in-
clusions

Les comparaisons ont été
réalisées dans le cadre
d’'une méta-analyse en ré-
seau.

Douze mois aprés la révi-
sion par needling de la tra-
béculectomie, aucune
différence significative n’a
été observée lors de la com-
paraison de l'effet de I'utili-
sation de la MMC avec le 5-
FU ou sans utilisation d’anti-
métabolite sur la pression
intraoculaire, les taux de
complications, le succes ou
le nombre de cas de re-nee-
dling.

Limites: faible nombre
d’études analysées dont
une seule était randomisée.
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Kastner, 2020 (44)

Medline et Embase

Articles publiés entre janvier 2008

et novembre 2018 en anglais

Donner des informations
sur les complications rap-
portées aprés une chirur-
gie filtrante du glaucome et
déterminer si les lignes di-
rectrices de la World Glau-
coma Association ont été
adoptées.

(A) Essais prospectifs d’in-
terventions chirurgicales
contre le glaucome

Les essais éligibles a l'inclu-
sion étaient ceux rapportant
les résultats de la chirurgie
filtrante du glaucome (tra-
béculectomie, shunts
aqueux et chirurgie mini-in-
vasive du glaucoma combi-
née ou non a la
phakoémulsification)

Rapport des effets indési-
rables

Niveau de preuve = 3

Les 224 études analysées
comprenaient 21 tech-
niques chirurgicales diffe-
rentes.

Au total, 116 complications
distinctes ont été signalées,
dont 40 sont apparues dans
cinqg études ou plus, et pour
elles, une minorité d’études
a fourni une définition des
effets indésirables.

Le nombre moyen de com-
plications par étude était de
6,98. Seules 29 études
(12,9 %) ont fourni une caté-
gorisation globale en termes
de moment des complica-
tions aprées la chirurgie en
utilisant des criteres pré-
spécifiés, et le plus souvent,
elles ont divisé les complica-
tions en complications pré-
coces et tardives.
Cependant, une grande va-
riation a été constatée dans
les délais utilisés. Les seuils
de temps pour délimiter le
début de la période post-
opératoire tardive allaient de
deux semaines a trois mois.

Cette étude montre qu’en
dépit de [I'existence de
lignes directrices, il existe
une grande diversité dans la
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5.4.3. Les chirurgies filtrantes non perforantes

Tableau 45 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence

European Glaucoma

Society 5° édition
2020

(6)

Société frangaise

d’ophtalmologie 2014
(7

Titre

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Glaucome primitif a
angle ouvert

Recherche systéma-
tique de la littérature

oui

oui

Tableau 46 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Auteur, année, référence

European Glaucoma Society 5° édition 2020

(6)

Société francaise d’ophtalmologie

2014
(@)

Titre

Guide et terminologie pour les glau-
comes

Glaucome primitif a angle ouvert

Théme principal

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Présenter la position de
la SFO pour le diagnos-
tic et la prise en charge
du glaucome primitif a
angle ouvert

Gradation

Force de recommanda-
tionl (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recommanda-
tionl (forte) ou Il
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Résultats de la recommandation

fagon de rapporter les com-
plications.

Niveau de preuve = 3

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire
Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes
National

uniquement

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

L’objectif de la chirurgie filtrante non perforante et la baisse pressionnelle tout en diminuant

les risques chirurgicaux. La plupart du temps une bulle de filtration se forme. La baisse pres-
sionnelle sur le long terme est moins importante qu’avec la trabéculectomie. La technique la
plus utilisée est la sclérectomie profonde. Il existe également la canaloplastie et la viscocana-

loplastie.

La chirurgie filtrante non perforante avec trabéculectomie externe est une chirurgie siire per-

mettant de contréler la PIO de patients présentant un glaucome primitif & angle ouvert en
minimisant les risques d’hypotonie.
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Tableau 47 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

Auteur,
rence

Sun, 2020
(45)

année,

réfé-

Recherche documentaire

MEDLINE, EMBASE,
Cochrane, Web of Science,
Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature,
Complementary Medicine Da-
tabase, Chinese Biomedical
Literature Database, et China
National Knowledge Infra-
structure

Objectifs

Résumer les ECR de haute
qualité sur I'étude de I'effi-
cacité et de l'innocuité de la
canaloplastie pour le traite-
ment de la GPAO

La possibilité de réaliser une goniopuncture, ouverture au laser de la membrane trabéculaire
interne dans les suites de la chirurgie, augmente le taux de succés de la chirurgie filtrante
non perforante.

L’efficacité de la chirurgie non perforante sur la réduction de la PIO a court, moyen et long
termes, avec de faibles taux de complications et une récupération visuelle plus rapide
qu’apres une trabéculectomie classique, a été démontrée. Concernant la comparaison avec
la trabéculectomie classique, les résultats des différentes études rétrospectives et prospec-
tives sont assez divergents, et concluent soit a une efficacité équivalente des deux tech-
niques soit a une supériorité de la trabéculectomie classique. Cela peut en partie s’expliquer
par des méthodologies différentes, certaines études ne prenant par exemple pas en compte
la réalisation d’'une goniopuncture.

Toutes les études ont montré des taux de complications moindres apres chirurgie non perfo-
rante

Critéres de sélection

des articles (A)

Critéeres de jugement re-
tenus

Résultats et significations

Population (P)

(A) Seuls les essais contro-
Iés randomisés (ECR) axés
sur la canaloplastie pour le
traitement du POAG sont
inclus.

(P) Patients avec GPAO, in-
dépendamment de la ré-
gion, de la nationalité, du
sexe et de la durée et de la
sévérité du GPAO.

Critéres principaux :

PIO

Cet article présente un proto-
cole d’'une revue systéma-
tique et d'une méta-analyse
concernant la canaloplastie
pour le traitement du GPAO

Acuité visuelle

Etude en cours
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5.4.4. Les valves de drainage

Tableau 48 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence

European Glaucoma

Society 5° édition
2020

(6)

Société francaise

d’ophtalmologie 2014
]

American Academy
of Ophthalmology
2020

(7)

Titre

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Glaucome primitif a
angle ouvert

Primary  Open-Angle
Glaucoma Prefered
Pratice Pattern

Recherche systéma-
tique de la littérature

oui

oui

oui

Tableau 49 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Auteur, année, référence

European Glaucoma Society 5° édition 2020

(6)

Société francaise d’ophtalmologie 2014

E. Sellem, Ph. Denis, E. Brasnu, C. Bau-
douin, Y. Lachkar, H. Cohn, J-P. Renard, S.
Magazzeni, F. May, J-P. Nordmann

(7)

Théme principal

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Présenter la position de
la SFO pour le diagnos-
tic et la prise en charge
du glaucome primitif a
angle ouvert

Diagnostic et prise en
charge du glaucome
chronique a angle ou-
vert

Gradation

Force de recommanda-
tionl (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recommanda-
tionl (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recommanda-
tionl (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire
Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes
National

uniquement

Ophtalmologistes

National

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

Titre

Guide et terminologie pour les glau-
comes

Glaucome primitif a angle ouvert

Résultats de la recommandation

Les valves de drainage (Molteno, Baevelldt, Ahmed) sont généralement pour des patients
avec risques de faible efficacité de la trabéculectomie + antifibrotiques

Les valves et drains existent en différentes tailles et matériaux, s’adaptant a tous les patients.
lls s’adressent aux patients en échec des traitements classiques aprés multiples chirurgies.

Le suivi est parfois émaillé de complications dont la plupart sont réversibles ou accessibles
a un geste secondaire. Le pronostic reste réservé en grande partie par la gravité de la mala-
die initiale.

L’indication essentielle reste celle des glaucomes réfractaires.
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Primary Open-Angle Glaucoma

Prefered Pratice Pattern

Tableau 50 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

PubMed Résumer les résultats pu-
bliés concernant le disposi-
tif de drainage du glaucome

Baerveldt

Recherche la plus récente :
mars 2020

lls sont généralement réservés aux cas de glaucomes difficiles pour lesquels la chirurgie
conventionnelle a échoué ou va échouer probablement tels que :

- trabéculectomie inefficace avec antimitotiques ;

- uvéite active : jeunes patients avec une arthrite idiopathique juvénile ;

- glaucome néovasculaire ;
- conjonctive inadaptée ;

- aphaquie.

(A) Etudes cliniques, essais
cliniques, étude compara-
tive, méta-analyse, étude
observationnelle, essais
contrdlés randomisés, re-
vues, et revues systéma-
tiques

Différence moyenne pon-
dérée de la pression intrao-
culaire  (PIO) et des
médicaments abaissant la
P10 aprées I'opération.

Complications  périopéra-
toire et post-opératoire.

21 études, dont 12 essais
controlés randomisés

Suivi jusqu’'a cing ans, Tous
types de glaucomes

A cing ans, la réduction
moyenne de la PIO était de
15,57 mmHg (ICes% [14,43-
16,711 et la diminution
moyenne des traitements hy-
potonisants aprés la chirurgie
était de 1,81 (ICos% [1,61-
2,01].

Les complications post-opé-
ratoires les plus fréquentes
étaient les cedemes de cor-
née (2-34 %) et les complica-
tions du tube (4-33 %).
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Yoon, 2020 (47)

Medline
Embase

Cohrane
Register

Evaluer
seconde

drainage
Controlled Trials

Recherche la plus récente :
janvier 2018

I'efficacité d’'une | Essais contrélés randomi-

implantation de

sés

Etudes observationnelles

PIO

Nombre de médicaments

Les taux de réintervention né-
cessaires variaient de 0 % a
51 %.

Bonne efficacité dans la ré-
duction pressionnelle.

Recommandée en deuxiéme
intention dans I'étude.

Niveau de preuve = 2

Neuf études rétrospectives
répondaient aux critéres d’in-
clusion

Réalisation d’'une méta-ana-
lyse

Une 2¢ implantation de drai-
nage réduit significativement
la P1O de 10,3 mmHg [Cos% =
[9,2-11,4], P < 0,001 et réduit
significativement le nombre
de médicaments de 1,1,
ICo5% = [0,7-1,5], P < 0,001.

La plupart des patients
avaient encore besoin de trai-
tement hypotonisants.

La complication la plus fré-
quente apres un deuxieme
implant de drainage était la
décompensation cornéenne.

Limites: les neuf études
étaient toutes rétrospectives
(pas d’ECR ni de cohorte
prospective).

Niveau de preuve = 3
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Tableau 51 : Etudes cliniques (études contrdlées randomisées, études rétrospectives, études prospectives, études transversales)

Auteur,année,
rence

Gedde, 2009
(48)

réfé-

Méthode

Essai contr6lé randomisé

Comparer sécurité et effi-
cacité de la chirurgie de
dérivation du tube a la
trabéculectomie avec mi-
tomycine dans les yeux
ayant déja subi une chi-
rurgie de la cataracte
et/ou du glaucome

Population

Patients agés de
18 a 85ans ayant
déja subi une tra-
béculectomie et/ou
une chirurgie de la
cataracte avec im-
plantation d'un im-
plant intraoculaire et
présentant un glau-
come non controlé
avec une pression
intraoculaire

> 18 mmHg et
<40 mmHg sous
traitement  médical

maximal toléré

Intervention

Contréle

Randomisation en
deux groupes :

- traitement avec un
tube shunt (d’'un im-
plant de glaucome de
Baerveldt de
350 mm2 par voie su-
perotemporelle avec
une restriction com-
pléte du débit au mo-
ment de
I'implantation) ;

- trabéculectomie
avec MMC supérieure
avec une posologie
standard de MMC de
0,4 mg/ml pendant
4 min

Critéres de jugement

Réduction moyenne de
la PIO

Nombre de traitements
hypotonisant

Echecs

Nécessité de reprise chi-
rurgicale

Incidence des complica-
tions

Résultats

La chirurgie de dérivation
tubulaire était plus sus-
ceptible de maintenir le
contréle de la pression
intraoculaire et d’éviter
une hypotonie persis-
tante, une réintervention
pour glaucome ou une
perte de la perception de
la lumiere que la tra-
béculectomie avec MMC
au cours de la premiere
année de suivi. Les deux
procédures chirurgicales
ont eu une réduction si-
milaire de la PIO a un an

Moins de traitement hy-
potonisants  pour le
groupe trabéculectomie.
L’incidence des compli-
cations post-opératoires
était plus élevée apres la
trabéculectomie + MMC
par rapport a la chirurgie
de dérivation du tube,

Il N’y avait pas de diffé-
rence significative dans
le taux de perte de vision
aprés une trabéculecto-
mie avec MMC et une
chirurgie de dérivation
tubulaire apres un an de

Niveau de
Commentaires

Niveau de preuve = 3

preuve
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5.4.5. Les chirurgies micro-invasives

Tableau 52 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence

European  Glaucoma
Society 5° édition 2020
(6)

Société francaise

d’ophtalmologie 2014
7

American Glaucoma

Society 2018
(49)

Titre

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Glaucome primitif a
angle ouvert

American  Glaucoma
Society Position Pa-
per : Microinvasive
Glaucoma Surgery

Recherche systéma-
tique de la littérature

oui

oui

oui

Tableau 53 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Auteur, année, référence

European Glaucoma Society 5° édition 2020 Guide et terminologie pour les glau-

(6)

Titre

comes

Théme principal

Présenter la position
de I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Présenter la position
de la SFO pour le dia-
gnostic et la prise en
charge du glaucome
primitif a angle ouvert

Présenter l'avis de
I’AGS sur les MIGS

suivi. La progression de
la cataracte : fréquence
similaire entre les deux
interventions.

Gradation

Force de recomman-
dation | (forte) ou Il
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recomman-
dation | (forte) ou Il
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recomman-
dation | (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Résultats de la recommandation

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire
Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

Ophtalmologistes

National

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

L’objectif des chirurgies micro-invasives (MIGS) est un meilleur profil de tolérance des chi-

rurgies filtrantes conventionnelles par la diminution au maximum des manipulations tissu-

laires.

HAS - Diagnostic et prise en charge de I'hypertonie oculaire et du glaucome primitif a angle ouvert ¢ janvier 2022 (mise a jour ao(t 2025)

93



American Glaucoma Society 2018

(49)

American Glaucoma Society Posi-

tion Paper:
coma Surgery

Microinvasive Glau-

Les MIGS sont classiquement classées en chirurgie « ab-interno » et « ab-externo ». Les
seules véritables MIGS sont celles n’entrainant pas la formation d’une bulle de filtration.

La baisse pressionnelle avec les MIGS est moins efficace que celle avec obtenue par chirur-
gie filtrante conventionnelle. Néanmoins, cette baisse pressionnelle peut étre suffisante pour
diminuer le nombre de traitements. Mais la diminution du nombre de traitements n’est pas
un des objectifs de la chirurgie filtrante. Les MIGS sont a réserver aux glaucomes minimes a
modérés.

Les MIGS peuvent étre combinées a la chirurgie de la cataracte. Cependant il est complexe
de faire la part entre la baisse pressionnelle liée a la chirurgie de la cataracte seule et la
baisse pressionnelle induite par les MIGS.

Actuellement il n’y a aucune preuve formelle dans la littérature permettant de conclure a une
supériorité de I'une de ces procédures par rapport a une autre et des MIGS par rapport a la
trabéculectomie.

Les données sont limitées ou insuffisantes sur la tolérance et la sécurité au long cours, ou
colteuses. Les méthodologies utilisées n’étant pas uniformes, la comparaison des résultats
est impossible.

Les procédures de MIGS sont congues pour réduire la pression intraoculaire en améliorant
I’écoulement aqueux avec une altération minimale des tissus (sclére, conjonctive) avec ou
sans dispositif implanté, ou en réduisant la production aqueuse de maniere sélective.

L’amélioration de I'’écoulement peut étre obtenue en facilitant I'accés de I'humeur aqueuse
au canal de Schlemm, a I'espace suprachoroidien ou a I'espace sous-conjonctival.

La réduction de la production de I’humeur aqueuse peut étre obtenue par une ablation sé-
lective au laser des processus ciliaires.

Les membres de '’AGS soutiennent le développement du MIGS, en particulier pour le traite-
ment de patients dont le risque de perte de vision résultant de la progression du glaucome
peut ne pas justifier le risque associé a la chirurgie filtrante conventionnelle. Les MIGS amé-
liorent le profil de sécurité et limitent I'inconfort post-opératoire.

Un examen soigneux du patient est recommandé avant le choix de la procédure chirurgicale :
angle irido-cornéen, profondeur de la chambre antérieure, état conjonctival, état du cristallin.

L’éducation du patient quant a la nécessité d’'un suivi post-opératoire précautionneux est
également fondamentale.

Les consultations de suivi post-chirurgicales permettent d’évaluer I'efficacité et la tolérance
de la chirurgie, mais également de rechercher des complications : pics hypertension, hy-
phéma, hypertonie corticoinduite.
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Rapport de la société frangaise d’ophtalmo-
logie 2014

(7)

Glaucome primitif a angle ouvert

Tableau 54 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

Auteur, année, réfé- Recherche documentaire Objectifs

rence

Chen, 2020 PubMed, EMBASE, Cochrane | Evaluer I'efficacité de I'iS-
(50) tent pour réduire la P1O et le

nombre de médicaments

Articles publiés entre le

01/01/2000 et le 30/09/2019

Il n’existe pas de thérapeutique idéale.

Pour chaque patient, une évaluation de la balance bénéfices/risques avec information du
patient est a réaliser.

La population des patients pouvant bénéficier des MIGS est différente de celle pouvant bé-
néficier des chirurgies filtrantes traditionnelles.

Malheureusement, étant donné I'absence de dispositif prédéfini approprié, la procédure d’ap-
probation préalable a la mise sur le marché par la FDA pour de nombreux dispositifs MIGS
implantables a été trés colteuse, longue et parfois frustrante pour les chercheurs et les en-
treprises qui tentent d’'innover dans ce domaine. Pour la FDA, les implants ab-interno MIGS,
devaient étre implantés lors de la chirurgie de la cataracte, de maniere concomitante.

L’AGS estime que, a mesure que les données s’accumulent a partir des études de voie d’ap-
probation préalables a la commercialisation achevées pour divers MIGS, une plus grande
flexibilité en ce qui concerne I'extension de I'indication des dispositifs déja approuvés est
nécessaire. De plus, I'introduction de dispositifs MIGS de nouvelle génération (pour lesquels
les données antérieures sont sans aucun doute utiles, en particulier en ce qui concerne la
sécurité) ne devrait pas étre un processus statique.

Les chirurgies ab-interno peuvent étre combinées a la chirurgie de la cataracte. La trabéculo-
tomie ab-interno (Trabectome™) et les stents trabéculaires iStent® sont deux techniques ré-
centes dont la tolérance et I'efficacité ont été rapportées dans de nombreuses études.
L’indication idéale concerne les patients présentant un glaucome a angle ouvert a cornée
claire rendant possible I'accés au trabéculum, pour qui la PIO cible se situe autour de 15 a
17 mmHg.

Critéres de sélection Criteres de jugement re- Résultats et significations

des articles (A) LI
Population (P)
(A) Etudes prospectives et | PIO 17 études avec 978 yeux

rétrospectives en anglais Nombre de traitements hy-

(P) Patients avec glaucome | potonisants

. Réalisation de méta-analyse
a angle ouvert

Complications
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Gillmann, 2020 (51)

Bases de données de littéra-
ture médicale (informations
non précisées par les auteurs)

Améliorer la compréhen-
sion des MIGS actuelle-
ment disponibles

Examiner les données ac-
tuellement disponibles pour
guider le choix de traite-
ment

(A) Etudes non compara-
tives et comparatives (es-
sais contr6lés randomisés
et essais contrélés non ran-
domisés)

Baisse de la PIO

Calculs de différences
moyennes standardisées de
la P1O et du nombre de médi-
caments.

Sous analyse entre iStent de
premiere et de deuxieme gé-
nération et entre nombre d’iS-
tent (1, 2 ou 3).

Recul de suivi de 42 mois

Toutes les études rappor-
taient une diminution de la
PIO aprés une implantation
IStent (la SMD de la PIO était
significativement réduite : -
2,64, [ICes% =[-3,21 ;-2,07]])

Le nombre de médicaments
était aussi significativement
réduit (SMD =-1,71, 1Co5% =
[-2,18 ; -1,24].

Limite : hétérogénéité des
études

Niveau de preuve = 3

77 articles répondaient aux
criteres d’inclusion :

Trabéculotomie (n  =28),
canaloplastie (n = 5), Hydrus
(n =7), HFDS (n = 2), trabe-
cular  micro-bypasses (n
= 26), CyPass (n =2), Pre-
serflo (n = 1), XEN (n = 6).

28 études sur les 77 corres-
pondaient a des études com-
paratives dont 12 essais
contrblés randomisés sur les
77 études.
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7 570 yeux inclus

Calcul de la différence
moyenne pondérée de la ré-
duction de la pression intrao-
culaire.

Les réductions moyennes
pondérées de la pression in-
traoculaire de toutes les
études analysées étaient :
15,3 % (iStent), 29,1 % (iS-
tent inject), 36,2 % (ab-in-
terno canaloplastie), 34,4 %
(Hydrus), 36,5 % (trabéculo-
tomie transluminale assistée
par gonioscopie), 24,0 %
(trabectome), 25,1 % (Ka-
hook dualblade), 30,2 % (Cy-
Pass), 38,8 % (XEN) et
50,0 % (Preserflo).

L’'un des avantages de I'hété-
rogénéité des MIGS dispo-
nibles est la possibilité
d’adapter le traitement de
maniére individualisée. Cette
revue de la littérature con-
firme [lefficacit¢ du MIGS
évalué par rapport a la chirur-
gie de la cataracte seule,
mais souligne que trés peu
d’études comparent diffé-
rentes techniques MIGS et
encore moins évaluent le
MIGS par rapport aux
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Mahdavi Fard (52)

Cochrane
PubMed
Scopus
Ambase

Articles publiés de janvier
2000 a juillet 2016

Résumés de congres

Et littérature de vulgarisation
médicale

Mener une méta-analyse
pour comparer les baisses
de pression intraoculaire de
I'iStent ou du CyPass* en
procédures seuls ou asso-
ciés a la chirurgie de la ca-
taracte

* Le CyPass a été retiré du
marché pour des pro-
blémes de perte de cellules
endothéliales cornéennes.

(A) Revues systématiques,
méta-analyses, analyses
colt-efficacité, études mul-
ticentriques, essais cli-
niques randomisés et non
randomisés, séries de cas

(P) Patients de plus de
18 ans présentant un glau-
come (quel que soit le type)

Baisse de la PIO

Nombre de traitements hy-
potonisants

traitements chirurgicaux stan-
dards.

Les preuves sont faibles, car
elles proviennent d’études
randomisées hétérogénes et
de comparaisons rétrospec-
tives, avec peu d’essais con-
tr6lés randomisés de qualité.

Niveau de preuve =3

33 publications  réondaient
aux criteres d’inclusion

Réalisation de méta-analyses

Les variations moyennes de
la PIO dans les groupes avec
un iStent et plus de deux iS-
tents avec chirurgie concomi-
tante de la cataracte étaient
de -3,78 +0,53 mmHg et -
3,89 0,73 mmHg, respecti-
vement. Les différences
moyennes de PlO dans les
groupes avec un iStent et
plus de deux iStents sans chi-
rurgie de la cataracte conco-

mitante étaient de -3,96
+ 0,25 mmHg et -7,48
+ 0,55 mmHg, respective-
ment. Les variations

moyennes de la PIO dans les
groupes avec implantation
CyPass avec et sans chirur-
gie de la cataracte étaient
respectivement de -4,97
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Mathew, 2019 (53)

Enquéte transversale, straté-
gie de recherche prédéfinie,

Bases de données : Medline,
EMBASE, BIOSIS, Cochrane,

et Web of Science.

Articles publiés du 01/01/2000
au 21/06/2018

Déterminer dans quelle me-
sure les essais chirurgicaux
microinvasifs sur le glau-
come (MIGS) sont con-
formes aux directives de la
World Glaucoma Associa-
tion (WGA).

La WGA a publié en 2009
des directives concernant
la conception, la conduite et
la présentation des essais
chirurgicaux sur le glau-
come.

Essais chirurgicaux mi-
croinvasifs sur le glaucome
(MIGS)

Essais contrélés randomi-
sés (ECR)

Essais contrdlés non ran-
domisés

53 criteres utilisés a partir
des guidelines de la WGA :

Méthodologie (31)
Définition du succeés (7)
Ethique (10)

Complications post-opéra-
toires (1)

Evaluation économique (1)

Rapport statistique (3)

+ 1,38 mmHg et -8,96
+ 0,16 mmHg. iStent et Cy-
Pass, associés ou non a la
chirurgie de la cataracte dimi-
nuent efficacement IOP. Cet
effet est plus grand avec une
implantation isolée de Cy-
Pass suivie de plus de deux
iStents et dure jusqu’a deux
ans.

Le nombre de traitements hy-
potonisants diminuent dans
tous les groupes.

Mais fiabilité discutable des
données publiées.

Variation de [lefficacité au
long terme.

Niveau de preuve = 3

25 publications éligibles ont
été identifiees : 10 ECR et
15 non ECR.

Le nombre moyen de résul-
tats conformes aux directives
WGA des 53 évalués était de
24,2 (45,6 % de conformité) :
28,2 (52,8 %) et 21,7
(40,8 %) pour les ECR et les
non-ECR, respectivement
(P 0,01).

Le pourcentage moyen de
conformit¢é  pour chaque
sous-section était : méthodo-
logie (48,8 %) ; définition du
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Nichani, 2020 (54)

MEDLINE Embase
vier 2006-juillet 2019)

Cochrane CENTRAL (jusqu’a
juillet 2019)

(jan-

Evaluer la littérature ac-
tuelle sur l'efficacité et I'in-
nocuité des différents MIGS

(A) Tous les ECR ont été in-
clus (20 essais)

Etudes observationnelles
avec recul a au moins un an

(P) 3476 yeux

Baisse de la PIO et nombre
de traitements hypotoni-
sants

évaluation économique
(0%); et rapports statis-
tiques (37,3 %).

Les essais MIGS comparatifs
publiés montrent une faible
adhésion (45,6 %) aux direc-
tives WGA.

Le manque détudes bien
congues empéche une éva-
luation solide des MIGS.

L’élaboration d’'une méthodo-
logie et de résultats standar-
disés  pourrait améliorer
l'interprétation et la transpa-
rence des résultats des
études et faciliter les compa-
raisons entre essais

Niveau de preuve = 3

Un schéma de réduction plus
significative de la PIO et des
médicaments a été observé
chez les patients MIGS (n
=2 170) par rapport aux in-
terventions témoins (n
=1 306). iStent a le plus d’ar-
ticles soutenant son effica-
cité, suivi par Hydrus. Les
événements indésirables les
plus courants apres I'implan-
tation du MIGS comprenaient
'obstruction du stent, 'inflam-
mation et nécessité de re-
prise chirurgicale.

Limites :
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Les groupes de compara-
teurs étaient différents ente
les études.

La plupart des études analy-
sées présentaient des li-
mites : biais, conflits
d’intéréts.

Les auteurs indiquent que
des essais randomisés pros-
pectifs et des études codts ef-
ficacité sont nécessaires pour
préciser le réle des MIGS
dans le traitement du glau-
come

Niveau de preuve = 3

Revue narrative de la littéra-
ture

PubMed

Recherche la plus récente :
novembre 2018

Evaluer la littérature ac-
tuelle et sa qualité sur les
MIGS

Etudes prospectives avec
ou sans groupe contrdle

Qualité des études

Présence d’'un groupe con-
trole

Quatre-vingt-sept études
prospectives sur le MIGS ont
été identifices et évaluées
pour leur qualité.

La plupart des études (74 %)
n'avaient pas de groupe té-
moin.

12 études ont été évaluées.

Les procédures MIGS sem-
blaient avoir moins de compli-
cations, abaisser la pression
intraoculaire et réduire [I'utili-
sation de médicaments hypo-
tonisants.

Les études analysées étaient
limitées par la petite taille des
échantillons et les conflits
d’intéréts.

Niveau de preuve =4
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Sun, 2019
(56)

Vinod, 2020
(57)

PubMed

Web of Science
Embase
Cochrane

Recherche la plus récente :
novembre 2018

Revue narrative de la littéra-
ture

Comparer trabéculectomie
et EX-PRESS en termes
d’efficacité et de sécurité

Evaluer le profil de tolé-
rance des MIGS et les com-
plications

(A) Essais controlés rando-
misés

(A) Essais contrélés rando-
misés et méta-analyses

PIO moyenne et baisse du

nombre de
potonisants

traitements hy-

Complications

Reprises chirurgicales

Innocuité,
MIGS

tolérance des

Huit essais contrélés rando-
misés
Groupe ; EX-PRESS =223
yeux

Groupe trabéculectomie =

217 yeux
Réalisation de méta-analyses

EX-PRESS : meilleure effica-
cité dans le contréle de la PIO
et succés complet a un an
apres I'opération, avec moins
d’augmentation de la PIO
(OR =0,15, ICes5% = [0,03;
0,95]) et de [I'hyphéma
(OR=0,20, ICg¢s% = [0,05;
0,74]) ainsi que des interven-

tions post-opératoires
(OR=0,43, ICg¢s% = [0,20;
0,94])

Le dispositif EXPRESS et la
trabéculectomie étaient simi-
laires en termes de succeés
qualifié et de réduction des
traitements hypotonisants.

Biais dans la définition méme
du succeés chirurgical.

Variabilité dans les études

Niveau de preuve = 3

Les complications retrou-
vées : I'hyphéma, les pics
d’hypertonie oculaire, la cy-
clodialyse ainsi que les com-
plications liées a la bulle de
filtration pour les procédures
MIGS avec bulle
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Wang, 2020 (58)

PubMed, EMBASE, Cochrane
et ClinicalTrials.gov

Date de la derniére re-
cherche : juillet 2020

Comparer XEN et tra-
béculectomie ou en compa-
rant la phacoémulsification
XEN + et XEN seul ont été
incluses

(A) Essais controlés
Etudes rétrospectives
Etudes prospectives

Etudes de cas compara-
tives

Etudes avec au moins dix
yeux

Groupes  expérimentaux
traités par XEN

Etudes incluant une évalua-
tion de la P1O et du nombre
de médicaments

Pression intraoculaire

abaissée (PIO)

Nombre de médicaments
hypotonisants

La sélection des patients et
une technique chirurgicale
méticuleuse peuvent atténuer
de nombreux risques asso-
ciés aux MIGS. La goniosco-
pie préopératoire pour
sélectionner les patients dont
les angles sont ouverts avec
des structures bien délimi-
tées est essentielle pour évi-
ter les complications résultant
d’'une mauvaise identification
du trabéculum/canal de
Schlemm.

Le profil de complications de
limplant XEN semble simi-
laire a celui des chirurgies fil-
trantes

Retrait du marché du CyPass
pour effet endothéliotoxiques

Niveau de preuve = 3

12 études répondaient aux
criteres d’inclusions : 1602
yeux.

Cing études ont comparé
limplant XEN avec la ftra-
béculectomie.

Huit études ont comparé la
combinaison implant XEN et
phacoémulsification avec
'implant XEN seul

Réalisation de méta-analyses
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(P) Patients avec un dia-
gnostic confirmé de glau-
come

Il N’y avait pas de différence
de baisse de la PIO entre les
groupes XEN et trabéculecto-
mie (SMD 0,3 1C95% = [0,00 ;
0,6]) et de réduction du
nombre de médicaments
(SMD 0,011C95% = [-0,16;
0,17])

Il'y avait une différence signi-
ficative de baisse de la PIO
entre les groupes XEN-
phacoémulsification et XEN
seul (1034 vyeux, SMD
0,22 1C95% =[0,05; 0,4]). Il y
avait une réduction du
nombre de médicaments
(729 yeux, SMD 0,20 ICo5% =
[-0,06 ; 0,46]).

Le XEN seul est plus efficace
que le XEN combiné a une
phacoémulsification dans la
semaine suivant les chirur-
gies (470 yeux, SMD
0,39 1Ce5% =1[0,17 ; 0,62]).

Aprés trois mois, les deux
groupes  présentent des
baisses similaires de la PIO

L’implant en gel XEN, bien
qu’il ne soit pas efficace
comme la trabéculectomie,
est une opération slre pour
les glaucomes a angle ouvert
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et certains autres types de
glaucome.

Forte hétérogénéité des
études : différences dans les
caractéristiques des patients
incluant I'age, la PIO initiale,
le nombre de médicaments,
le type de glaucome).

Niveau de preuve = 3
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Propositions de recommandations

5.1 Principes généraux et pression intraoculaire cible

L’objectif principal de la prise en charge du glaucome est de préserver aussi bien la qualité visuelle
que la qualité de vie des patients, ainsi que leur bien-étre. Le patient doit étre et rester au centre de
la prise en charge de sa maladie. A ce titre, le traitement peut étre différent selon le rapport béné-
fice/risque individuel de chaque patient.

La neuropathie glaucomateuse étant une maladie chronique, I'’évaluation du retentissement psycho-
logique sur le long terme est souhaitable, et ce, de maniére répétée au cours du suivi. Une alliance
thérapeutique entre le patient et le médecin est primordiale.

Il est recommandé d’identifier les patients avec un risque important d’altération de la fonction vi-
suelle. L’abaissement pressionnel est essentiel dans la prise en charge du glaucome. En effet, seul
I'abaissement de la PIO permet la préservation de la fonction visuelle. (Grade A)

Il est recommandé d’adapter la prise en charge au patient en tenant compte :

— d’'une part, de son risque visuel évalué sur le stade d’évolution de la neuropathie et le niveau PIO,
sur le taux de progression attendu, sur son espérance de vie ;

— d’autre part, du risque d’altération de la qualité de vie. (AE)

La détermination, ainsi que la réévaluation tout au long du suivi de la pression intraoculaire cible
pour l'individu sont au centre de la stratégie de traitement. La PIO cible est la PIO qui permet la
stabilisation du glaucome.

Dans les glaucomes récemment diagnostiqués, la PIO cible est initialement déterminée selon le
stade du glaucome, la PIO initiale (moyenne de plusieurs mesures au tonométre de Goldmann a
différents moments de la journée), 'age, I'espérance de vie et les facteurs de risque de progression.

La PIO cible est en effet variable selon le patient et selon le stade de glaucome. Elle sera d’autant
plus basse que le glaucome est évolué.

Il est recommandé de développer 'accompagnement de la malvoyance d’un point de vue rééduca-
tionnel (orthoptiste notamment), de l'appareillage (systémes grossissants...) et sociétal (perte
d’autonomie) en coordination avec le médecin traitant. Les associations peuvent accompagner les
patients dans toutes les questions relatives a leur quotidien. (AE)
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5.2. Traitements médicamenteux

Il est recommandé de prendre en considération avant instauration du traitement, les comorbidités,
les effets indésirables potentiels, les contre-indications'?, les autres traitements pris par le patient,
les préférences du patient, 'observance prévisible et le colt de la prise en charge pour chaque
patient. (Grade A)

Il est recommandé d’utiliser une monothérapie par analogues de prostaglandines ou béta-bloquants
comme traitement de premiére intention pour le glaucome a angle ouvert. lls représentent les agents
hypotonisants oculaires les plus efficaces et font partie des agents hypotonisants les mieux tolérés.
(Grade A)

Il est recommandé, pour la plupart des patients présentant un glaucome primitif a angle ouvert, de
débuter une thérapeutique par traitement médicamenteux ou trabéculoplastie au laser sélective.
Dans certains cas, comme intolérance prévisible, risque de mauvaise adhésion, grossesse, en fonc-
tion du choix du patient de ne pas avoir de collyre(s), une trabéculoplastie au laser sélectif peut étre
envisagée. Dans ce cas, il est recommandé d’expliquer au patient la nature transitoire de I'efficacité
de ce traitement et la nécessité d’un suivi régulier. (Grade B)

L’éducation du patient associée a une posologie simplifiée et une communication efficace et active
(alarmes, messages) permettent d’améliorer 'adhésion au traitement.

Afin d’éviter les effets indésirables, il est recommandé de débuter la plupart du temps par une mo-
nothérapie (trouver la plus petite dose efficace) sauf dans les cas ou la PIO est trés élevée et la
maladie séveére. La plus forte baisse de la PIO est obtenue par les analogues de prostaglandines,
suivies par les béta-bloquants non sélectifs, les agonistes alpha-adrénergiques, les béta-bloquants
sélectifs et les inhibiteurs de I'anhydrase carbonique. Il est possible de débuter par une bithérapie
si la P10 cible n’est pas dans la plage d’efficacité attendue d’'une monothérapie : il sera alors recom-
mandé I'usage d’'une association fixe. (Grade B)

Il est recommandé d’évaluer I'efficacité du collyre a chaque consultation, en particulier lorsque I'effet
thérapeutique observé n’est pas conforme a I'effet attendu. (AE)

Traitements sans conservateurs

Dans la stratégie de choix d’un traitement meédical en premiére intention, il est recommandé d’éva-
luer la surface oculaire, et si besoin, de traiter les pathologies de surface. (Grade B)

12 L'usage de corticoides par voie locale ou systémique chez les patients atteints d'une hypertonie oculaire ou d'un glaucome
primitif a angle ouvert peut provoquer une élévation de la pression intra-oculaire. Un avis ophtalmologique est donc requis en cas
d’usage prolongé de corticoides.
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Il est recommandé, dans la mesure du possible, d’utiliser des traitements sans conservateurs™ en
premiére intention (d’autant plus si la surface oculaire est altérée) si les collyres sont multiples et si
le glaucome risque d’étre opéré. (Grade B)

Combinaisons de traitements

Si la réponse au premier traitement n’est pas optimale, aprés avoir évalué I'adhésion, le choix thé-
rapeutique est variable (AE) :

— si l'efficacité est partielle, la tolérance bonne et le profil de risque élevé, il est recommandé de
passer a une bithérapie d’'emblée ou d’envisager un traitement laser par trabéculoplastie ;

— si le traitement est inefficace, la tolérance mauvaise et/ou le profil de risque faible : il est recom-
mandé d’essayer une autre monothérapie (autre classe thérapeutique) ou d’envisager un traitement
laser par trabéculoplastie.

Il est recommandé l'usage des combinaisons fixes, car les traitements multiples diminuent
'adhésion au traitement. En effet, les combinaisons fixes doivent étre privilégiées par rapport aux
traitements dissociés a condition que I'efficacité soit préservée. (AE)

Il est recommandé d’évaluer I'observance a chaque consultation, en particulier lorsque I'effet
thérapeutique observé n’est pas conforme a I'effet attendu. (AE)

5.3.  Traitements physiques

Trabéculoplastie au laser

La trabéculoplastie au laser sélectif peut étre indiquée dans certains cas (réticences du patient aux
collyres, choix du patient, intolérance prévisible, risque de mauvaise adhésion...) en traitement de
premiére intention, en particulier chez le patient de plus de 60 ans. Dans ce cas, il est recommandé
d’expliquer au patient la nature transitoire de I'efficacité de ce traitement et la nécessité d’'un suivi
régulier.

Elle peut étre également indiquée en traitement adjuvant ou de deuxiéme intention pour la réduction
de la PIO dans le GPAO. (Grade B)

Cycloaffaiblissement

Il est recommandé de réserver 'usage des différentes techniques de cycloaffaiblissement :

— lors d’échecs des chirurgies filtrantes et/ou des dispositifs de drainage ;

— aux situations a haut risque d’échecs de la chirurgie filtrante conjonctivale ;

'3 Liste des traitements sans conservateur en page 112
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— aux cas de glaucomes réfractaires a faible potentiel visuel ;

— aux patients non éligibles a la chirurgie conventionnelle (pusillanime, refus du patient, risque de
mauvaise observance au traitement post-opératoire, suivi post-opératoire impossible). (Grade B)

De nouvelles modalités moins invasives (laser diode micropulsé et ultrasons) entrainent moins d’ef-
fets secondaires que le cycloaffaiblissement au laser diode conventionnel.

5.4.  Traitements chirurgicaux

Principes généraux

Les indications des différents types de chirurgie dépendent :
— du type de glaucome ;

—de la PIO cible ;

— des antécédents médicaux et chirurgicaux du patient ;

— du profil de risque du patient : monophtalme et risque sur la fonction visuelle, risques de compli-
cations, stade de la neuropathie glaucomateuse.

Les préférences et I'expérience du chirurgien tout comme les attentes du patient sont a prendre en
compte avant toute décision chirurgicale. |l n’existe pas de traitement chirurgical idéal dans le glau-
come.

Il est recommandé d’envisager la chirurgie quand le traitement médical ou par laser ne permet plus
de contrdler la PIO ou la progression du glaucome. Le chirurgien doit toujours évaluer la balance
bénéfices/risques de la prise en charge chirurgicale, y compris précoce, pour chaque patient. L’ob-
jectif principal de la chirurgie est I'atteinte de la PIO cible, avec ou sans traitement, tout en mainte-
nant le statut visuel en I'état. Elle permet par ailleurs une diminution importante des fluctuations de
la P10O. (Grade A)

Il est recommandé de réaliser un examen approfondi du patient avant tout choix de procédure chi-
rurgicale :

—angle irido-cornéen ;
— profondeur de la chambre antérieure ;
— conjonctive, cornée, surface oculaire, cristallin ;

— stade du glaucome. (AE)

Il est recommandé de réaliser des consultations de suivi post-chirurgicales a vie, notamment pour :
— évaluer l'efficacité de la chirurgie ;

— ajuster un suivi personnalisé notamment en fonction de la cicatrisation post-opératoire ;
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— rechercher des complications : endophtalmie, hémorragie expulsive, hypotonie oculaire et décol-
lement choroidien, athalamie, existence d’un Seidel, pics hypertensifs, hyphéma, hypertonie cortico-
induite, réaction inflammatoire... (AE)

Les chirurgies filtrantes

Lorsque la chirurgie est indiquée, il est recommandé de traiter le glaucome primitif a angle ouvert
par chirurgie filtrante : trabéculectomie ou sclérectomie profonde non perforante. (Grade A)

L’'usage peropératoire d’agents anti-mitotiques (mitomycine en utilisation hors AMM ou 5 fluoro-ura-
cile en utilisation hors AMM) est a envisager en fonction des risques de fibrose conjonctivale (age
jeune, mélanodermie, maladie inflammatoire oculaire, aphakie, chirurgie de la cataracte compliquée,
chirurgie oculaire de moins de trois mois, collyres avec conservateurs au long court, antécédent de
chirurgie conjonctivale, glaucome néovasculaire) et d’antécédent d’échec(s) de chirurgie filtrante.
(AE)

Il est recommandé de prévenir formellement le patient des bénéfices et des risques attendus de la
chirurgie et de la nécessité d’un suivi post-opératoire précautionneux a long terme. (AE)

Les valves de drainage

Il est recommandé de réserver les valves de drainage pour les patients aprés un échec de chirurgie
filtrante bien menée ou pour les patients ayant des facteurs de risque importants d’échecs d’une
chirurgie filtrante classique limbique avec un potentiel visuel conservé. (Grade B)

Les chirurgies micro-invasives

Les chirurgies micro-invasives (MIGS) sont des techniques récentes. Le profil de réduction pres-
sionnel est généralement inférieur a celui obtenu par les chirurgies filtrantes conventionnelles du
glaucome ou les valves de drainage, mais le profil de sécurité (niveau de complication et maintien
de la fonction visuelle) est généralement meilleur.

Il est recommandé de réserver les MIGS par shunts trabéculaires aux glaucomes minimes a modé-
rés stabilisés par le traitement médical et qui doivent bénéficier de maniere concomitante d’une
chirurgie de la cataracte dans le but de réduire, si possible, le traitement médical apres la chirurgie
combinée cataracte-MIGS. (Grade C)

Les MIGS avec filtration sous-conjonctivale sont parfois utilisables dans des glaucomes séveres,
voire réfractaires (AE). Des études complémentaires comparatives sont nécessaires pour établir
leur place dans la stratégie thérapeutique/chirurgicale du glaucome.
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Liste des traitements sans conservateurs

Médicaments en monothérapie

Béta-bloquants

Nom de spécialité
(DCI)
Laboratoire

BETAGAN®

(Iévobunolol)

Récipient unidose

Centre Spécialités pharmaceutiques
GAOPTOL®

(timolol)

Collyre en unidose
Europhta

GELTIM LP®

(timolol)

gel ophtalmique en unidose
Théa

GELTIM LP

(timolol)

Récipient unidose

Théa

TIMABAK®

(timolol)

Flacon multidose

Théa

Analogues de prostaglandine

Nom de spécialité

(DCI)

Laboratoire

BIMATOPROST IDIFARMA®
(bimatoprost)

Flacon multidose

Centre Spécialités pharmaceutiques
CATIOLANZE®

(latanoprost)

Récipient unidose

Indication

Hypertonie intra-oculaire

Glaucome chronique a angle ouvert.

Hypertonie intra-oculaire

Glaucome chronique a angle ouvert.

Hypertonie intra-oculaire

Glaucome chronique a angle ouvert.

Hypertonie intra-oculaire

Glaucome chronique a angle ouvert.

Hypertonie intra-oculaire

Glaucome chronique a angle ouvert.

Indication

Réduction de la pression intraoculaire élevée chez les patients
adultes atteints de glaucome chronique a angle ouvert ou d’hyperto-
nie intraoculaire (en monothérapie ou en association aux bétablo-
quants).

Réduction de la pression intraoculaire chez les patients atteints de
glaucome a angle ouvert ou d’hypertonie intraoculaire.
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Santen

LATAZED®
(latanoprost)
Flacon multidose

Horus Pharma

MONOPROST ®
(latanoprost)
Récipient unidose

Théa Pharma

SINETRAV®
(travoprost)
Flacon multidose

Horus Pharma

VIZILATAN®
(latanoprost)
Flacon multidose

Chauvin

VIZITRAV®
(travoprost)
Flacon multidose

Chauvin

XIOP®
(latanoprost)
Récipient unidose

Horus Pharma

Alpha-adrénergiques

Réduction de la pression intraoculaire chez les enfants a partir de 4
ans et les adolescents ayant une PIO élevée et souffrant de glau-
come pédiatrique.

Réduction de la pression intraoculaire élevée (PIO) chez les patients
atteints de glaucome a angle ouvert et d’hypertonie intraoculaire.

Réduction de la PIO élevée chez les patients pédiatriques ayant une
PIO élevée et souffrant de glaucome pédiatrique.

Réduction de la pression intraoculaire élevée chez les patients
adultes atteints de glaucome a angle ouvert ou d'hypertonie intraocu-
laire

Réduction de la pression intraoculaire élevée chez les patients
adultes atteints d’hypertonie intraoculaire ou de glaucome a angle ou-
vert.

Réduction de la pression intraoculaire élevée chez les patients pédia-
triques agés de 2 mois a moins de 18 ans atteints d’hypertonie intrao-
culaire ou de glaucome pédiatrique.

Réduction de la pression intraoculaire chez les patients atteints de
glaucome a angle ouvert ou d’hypertonie intraoculaire.

Réduction de la pression intraoculaire chez les patients pédiatriques
ayant une pression intraoculaire élevée et souffrant de glaucome pé-
diatrique.

Réduction de la pression intraoculaire élevée chez les patients
adultes atteints d’hypertonie oculaire ou de glaucome a angle ouvert.

Réduction de la pression intraoculaire chez les patients pédiatriques
agés de 2 mois a 18 ans ou de glaucome pédiatrique.

Réduction de la pression intraoculaire élevée chez les patients ayant
un glaucome a angle ouvert et une hypertension oculaire.

Réduction de la pression intraoculaire élevée chez les patients pédia-
triques ayant une pression intraoculaire élevée et un glaucome pé-
diatrique.

Nom de spécialité Indication

(DCI)

Laboratoire

BRIMAZED® Réduction de la pression intraoculaire élevée (PIO) chez les patients

ayant un glaucome a angle ouvert ou une hypertension oculaire :
(brimonidine) . ) o
-en monothérapie chez les patients présentant une contre-indication

Horus Pharma aux bétabloquants a usage local et aux analogues de prostaglandine.
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-en association a d'autres traitements diminuant la pression intraocu-
laire dans le cas ou une monothérapie ne permet pas d'atteindre la PIO
cible (voir rubrique 5.1 du RCP).

Réduction de la pression intraoculaire élevée (PIO) chez les patients

BRIMONIDINE OMNIVISION® ayant un glaucome a angle ouvert ou une hypertension oculaire :

- en monothérapie chez les patients présentant une contre-indication
aux bétabloquants a usage local et aux analogues de prostaglandine

(brimonidine)
Récipient unidose

OmniVision GmbH

- en association a d’autres traitements diminuant la pression intraocu-
laire dans le cas ou une monothérapie ne permet pas d’atteindre le PIO
cible.

IOPIDINE® IOPIDINE 1,0 % est indiqué pour controler ou prévenir les élévations
post-chirurgicales de la pression intra-oculaire chez les patients venant
de subir une intervention au laser au niveau du segment antérieur de
Récipient unidose I'ceil (les études cliniques ont été conduites sur des trabéculoplasties,
Alcon France des iridotomies et des capsulotomies).

(apraclonidine)

Médicaments en association fixe

Association fixe contenant un analogue de prostaglandine et un bétabloquant

Nom de spécialité Indication

(DCI)
Laboratoire

FILIOP®
(travoprost/ timolol)
Flacon multidose

Horus Pharma

FIXAPOST®
(latanoprost/timolol)
Flacon multidose

Théa Pharma

GANFORT®
(bimatoprost/timolol)
Récipient unidose

Allergan France

KILATIM®
(latanoprost/timolol)
Flacon multidose
Chauvin
KIVIZIDIALE®
(travaprost/timolol)
Flacon multidose

Chauvin

Chez les adultes pour obtenir une réduction de la PIO chez les pa-
tients atteints de GAO ou d’hypertension intraoculaire présentant une
réponse insuffisante aux bétabloquants topiques ou aux analogues
des prostaglandines.

Réduction de la pression intraoculaire chez les patients atteints de
glaucome a angle ouvert ou d’hypertonie intraoculaire et qui présen-
tent une réponse insuffisante aux bétabloquants ou aux analogues
de prostaglandines administrés localement.

Réduction de la PIO chez les patients atteints de GAO ou d’hyperten-
sion oculaire chez qui la réponse aux bétabloquants topiques ou aux
analogues des prostaglandines est insuffisante

Chez 'adulte (y compris les personnes agées), réduction de la pres-
sion intraoculaire (PIO) chez les patients atteints de glaucome a
angle ouvert ou d’hypertonie intraoculaire et qui présentent une ré-
ponse insuffisante aux béta-bloquants ou aux analogues de prosta-
glandines administrés localement.

Réduction de la PIO chez I'adulte atteint de GAO ou d’hypertension
oculaire présentant une réponse insuffisante aux bétabloquants ou
aux analogues des prostaglandines administrés localement.
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VIZIMACO® ex BIMATOPROST®/

TIMOLOL CHAUVIN® Réduction de la pression intraoculaire (PIO) chez les patients adultes
atteints de glaucome a angle ouvert ou d’hypertension oculaire chez
qui la réponse aux béta-bloquants topiques ou aux analogues des
Flacon multidose prostaglandines est insuffisante.

(bimatoprost,timolol)

Chauvin

Associations fixes contenant un inhibiteur de I’anhydrase carbonique et un bétabloquant

Nom de spécialité Indication
(DCI)
Laboratoire
COSTEC® . S o
o Traitement de la pression intra-oculaire élevée (PIO) chez les pa-
(dorzolamide/timolol) tients présentant un glaucome & angle ouvert ou un glaucome
Falcon multidose pseudo-exfoliatif, lorsqu'une monothérapie par béta-bloquant admi-
nistrée par voie oculaire est insuffisante.
Santen
COSIDIME®

Traitement de 'augmentation de la PIO chez les patients présentant
un GAO, ou un glaucome pseudo-exfoliatif, lorsqu'une monothérapie
topique par bétabloquant est insuffisante.

(dorzolamide/timolol)
Récipient unidose

Santen

DUALKOPT®

Traitement de la PIO élevée chez les patients présentant un GAO, ou
un glaucome pseudo-exfoliatif, lorsqu'une monothérapie par béta-
bloguant administrée par voie oculaire est insuffisante.

(dorzolamide/timolol)
Falcon multidose

Théa Pharma
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6. Quel est le suivi d’un patient présentant une hypertonie
oculaire ?

Tableau 55 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence

European Glaucoma
Society 5° édition
2020

(6)

International Council
of Ophthalmology
2015

(1)

Société frangaise
d’ophtalmologie 2014

(7)

Société francaise du
glaucome

Décret n°2016-1670
du 5 décembre 2016

(16)

Titre

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Directives de I'IlCO pour
le traitement du glau-
come

Glaucome primitif a
angle ouvert

Protocole organisation-
nel entre ophtalmolo-
giste et orthoptiste :
Suivi d'un glaucome
chronique simple stabi-
lisé (peu évolutif) ou
d’'une hypertonie ocu-
laire simple, par des
controles alternés or-
thoptiste — ophtalmolo-
giste

Recherche systéma-
tique de la littérature

Oui

Oui

oui

Non

Théme principal

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Directives pour le traite-
ment du glaucome

Présenter la position de
la SFO pour le diagnos-
tic et la prise en charge
du glaucome primitif a
angle ouvert

Suivi d'un glaucome
chronique simple stabi-
lisé (peu évolutif) ou
d’'une hypertonie ocu-
laire simple, par des
contréles alternés or-
thoptiste — ophtalmolo-
giste

Gradation

Force de recommanda-
tionl (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Consensus

Aucune

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire

Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

Non

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

Non
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Tableau 56 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Auteur, année, référence

European Glaucoma Society 5° édition 2020

(6)

International Council

2015
(1)

of Ophthalmology

Rapport de la société frangaise d’ophtalmo-
logie 2014

(@)

Société frangaise du Glaucome
Décret n° 2016-1670 du 5 décembre 2016
(16)

Titre

Guide et terminologie pour les glau-
comes

Directives de I'ICO pour le traitement
du glaucome

Glaucome primitif a angle ouvert

Protocole organisationnel entre oph-
talmologiste et orthoptiste : Suivi
d’un glaucome chronique simple sta-
bilisé (peu évolutif) ou d’une hyper-
tonie oculaire simple, par des
controles alternés orthoptiste — oph-
talmologiste

Résultats de la recommandation

Hypertonie oculaire :
Risque faible : réévaluation a 12-24 mois

Risque élevé (age avancé, PIO élevée, ethnies mélanodermes, antécédents familiaux de
glaucome, myopie forte ou modérée, faible pression)

Le suivi médical a trois objectifs principaux :
- prévenir et diagnostiquer une aggravation ou une complication ;
- surveiller la tolérance et I'efficacité du traitement ;

- S'assurer que la prise en charge est optimale.

Le suivi de I'hypertonie oculaire doit étre vigilant. Un des objectifs de ce suivi régulier est de
vérifier que le meilleur contréle pressionnel possible est atteint, I'hypertonie oculaire étant le
principal facteur de risque de la neuropathie optique glaucomateuse. La PIO avant traite-
ment, I'espérance de vie du patient et tous les autres facteurs de risque sont a considérer.
La PIO cible doit étre évaluée lors de chaque visite et ajustée.

Au cours du suivi, tout nouveau facteur de risque doit étre recherché (facteurs vasculaires et
systémiques, mode de vie).

A chaque consultation le médecin doit systématiquement détecter une éventuelle apparition
de neuropathie glaucomateuse et s’attacher a rechercher d’autres pathologies ophtalmolo-
giques.

Un protocole organisationnel de suivi d’'un glaucome chronique simple stabilisé peu évolutif
ou d’une hypertonie oculaire simple conforme aux dispositions du décret n°2016-1670 du
5 décembre 2016 relatif a la définition des actes d’orthoptie et aux modalités d’exercice de
la profession d’orthoptiste, ainsi qu’aux articles R.4342-1 a R.4342-7 du Code de la santé
publique a été proposé pour les patients agés de plus de 16 ans suivis régulierement par un
ophtalmologue signataire du protocole et dont I'état est considéré comme suffisamment
stable ou peu évolutif pour que certaines étapes de suivi régulier puissent étre déléguées a
I'orthoptiste en I'absence de I'ophtalmologiste. Il est spécifié que ce dernier, aprés télé-ex-
pertise, adressera au patient le compte-rendu et I'éventuelle ordonnance dans les dix jours.
Les patients sont tenus d’étre informés du protocole et doivent remettre leur consentement
éclairé.
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Les actes orthoptiques pouvant étre pratiqués dans le protocole sont I'interrogatoire, la dé-
termination de I'acuité visuelle et de la réfraction avec ou sans dilatation, I'instillation de col-
lyres, la tonométrie sans contact, la pachymétrie cornéenne sans contact, la
rétinophotographie mydriatique et non mydriatique, la tonométrie par cohérence optique ocu-
laire, la photographie du segment antérieur de I'ceil et de la surface oculaire et le champ
visuel (périmétrie, campimétrie). L’'ophtalmologiste doit, quant a lui, interpréter les examens
paracliniques, analyser et valider le dossier et décider de la périodicité et des modalités du
suivi. Un compte-rendu des examens, avec ou sans ordonnance, et la date et modalité des
prochains contrdles doivent étre adressés au patient dans les dix jours. Un examen ophtal-
mologique est nécessaire régulierement dans un délai de 12 a 18 mois.

Tableau 57 : Etudes cliniques (études contrdlées randomisées, études rétrospectives, études prospectives, études transversales)

Auteur, année, réfé-
rence

Kass, 2002
(5)

Méthode

Essai contrdlé rando-
misé multicentrique

« The Ocular Hyperten-
sion Treatment Study »

Etude conduite dans
22 centres cliniques

Population

1636 patients hyperto-
nie oculaire

Age : 40-80 ans

PIO entre 24 mmHg et
32 mmHg dans un ceil et

PIO entre 21 mmHg et
32 mmHg dans [autre
ceil

Intervention Critéeres de jugement Résultats Niveau de preuve
Contréle Commentaires

Groupe d’interven- | Altération fonction- | Résultats a cing ans : Le traitement était effi-
tion = patients béné- | nelle ou structurelle cace pour retarder ou
ficiant d'un | liée au GPAO prévenir I'apparition
traitement local. La réduction moyenne de | g'un GPAO chez les in-

la PIO dans le groupe traité | gjyi :
Le but pour ce group dividus présentant une

groupe était d’obte-
nir une réduction de
la PIO de 20 % ou
plus et datteindre
une PIO de
24 mmHg ou moins

Groupe controle =
patients non traités

(n =702) était de 22,5 % *
9,9 % versus 4 % £ 11,6 %
dans le groupe contrdle (n
=706)

La probabilit¢ cumulée de
développer un GPAO était
de 4,4 % dans le groupe
traité et 9,5% dans le
groupe non traité.

Facteurs de risque de dé-
velopper un glaucome :
épaisseur de cornée fine,
PIO élevée, hémorragies
de I'anneau neuro-rétinien,
Plus grand rapport

PIO élevée.

Niveau de preuve =1
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Miglior, 2005
(10)

Essai clinique multicen-
trique randomisé en
double insu contre pla-
cebo

European  Glaucoma
Prevention Study

1 081 patients avec hy-
pertonie oculaire

(Age = 30 ans)

avec P1O comprise entre
22 mmHg et 29 mmHg
recrutés dans
18 centres européens

Groupe d’interven-
tion : traitement par

dorzolamide (n
= 345)
Groupe  controle :

placebo (n = 407)

Apparition d’un
GPAO : détérioration
du nerf optique ou du
champ visuel, ou les
deux.

cup/disc vertical et horizon-
tal, plus grand « Pattern
standard deviation » sur le
champ visuel.

Durée moyenne de suivi
55 mois

Dans le groupe traité : ré-
duction moyenne de la PIO
initiale de 15 % a six mois
et de 22 % a cinqg ans

Dans le groupe placebo :
réduction moyenne de la
PIO initiale de 9 % a six
mois et de 19 % a cing ans

Facteurs prédictifs de dé-
veloppement d’un glau-
come : age avanceé, PIO
élevée, épaisseur de cor-
née fine, rapport cup/disc
vertical élevé, PSD impor-
tant au champ visuel

Cette étude n’a pas mis
en évidence de diffe-
rence significative d’in-
cidence du GPAO entre
le groupe traité par
dorzolamide et le
groupe placebo.

Limites : il a été observé
une diminution de la
P10 dans le groupe pla-
cebo (biais d’attrition
important : 183 perdus
de vue dans le groupe
d’intervention, 126 per-
dus de vue dans le
groupe placebo)

Niveau de preuve = 3
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Proposition de recommandations

Il est recommandé un suivi régulier de I’hypertonie oculaire confirmée, traitée ou non. (Grade A)

Il est recommandé d’adapter la fréquence du suivi au patient :
— pour les hypertonies non traitées, un suivi régulier tous les 12 a 24 mois ;

— pour les hypertonies traitées, ce suivi est a adapter en fonction du patient, de ses facteurs de
risque de conversion en glaucome, de la tolérance et de I'efficacité du traitement (atteinte ou non
de la pression intraoculaire cible). (AE)

Il est recommandé d’évaluer et d’ajuster la PIO cible lors de chaque consultation ophtalmologique.
(Grade A)

Il est recommandé de rechercher au cours du suivi tout nouveau facteur de risque de conversion
d’'une hypertonie vers un glaucome (facteurs vasculaires et systémiques). (Grade A)

Il est recommandé de rechercher a chaque consultation une éventuelle apparition de neuropathie
glaucomateuse, une fermeture progressive de I'angle avec I'age, et de s’attacher a rechercher
d’autres pathologies ophtalmologiques. (Grade A)
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7. Quel est le suivi d’un patient présentant un glaucome a angle
ouvert ?

Tableau 58 : Recommandations de bonne pratique

Auteur, année, réfé-
rence

European Glaucoma
Society 5° édition
2020

(6)

Société frangaise
d’ophtalmologie

2014
@)

International Council
of Ophthalmology
2015

(1)

American Academy
of Ophthalmology
2020

(7)

Titre

Guide et terminologie
pour les glaucomes

Glaucome primitif a
angle ouvert

Directives de I'lCO pour
le traitement du glau-
come

Primary  Open-Angle
Glaucoma Prefered
Pratice Pattern

Recherche systéma-
tique de la littérature

oui

oui

oui

oui

Théme principal

Présenter la position de
I'« European Glau-
coma Society » pour le
diagnostic et la prise en
charge du glaucome

Présenter la position de
la SFO pour le diagnos-
tic et la prise en charge
du glaucome primitif a
angle ouvert

Directives pour le traite-
ment du glaucome

Diagnostic et prise en
charge du glaucome
chronique a angle ou-
vert

Gradation

Force de recommanda-
tionl (forte) ou I
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Force de recommanda-
tionl (forte) ou Il
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Consensus

Force de recommanda-
tionl (forte) ou |
(faible) et qualités de
preuve en quatre ni-
veaux

Groupe d’experts plu-
ridisciplinaire

Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

Ophtalmologistes

International

Ophtalmologistes

National

Relecture (R) - Vali-
dation externe (V)

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui

(R) oui
(V) oui
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Tableau 59 : Résultats des recommandations de bonne pratique

Auteur,

année, référence

Titre

European Glaucoma Society 5e édition 2020 Guide et terminologie pour les glau-

(6)

International
2015

(1)

Council

comes

of Ophthalmology Directives de I'lCO pour le traitement
du glaucome

Résultats de la recommandation

Le glaucome est une pathologie chronique qui nécessite un suivi au long cours et un enga-
gement du patient sur le long terme aux recommandations du médecin.

Il convient de rechercher des facteurs associés a une mauvaise adhérence au traitement :
Facteurs liés aux traitements : co(t, effets indésirables

Individuels : environnemental (événements de vie majeurs, nécessité de voyages), comorbi-
dités, faible compréhension de la pathologie, genre (hommes moins compliants), stade de la
pathologie

Clinique : mauvaise information du médecin

La faible adhérence au traitement est difficilement évaluable par le médecin. Une technique
est de demander comment et par qui sont administrés les collyres, avoir une approche em-
pathique, et poser des questions ouvertes.

Le suivi du patient permet également I'optimisation de I'adhérence : simplifier les traitements,
éduquer le patient, améliorer la communication et envoyer des alarmes/messages

Détection des progressions avec 'OCT :

La plupart des machines ont des programmes pour quantifier la progression du glaucome.
Ces résultats peuvent étre considérés comme une clé supplémentaire pour I’évaluation de
la progression, mais 'interprétation doit se faire de maniéere prudente et étre toujours en cor-
rélation avec les autres données. Les images de bonne qualité de référence sont impor-
tantes. Les données de différentes machines ne sont pas interchangeables.

Détection des progressions avec le champ visuel :

La détermination d’'une progression chez un patient nécessite un recul suffisant, habituelle-
ment deux ans et un nombre suffisant de champs visuels. Il est proposé que les patients pour
lesquels un glaucome a été diagnostiqué nouvellement, trois champs visuels par an les deux
premieres années apres le diagnostic sont conseillés. La plupart du temps, par la suite, la
fréquence des tests peut étre réduite et corrélée au taux de progression du patient et au
stade de sa pathologie.

Le suivi du glaucome est corrélé a la capacité a évaluer I'efficacité, la tolérance et I'obser-
vance du traitement est & déceler une éventuelle progression de la neuropathie. Les exa-
mens de suivi sont les mémes que I'évaluation initiale. L’historique, recueilli par une
anamnese fine doit étre systématique, tout comme |’évaluation clinique et paraclinique.
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Société francaise d’ophtalmologie 2014

(7)

Glaucome primitif a angle ouvert

L’anamnése doit rechercher des modifications de I'état de santé global du patient, une nou-
velle prise concomitante de traitement, une apparition de signes fonctionnels (baisse d’acuité
visuelle, douleur, prurit, fluctuations visuelles), I'adhérence ou non au traitement, les effets
secondaires, la difficulté a I'instillation des collyres.

L’évaluation clinique évalue I'acuité visuelle corrigée, les erreurs de réfraction, la pression
intraoculaire, le segment antérieur notamment & la recherche d’un syndrome sec oculaire
(paupieres, test a la fluorescéine, break-up time), les modifications de I'anatomie de I'angle
irido-cornéen (gonioscopie) ainsi que les modifications du nerf optique et périmétriques.

Les indicateurs d’'un glaucome chronique a angle ouvert instable sont :
- pression intraoculaire élevée ;

- modification de I'aspect du nerf optique : progression par atteinte des fibres nerveuses ré-
tiniennes, hémorragies de I'anneau neuro-rétinien, amincissement de I'anneau neuro-réti-
nien ;

- progression de l'atteinte du champ visuel : en superficie ou en profondeur, confirmée par
des examens répéteés.

Des signes d’instabilité du glaucome soulignent et alertent sur la nécessité d’'une majoration
d’'une intervention médicale et/ou chirurgicale afin de prévenir la perte de vue irréversible.
Pour un glaucome stable (PIO bien contrdlée, stabilité anatomique et fonctionnelle), I'ICO
conseille de ne pas modifier le traitement et de suivre le patient avec une fréquence allant
de quatre mois a un an.

Pour un glaucome considéré comme instable (PIO augmentée et/ou augmentation de I'at-
teinte du nerf optique et/ou du champ visuel), une baisse supplémentaire de la PIO de plus
de 25 % est recommandée par I'lCO, avec un suivi allant de un a quatre mois selon la gravité
de la maladie, les facteurs de risque et les ressources du centre.

Un suivi plus régulier est proposé dans les neuropathies avancées, pour les patients présen-
tant plusieurs facteurs de risque de sévérité, ou lorsque la maladie s’aggrave rapidement.
L’ICO préconise que si les ressources pour gérer le glaucome sont insuffisantes, le patient
devra étre adressé a un centre mieux équipé.

Le glaucome est une affection neurodégénérative au potentiel évolutif variable avec les
formes cliniques de « progresseur rapide » et de « progresseur lent » qu’il faut savoir dépis-
ter et reconnaitre pour une prise en charge clinique et thérapeutique adaptée

Une prise en charge optimale du glaucome primitif a angle ouvert doit considérer plusieurs
spécificités liées aux particularités cliniques de I'affection, au terrain propre a chaque patient
ainsi qu’aux conditions que doit remplir le médecin.
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Le stade de la neuropathie ainsi que son impact dans la vie quotidienne sont des facteurs
importants a évaluer.

Les variations de la perception de I'affection par le patient, différentes en fonction de I'age,
ont montré leur influence dans les modalités et les résultats de la prise en charge.

La qualité de I'information délivrée ainsi qu’'une bonne maitrise par le médecin des change-
ments de comportements sont devenues essentielles dans la prise en charge individuelle
adaptée a chaque étape du suivi.

La prise en charge du GPAO doit s’adapter en fonction de trois grands types de facteurs :

- spécifiques a l'affection : modalités évolutives variables d’'un patient a I'autre ; retentisse-
ment structural et fonctionnel irréversible dépendant de nombreux paramétres et du stade
de la neuropathie optique ;

- propres a chaque patient, avec plusieurs niveaux de compréhension, d’acceptation et d'im-
plication active de la part du patient, variables avec son age, et source d’importantes consé-
quences sur sa qualité de vie et sur 'observance du suivi ;

- liés au médecin : la qualité de I'information délivrée et celle de la relation de confiance
établie conditionnent une prise en charge optimale et adaptée.

L’objectif du suivi du glaucome est d’assurer le meilleur contrdle pressionnel, d’évaluer sys-
tématiquement les facteurs de risque et de détecter la progression ainsi que la vitesse de
progression. Il convient systématiquement de toujours considérer et reconsidérer le stade de
la neuropathie, d’en apprécier I'impact dans la vie quotidienne.

La prise en charge, les modalités et la fréquence du suivi doivent étre adaptées a la person-
nalité du patient. Une bonne prise en charge doit donc s’attacher a contréler au mieux des
facteurs plus spécifiques : périodicité et régularité des consultations de trois a six mois, par-
fois inférieure ; information renouvelée a chacun des contrbles ; attente avant chaque con-
sultation (jusqu’a 2 heures) ressentie comme une contrainte supplémentaire rapportée par
les patients ; délais de rendez-vous ; annulations et reports de rendez-vous programmeés.

Une prise en charge optimale passe un établissement d’une relation de confiance méde-
cin/malade la plus optimale possible. Une bonne compréhension de la géne visuelle ressen-
tie et exprimée par les patients selon le stade du glaucome est nécessaire. L’age du patient
joue un réle important dans la conduite pratique clinique de la prise en charge. Le sujet jeune
requiert une relation vigilante a I'acceptation et a la motivation du suivi clinique. Le sujet plus
ageé doit bénéficier d’'un accompagnement plus spécifique dans la vie quotidienne.

Dans le cadre du suivi, 'imagerie automatisée, I'examen clinique et les rétinophotographies
sont complémentaires. Il est important que les patients soient suivis avec le méme OCT-SD,
car les résultats ne sont pas interchangeables. En OCT-SD : intérét des cartes d’épaisseurs,
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American Academy of Ophthalmology 2020 Primary Open-Angle

(17)

Prefered Pratice Pattern

Glaucoma

rechercher les déficits a 2 mm du centre au-dela du cercle de mesure, intérét des parametres
complémentaires globaux et sectoriels : GLV, FLV, GCPIL minimum (épaisseur minimale de
la couche des cellules ganglionnaires et plexiforme interne). L’élargissement du déficit est
plus fréquent qu’un nouveau déficit et il précéde souvent son approfondissement. Tout nou-
veau déficit doit impérativement étre confirmé. La pertinence et la fiabilité de I'analyse de la
progression augmentent avec le nombre d’examens de suivi.

Le relevé du champ visuel présente une variabilité irréductible qui est accentuée par le glau-
come. Diminuer les effets de cette variabilité sera le fil rouge de la démarche diagnostique
d’une progression : a la découverte d’'un glaucome primitif a angle ouvert, le patient est con-
sidéré comme « progresseur rapide » jusqu’a preuve périmétrique du contraire ; de nom-
breux aspects d’aggravations sont des piéges ; les outils statistiques et les logiciels
améliorent et facilitent le suivi, mais doivent rester soumis au jugement clinique ; la quantifi-
cation de la progression, parametre clé du suivi, permet d’estimer le risque fonctionnel ;

En cas d’'atteinte glaucomateuse, I'effet d’apprentissage est fréquent. Il impose la réalisation
d’'un nombre suffisant d’'examens du champ visuel dans un délai de temps assez court afin
d’établir une bonne base de données initiales qui serviront de référence pour le suivi et le
dépistage d’une progression. Trois examens dans les 6 a 12 premiers mois permettent une
prise en charge initiale dans les meilleures conditions.

Des intervalles de temps courts entre les premiers champs visuels améliorent I'apprentissage
et la précision ultérieure du suivi. En cas d’inflexion thérapeutique majeure (laser, chirurgie),
la constitution d’'une nouvelle base de référence est indispensable. Plus le champ visuel est
altéré, plus le suivi de la progression doit étre étroit. Dans la mesure du possible, six champs
visuels doivent étre pratiqués dans les deux premiéres années.

Il est plus efficace de grouper les champs visuels, pour la constitution de la base de référence
comme pour la confirmation des aggravations (examens faits « a la demande »). C’est le
plus souvent la carte de déviation individuelle (ou de comparaison corrigée) qui doit étre
utilisée, mais cette carte fait disparaitre le déficit glaucomateux diffus. Il faut rechercher I'at-
teinte de points groupés correspondant a un méme faisceau de fibres nerveuses rétiniennes.
L’aggravation d’un déficit s’apprécie sur la carte en dB. Une atteinte centrale est fréquente
et passe facilement inapergue si les 10° centraux ne sont pas testés. La mesure de I'acuité
visuelle doit étre systématique dans les glaucomes évolués.

Le suivi du patient est primordial. L’adhésion du patient au traitement est nettement amélio-
rée par son éducation. Le patient qui comprend I'importance de ses traitements sera proba-
blement plus observant. L’éducation du patient implique de lui expliquer les différents
traitements et l'inclure dans la décision thérapeutique. Il convient également d’éduquer le
patient et de linformer sur les effets indésirables des traitements, les modalités
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Société francaise du Glaucome

Décret n° 2016-1670 du 5 décembre 2016

(16)

Protocole organisationnel entre oph-
talmologiste et orthoptiste : Suivi

d’un glaucome chronique simple sta-
bilisé (peu évolutif) ou d’une hyper-

tonie oculaire simple,

par des

contrbles alternés orthoptiste — oph-
talmologiste

Tableau 60 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses

Auteur,
rence

année,

Waterman, 2013
(59)

réfée-

Recherche documentaire

Revue Cochrane

CENTRAL MEDLINE (Articles
publiés de juin 1946 a juin

2012),

Objectifs

Résumer les effets des in-
terventions visant a amélio-
rer I'observance du
traitement hypotonisant
oculaire chez les per-
sonnes souffrant

d’administration des collyres. Les traitements les moins nombreux, instillés a la plus faible
fréquence possible, constituent le schéma thérapeutique optimal.

Un protocole organisationnel de suivi d’'un glaucome chronique simple stabilisé peu évolutif
ou d’une hypertonie oculaire simple conforme aux dispositions du décret n°2016-1670 du
5 décembre 2016 relatif a la définition des actes d’orthoptie et aux modalités d’exercice de
la profession d’orthoptiste, ainsi qu’aux articles R.4342-1 a R. 4342-7 du Code de la santé
publique a été proposé pour les patients &gés de plus de 16 ans suivis régulierement par un
ophtalmologue signataire du protocole et dont I'état est considéré comme suffisamment
stable ou peu évolutif pour que certaines étapes de suivi régulier puissent étre déléguées a
I'orthoptiste en I'absence de I'ophtalmologiste. Il est spécifi€ que ce dernier, apres télé-ex-
pertise, adressera au patient le compte-rendu et I'éventuelle ordonnance dans les dix jours.
Les patients sont tenus d’étre informés du protocole et doivent remettre leur consentement
éclairé.

Les actes orthoptiques pouvant étre pratiqués dans le protocole sont I'interrogatoire, la dé-
termination de I'acuité visuelle et de la réfraction avec ou sans dilatation, I'instillation de col-
lyres, la tonométrie sans contact, la pachymétrie cornéenne sans contact, la
rétinophotographie mydriatique et non mydriatique, la tonométrie par cohérence optique ocu-
laire, la photographie du segment antérieur de I'ceil et de la surface oculaire et le champ
visuel (périmétrie, campimétrie). L'ophtalmologiste doit, quant a lui, interpréter les examens
paracliniques, analyser et valider le dossier et décider de la périodicité et des modalités du
suivi. Un compte-rendu des examens, avec ou sans ordonnance, et la date et modalité des
prochains contrdles doivent étre adressés au patient dans les dix jours. Un examen ophtal-
mologique est nécessaire régulierement dans un délai de 12 a 18 mois.

Critéres de sélection Critéres de jugement re-

tenus

Résultats et significations
des articles (A)
Population (P)

Evaluation de I'observance
thérapeutique

Essais contr6lés randomi-
sés et quasi randomisés
comparant les interventions
visant a améliorer I'obser-
vance du traitement hypo-
tenseur oculaire chez les

16 essais (1 565 participants)
remplissaient les critéres d’in-

- . . clusion.
Evaluation de la persis-

tance thérapeutique

Evaluation de I'éducation
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Gan, 2020
(60)

EMBASE

Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature
(CINAHL)

PsycINFO (PsycEXTRA)
Web of Science

ZETOC

OpenGrey

the metaRegister of Con-
trolled Trials (mRCT)

ClinicalTrials.gov (www.clini-
caltrials.gov)

WHO International Clinical
Trials  Registry  Platform
(ICTRP) (www.who.int/ic-
trp/search/en)

Non précisé

d’hypertension oculaire ou
de glaucome

Passer en revue les consi-
dérations nécessaires pour
'usage de la télémédecine
dans le domaine du glau-
come

patients atteints d’hyperto-
nie ou de glaucome

Les interventions suivantes
ont été étudiées :
Simplifier la routine d’instil-
lation des collyres

Appareil de rappel Appel té-
Iéphonique automatiseé ;
offre d’information et de
conseil sur le glaucome

Non précisé

Acces a une prise en
charge du glaucome

Les études présentaient de
faibles effectifs) (taille mé-
diane = 74).

Les études étaient de qualité
variable et présentaient des
biais ; en général le suivi était
inférieur a six mois avec seu-
lement deux études avec un
suivi de 12 mois.

Les auteurs indiquent que les
résultats sont insuffisants
pour recommander une quel-
conque pratique

Niveau de preuve = 3

En devenir, mais pas de re-
commandations

Niveau de preuve=4
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Proposition de recommandations

Il est recommandé un suivi régulier des patients présentant un glaucome. (Grade A)

Il est recommandé d’inscrire ce suivi dans un projet thérapeutique pour lequel le patient est au centre
de la prise en charge. (AE)

L’alliance thérapeutique équipe médicale-malade est nécessaire pour une prise en charge optimale.
(AE)

Il est recommandé d’informer le patient sur la pathologie, les traitements, les effets indésirables, les
évolutions possibles, tout en prenant en compte sa personnalité, son mode de vie, ses réticences
et ses attentes. (AE)

Il est recommandé de faire participer le patient présentant un glaucome a la décision thérapeutique
et de le faire adhérer activement a son suivi. (AE)

Les objectifs des consultations de suivi du glaucome sont les suivants :

— évaluer l'efficacité, la tolérance et I'adhésion au traitement ;

— déceler une éventuelle progression de la neuropathie ;

— définir les « progresseurs dits lents » et les « progresseurs dits rapides » ;

— adapter la prise en charge.

L’age et I'espérance du vie du patient influencent également sa prise en charge.

Il est recommandé (AE) de réaliser une anamnése qui s’intéresse a I'état de santé global du patient,
et qui recherche :

— une nouvelle pathologie intercurrente ;
— une nouvelle prise concomitante de traitement ;

— la persistance ou I'apparition de signes fonctionnels (baisse d’acuité visuelle, douleur, prurit et
brilures oculaires, fluctuations visuelles) ;

— I'adhésion ou non au traitement ;

— les effets indésirables ;

— la difficulté a l'instillation des collyres ;
— le ressenti du patient ;

— I'impact sur les activités quotidiennes, sociales et professionnelles, et sur sa qualité de vie.

HAS - Diagnostic et prise en charge de I'hypertonie oculaire et du glaucome primitif a angle ouvert ¢ janvier 2022 (mise a jour ao(t 2025)
127



L’évaluation clinique comprend :

— la mesure de l'acuité visuelle corrigée ;
— la recherche d’anomalies réfractives ;
— la mesure de la pression intraoculaire ;
— 'examen du segment antérieur :

* recherche d’un syndrome sec oculaire et de signes de toxicité ou d’allergie locale aux collyres :
paupiéres, conjonctive, surface oculaire, cornée, test a la fluorescéine, temps de rupture du film
lacrymal, recherche d’'un marquage conjonctivo-cornéen ;

« évaluation du cristallin :
— la recherche de modifications de I'anatomie de I'angle irido-cornéen (gonioscopie) ;

— la recherche de modifications de la papille optique.

L’examen paraclinique comprend :

— une évaluation structurelle :

* réalisation réguliére d’'une tomographie a cohérence optique (OCT) ;
* réalisation de rétinophotographies ;

— une évaluation fonctionnelle : recherche de modifications périmétrique (champ visuel automatisé).

Il est recommandé de suivre les patients si possible sur les mémes appareils. D’un appareil a I'autre,
les mesures ne sont pas comparables et ainsi les appareils non interchangeables. Que ce soit pour
le champ visuel ou pour I'OCT, les différences entre les modifications liées a I'age et les modifica-
tions liées a I'évolution du glaucome ne sont pas bien définies. L’évolution du glaucome est géné-
ralement lente sur plusieurs années. De plus, il peut exister des variations intra et inter-individuelles
dans les mesures. Il convient donc de garder les mémes stratégies de champ visuel et d’OCT pour
le suivi du glaucome. (AE)

Les appareils ont, pour la plupart, un programme d’évaluation de progression. Les résultats de ces
programmes sont a prendre en considération, mais a interpréter de maniére concomitante a la cli-
nique et aux autres examens.

Il est recommandé d’adapter la prise en charge, les modalités et la fréquence du suivi au patient, a
son age, a son espérance de vie et a sa personnalité, au stade de la neuropathie et a sa vitesse de
progression. (AE)

Il est recommandé de réaliser une surveillance plus accrue pour :
— les glaucomes débutants afin de dépister les progresseurs rapides ;

— les glaucomes diagnostiqués a un stade évolué ;
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— les glaucomes sévéres ou menagant la vision ;

— les sujets jeunes, souvent moins observants.

La périodicité des consultations est de trois a six mois, voire moins dans certains cas. (AE)

Il est recommandé pour les glaucomes nouvellement diagnostiqués d’effectuer dans l'idéal trois
champs visuels par an les deux premiéres années (AE). Cette fréquence permet :

— de s’affranchir des erreurs du patient liées dans le déroulé de I'examen et donc d’obtenir une
évaluation initiale fiable ;

— d’évaluer la vitesse de progression du glaucome et de dépister un « progresseur rapide ».

Par la suite, la fréquence des tests peut étre adaptée au taux de progression du patient et au stade
de sa pathologie.

Il est recommandé d’évaluer les retentissements psychologiques, sociaux, financiers et profession-
nels aussi bien de la maladie que des traitements. (AE)

L’éducation du malade et une relation équipe soignante-patient de qualité permettent une meilleure
adhésion au traitement, un meilleur suivi.
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8. Validation

8.1. Avis de la commission

Lors de la délibération du 23 novembre 2021, la Commission Recommandations, Pertinence, Parcours
et Indicateurs a donné un avis favorable a la recommandation de bonne pratique avec demande de
modifications mineures qui ont été intégrées.

8.2. Adoption par le Colleége de la HAS

Lors de la délibération du 27 janvier 2022, le Collége de la HAS a adopté la recommandation de bonne
pratique avec demande de modifications mineures qui ont été intégrées.
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Annexe 1. Méthode de travail

» Méthode recommandations pour la pratique clinique

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme « des
propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins
les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».

La méthode recommandations pour la pratique clinique (RPC) est la méthode préférentielle a la Haute
Autorité de santé (HAS) pour élaborer des recommandations de bonne pratique. Il s’agit d’'une mé-
thode rigoureuse qui repose sur :

* la participation des professionnels et représentants des patients et usagers concernés par le théme
de la RBP ;

* la transparence vis-a-vis de I'analyse critique de la littérature, de I'essentiel des débats et des déci-
sions prises, des avis formalisés des membres du groupe de lecture, de 'ensemble des participants
aux différents groupes ;

* I'indépendance d’élaboration des recommandations, de par : le statut de la HAS, autorité publique
indépendante a caractéere scientifique, I'indépendance des groupes impliqués (groupe de lecture) et
l'indépendance financiére ;

Choix du theme de travail

La HAS prend l'initiative de I'élaboration de la recommandation (autosaisine) ou répond a la demande
d’'un autre organisme, tel que :

» un conseil national professionnel de spécialité, le Collége de la médecine générale, un collége de
bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels de santé ;

* une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ;
* un organisme d’assurance maladie ;
* une association représentant des usagers du systéme de santé.

Aprés inscription du théme de la recommandation au programme de la HAS, une phase de cadrage
préalable a I'élaboration de toutes RBP est mise en ceuvre (voir guide note de cadrage). Elle a pour
but, en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers concernés, de choisir la
méthode d’élaboration de la RBP et d’en délimiter le théme. Cette phase de cadrage permet en parti-
culier de préciser I'objectif des recommandations et les bénéfices attendus en termes de qualité et de
sécurité des soins, les questions a traiter, les professionnels et les usagers concernés par la recom-
mandation.

Coordination du projet

Le déroulement d’'une RBP, du cadrage a la diffusion des recommandations, est sous la responsabilité
d’un chef de projet de la HAS chargé :

* de veiller au respect de la méthode et a la qualité de la synthése des données de la littérature ;

« d’assurer la coordination et d’organiser la logistique du projet.
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Le chef de projet veille en particulier a ce que :
* la composition des groupes soit conforme a celle définie dans la note de cadrage ;

* 'ensemble des membres désignés permette d’assurer la diversité et un équilibre entre les principales
professions mettant en ceuvre les interventions considérées, les différents courants d’opinion, les
modes d’exercice, les lieux d’exercice.

Le chef de projet participe a 'ensemble des réunions.

Pour chaque théme retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes.

Chargé de projet

Un chargé de projet est également désigné par la HAS pour identifier, sélectionner, analyser la littéra-
ture et en rédiger une synthése critique sous la forme d’'un argumentaire scientifique ; il aide également
a la rédaction des recommandations.

Rédaction de I’'argumentaire scientifique
La rédaction de 'argumentaire scientifique repose sur I'analyse critique et la synthése de la littérature.

La recherche documentaire est systématique, hiérarchisée et structurée. Elle est effectuée sur une
période adaptée au théme et mise a jour jusqu’a la publication des RBP.

Chaque article retenu est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en s’atta-
chant d’abord a évaluer la méthode d’étude employée, puis les résultats.

L’analyse de la littérature précise le niveau de preuve des études.

Groupe de lecture

Il comprend 30 a 50 professionnels et représentants de patients et d’'usagers du systéme de santé
élargis aux représentants des spécialités médicales, professions ou de la société civile.

Il est consulté par voie électronique (utilisation de I'outil informatique GRaAL disponible sur le site de
la HAS) et donne un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme de la version
initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité et sa lisibilité. Les membres du groupe
de lecture peuvent donner aussi leur avis sur tout ou partie de 'argumentaire scientifique.

Parties prenantes

Les parties prenantes (organisations professionnelles et associations de patients ou d’usagers, insti-
tutionnels, etc.) concernées par le théme sont consultées par voie de questionnaire sur le fond et la
forme des recommandations.

Version finale des recommandations

Les cotations et commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés et la version
finale des recommandations et leur(s) fiche(s) de synthése sont élaborées.
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Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un
grade variable, coté de A a C selon I'échelle proposée par la HAS (cf. tableau 1).

Validation par le Collége de la HAS

La RBP est soumise au Collége de la HAS pour adoption. A la demande du Collége de la HAS, les
documents peuvent étre amendés. Les participants en sont alors informés.

Diffusion

Au terme du processus, la HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) la ou les fiches de syn-
thése, les recommandations et 'argumentaire scientifique.

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique, se référer au
guide : « Elaboration de recommandations de bonne pratique : méthode recommandations pour la
pratique clinique ». Ce guide est téléchargeable sur le site internet de la HAS : www.has-sante.fr

» Actualisation

L’actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des données
publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives survenues de-
puis sa publication.
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Annexe 2. Stratégie documentaire

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en accord avec le Comité d’organisation
et a été limitée aux publications en langue anglaise et francaise.

Elle a porté sur la période de janvier 2009 a juillet 2020, une veille a été réalisée jusqu’en dé-
cembre 2021.

Les sources suivantes ont été interrogées :

— pour la littérature internationale : les bases de données Medline et Embase ;
—la Cochrane Library ;

— les sites internet publiant des recommandations ;

— les sites internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié.

Résultats
Nombre références identifiées : 576
Nombres de références analysées : 187

Nombre de références retenues : 60

La stratégie de recherche et la liste des sources interrogées sont détaillées ci-dessous :

Bases de données bibliographiques

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant, pour
chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du titre ou du
résume).

Le tableau 1 présente la stratégie de recherche dans la base de données Medline. Dans ce tableau,
des références doublons peuvent étre présentes entre les différents thémes.

Tableau 1 : Stratégie de recherche dans les bases de données Medline et Embase :

Sujet Période Nombre de
o références
Termes utilisés
Recommandations 01/2009 - 120
01/2021

Etape 1 glaucoma/de OR glaucomatti

ET
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Etape 2

(recommendation* OR guideline* OR statement* OR con-
sensus OR position paper)/ti OR (Health Planning Guide-
lines)/de OR (Practice Guideline OR Guideline OR
Consensus Development Conference OR Consensus De-
velopment Conference, NIH)/pt

Diagnostic — Méta-analyses 01/2009 — 66
01/2021
Etape 3 glaucoma/diagnostic/de OR ((glaucoma/de OR glau-
comal/ti) AND diagnos*/ti)
ET
Etape 4 (meta analys® OR meta-analys* OR metaanalys® OR sys-
tematic literature search OR systematic* literature review*
OR systematic* overview® OR systematic* review™)/ti,ab
OR (Meta-Analysis as Topic OR Meta-Analysis OR Sys-
tematic Review)/de OR (Meta-Analysis OR Systematic Re-
view)/pt OR Cochrane Database Syst Rev/so
Dépistage — Méta-analyses 01/2009 - 23
01/2021
Etape 1 ET Etape 4
ET
Etape 5 (mass screening OR screening)/de OR (screen* OR test
OR tests OR testing OR detection)/ti
Traitement médicamenteux — Méta-analyses 01/2009 - 100
01/2021
Etape 6 glaucoma/drug therapy/de OR ((glaucoma/de OR glau-
comal/ti) AND pharmacotherap*/ti)
ET
Etape 4
Diététique — Méta-analyses 01/2009 -8
01/2021
Etape 7 glaucomaldiet therapy/de OR ((glaucoma/de OR glau-
coma/ti) AND (vitamin* OR diet*)/ti)
ET
Etape 4
Chirurgie — Méta-analyses 01/2009 - 168
01/2021

Etape 8

glaucoma/surgery/de OR ((glaucoma/de OR glaucomalti)
AND ((trabeculectomy OR ophthalmologic surgical
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procedures OR glaucoma drainage implants)/de OR (surg*

OR trabeculectom®)/ti))
ET
Etape 4
Autres thérapies — Méta-analyses 01/2009 - 35

01/2021

Etape 9 glaucoma/therapy/de OR ((glaucoma/de OR glaucomalti)
AND (treat* OR therap*)/ti)

ET
Etape 4

de : descriptor ; ti : title ; ab : abstract

Sites consultés

Bibliothéque médicale Lemanissier

Catalogue et index des sites médicaux francophones — CISMeF
Expertise collective de 'INSERM

Haute Autorité de santé — HAS

Société francaise de médecine générale — SFMG

Société frangaise d’ophtalmologie — SFO

Société frangaise du glaucome — SFG

Agence de la santé publique du Canada

Agency for Healthcare Research and Quality — AHRQ

Alberta Heritage Foundation for Medical Research — AHFMR
Alberta Medical Association — AMA

American Academy of Ophthalmology — AAO

American Glaucoma Society — AGS

American Optometric Association — AOA

Association for Research in Vision and Ophthalmology — ARVO
Australian Clinical Practice Guidelines

BMJ Best Practice

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health — CADTH
Centers for Disease Control and Prevention — CDC

Centre fédéral d’expertise des soins de santé — KCE

Centre for Reviews and Dissemination databases

Clinical Practice Guidelines Portal — CPGP
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CMA Infobase

Cochrane Library

College des médecins du Québec — CMQ

College of Physicians and Surgeons of Alberta — CPSA
Department of Health — DH

European Glaucoma Society — EGS

European Society of Ophthalmology — ESO

Guidelines and Audit Implementation Network — GAIN
Guidelines and Protocols Advisory Committee — GPAC
Guidelines International Network — GIN

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux — INESSS
International Council of Ophthalmology / International Federation of Ophthalmological Societies — ICO
Kaiser Clinical guidelines

National Health and Medical Research Council — NHMRC
National Health Services — NHS

National Institute for Health and Clinical Excellence — NICE
National Institutes of Health — NIH

New Zealand Guidelines Group — NZGG

Royal College of Ophthalmologists — RCO

Scottish Intercollegiate Guidelines Network — SIGN
Singapore Ministry of Health

Société canadienne d’ophtalmologie — SCO

The College of Optometrists

Toward Optimized Practice — TOP

Tripdatabase

U.S. Preventive Services Task Force — USPSTF

Veterans affairs, Dep. Of Defense Clinical practice guidelines

West Midlands Health Technology Assessment Collaboration — WMHTA

Veille

En complément, une veille a été réalisée jusqu’en décembre 2021 sur les sites internet énumérés ci-
dessus.
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