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Résumé

Le glaucome primaire a angle fermé, bien qu’il soit moins commun
que le glaucome primaire a angle ouvert, présente un risque 4

a 5 fois plus élevé de morbidité visuelle grave. L'identification

des personnes présentant un risque élevé de maladie permet

une intervention proactive plutdt que réactive, ce qui contribue a
atténuer la possibilité de conséquences potentiellement graves.

Elle est facilitée par une anamnése minutieuse, un examen clinique
et une imagerie auxiliaire, tandis que la prise en charge est un
paradigme en évolution, éclairé par un certain nombre de recherches
relativement récentes, qui peut impliquer des médicaments,

des traitements au laser, une intervention chirurgicale ou une
combinaison de ces éléments. Cette série d’articles, qui s’appuiera
sur des documents pertinents évalués par les pairs, tentera de fournir
une synthése et un synopsis complets, mais ciblés du diagnostic et
de la prise en charge actuels du glaucome primaire a angle fermé.
Cette section portera sur les modalités d’imagerie auxiliaire, y
compris la tomographie par cohérence optique du segment antérieur
et les paramétres quantitatifs du segment antérieur.
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Modalités d’imagerie auxiliaire
qualitative : photographie

La photographie peut faciliter la documentation de
I'état de I'angle, tout comme la documentation de

I'état de la téte du nerf optique. La photographie a la
lampe a fente permet d’obtenir des images couleur

Citation suggérée

MacDonald D. Glaucome primaire a angle fermé :
un examen métahistorique complet — Partie 2. Can
J Optom. 2026;88(2):27-41.
https://www.doi.org/10.65636/cjo.v88i2.6925

Revue canadienne d’optométrie Vol. 88 N° 2

du segment antérieur d’une résolution extréme-
ment élevée, mais sa réalisation est techniquement
complexe et prend beaucoup de temps.

La documentation photographique automatisée
de l'angle a 360°, pilotée par logiciel, constitue
un moyen de surmonter cet obstacle. Un instru-
ment équipé d’'une lentille de gonioscopie indi-
recte a 16 miroirs peut étre utilisé pour capturer
16 photographies couleur haute résolution de
22,5° (2,0 x 2,36 mm). Chaque image est capturée
dans 17 plans différents afin de tenir compte des
variations de profondeur angulaire, la plus nette
étant utilisée pour 'analyse. Ces images peuvent
étre examinées individuellement ou, comme elles
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se chevauchent légérement, combinées en un
montage circulaire ou linéaire'. Bien qu’elle ne
remplace pas la gonioscopie traditionnelle (étant
statique, bidimensionnelle et ne permettant pas
de techniques dynamiques ou de compression/
indentation), cette approche standardisée peut
faciliter la documentation, permettre la compa-
raison entre les quadrants, offrir une analyse
hors ligne plutét que strictement en temps réel,
et permettre la détection des changements au fil
du temps, y compris aprés le traitement, grace a
I'évaluation longitudinale d’'images en série?3.

Modalités d’imagerie auxiliaire
quantitative

De l'information quantitative hautement reproduc-
tible peut constituer un complément utile a I'éva-
luation gonioscopique qualitative, peut-étre en
particulier pour prédire le risque de progression®.
Cependant, la gonioscopie reste essentielle pour
identifier des caractéristiques importantes, notam-
ment les synéchies antérieures périphériques
(SAP), qui peuvent étre difficiles a détecter avec
les modalités d’imagerie actuelles®®.

Les procédures d’imagerie complémentaires —
notamment la biomicroscopie par ultrasons,
limagerie de Scheimpflug et, plus récemment, la
tomographie par cohérence optique du segment
antérieur — ont permis d’identifier de nombreux
nouveaux paramétres biométriques qui constituent
des facteurs de risque de fermeture de I'angle”®.
Tout comme en gonioscopie, le contréle de la fixa-
tion, de I'éclairage, de 'accommodation et de la
position des paupiéres est essentiel pour maintenir
la position du globe oculaire et prévenir la constric-
tion pupillaire, ce qui permet d’obtenir des images
représentatives du segment antérieur®°.

Biomicroscopie par ultrasons

La biomicroscopie par ultrasons (BMU), introduite
a la fin des années 1980, est une technique d'ima-
gerie bidimensionnelle non invasive reposant sur la
réflexion d’ondes sonores focalisées a haute fré-
quence (le plus souvent 50 MHz) par des tissus de
différentes impédances'".

La BMU offre une résolution axiale et latérale de
25 pym et 50 um, respectivement, ainsi qu’une
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pénétration tissulaire de 3 a 5 mm'. La pénétration
peut étre améliorée en utilisant des fréquences plus
basses, au prix toutefois d’une résolution moindre.
En effet, 'un des principaux atouts de la BMU réside
dans sa capacité a pénétrer I'épithélium pigmen-
taire de l'iris et a obtenir une image du corps ciliaire
(CC), ce qui s’avere particulierement utile dans les
cas d’iris en plateau (ce sujet sera abordé plus en
détail ultérieurement dans cette série)>""12,

La BMU permet d’identifier avec précision les angles
étroits et détecte le contact irido-trabéculaire (CIT)
plus souvent que la gonioscopie® 4.

La BMU a été la premiére modalité a quantifier
des paramétres, notamment la profondeur de la
chambre antérieure (PCA), la distance d’ouver-
ture de l'angle (DOA) et la surface de la cavité
angulaire (SCA), entre autres. Bon nombre de ces
parameétres seront abordés en détail dans la revue
consacrée a la tomographie par cohérence optique
du segment antérieur (TCO-SA) qui suivra'>',

Grace a sa capacité a visualiser les structures
situées en arriére de l'iris, la BMU permet égale-
ment de quantifier des paramétres impossibles a
mesurer par TCO-SA, notamment la distance entre
le processus trabéculaire et le processus ciliaire
ainsi que I'angle entre ces deux processus, qui sont
tous deux plus petits en présence d’un corps ciliaire
(CC) situé antérieurement, caractéristique de l'iris
en plateau'®.

Les images par BMU avant et aprés iridotomie
périphérique au laser (IPL) permettent de mettre
en évidence une augmentation de la DOA et de
la SCA, ainsi qu’'une diminution de la convexité
de liris grace a [I'élimination réussie du bloc
pupillaire’. Cependant, les patients doivent étre
en décubitus dorsal afin de permettre I'immer-
sion de la sonde ultrasonore dans un bain d’eau
précornéen et doivent fixer une cible éloignée
avec l'autre ceil pour contrdler 'accommodation.
L’éclairage ambiant doit étre faible pour contréler
la taille de la pupille. De plus, la répétabilité entre
examinateurs peut poser probléme en raison du
manque d’uniformité dans le positionnement de la
sonde et de lidentification manuelle des repéres
anatomiques importants, le plus souvent I'éperon
scléral (ES)>.
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Imagerie Scheimpflug

En photographie conventionnelle, les plans de la
lentille, du film et de la mise au point sont paral-
leles. En imagerie Scheimpflug, le fait d’incliner le
plan de la lentille pour qu’il croise les 2 autres plans
étend la profondeur de champ, permettant ainsi
limagerie simultanée des structures situées entre
la cornée antérieure et la face postérieure du cris-
tallin®. L'instrument Pentacam de référence utilise
une source lumineuse de 475 nm et une caméra
Scheimpflug rotative pour acquérir de multiples
photographies en coupe transversale et générer un
modele tridimensionnel du segment antérieur'®%.

L'imagerie Scheimpflug permet de quantifier la PCA
et le volume de la chambre antérieure (VCA), ainsi
que leur évolution aprés une IPL ou une extraction
du cristallin, mais ne permet pas la visualisation
directe de 'angle et est sensible a l'influence de 'ac-
commodation et de I'éclairage?'?. De plus, elle pré-
sente généralement une faible corrélation avec la
gonioscopie, en particulier dans les angles étroits.
Contrairement a la BMU, elle ne permet pas de
visualiser les structures situées en arriere de l'iris?".

Tomographie par cohérence optique du
segment antérieur

La TCO-SA utilise I'interférométrie dans le proche
infrarouge a faible cohérence pour produire des
images transversales in vivo, permettant ainsi des
analyses tant qualitatives que quantitatives?.

Tout comme la gonioscopie, cet examen est
influencé par I'éclairage ambiant et 'accommoda-
tion%. Contrairement a la gonioscopie, il n'y a que
peu ou pas d’influence de pression mécanique
involontaire, mais il n’est pas non plus possible
d’effectuer facilement une compression/indenta-
tion?#25, Cependant, I'angle fermé par synéchie et
'angle fermé par apposition peuvent étre différen-
ciés grace a I'imagerie dynamique dans des condi-
tions de lumiere et d’obscurité (un angle présentant
des SAP restera fermé, quelle que soit I'illumina-
tion ambiante), et la TCO-SA a source balayée
permet de détecter les SAP avec un haut niveau
de concordance avec la gonioscopie?®. Bien qu’un
balayage horizontal soit le plus facile a obtenir et
le plus fréequemment analysé, les cliniciens doivent
garder a l'esprit que les balayages le long d’axes

29



Glaucome primaire a angle fermé : un examen métahistorique complet — Partie 2

Figure 1. Image obtenue par tomographie par cohérence optique du
segment antérieur a source balayée, illustrant la localisation de I'éperon
scléral nasal et temporal (fleches rouges) et de la ligne de Schwalbe
nasale et temporale (fléeches bleues)

L'éperon scléral se caractérise par un léger changement de courbure (ou une
bosse) marquant I'insertion du muscle ciliaire a environ 500 um en arriére du
réseau trabéculaire. La ligne de Schwalbe marque la terminaison périphérique de
la membrane de Descemet, entre I'antérieur réseau trabéculaire et 'endothélium

cornéen.

verticaux ou obliques (semblables a I'examen
gonioscopique de plusieurs quadrants) peuvent
donner des résultats radicalement différents et plus
représentatifs?’-2°,

Bien gu’elles offrent une résolution, une largeur et
une profondeur de balayage déja impressionnantes
et en constante amélioration, aucune des modali-
tés de TCO-SA ne permet actuellement de visua-
liser les structures situées en arriére de I'iris (ou a
travers des opacités des milieux) aussi bien que la
BMU123031  Cependant, la TCO-SA est plus convi-
viale pour l'utilisateur et le patient que la BMU et
offre une meilleure répétabilité ainsi qu'une réso-
lution plus élevée, en particulier lorsque plusieurs
images font I'objet d’'un échantillonnage et d'un
calcul de moyenne'232, Cela permet une identifica-
tion plus précise et plus exacte de I'ES, visualisé
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sous la forme d’'un changement subtil de courbure
(ou d’'une bosse) marquant I'extension de la sclere
plus claire (visible en avant du muscle ciliaire plus
sombre) dans la chambre antérieure, a sa jonction
avec la cornée postérieure (voir la figure 1)®. LES
est un repére essentiel, étant donné que le réseau
trabéculaire (RT) se trouve a environ 500 ym en
avant de celui-ci'®32.

La TCO-SA dans le domaine temporel Zeiss
Visante de 1310 nm, modéle de référence, offre
une largeur de balayage pouvant atteindre 16 mm
(avec 256 A-scans), une profondeur de 8 mm, une
vitesse d’environ 2000 A-scans par seconde, ainsi
gu’'une résolution axiale et transversale d’environ
18 um et 60 um, respectivement?°.

L'identification des ES peut s’avérer difficile avec
la TCO-SA dans le domaine temporel, environ
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1 cas sur 4 étant indéterminé, méme lorsque des
images de haute qualité sont évaluées par des
spécialistes du glaucome s’intéressant a 'angle
fermé'°3435 | a difficulté peut étre encore plus
grande avec les longueurs d’'onde (~840 nm)
plus courtes et la pénétration (~2 mm) et la lar-
geur (~3 mm) réduites de la TCO dans le domaine
spectral (TCO-DS) (un appareil plus couramment
utilisé en cabinet privé), en particulier chez les
personnes agées de plus de 65 ans, dans les qua-
drants supérieur et inférieur, et en présence d’'une
opacité limbique recouvrant un angle étroit3236-38,
Cela peut s’avérer encore plus problématique si
des images de moins bonne qualité sont éva-
luées par des praticiens moins expérimentés. De
plus, I'écart-type inter-observateurs dans la loca-
lisation de 'ES peut avoisiner les 100 ym, ce qui
introduit une variabilité significative?. Cependant,
la vitesse de balayage plus élevée (27 000 a
100 000 A-scans par seconde) et une résolution
supérieure de la TCO-DS permettent d’identifier
davantage de structures antérieures, notamment
le RT, le canal de Schlemm et la ligne de Schwalbe
(LS)12:3940,

La TCO-SA a source balayée utilisant un laser de
balayage accordable a 1310 nm offre une largeur
et une profondeur de balayage (respectivement
16 mm et 6 a 14 mm) qui rivalisent avec celles
de la TCO-SA dans le domaine temporel dédié,
ainsi qu’une vitesse (30000 a 200000 A-scans par
seconde) et une résolution axiale et transversale
(respectivementde 5a9 umetde 15a 30 um) quila
surpassent*'3, La pénétration accrue du balayage
permet de visualiser la surface postérieure du cris-
tallin et de calculer son épaisseur, bien que la BMU
reste supérieure pour la visualisation de la chambre
antérieure. L'acquisition d'images a grande vitesse
(balayage a 360° en moins de 3 secondes) per-
met la localisation simultanée de I'ES et de la LS
(représentant les limites postérieure et antérieure
du RT), ainsi que la reconstruction d’'une image
tridimensionnelle d’une précision impressionnante
de l'iris et des structures angulaires, ce qui permet
de quantifier avec exactitude et précision la sur-
face et I'angle des SAP, ce qui est pratiquement
impossible avec la gonioscopie par compression/
indentation3%46,
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TCO-SA et gonioscopie

Les premiéres comparaisons semblaient indiquer
que la BMU et la TCO-SA présentaient une forte
corrélation avec le grade angulaire gonioscopique®®.
Cependant, d’autres études ont démontré que la
TCO-SA détecte 50 % de cas supplémentaires de
fermeture par apposition (définie comme tout CIT
situé en avant de I'ES) par rapport a la gonioscopie,
peut-étre grace a un meilleur contrdle de I'éclairage
et a une manipulation physique moindre du globe
oculaire*’48, La TCO-SA pourrait également mieux
caractériser les variations anatomiques entre les
quadrants®. Par la suite, il a été observé qu’envi-
ron 15 % des yeux pouvaient étre classés a tort
comme présentant une fermeture de I'angle (en uti-
lisant la gonioscopie comme norme de référence)
lorsqu’'un CIT = 180° était détecté par TCO-SA a
source balayée®. Bon nombre de ces faux positifs
présentaient un CIT court n'impliquant qu’une par-
tie du RT. Cependant, les yeux présentant un CIT
plus étendu, détecté par TCO-SA au départ, pré-
sentent un risque plus élevé de fermeture d’angle
détecté par gonioscopie sur une période de suivi de
4 années®'.

Une étude récente a démontré que seul 1 ceil sur
3 présentant une fermeture de I'angle par gonios-
copie (définie comme l'incapacité de visualiser le
RT postérieur = 180°) présentait un CIT =2 180° a la
TCO-SA a balayage, et 1 sur 6 ne présentait abso-
lument aucun signe de CIT%2. Cela suggéere que la
fermeture de I'angle détectée par gonioscopie ne
correspond pas toujours a une véritable fermeture
anatomique de l'angle (c’est-a-dire que le RT pos-
térieur peut ne pas étre visible, mais reste dégagé)
et met en évidence le role potentiel de la TCO-SA
dans la stratification du risque.

Comme cela s’est souvent avéré étre le cas dans le
domaine du glaucome (qu’il s’agisse de glaucome
a angle ouvert ou a angle fermé), il ne s’agit pas
de choisir entre une technique ou une autre, mais
d’utiliser 'une et I'autre.

Parametres quantifiés de la chambre
antérieure par TCO-SA

La TCO-SA a permis d’identifier ou d’affiner de
nombreux nouveaux parametres quantitatifs asso-
ciés a un risque accru de fermeture de I'angle, la
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Figure 2. Schéma représentant la relation entre la distance d’ouverture

de I'angle (DOA, ., a gauche), 'angle irido-trabéculaire (AIT_ ., au centre)

500’ 500’

et la surface irido-trabéculaire (SIT,, a droite)
S, S,
ks -y
&5 S5
: {
"-' \

La DOA (AOD en anglais), I'AIT (TIA en anglais) et la SIT (TISA en anglais)
dépendent tous d’'une localisation précise et exacte de I'éperon scléral.

plupart reposant encore sur une identification sub-
jective précise de 'ES0:11:3253,

Une largeur réduite de la chambre antérieure (LCA)
(définie comme la distance horizontale entre les
ES, mesurée en millimétres) constitue un facteur
de risque et un signe fréquent observé dans les
yeux plus susceptibles de développer un glaucome
primaire a angle fermé (GPAF), notamment chez
les femmes, les personnes d’origine chinoise et les
personnes de plus de 65 ans3%%4,

Onaobservé que la surface moyenne de lachambre
antérieure et le volume moyen de la chambre anté-
rieure (VCA) étaient plus faibles dans les yeux pré-
sentant des angles de chambre antérieure étroits
et plus élevés aprés une IPL%%, La surface de la
chambre antérieure est définie comme la surface
de section transversale délimitée par I'endothélium
cornéen, l'iris antérieur et le cristallin antérieur au
niveau de la pupille, mesurée en millimétres car-
rés. Le VCA est calculé en effectuant mathémati-
guement une rotation compléte de la surface de la
chambre antérieure autour d’'un axe passant par
son centre, mesuré en millimétres cubes.

La PCA et le VCA diminuent tous deux avec I'age,
ce qui pourrait jouer un role dans la pathogenése
de la maladie de fermeture d’angle. Entre 20 et
80 ans, la PCA moyenne diminue de 3,2 + 0,3 mm
a25+0,4 mm,etle VCAde 2,32 £ 0,46 mm?® a
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1,52 + 0,45 mm? %57, Cela dit, tous les yeux pré-
sentant une PCA centrale peu profonde ne pré-
sentent pas un risque équivalent de développer
une maladie de I'angle fermé primaire. Dans cer-
tains yeux, 'anatomie de I'angle périphérique peut
étre plus normale que ne le suggeére la PCA cen-
trale, ce qui les expose a un risque relativement
faible de fermeture de I'angle®.

Une LCA, une surface de la chambre antérieure et
un VCA plus petits contribuent a 'encombrement
du segment antérieur et augmentent le risque de
développer une fermeture de l'angle’. En effet,
une surface de la chambre antérieure et un VCA
plus petits multiplient par 40 a 50 le risque d’avoir
un angle étroit®-57:58,

Quantifiée pour la premiére fois par Pavlin dans des
études par BMU, la DOA est définie comme la lon-
gueur d’une ligne entre la surface antérieure de l'iris
et I'endothélium cornéen, perpendiculaire au plan
du trabéculum, a une distance fixe (souvent 500
ou 750 um) de 'ES qui est estimée correspondre a
'emplacement du RT". On sait que la DOA est plus
petite chez les personnes dont le diagnostic passe
de « glaucome primaire a angle fermé suspect »
(GPAFS) a « fermeture de I'angle primaire » (FAP);
elle permet de prédire une fermeture goniosco-
pique incidente de I'angle et augmente aprés une
IPL®%. En effet, la DOA,, horizontale pourrait étre
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Figure 3. Malgré une distance d’ouverture de I'angle (DOA
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.5,) relativement

symétrique, I'angle temporal (a gauche sur cette image) présente une

surface de la cavité angulaire (SCA

plus petite que I'angle nasal (a

droite), ce qui 'expose a un risque plus élevé de fermeture

le meilleur paramétre unique pour détecter les
angles étroits par gonioscopie. Une DOA . de refe-
rence < 300 yum a montré une sensibilité de prés de
96 % et une spécificité de 65 % pour identifier les
personnes a risque de fermeture d’angle incidente
lors d’un suivi de 4 ans”37%8,

L'angle irido-trabéculaire, généralement défini a
500 um de I'ES (AIT,,,), est une mesure de I'angle
en degrés entre les 2 lignes reliant la partie la plus
profonde de la cavité angulaire et les extrémités de
la ligne représentant la DOA, . Plus la DOA,, est
petite, plus 'AIT,, est étroit™.

Défini comme la surface triangulaire entre la surface
antérieure de l'iris, la surface postérieure cornéo-
sclérale et la DOA, mesurée en um, la SCA est plus
petite chez les personnes présentant une fermeture
de I'angle et augmente aprés une IPL55360,

Représentant effectivement une partie de la SCA, la
surface irido-trabéculaire (SIT) est également plus
petite chez les personnes passant d'un GPAFS a
une FAP et augmente apres une IPL*5%53%8, La SIT
est définie comme la zone trapézoidale délimitée
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par la DOA (a 500 ou 750 um) en avant, une ligne
entre 'ES et liris antérieur perpendiculaire a la
paroi sclérale en arriére, la surface cornéosclérale
en haut et la surface antérieure de l'iris en bas.

La relation entre la DOASOO, I’AIT500 et la SIT500 est
représentée schématiquement a la figure 2°'.

Veuillez vous reporter a la figure 3 pour un exemple
de l'influence du contour de liris périphérique sur
le risque de fermeture de I'angle. Il convient de
noter que malgré une DOA_, relativement syme-
trique, I'angle temporal (a gauche sur cette image)
présente une SCA__, nettement plus petite, ce qui
I'expose a un risque plus élevé de fermeture.

Etant donné que 'ES peut étre difficile & visualiser
dans prés de 1 ceil sur 4, la mesure de la DOA au
niveau de la ligne de Schwalbe (DOA ;) a été propo-
sée comme solution de rechange aux mesures réfé-
rencées par rapport a 'ES®. La DOA  correspond
a la distance entre la ligne de Schwalbe (visible
dans plus de 95 % des yeux comme jonction interne
entre le stroma cornéen plus sombre et la sclere
plus claire au niveau du limbe) (voir la figure 1) et
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Figure 4. Aprés 'extraction d’une cataracte ou d’un cristallin clair

Notez la présence d’une fleche cristallinienne négative (fleche bleue) et
'absence de contact irido-lenticulaire/lentille intraoculaire implantée (fleches
vertes), méme si le bord de l'iris est plus postérieur que sa racine.

la surface de l'iris perpendiculaire a I'endothélium
cornéen. En effet, étant donné que la longueur du
RT présente une variabilité interindividuelle signifi-
cative et peut étre plus courte chez les personnes
atteintes d’'un GAF que chez celles qui ne le sont
pas®, la DOA  pourrait constituer un meilleur indi-
cateur de la capacité de 'humeur aqueuse a accé-
der au RT que la DOA, ou la DOA_ .

En utilisant la ligne de Schwalbe (LS) comme
repéere, la surface irido-trabéculaire au niveau de
la ligne de Schwalbe (SIT ) peut étre calculée
comme la surface trapézoidale délimitée par la
DOA ; a l'avant, une ligne entre la paroi sclérale et
l'iris antérieur tracée perpendiculairement a la paroi
sclérale a une distance arbitraire de 500 uym en
arriere de la LS, la surface cornéosclérale en haut,
et la surface antérieure de l'iris en bas®. La capa-
cité de la SIT , a identifier une fermeture de l'angle
s’est avérée comparable a celle de la gonioscopie
eta celle de la SIT, et de la SIT.,, avec la encore
'avantage que la LS est plus facilement identifiable
que I'ES sur la plupart des images TCO-DS. De
plus, comme elle tient compte de la courbure de
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l'iris postérieure au niveau de la LS (voir figure 3),
la SIT ¢ pourrait refléter 'anatomie de I'angle et le
risque de fermeture qui y est associé avec plus de
précision que la DOA .

La fleche cristallinienne (FC) correspond a la dis-
tance entre la face antérieure du cristallin et le plan
de 'ES (un indicateur de la limite postérieure de
'angle)®®s. La FC quantifie le volume du cristallin
dans la partie antérieure de I'ceil et constitue I'un des
principaux facteurs contribuant a la réduction de la
largeur de I'angle. Une FC de référence > 0,56 mm
présentait une sensibilité de prés de 65 % et une
spécificité de 84 % pour identifier les personnes qui
ont développé une fermeture de I'angle au bout de
4 ans de suivi.

Les yeux atteints de GPAF présentent une FC signi-
ficativement plus élevée que les yeux sains (1,06
contre 0,36 mm)®, et les individus se situant dans
le quartile présentant la FC la plus élevée courent
prés de 50 fois plus de risques de souffrir de FAP
que ceux du quartile présentantla FC la plus faible®.
Sur le plan mécanistique, une FC plus importante
repousse l'iris vers I'avant, ce qui peut renforcer le
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bloc pupillaire et augmenter le risque de CIT et de
fermeture de I'angle incidente, indépendamment
de I'épaisseur du cristallin et de la PCAS53%5,

Sur les images par TCO-SA des yeux présentant
une FC plus importante, I'iris semble recouvrir une
grande partie de la surface antérieure du cristal-
lin, ce que certains ont qualifié de configuration en
« volcan »%7.

La FC a tendance a augmenter avec la progression
de la cataracte, peut diminuer aprés une IPL (rédui-
sant encore le risque de bloc pupillaire persistant)
et diminue nettement aprés une extraction du cris-
tallin (cataracte ou cristallin clair) (voir figure 4)°:288,
Sans surprise, les patients présentant une FC pro-
noncée ont tendance a voir leur pression intraocu-
laire diminuer de maniére significative aprés I'ex-
traction du cristallin®.

Limportance de la FC a été évoquée a la fin des
années 1990, bien avant la mise au point de la
TCO-SA, lorsque Salmon a estimé que « la carac-
téristique biométrique la plus importante prédis-
posant au glaucome a angle fermé est la position
relativement avancée de la surface antérieure du
cristallin par rapport a la racine de l'iris »%.

La courbure de I'iris (Cl) est accentuée en présence
d’un bloc pupillaire (reflétant le bombé de I'iris) et
s’aplatit aprés une IPL, contribuant a une augmen-
tation de la surface de la chambre antérieure et du
VCA®®370 | a Cl est définie comme la distance per-
pendiculaire en millimétres entre la surface posté-
rieure de l'iris a son point de courbure maximale et
les 2 points marquant I'épithélium pigmentaire de
liris le plus périphérique et le plus central.

Une CI, une surface de l'iris et une épaisseur de l'iris
plus importantes, comme quantifié par TCO-SA,
augmentent toutes 'encombrement de I'angle et se
sont avérées multiplier indépendamment de 2,5 a
2,7 fois le risque d'un angle étroit’%"'. La surface
de liris correspond a la section transversale cumu-
lative de liris entre 'ES et le bord de la pupille.
L'épaisseur de liris est mesurée a une distance
fixe de 'ES (généralement 750 et 2000 ym) ou de
la racine de I'iris (habituellement 500 et 1000 um).

De plus, une épaisseur périphérique accrue de I'iris
est plus fréquente chez les personnes de plus de
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65 ans, les personnes d’origine asiatique et celles
ayant des antécédents de GPAF*"2,

Une analyse rétrospective des données de I'essai
Zhongshan Angle Closure Prevention Trial a iden-
tifié une largeur d’angle réduite (DOA, , horizontale
étroite et SIT, ; horizontale < 0,05 mm?) et un score
gonioscopique cumulé £ 6 deux semaines aprés
I'lPL comme facteurs de risque biométriques prédic-
tifs de la progression des yeux atteints de GPAFS
traités par IPL™. Le score gonioscopique cumulé
correspond a la somme des notes gonioscopiques
des quatre quadrants, ou la note 0 correspond a I'ab-
sence de structures visibles, la note 2 a la présence
d’'un RT postérieur et la note 4 a la présence d'un
corps ciliaire (CC). Cela a confirmé que l'effet pro-
tecteur de I'IPL était fortement lié a I'élargissement
de I'angle et suggere que la TCO-SA pourrait avoir
une valeur prédictive plus importante pour les yeux
présentant des angles plus étroits avant I'lPL, tandis
que la gonioscopie pourrait étre plus utile pour les
yeux présentant des configurations plus larges (ou
plus variables) aprés I'lPL. Ces données ont égale-
ment souligné I'importance d’'une évaluation minu-
tieuse de I'angle aprés une IPL, en recourant idéa-
lement a la fois a des tests quantitatifs (TCO-SA) et
qualitatifs (gonioscopie), afin de mieux identifier les
yeux présentant un risque plus élevé de progres-
sion aprés I'lPL et orienter un suivi individualisé™.

Une image TCO-SA a source balayée représenta-
tive illustrant la LCA, la PCA, la FC, la DOA, la SIT,
la SCA, la Cl et I'épaisseur de [l'iris est présentée a
la figure 5.

Bien que les paramétres biométriques (ou anato-
miques) statiques expliquent une grande partie de
la variabilité de la largeur de l'angle, les change-
ments dynamiques (ou physiologiques) dans l'iris et
la choroide jouent également un réle important3472,
Ceci est mis en évidence par le fait que, malgré une
anatomie du segment antérieur comparable, les
yeux des Asiatiques présentent un risque de GPAF
5 fois plus élevé que ceux des Européens’.

A titre d’exemple, alors que le volume de ['iris tend
a diminuer avec la mydriase chez les témoins, il a
été démontré qu’il diminue moins (ou, dans cer-
tains cas, augmente) chez les personnes présen-
tant une fermeture de 'angle, créant ainsi un CIT
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Figure 5. Image de tomographie par cohérence optique du segment
antérieur a source balayée illustrant de nombreux paramétres du segment

antérieur

Les paramétres comprennent la largeur (LCA) et la profondeur (PCA) de la
chambre antérieure, la fleche cristallinienne (FC), la distance d’ouverture de
'angle (DOA), la surface irido-trabéculaire (SIT), la surface de la cavité angulaire
(SCA), la courbure de l'iris (Cl) et I'épaisseur de l'iris (El), dont beaucoup
dépendent d’une localisation précise et exacte de I'’éperon scléral. |l convient de
noter que la surface de la chambre antérieure (SCA) est délimitée par la cornée
postérieure, I'iris antérieur et la surface antérieure du cristallin. Le volume de la
chambre antérieure (VCA) est calculé en faisant pivoter la SCA de 360° autour

d’'un axe vertical passant par son centre.

et obstruant physiquement le RT?® 7. Une hypo-
thése veut que la densité de liris soit accrue et
que la conductivité du liquide soit altérée chez
les personnes de plus de 65 ans, celles ayant
des antécédents de fermeture primaire aigué
de I'angle (FPAA) et celles présentant moins de
cryptes radiales de liris et davantage de sillons
concentriques de liris’2. En effet, le risque de
FPAA était prés de 9 fois plus élevé chez les yeux
sans cryptes de l'iris que chez ceux présentant de
nombreuses cryptes’s.

Plus en arriére, I'expansion/I'’épanchement choroi-
dien (accumulation anormale de liquide dans I'es-
pace suprachoroidien, mieux visualisée par BMU)
dans I'enveloppe cornéosclérale relativement rigide
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peut provoquer un déplacement vers l'avant du
vitré, du cristallin et de I'iris. Cela peut rétrécir I'angle
et précipiter la FPAA, en particulier dans les yeux
hypermétropes de petite taille présentant déja des
angles étroits et une résistance accrue a I'écoule-
ment du liquide a travers le vitré antérieur>7°8', Ce
mécanisme pourrait contribuer a certaines formes
de FPAA iatrogéne (induite par des médicaments)
examinées précédemment, y compris celle secon-
daire au topiramate®.

Conclusion

Le GPAF reste une cause importante, mais mal-
heureusement et inutilement sous-diagnostiquée,
de déficience visuelle liée au glaucome. Grace a
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la reconnaissance des facteurs de risque, a une
évaluation clinique minutieuse et a I'utilisation judi-
cieuse de modalités d'imagerie auxiliaire en évolu-
tion, les optométristes en soins primaires peuvent
dépister cette maladie largement évitable de I'ana-
tomie oculaire tot dans le spectre du glaucome a
angle fermé. Cela ouvre la voie a une intervention
médicale, procédurale et chirurgicale efficace, per-
mettant de prévenir la perte de vision et de préser-
ver la qualité de vie liée a la vision.
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