
  

Sémiologie du glaucome 

et trabéculoplastie au laser argon 

Par Nicolas Pradel 



 

 

 

 

Recommandations à l’usage des infirmiers 
spécialisés travaillant en milieu isolé 

 

 

 

 

 

Sémiologie du glaucome et 

trabéculoplastie au laser argon  
 

 

 

Fond d’œil 

Gonioscopie 

Classification des glaucomes 

Protocole de réalisation de l’ALT  

(Trabéculoplastie au Laser Argon) 
 

 

 

 

Auteur  

Nicolas Pradel 

 

 

Relecture  

 Philippe Bensaïd 

Yassine Malek 

 

 

Couverture  

Guillaume Pradel  



 

  

Décembre 2020 

 

Photo de couverture : Pêcheur sur le lac Lagdo (Cameroun). Crédit photo : Nicolas Pradel 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Remerciements  

 

Au Professeur Resnikoff et au Professeur Cochener pour leur soutien  

 

A Philippe pour sa confiance 

A Matthieu pour son implication et son sens du contact 

 

A ma famille pour à peu près tout  

(plus de choses que 64 pages ne sauraient contenir) 

 

  



1 Introduction ............................................................................................ 7 

2 Trabéculoplastie vs trabéculectomie ....................................................... 8 

3 Bases sémiologiques................................................................................ 9 

3.1 Mesure (et erreurs de mesure) de la tension intra-oculaire : .......................9 

3.2 Pachymétrie ............................................................................................. 10 

3.3 Examen de la papille : ............................................................................... 11 

3.3.1 Rapport cup-disc .............................................................................................. 11 

3.3.2 Anneau neuro-rétinien (ANR) .......................................................................... 13 

3.3.3 Taille de la papille ............................................................................................ 15 

3.3.4 Flammèches ..................................................................................................... 17 

3.3.5 Exemples de papilles, physiologiques et pathologiques ................................. 18 

3.4 Evaluation de l’angle iridocornéen ............................................................ 20 

3.4.1 Les différentes structures de l’angle iridocornéen (AIC) ................................. 20 

3.4.2 Variations anatomiques de l’AIC ...................................................................... 21 

3.4.3 Classification de Shaffer ................................................................................... 24 

3.4.4 Examen d’un angle étroit ................................................................................. 25 

3.4.5 Le test de Van Herick ....................................................................................... 26 

3.4.6 Le verre à 3 miroirs de Goldmann ................................................................... 27 

3.4.7 Lecture de l’angle : exemples et entraînement ............................................... 28 

4 Réglage des paramètres du laser ........................................................... 31 

4.1 Zones d’impact du laser ALT ..................................................................... 31 

4.2 Intensité du faisceau laser ........................................................................ 32 

5 Les différents types de glaucomes : diagnostic et prise en charge 

thérapeutique. ............................................................................................ 33 

5.1 HTO (Hypertonie Oculaire)........................................................................ 33 

5.2 Glaucome primitif à angle ouvert et Glaucomes secondaires à angle ouvert

 33 

5.3 Le GPAO (Glaucome Primitif à Angle Ouvert) ............................................ 33 

5.4 Glaucomes secondaires à angle ouvert ..................................................... 34 

5.4.1 Glaucome pigmentaire .................................................................................... 34 

5.4.2 Glaucome pseudo-exfoliatif (GPX) – Pseudoexfoliation capsulaire (PEC) ....... 35 

5.5 Glaucome à pression normale ................................................................... 36 

5.6 Glaucome post-traumatique ..................................................................... 36 



5.7 Glaucome néovasculaire ........................................................................... 37 

5.8 Glaucome par fermeture de l’angle (et glaucome phacomorphique).......... 38 

5.8.1 Définition du glaucome chronique par fermeture de l’angle .......................... 38 

5.8.2 Définition du CAFA (ancien GAFA) ou Crise Aiguë par Fermeture de l’Angle . 38 

5.8.3 Physiopathologie et traitement ....................................................................... 39 

5.9 Glaucome juvénile .................................................................................... 41 

5.10 Hypertonie oculaire très importante ......................................................... 41 

5.11 Histoire familiale ...................................................................................... 41 

5.12 Glaucome agonique .................................................................................. 42 

6 Quel profil d’efficacité attendre de l’ALT au Nord Cameroun ? ............... 43 

7 Protocole de réalisation de l’ALT au nord Cameroun dans les centres OSF

 44 

7.1 Evaluation pré-opératoire......................................................................... 44 

7.2 Indications, cas particuliers et contre-indications ...................................... 45 

7.3 Paramètres machine et conseils pratiques ................................................ 46 

7.4 Suivi, traitement pré et post-interventionnel ............................................ 47 

7.5 Gestion des complications post-laser ........................................................ 48 

7.6 Cas particulier de l’ALT si antécédent d’uvéite (glaucome uvéitique). ........ 49 

7.7 Sécurité .................................................................................................... 50 

8 Calibration du tonomètre Goldmann ..................................................... 51 

9 Références ............................................................................................ 54 

10 Index ..................................................................................................... 56 

11 Bibliographie ......................................................................................... 57 

 

 

  



1 Introduction 
 

 

Le diagnostic de glaucome dans le cadre de la médecine humanitaire dans un centre isolé 

(c’est-à-dire sans pouvoir bénéficier obligatoirement de l’apport du champ visuel et de 

l’OCT) repose sur un faisceau d’arguments : antécédents familiaux et personnels, tension 

intra-oculaire, pachymétrie, examen attentif du segment antérieur, gonioscopie et aspect 

du nerf optique. 

 

Chacune de ces composantes fera l’objet d’un chapitre dans ce fascicule. 

 

 

Sa prise en charge repose principalement sur deux attitudes dans les régions à faible 

ressource financière : trabéculectomie ou trabéculoplastie. 

 

 

 

Notre souhait est d’introduire la trabéculoplastie dans les centres OSF dès fin 2020 / 

début 2021 comme thérapeutique de première intention, en alternative à la 

trabéculectomie. 

  



2 Trabéculoplastie vs trabéculectomie 

 

La prise en charge thérapeutique du glaucome est habituellement bien codifiée, reposant 

principalement sur 4 attitudes : surveillance simple, traitement médical topique, 

trabéculectomie et/ou trabéculoplastie. 

 

Trabéculoplastie et trabéculectomie sont les deux principales thérapeutiques de première 

intention dans les régions isolées, à faibles ressources financières.  

 

Le choix d’une ou de l’autre de ces thérapeutiques se fait en fonction de la pathologie du 

patient, de l’acceptabilité du traitement, et de l’expérience du chirurgien. 

 

Les collyres hypotonisants ne trouvent ici malheureusement que peu leur place du fait de 

leur faible acceptabilité par les populations locales : coût trop important (et difficultés 

d’observance)20. 

 

La trabéculectomie est effectuée dans nos centres par des infirmiers spécialistes (formés par 

des chirurgiens Français) dont les compétences chirurgicales ont été évaluée et validées21. 

 

L’abstention s’entends chez le patient trop âgé ou dans le cas du glaucome agonique.  

 
Trabéculoplastie (ALT) Trabéculectomie 

 

 

 

Taux d’efficacité 

(~diminution de plus 

de 20% de la PIO  

et ≤ à 21mmHg) 

Du même ordre de grandeur à moyen terme, environ 50% à 2-3 ans 1–3  4,5 

(trabéculoplastie : des chiffres très variable dans la littérature :souvent 

plus encourageants : ~50% à 5ans6–12 mais parfois décevants13–15) 

 .Avec cependant une supériorité de la trabéculectomie sur l’ALT16 

 

Diminution de l’efficacité au long 

terme 

 

(% des patients répondeurs variable 

à 10 ans6,7,17, le chiffre de 10% est 

souvent retenu17) 

 

Efficacité beaucoup plus stable au 

long terme 

 

(à 5 ans: 40 à 50% des patients4,5, 

dont à 10 ans et plus 60 à 70% des 

bons répondeurs initiaux18) 

Complications Rares Fréquentes19 

Suivi post-opératoire  

Facile 

Complexe, astreignant, compliqué 

dans le cadre de la médecine 

humanitaire et des régions isolées 

Temps 

d’apprentissage de 

la technique 

 

Faible à moyen 

 

Important à très important 

Cout financier Faible à modéré Modéré à très important 

Acceptabilité par les 

populations 

Bonne Médiocre 



3 Bases sémiologiques 
 

3.1 Mesure (et erreurs de mesure) de la tension intra-oculaire : 
 

Mesure de la TIO à l’aide du tonomètre de Goldman : 

• Les deux mires (arcs de cercles) doivent se toucher dans leurs parties internes. 

•  ! Trop de fluorescéine = mire plus large = pression sous-estimée. 

•  ! Pas assez de fluorescéine = mire plus fine = pression surestimée. 

•  ! Sur une cornée astigmate les mires seront déformées, et la mesure faussée : il 

convient alors de réaliser deux mesures à 90° et de faire la moyenne des deux22. 

•  ! Si l’examinateur appuie trop fort sur les paupières la pression intra-oculaire sera 

surestimée. 

• Pour plus de fiabilité, dans le cadre d’une étude : 

o Puisqu’il existe une importante variabilité de la mesure de la TIO entre deux 

examinateurs22, il est  préférable de faire mesurer la TIO par deux 

examinateurs et de prendre la moyenne des deux mesures. 

o La variation de la TIO durant la journée est importante : dans le glaucome, 

+6mmHg le matin au réveil que le soir au coucher ! 23 Pour cette raison il est 

conseillé de prendre l’habitude de réaliser toutes les mesures de tous les 

patients au même moment de la journée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 1 - Comment mesurer la TIO (d'après le guidelines 2014 de l'EGS) 



3.2 Pachymétrie 
 

La mesure de la tension intra-oculaire se fait en déformant la cornée (en l’aplatissant plus 

exactement). 

• Plus il est difficile d’aplatir la cornée et plus la TIO est importante (un peu comme un 

ballon de foot trop gonflé ou dégonflé). 

• Si la cornée est épaisse, il faudra exercer une force supplémentaire pour l’aplanir, et 

la tension sera de fait surestimée. 

• Inversement pour une cornée fine. 

 

Pour mémoire : 

• La TIO moyenne est de 15mmHg ±5 à 6mmHg. 

• La pachymétrie moyenne des sujets africains est de 525µm ± 70µm24. 

 

Le tableau ci-dessous est donné à titre indicatif, il ne constitue pas une règle absolue, 

d’autres paramètres influencent la mesure de la TIO réelle. 

Il convient de ne s’y intéresser que pour les valeurs extrêmes de pachymétrie et TIO25.  

Figure 2 - Table de correction de la TIO en fonction de 

la pachy (d'après doi:10.1371/journal.pone.0062841.t001) 



3.3 Examen de la papille : 
 

3.3.1 Rapport cup-disc 
 

Le rapport cup-disc se calcule en divisant le diamètre vertical du Cup sur celui du Disc  

Pour mesurer plus facilement le cup/disc :  

• Se référer à un patron (ex : figure 3 ci-dessous). 

• Le calculer en supérieur puis en inférieur et faire la moyenne des deux (C/D=0.4). 

• Ou appliquer la règle des cinquièmes (figure 4). 

Il est toujours mesuré verticalement. 

 

- Le disc correspond à l’excavation. 

- L’anneau neuro-rétinien et le cup forment le disc. 

- L’anneau scléral (fine bande claire en périphérie de l’anneau neuro-rétinien) ne fait pas 

partie du cup (il ne doit pas être pris en compte dans le calcul de l’ANR). 

 

= Un cup-disc supérieur ou égal à 0.8 peut théoriquement suffire à poser le diagnostic 

de glaucome.26  

• Théoriquement…  

o Car sur une grosse papille, ce rapport sera physiologique. 

o Car il convient d’exclure une autre cause de neuropathie. 

 

Figure 3 – D’après Philippe Bensaid 



Une asymétrie entre les C/D est très fortement évocatrice de glaucome : 

 

=  Une différence supérieure ou égale à 0.3 peut « théoriquement » suffire seule à 

poser le diagnostic de glaucome. 26 

o Théoriquement car si il existe une différence notable de taille entre les 

deux papilles, l’asymétrie de l’excavation sera physiologique27,28 ! 

 

 

Cette différence peut s’expliquer par : 

• Une progression asymétrique du glaucome. 

• Un glaucome unilatéral (glaucome post-traumatique etc…). 

 

  

Figure 4, d'après le rapport SFO 2014. 

Cup-DIsc (chapitre ci-dessus) et règle ISNT (chapitre ci-dessous) 



3.3.2 Anneau neuro-rétinien (ANR) 
 

Lorsque les fibres nerveuses sortent du nerf optique elles forment l’anneau neuro-rétinien. 

C’est la perte de ces fibres nerveuses qui sera à l’origine de l’atteinte du champ visuel. 

 

 

 

 

L’altération de l’anneau neuro-rétinien peut se 

faire : 

- De manière localisée : encoche (A) 

- De manière diffuse : 

• Soit homogènement sur 360° (C) 

• Soit hétérogènement: (B)  

L’ANR sera d’abord aminci en inférieur,  

puis en supérieur.  

Le quadrant temporal s’altère beaucoup 

plus tardivement : les fibres nerveuses 

qui en sortent transmettent l’influx visuel 

de la macula. 

 

L’encoche est quasi-pathognomonique du 

glaucome. 

 

 

 

 

 

 

L’anneau rétinien doit respecter la règle de symétrie 

ISNT (is’nt) : plus épais en inférieur, qu’en supérieur, 

qu’en nasal, qu’en temporal. 

 

En réalité cette règle n’est pas absolue (l’ANR 

inférieur est souvent de même épaisseur qu’en 

supérieur)22. 

 

Ce qui doit alerter : un anneau neuro-rétinien 

inférieur plus fin qu’en supérieur, temporal (ou 

nasal). 

 

 

 

Figure 6 – 

Règle ISNT 
(d’après le guidelines 2014 de l'EGS) 

Figure 5 - Progression de l'atteinte 

glaucomateuse 
(d'après les guidelines 2014 de l'EGS) 



L’ANR est un concept tridimensionnel. 

Ce n’est pas juste la partie plus rosée de la papille qui correspond à l’ANR mais surtout la 

partie charnue (visualisée grâce à l’angle que font les vaisseaux en « grimpant » dessus). 

C’est pour cette raison que l’appréciation de l’ANR doit se faire préférentiellement pupille 

dilatée, avec une lentille Volkmann ou un verre à 3 miroirs. 

 

 

Les fibres nerveuses sortent en périphérie du nerf optique, à travers la lame criblée. 

Les variations inter-individuelles du C/D s’expliquent : 

- Par la variation inter-individuelle du nombre de fibres nerveuses (certaines personnes en 

ayant plus que d’autres). 

- Par la variation inter-individuelle de taille de la papille29 : pour un même nombre de fibres 

nerveuses, si la taille de la papille augmente, les fibres nerveuses se répartissent sur une 

plus grande circonférence et l’ANR est plus fin. 

 

Ainsi un C/D à 0.8 sur une grande papille est physiologique, alors qu’un C/D à 0.4 sur une 

petite papille fera évoquer une neuropathie glaucomateuse à un stade avancé. 

  

Figure 7 - D'après le guidelines 2014 de l'EGS 

Aspects physiologiques de la papille en fonction de la taille du disque 



3.3.3 Taille de la papille 
 

 

Le diamètre vertical de la papille est mesuré via le faisceau lumineux de la lampe à fente. 

 

! Chaque lentille d’examen grossit ou diminue la taille de l’image. 

 

Il convient donc d’appliquer un facteur de correction (coefficient de magnification) par 

rapport à ce qui est indiqué sur la partie supérieure de la lampe à fente : 

• Ex : +50% (x1.5) pour la lentille Superfield (ici 1.8mm donc taille réelle de 2.7mm = 

grosse papille, le cup/disc à 0.5 est donc tout à fait physiologique !). 

• V3M de Goldmann : coefficient = 130 (taille réelle) . 

 

 

 

 

Retenir31 28,32–34 : 

• Petite papille : < 1.5mm de diamètre vertical. 

• Grosse papille : > 2.2mm de diamètre vertical. 

  

Figure 8 - Mesure du diamètre vertical d'une papille (Guidelines 2014 de l'EGS) 



 

Pour apprécier le rapport entre taille de la papille et rapport Cup / Disc on peut se référer au 

patron ci-dessous (donné à titre d’exemple) : 

• Au-dessus de la ligne : le rapport cup-disc est anormalement élevé. 

• En dessous il est dans la norme. 

•  ! L’examen de la papille est complexe et ne saurait se limiter à l’examen seul du 

rapport Cup/Disc. 

 

 

 

 

  

Figure 9 - Optic Disc Chart, d'après oc-net.org.uk. (12/2020) 



 

3.3.4 Flammèches 
 

 

Les flammèches (ou hémorragies du nerfs optique) sont quasi-pathognomoniques du 

glaucome. 

• Elles correspondent à un infarctus localisé des fibres nerveuses. 

• Elles sont le signe d’une évolutivité de la pathologie. 

• Elles peuvent cependant se rencontrer très rarement chez le sujet sain (0.2% de la 

population)22 35. 

 

 

  



Figure 11 - Grande papille avec ANR fin physiologique  
(collection personnelle) 

3.3.5 Exemples de papilles, physiologiques et pathologiques 
 

 

 

Figure 10 - Petite papille 

pathologique (ANR inf. aminci) 
(d'après glaucomaassociates.com, 

12/2020) 

Figure 12- Hémorragies du nerfs optique (A, B et D). Papille normale (C) 

D'après doi: 10.1016/j.jcjo.2017.04.011 

Figure 13, Différents types 

d'hémorragies du disque 
d'après doi:10.1038/s41598-020-71183-8 



  

Figure 19 - D'après le rapport SFO 2014 

Asymétrie physiologique des excavations, respect de la règle ISNT 

Figure 19 – D’après l’ICO Guidelines for 

Glaucoma, 2015. 

Flammèche + altération de l’ANR 

Anneau scléral bien visible 

Figure 19 , collection personnelle 

ANR fin pathologique 

Figure 19, 

D’après eyerounds.org (12/2020) 

Hémorragie du disque. 

Discrète atrophie beta sur 360°  

Figure 19, d'après R. Bourne. 

Papille glaucomateuse. 

Figure 19,- D'après Glaucoma, 2nd ed, 2019: 
A : grande papille physiologique + « croissant gris »,  

B : petite papille pathologique (amincissement inférieur de l’ANR),  

C: papille pathologique, D : Papille pathologique (notez la flammèche) 

A B 

C D 



Figure 20 

Angle irido-cornéen 

D’après le rapport 2014 de la SFO 

3.4 Evaluation de l’angle iridocornéen 
 

3.4.1 Les différentes structures de l’angle iridocornéen (AIC) 
 

Ligne de Schwalbe :  

• Condensation de collagène qui marque le début de la Descemet. 

• Claire et blanche (de couleur nacrée le plus souvent). 

• Possible présence de pigment en regard de la ligne de Schwalbe, ou en avant. 

o Cette ligne de pigment appelée ligne de Sampaolesi est le plus souvent 

présente dans la partie inférieure de l’angle, et doit faire évoquer un 

glaucome pseudo-exfoliatif ou pigmentaire (aucun caractère 

pathognomonique cependant). 

 

Trabéculum non-fonctionnel (aussi appelé trabéculum « non pigmenté ») : 

• Un peu moins blanc que la ligne de Schwalbe. 

• Pigmentation hétérogène du trabéculum « non pigmenté » : peut-être blanche ou très 

sombre. 

La partie antérieure (la plus proche de la ligne de Schwalbe) est plus pigmentée que la 

partie postérieure du trabéculum « non pigmenté ». 

 

Trabéculum fonctionnel (aussi appelé trabéculum « pigmenté ») : 

• En regard du canal de Schlemm. 

• Coloration grise - brunâtre profonde ± pigments superficiels. 

• Structure souvent très pigmentée. 

 

Eperon scléral : 

• Condensation de collagène. 

• Blanc. 

 

Bande ciliaire : 

• Insertion sclérale des fibres musculaires du corps ciliaire. 

• C’est la 2e bande de coloration grise - brunâtre profonde ± pigments superficiels 

(coloration souvent similaire à celle du trabéculum fonctionnel). 

• Un élargissement important et asymétrique est en faveur du diagnostic de récession 

angulaire (glaucome post-traumatique). 

  



3.4.2 Variations anatomiques de l’AIC  
 

 

• La pigmentation est variable en fonction des individus, plus prononcée dans le 

quadrant inférieur, et chez les sujets atteints de Glaucome Pseudo-Exfoliatif ou de 

Glaucome Pigmentaire.  

 

Les pigments sont superficiels (la coloration « naturelle » de la bande ciliaire et du 

trabéculum fonctionnel est plus profonde).  

 

La classification de Scheie est donnée ici à titre indicatif.  

 

 

• Canal de Schlemm :  

o Uniquement visible lorsqu’il est rempli de sang : 

 Lors d’épisodes de franche hypotonie oculaire. 

 Ou par augmentation de la pression veineuse épisclérale (ou lorsque 

l’on appuie trop sur l’œil avec le verre d’examen…). 

  

Figure 22 - Rapport 2014 de la SFO Figure 22 - Classification de Scheie, 
D’après aao.org (12/2020) 

Figure 23 - Sang dans le canal de Schlemm, BCSC section 10, 2005-2006 



• Vaisseaux normaux:36 

o Rarement visibles. 

o 3) Le grand cercle artériel de l’iris peut être visible : 

 Epais, proche de la bande ciliaire, il est compris dans l’épaisseur du 

stroma irien, et est parfois visible lorsqu’il fait des « boucles » en 

avant de l’iris. 

 Sa disposition est circonférentielle, parallèle à la bande ciliaire. 

o De plus petits vaisseaux, sont parfois visibles. 

  De disposition radiaire et régulière. 

 2) Soit sur l’iris. 

 1) Soit sur l’angle : ils ne dépassent alors jamais la ligne de Schwalbe. 

 

 

• Néo-vaisseaux : 

o Pathologiques. 

o Souvent très discrets. 

 Leur distribution est anarchique au contraire des vaisseaux normaux.  

 Le premier signe de néovascularisation de l’iris est souvent la 

reperméabilisation de la collerette irienne. 

  

          Figure 25 – D’après webeye.ophth.uiowa.edu. (12/2020) 

Néovaisseaux iriens 

anormaux : 

(distribution anarchique) 

Reperméabilisation de la 

collerette irienne (signe 

précoce) 

Figure 24 - 3 types de vaisseaux normaux, d’après doi: 10.1136/bjo.48.10.551 



 

(Figure 26) 

 

• Procès iriens et synéchies:  

 

o Les procès iriens                     sont de fines 

bandes de tissu irien remontant sur 

l’éperon scléral, en forme de pointe.  

Fréquents et sans signification 

pathologique.  

 

o A différencier des synéchies irido-

cornéennes périphériques (photo ci-contre) 

pathologiques, beaucoup plus 

volumineuses et en forme de tente / 

triangle. 

 

 

• Racine de l’iris : 

o Elle s’insère le plus souvent sur la bande ciliaire, mais son insertion peut être 

parfois plus antérieure (éperon scléral etc…), masquant alors les structures sous-

jacentes. 

 

• Iris :  

o Il peut être plan, plateau, convexe ou concave. 

 

Les configurations plateau et convexe masqueront la visualisation des structures de l’angle 

iridocornéen, et le cas échéant peuvent être à l’origine d’un glaucome par fermeture de 

l’angle 

 

 

Figure 28 – D’après Gonioscopy, ed Springer 

Figure 27- Synéchie iridocornéenne, 
D’après Gonioscopy, ed Springer 



3.4.3 Classification de Shaffer  
 

La classification de Shaffer est relativement simple une fois le praticien à l’aise avec la 

lecture de l’angle. 

 

Importante à connaitre, elle permet de différencier un angle ouvert d’un angle étroit et de 

porter le diagnostic de glaucome par fermeture de l’angle 

 

 

En fonction des structures visibles :  

 

Angle ouvert : 

Shaffer IV : Toutes les structures sont visibles (y 

compris la bande ciliaire) 

Shaffer III  : Eperon scléral vu 

Shaffer II : Trabéculum fonctionnel visible 

 

Angle étroit37 (contact iridotrabéculaire) : 

 

Shaffer I : Trabéculum non-fonctionnel / ligne de 

Schwalbe visible 

Shaffer 0 : La ligne de Schwalbe n’est pas visible 

 

  

Figure 29 - Rapport SFO 2014 



3.4.4 Examen d’un angle étroit 
 

L’angle sera étroit soit par (le plus souvent) un bombement de l’iris, une forme de plateau 

et/ou des synéchies -> en faveur du diagnostic de glaucome par fermeture de l’angle 

 

! La classification doit se faire initialement sans trop appuyer avec le verre Goldmann ni sans 

l’incliner sur le côté (ce qui peut ouvrir l’angle ou dévoiler des structures masquées). 

 

 

Puis si certaines structures ne sont pas visibles, il convient d’incliner le V3M en supérieur 

(voir d’appuyer un peu en supérieur) pour mieux visualiser l’angle inférieur (vu dans la 

partie supérieure du verre). 

 

Cela permet d’identifier les structures sous-jacentes, et la 

cas échéant (angle étroit) de visualiser les synéchies. 

 

 

NB : Si disponible il est préférable d’utiliser un verre dévolu à 

la gonioscopie (Sussman par exemple) pour ouvrir l’angle 

plus qu’un V3M (même si l’utilisation du V3M est plus 

simple) 

 

Le verre Sussman permet d’indenter (appuyer sur la cornée 

pour chasser l’humeur aqueuse), ce qui permet d’ouvrir 

l’angle et d’identifier les structures sous-jacentes. 

 

 

 

Dans le cas où ces manœuvres permettent une vue plus approfondie de l’angle on note :  ->  

• Exemple: Shaffer 1, mais après indentation Shaffer 3 en inférieur et Shaffer 2 en 

supérieur  

= Shaffer 1 -> 3 en inf. et Shaffer 1 ->2 en sup. 

  

Figure 30 – D’après 

media.springernature.com. (12-2020) 



3.4.5 Le test de Van Herick 
 

Donné ici à titre indicatif. 

Il permet de se faire rapidement une idée de la profondeur de la chambre antérieure. 

Il ne se substitue pas à une gonioscopie. 

 

 

La fente lumineuse est orientée en temporal de l’œil, à 

proximité du limbe, à environ 60°. 

Le rapport entre la distance face postérieure de la cornée 

– iris (b) et l’épaisseur de la cornée (a) est calculé (b/a). 

• (S) reflet de la fente lumineuse sur l’iris 

 

 

 

 

 

Si le rapport est égal à 0 (iris au contact de la face postérieure de la cornée), l’angle est 

« fermé ». 

En dessous de ¼ il est « étroit ». 

Au-dessus de ½ il est « ouvert ». 

 

 

 

 

  

Figure 31 – 

D'après les Guidelines 2014 de l'EGS 

Figure 33- – 
Angle ouvert (rapport >1) 

D'après encrypted-tbn0.gstatic.com (12/2020)) 

Figure 33 –  

Angle très étroit (<1/4):  gonioscopie 

indispensable (probable glaucome par 

fermeture de l'angle). 
D'après cehjournal.org. (12-2020) 



3.4.6 Le verre à 3 miroirs de Goldmann 

 

Ici l’angle inférieur (sur environ 160°) est visualisé via 

le quadrant périphérique de gonioscopie, positionné 

en supérieur. 

Œil droit : 

• Partie nasale de l’angle 
• Partie temporale de l’angle 

Et inversement pour l’œil gauche 

Un quadrant périphérique dévolu à la gonioscopie 

permettant la visualisation de l’angle opposé (ici donc 

les 160° inférieurs) 

Un quadrant central permettant la visualisation 

du pôle postérieur (en trans pupillaire) 

Deux quadrants périphériques pour la visualisation 

de la rétine périphérique opposé (ici supéro-nasale 

et supéro-temporale, en trans pupillaire) 

Le verre à 3 miroirs de Goldmann est constitué de : 

• 3 quadrants périphériques  

• D’un quadrant central 

 

Visualisation de la papille dans le quadrant 

central 

 

Ici l’œil droit. 

• A droite est donc vu la partie nasale de la 
papille 

• Et à gauche sa partie temporale 
• En haut l’ANR supérieur 

• En bas l’ANR inférieur 

Figure 34 -collection personnelle.. 

V3M: 4 clichés pour illustrer la technique 



3.4.7 Lecture de l’angle : exemples et entraînement 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La ligne de Sampaolesi, tout comme la pigmentation du trabéculum non fonctionnel ne 

sont pas présentes sur les angles peu pigmentés. 

  

Figure 35 - Angle irido-cornéen, exemple (Collection personnelle) 

 

Sauriez-vous reconnaître les sructures ? 

Ligne de Schwalbe (2) 

Il s’agit ici d’un angle ouvert (Shaffer 4), bien pigmenté. 

La ligne de Sampaloesi est visible en temporal de l’œil droit 

Trabéculum non-fonctionnel (4) 

Eperon scléral (6) 

Ligne de Sampaloesi (1) 

Trabéculum fonctionnel (aussi 

appelé trabéculum pigmenté) (5) 

Bande ciliaire (7) 

Ligne de pigmentation du 

trabéculum non fonctionnel (ou 

non pigmenté) (3) 

Figure 36 - Angle irido-cornéen, exemple  

(Collection personnelle) 



 

1 

Figure 38 –  

Glaucome pigmentaire, pigmentation importante de l’angle  

(plus marquée que dans le glaucome exfoliatif)  
(Gonioscopy  ed Springer) 

Flèches blanches: 

trabéculum fonctionnel 

Entre les flèches noires: 

Ligne des Schwalbe 

Figure 39 –  

Glaucome pseudo-exfoliatif, pigmentation importante de l’angle  
(Gonioscopy ed Springer) 
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Figure 37 - (Gonioscopy, ed Springer) 

Angle ouvert (Shaffer 4), peu pigmenté 

Nombreux procès iriens 

(physiologique) 

2 

6 

1 
4 

5 
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Figure 40 - Quelques exemples de variation anatomique de l'angle (d'après le rapport SFO 2014) 



4 Réglage des paramètres du laser 
 

4.1 Zones d’impact du laser ALT 
 

Les impacts sont localisés à la jonction trabéculum fonctionnel (ou pigmenté) – trabéculum 

non-fonctionnel (non-pigmenté)38: Points rouges et vert 

 

 

 

Il est conseillé ici de traiter les 360°12,14,15,17,39,40 des deux yeux41 en une séance, en 

commençant par le quadrant inférieur (celui vu dans la partie supérieure du verre), car plus 

pigmenté (les zones y sont donc plus faciles à reconnaitre). 

 

Il existe un grand nombre de protocoles différents39, certains examinateurs préfèrent traiter 180° (en 

ALT38 plus qu’en SLT14,15,38) puis compléter le traitement 1 mois plus tard si la baisse de la pression 

n’est pas aussi importante qu’attendue. 

En règle générale dans les pays développés les deux yeux sont traités (en SLT) sur 360° (ou 180°) à 1 

semaine d’intervalle afin d’éviter la bilatéralisation des effets indésirables.  

Cependant considérant le grand nombre de patients perdus de vue dans les régions reculées 

d’Afrique sub-saharienne, je conseille de réduire au maximum le nombre de séances. 

               NB : ALT vs SLT : 

- L’efficacité du traitement42 et  la fréquence des pics de TIO13 post-laser seraient équivalentes.  

- Il semblerait qu’il y ai plus de pic de TIO si 360° (vs 180) sont traités en une séance (pas de pré-

traitement, IOP spike ≥5mmHg : 17 vs 26%)°43. 

- Il n’existe pas d’étude solide comparant 180° (ou 180°x2) vs 360° en ALT (en terme d’efficacité)39 

- L’ALT ne permet que peu le retraitement38 44 contrairement au SLT14..  

Figure 41 - Image de gauche : Gonioscopy, ed Springer. Image de droite:EMC (Trabéculoplastie, 2016) 



4.2 Intensité du faisceau laser 
 

Le réglage de l’intensité du faisceau laser (500 à 1200 mW) se fait en fonction de la réaction 

induite38,39,45 : 

• L’opérateur doit commencer avec la puissance la plus faible possible (0.5W–500mW) 

• Il doit augmenter progressivement jusqu’à obtenir la réaction tissulaire voulue, soit : 

o Le plus souvent l’apparition d’une petite bulle (1) 

o Ou d’une trace blanchâtre / discrètement grisâtre sur le trabéculum (2) 

o Une grosse bulle (3), un essaim de petite bulle (4), ou un noircissement de la 

zone d’impact indiquent une puissance excessive. 

 

o  ! La réalisation d’impacts trop postérieurs : sur l’éperon et notamment sur la 

bande ciliaire est une erreur à éviter, pouvant conduire à une majoration de 

l’inflammation et à des synéchies périphériques. 

 

 

 

 

 

 

 

4 

Figure 42 –  

Différentes réponses biomicroscopiques au laser ALT 
(Rapport SFO 2014) 

2 3 1 

Figure 43 – 

 Gonioscopy, Color atlas of Alward 

3 2 1 4 



5 Les différents types de glaucomes : diagnostic et prise en charge 

thérapeutique. 
 

 

5.1 HTO (Hypertonie Oculaire) 
 

La définition de l’hypertonie oculaire est une TIO>21mmHg22. 

Il convient bien sûr d’apprécier la TIO en fonction de la pachymétrie. 

 

Toute hypertonie ne conduira pas au glaucome (le glaucome est une pathologie complexe, 

où entre en jeu d’autres phénomènes, dont la capacité du nerf optique à supporter 

l’hypertonie). 

 

Le risque de conversion en glaucome d’une hypertonie oculaire ≥24mmHg est d’environ 

20% à 10ans46. L’intérêt de traiter une HTO entre 21 et 24 reste discuté47. 

 

 

 

5.2  Glaucome primitif à angle ouvert et Glaucomes secondaires à angle 

ouvert 
 

 

Le GPAO (Glaucome Primitif à Angle ouvert), le GPX (Glaucome Pseudo-exfoliatif) et le 

glaucome pigmentaire sont d’excellents candidats à la trabéculoplastie6,7. 

 

 

 

5.3 Le GPAO (Glaucome Primitif à Angle Ouvert) 
 

Première cause de glaucome de par le monde. 

TIO>21mmHg, angle ouvert, aucune étiologie retrouvée à l’augmentation de la pression 

intra-oculaire (d’où le terme de primitif…) 

 

  

Il est donc licite de traiter une hypertonie oculaire ≥24mmHg isolée (sans signe de 

neuropathie), et ce d’autant plus que la TIO est élevée, le patient jeune, et le 

traitement acceptable par le sujet. 

 

La trabéculoplastie trouve ici une place de choix. 

 

 



5.4 Glaucomes secondaires à angle ouvert 
 

5.4.1 Glaucome pigmentaire 
 

L’iris a un aspect concave, et frotte de fait contre le cristallin. 

Ce frottement occasionne une dispersion pigmentaire à l’origine d’un encrassement du 

trabéculum et d’une élévation de la PIO. 

 

A la clinique : 

• Trabéculum fortement pigmenté 

• Fins précipités (parfois très discrets) rétrocornéens (fuseau vertical central, dit 

fuseau de Krukenberg) 

• Aspect atrophique périphérique de l’iris (observé lorsque le faisceau de la lampe à 

fente est mis en 1x1mm de face dans l’aire pupillaire, mieux observé dans 

l’obscurité). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 45 –D’après doi: 10.1007/978-3-540-69000-9_301         a – Atrophie périphérique  

b – Faisceau de Krukenberg discrètement visible c – Angle très pigmenté, Shaffer 2 

 

Figure 45 - Bombement 

postérieur de l'iris (d'après 

Glaucoma, 2nd ed, 2019:) 



5.4.2 Glaucome pseudo-exfoliatif (GPX) – Pseudoexfoliation capsulaire (PEC) 
 

L’étiologie est ici une fragilité congénitale de la capsule. 

En frottant dessus l’iris libère des particules qui encrassent l’angle et augmentent la PIO. 

 

A la clinique : 

• Angle très pigmenté, ligne de Sampaolesi très marquée. 

• Matériel exfoliatif sur le rebord de la pupille (pseudoexfoliation capsulaire : PEC). 

• Aspect hétérogène de la capsule antérieure (comme « pelée » au niveau de la zone 

des mouvements de l’iris - PEC -) : mieux observé patient dilaté. 

• Atrophique de la collerette pupillaire. 

 

  

Abrasions de la capsule antérieure 

Matériel exfoliatif sur la collerette 

pupillaire 

Ligne de Sampaolesi très marquée du glaucome 

pseudo-exfoliatif (GPX) 

GPX asymétrique : A: collerette normale,  

B: disparition de la quasi-totalité de la 

collerette 

Figure 46 - 6 exemples de GPX, d’après Glaucoma, 2nd ed, 2019 



5.5 Glaucome à pression normale 
 

Certains patients ont un nerf optique très fragile, des pressions inférieures à 21mmHg 

suffisent à l’altérer et à créer un glaucome. 

 

Le diagnostic se fera alors exclusivement devant l’aspect du nerf optique. 

 

Il convient d’éliminer une autre cause de neuropathie optique avant de poser le diagnostic 

de glaucome à pression normale. 

 

La thérapie première du GPN est la trabéculectomie. 

L’efficacité de la trabéculoplastie (en seconde intention donc) y est modeste mais réelle48–

51 (plus la pression est basse et plus il sera difficile de la faire baisser par trabéculoplastie). 

 

 

5.6 Glaucome post-traumatique 
 

 

Après un trauma la PIO peut être élevée par52 : 

• Encrassement du trabéculum par un hyphéma. 

• Contusion du trabéculum (l’augmentation de pression lors du traumatisme peut 

altérer le réseau de mailles trabéculaires). 

• Récession angulaire (une « déchirure » de la bande ciliaire, celle-ci sera alors très 

élargie et asymétrique). 

 

Cette élévation de la pression peut se faire quelques mois plus tard, quelques années plus 

tard, parfois même quelques dizaines d’années plus tard ! 

 

Elle est souvent retrouvée dans l’œil controlatéral52 (le mécanisme de bilatéralisation est 

inconnu). 

 

 

 

 

  

La trabéculoplastie y est inefficace. 

La thérapie première est la trabéculectomie. 

 

 

 

 



 

5.7 Glaucome néovasculaire 
 

Glaucome secondaire à une ischémie. 

Les deux premières causes de glaucome néovasculaire sont l’ischémie rétinienne par 

occlusion de la veine centrale de la rétine puis l’ischémie rétinienne par occlusion de l’artère 

centrale de la rétine. 

 

L’ischémie va être à l’origine d’une prolifération néovasculaire au niveau de la plupart des 

structures de l’œil (rétine, iris etc…). 

 

Au niveau de l’angle une membrane fibreuse (d’origine vasculaire) se forme, accompagnée 

de néo-vaisseaux. 

 

Les vaisseaux normaux et pathologiques de l’iris sont décrits au chapitre variantes 

anatomiques de l’angle. 

 

 

 

  

La trabéculoplastie y est contre-indiquée, inefficace, et potentiellement délétère  

 

 

 

 



5.8 Glaucome par fermeture de l’angle (et glaucome phacomorphique) 
 

5.8.1 Définition du glaucome chronique par fermeture de l’angle 
 

La définition aujourd’hui la plus consensuelle du glaucome par fermeture d’angle est 

l’association d’une neuropathie glaucomateuse à un contact entre l’iris et le trabéculum 

fonctionnel (donc un angle étroit, Shaffer 0 ou 1) sur au moins deux quadrants (des 

synéchies périphériques sont alors le plus souvent retrouvées) 

 

 

5.8.2 Définition du CAFA (ancien GAFA) ou Crise Aiguë par Fermeture de 

l’Angle 
 

Le glaucome est par définition une neuropathie optique chronique. 

 

La crise aiguë par fermeture d’angle (CAFA, anciennement appelé GAFA) est un épisode aigu 

(une crise) se traduisant par une douleur aiguë, un œil rouge, un œdème cornéen, une 

chambre antérieure étroite et une importante hypertonie oculaire (souvent >40mmHg) 

provoquée par le contact iridocristallinien (le « bloc iridocristalinien »). 

Ce n’est donc pas un glaucome, mais une crise, un évènement aigu. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 47 - Mécanisme du CAFA, (melbourneeyecentre.com.au. le 03-12-2020) 

A gauche : réabsorption de l’humeur aqueuse dans un œil sain. 

A droite œil pathologique (bloc iridocristalinien occasionnant la fermeture de l’angle) 

 



5.8.3 Physiopathologie et traitement 
 

- Le CAFA survient sur terrain prédisposant (sujet hypermétrope : chambre antérieure 

étroite, anomalie de forme de l’iris : iris plateau, cristallin volumineux : glaucome 

phacomorphique etc…).  

Un glaucome chronique par fermeture de l’angle peut ensuite éventuellement se 

développer, ou pouvait être déjà présent avant la crise. 

 

- Les glaucomes chroniques par fermeture de l’angle quant à eux ne se compliquent pas 

nécessairement de CAFA. L’évolution peut aller jusqu’à la cécité sans ne jamais se convertir 

en CAFA. 

 

L’étiologie première de ces deux pathologies est en effet différente ! 

• Dans le CAFA c’est le contact entre l’iris et le cristallin qui est l’élément déclencheur. 

• Dans le glaucome chronique par fermeture de l’angle c’est le contact entre l’iris et le 

trabéculum (souvent associé à des synéchies irido-cornéennes) qui est l’élément 

déclencheur. Il n’existe pas de bloc iridocristalinien (ou du moins pas sur 360°). 

 

L’étiologie première, surtout en Afrique, du glaucome par fermeture de l’angle est 

l’augmentation de volume du cristallin qui pousse sur l’iris et l’emmène à boucher le 

trabéculum (on parle alors de glaucome phacomorphique).  

 

 

 

Le traitement du CAFA repose (par ordre chronologique) sur22 : 

          • La baisse pressionnelle (Diamox + potassium). 

          • Puis une fois la PIO normalisée l’instillation de pilocarpine afin de supprimer le bloc 

iridocristalinien (ne pas l’instiller si la TIO est élevée, au risque d’ischémier le muscle irien). 

          • Puis l’iridotomie périphérique / iridectomie chirurgical, ou l’extraction du cristallin, 

(s’il existe une cataracte avérée) afin de prévenir le fort risque de récidive 

 

Le risque de récidive étant bilatéral, il est fortement conseillé de réaliser une iridotomie / 

iridectomie (ou une chirurgie de cataracte) sur l’œil controlatéral 

 

 

 

  



 

 

 

 

Le traitement premier du glaucome phacomorphique (et de manière plus large du 

glaucome chronique par fermeture de l’angle) est l’extraction du cristallin.  

La chirurgie de cataracte y est aussi (voir plus) efficace que la trabéculectomie pour faire 

baisser la TIO53,54 ! 

Elle n’est cependant pas toujours envisageable en l’absence de baisse d’acuité visuelle 

d’origine cristallinienne (notamment en raison du risque d’insatisfaction du patient liée aux 

résultats d’une procédure n’améliorant pas voir détériorant l’acuité visuelle  ,  

particulièrement en cas de complications per ou post-opératoires). 

 

La trabéculectomie45 reste indiquée, en alternative à la chirurgie de la cataracte  

(si par exemple refus du patient, devant le risque chirurgical et l’acuité visuelle centrale 

conservée) 

 

L’iridotomie périphérique au laser22,45 ou l’iridectomie chirurgicale (si le laser est non 

disponible dans le centre) est une alternative possible à l’exérèse du cristallin, elle peut 

suffire à rétablir un passage correct du l’humeur aqueuse et une PIO acceptable. 

 

La trabéculoplastie y est classiquement contre-indiquée. 

Cependant certaines études ont montré une efficacité modérée55–57 dans le cas où certaines 

portions d’angle seraient bien ouvertes (Shaffer 3 ou 4) en y réalisant des impacts laser. 

En dernière intention donc (en complément d’une des prises en charge ci-dessus). 

Il est alors impératif de ne pas faire d’impact trop postérieur (proche de la racine de l’iris) 

pour ne pas créer de synéchie irido-cornéenne.  

 

 

 

 

  



5.9 Glaucome juvénile 
 

Apparition précoce du glaucome (entre 2 et 18ans22), pour certains auteurs jusqu’à 40ans. 

 

La trabéculoplastie est efficace dans le glaucome juvénile58–60, mais sa durée d’efficacité est 

limitée dans le temps. 

 

Pour cette raison deux attitudes sont conseillées : 

- Recourir à la trabéculoplastie en première intention et assurer un suivi annuel ou biannuel 

afin de pouvoir opérer lorsque l’échappement thérapeutique surviendra. 

- Recourir à la trabéculectomie en première intention. 

 

5.10 Hypertonie oculaire (très) importante 
 

Il ne s’agit absolument pas d’une catégorie de glaucome particulier 

 

En revanche il est important de noter que la trabéculoplastie est d’autant plus efficace que 

la TIO initiale est élevée. Une baisse importante de la TIO est donc à attendre14,61,62 (que 

cela soit en valeur absolue ou en pourcentage). 

 

En revanche l’objectif d’une PIO ≤21mmHg reste difficile à atteindre, puisque l’on part de 

« très haut ».  

Cet objectif de 21mmHg n’est cependant ni nécessaire ni indispensable pour freiner voire 

arrêter l’évolution d’un glaucome. 

 

Deux attitudes sont possibles en cas d’hypertonie oculaire importante (>30mmHg) : 

- Trabéculoplastie en première intention et opérer si la baisse pressionnelle est insuffisante. 

- Trabéculectomie en première intention (à privilégier si le suivi du patient est incertain). 

                 > Une forte hypertonie exposant à un risque majoré de complication per et post-

opératoire précoce (notamment l’hémorragie expulsive), il est conseillé de normaliser la 

tension avant la chirurgie (Diamox + Potassium). 

 

5.11 Histoire familiale 
 

Derrière un père ou une mère souffrant de glaucome agonique, se cache parfois une 

descendance prédisposée à développer un glaucome.  

Un dépistage (TIO + fond d’œil) peut permettre une prise en charge beaucoup plus précoce 

et une prolongation importante de l’espérance de vue. 

 

La probabilité de dépister un glaucome chez un apparenté au premier degré d’un patient 

souffrant de glaucome est 563 à 1064 fois plus élevé que dans la population générale. 

Des gènes ont été identifiées pour le GCAO (locus GLC65), la PEC (LOX66) etc… 



5.12 Glaucome agonique 
 

Le glaucome agonique ne constitue pas un type de glaucome particulier mais le stade 

terminal de la pathologie glaucomateuse. 

Il se caractérise par une papille « chaudron » (pâle avec un C/D>0.9) et un champ visuel 

tubulaire. 

 

Il ne reste en général au patient plus que quelques mois (voire quelques années) avant la 

cécité. 

 

A ce stade un simple pic hypertensif ou une hypotonie post opératoire peut conduire à la 

perte de la vue, ce qui complique la prise en charge du patient, et rend la prise en charge 

adéquate très difficile. 

 

Ce type de glaucome est fréquent dans nos centres, où les patients consultent pour des 

pathologies évoluées, souvent à un stade terminal. Un voire les deux yeux sont déjà 

quasiment perdus. 

 

3 types de prise en charge sont possibles (en fonction de la compréhension du patient de sa 

pathologie et de l’expérience du chirurgien) : 

•     La trabéculectomie, nécessitant un suivi post-opératoire rigoureux. 

•     La trabéculoplastie. Elle doit être unilatérale, et suivie de 2-3 jours de traitement 

hypotenseur afin de traiter un possible pic hypertone réfractaire (qui dans ce cas pourrait 

être très préjudiciable au patient). 

Une prémédication par combinaison de deux collyres hypotenseurs (ex : Pilocarpine + 

Timolol ou Timolol + Brimonidine) est conseillée (1 heure avant le geste). 

•     L’abstention thérapeutique :  systématique si l’acuité visuelle est inférieure à CLD 1m 

(compte les doigts à 1 mètre). 

 

Le patient doit être informé de la possible perte de la vision restante liée au geste 

chirurgical, et que la chirurgie ne fait que prolonger une espérance de vue déjà courte. 

Opérer c’est prendre le risque d’être celui qui « éteint la lumière ». 

Figure 49 – Glaucome agonique, papille chaudron 
D'après eyesurgeryinberkshire.co.uk.(12/2020) 

Figure 49 - Champ visuel tubulaire 

D'après ophtalmologie.pro. (12/2020) 



6 Quel profil d’efficacité attendre de l’ALT au Nord Cameroun ? 
 

 
 
 

Efficacité 
(Diminution 
de + de 20% 

de la TIO et ≤ 
à 21mmHg) 

 
 
Environ 50% entre 2 et 5ans (des chiffres très variables dans la littérature 
scientifique, pour plus de renseignements voir le chapitre 
trabéculoplastie vs trabéculectomie). 
 
Diminution de l’efficacité au long terme (entre 10 et 40% d’efficacité à 
10 ans) 
 
 

Place dans 
l’algorithme 

thérapeutique 

En première intention, en alternative à la trabéculectomie dans nos 
centres. 
En alternative à la mono ou à la bithérapie22 67 ou en complément de 
celle-ci, dans les pays développés. 

Effets 
indésirables 40 

67 68 69 

Très fréquents : 

• Gêne (céphalées / douleurs oculaires / photophobie / 
hyperhémie conjonctivale) 

o Transitoire, chez plus de 40% des patients 

• Réaction inflammatoire de chambre antérieure (tyndall entre 1 
et 3x)70 71 

o Transitoire et sans conséquence 
 
Fréquents : 

• Pic de TIO post-laser transitoire (<24h),le plus souvent inférieur à 
+10mmHg.  
2 à 5%13,67 40 des patients, mais peut aller jusqu’à 35% en fonction 
des études72...  

 
Rares (<3%) :  

• Hyphéma 

• Uvéite40,67 

• Réactivation d’une pathologie herpétique 

• Synéchies irido-cornéennes 
 
Très Rares (<0.1%) : 

• Ophtalmie sympathique73 
 

Mécanisme 
d’action 

 

Mal connu, biologique (et non mécanique).  
L’effet thermique du laser activerait de multiples voies d’actions 
moléculaires et cellulaires qui aboutiraient à l’augmentation de la 
perméabilité du trabéculum.74–76 

 

 

 



7 Protocole de réalisation de l’ALT au nord Cameroun dans les 

centres OSF 
 

 

7.1 Evaluation pré-opératoire 
 

 

  

 

Evaluation pré-opératoire : 

 

• Meilleure Acuité Visuelle Corrigée 

• Tension Intra-Oculaire (TIO), mesurée au tonomètre à aplanation de Goldmann. 

• Pachymétrie 

• Examen du segment antérieur  

• Examen du fond d’œil (macula + papille) 

o Papille : rapport Cup-Disc (C/D), altération de l’ANR, présence de flammèche. 

• Gonioscopie Goldmann sur 360°  

o Repérer les structures 

o ± classification Shaffer de l’angle 

• Antécédents du patient (uvéites ? herpes ?) 

 

 

 



7.2 Indications, cas particuliers et contre-indications 
 

1) Indication :  

• Hypertonie oculaire ≥24mmHg et/ou 

• Atteinte glaucomateuse de la papille et TIO > 21mmHg 
 
 
2) Cas particuliers : 

• TIO très élevée (>30mmHg) : 
o TIO cible beaucoup plus dure à atteindre (puisque la TIO initiale est élevée…) 
o Une baisse importante de la TIO est cependant à attendre (~ 20 à 50%). 
o Donc deux options : trabéculoplastie en première intention (et opérer si 

résultats insuffisants) ou trabéculectomie en première intention (à privilégier si 
le suivi est incertain). 

• Glaucome à pression normale 
o Il est difficile de diminuer une TIO déjà faible… 
o Une baisse minime à modérée de la TIO est cependant à attendre 

• Glaucome (chronique) par fermeture de l’angle 
o Contre-indication théorique, les thérapeutiques de première intention sont 

l’exérèse de la cataracte, la trabéculectomie et l’iridectomie (chapitre 5.8) 

• Antécédent d’uvéite 
o Risque de récidive provoquée par la trabéculoplastie 
o Corticothérapie pré et post-opératoire pour encadrer le geste 
o Efficacité moindre de la trabéculoplastie  

• Glaucome post-traumatique 
o Aspect de récession angulaire à la gonioscopie  
o Efficacité minime voire nulle (mais pas de surrisque lié au traitement par 

trabéculoplastie). 

• Glaucome agonique (risque important de perte du point de fixation / de cécité) : 
o Tout traitement contre-indiqué si AV < CLD 1m (chapitre 5.12) 
o Traitement unilatéral + traitement hypotenseur sur 2-3 jours. 
o + prémédication par combinaison de deux collyres hypotenseurs (ex : 

Pilocarpine + Timolol ou Timolol + Brimonidine) 1 heure avant le geste 
o Si succès : traitement de l’œil controlatéral envisageable. 

• Glaucome juvénile :  
o 2 options à discuter en fonction des possibilités de suivi et de l’expérience du 

chirurgien : trabéculectomie et trabéculoplastie (chapitre 5.9). 
 

 
3) Contre-indication absolue : 

• Glaucome néo-vasculaire 

• Crise aigüe de fermeture de l’angle 
o Prise en charge aen urgence et semi-urgence : voir chapitre 5.8. 

• Antécédent d’atteinte herpétique de l’œil (risque de réactivation de la pathologie) 
 



7.3 Paramètres machine et conseils pratiques 
 

 

 
Réalisation de la trabéculoplastie 

 
 
 
 

Taille du spot 

 
 
50 μm (Solitaire, Ellex°), Kousseri. 
 
75 μm45,77 (Oculight GL Iridex°), Lagdo  
 

 
 

Temps d’exposition 
(Duration) 

 

 
 
100ms (0.1 sec) 
 

 
 
 

Puissance 
(Power) 

 
300/500 à 1200 mW en fonction de la réaction trabéculaire : 

• Commencer à une puissance faible, puis augmenter progressivement jusqu’à la 
puissance optimale  

• Puissance optimale = léger blanchiment trabéculaire ou formation d’une petite bulle 
(voir chapitre 4.2) 

• Dans les trabéculums fortement pigmentés une puissance faible est suffisante 

• Si formation d’une grosse bulle, d’un essaim de petites bulles, ou qu’un 
noircissement de la zone d’impact apparaît : diminuer la puissance 
 

 
 

Zone à viser : 
 

Jonction trabéculum pigmenté / non-pigmenté 
L’image de l’angle doit être la plus nette possible. 
 
Toujours commencer par l’hémi-quadrant inférieur (celui vu dans la partie supérieure 
du verre à 3 miroirs) 
 

Nombre d’impacts 
(counter) 

100 impacts équidistants sur 360° (espacés de 3 à 4 tailles de spot, donc 150 à 200µm, 
ne jamais faire d’impacts contigus, environ 25 impacts par 90°).  

Faisceau de visée 
(aiming beam) 

Le faisceau de visée (aiming beam) doit être le plus net et le plus petit possible. 
 

Intervalle 
(interval) 

Mode impulsion unique  

• Tourner le bouton jusqu’à ce qu’aucune valeur de soit affichée sur l’écran 

Verre à utiliser  Verre à 3 miroirs de Goldmann : 

• Après instillation d’une à plusieurs gouttes d’anesthésiant local 

• 1 grosse goutte de gel sur l’embout du verre à 3 miroirs 

• Visualisation de l’angle et des impacts de laser via le quadrant périphérique 
dédié à la gonioscopie (qui permet de visualiser l’angle opposé, via un jeu de 
miroir) 
 

Aiming Beam 
(Faisceau de visée) 

Réglage de l’intensité lumineuse du faisceau de visée, selon les préférences du 
chirurgien (pas de recommandation) 

Volume Réglage du volume sonore, selon les préférences du chirurgien (pas de 
recommandation) 



7.4 Suivi, traitement pré et post-interventionnel 

 

 

 

 

 

 

  

 

Prémédication78 Timbrim (Timolol + Brimonidine) 
2nd intention : Aurobrim (Brimonidine) 
3e : Timolol79                 4e : Pilocarpine 

1 goutte 60 minutes avant le laser  
 

Traitement post-
interventionnel80–

82 

AUROPRED (Prednisolone 0.5%) 10mL  
o 1 goutte 3 fois par jour (matin, midi, soir) pendant 3 jours 

Contrôle post-
opératoire et suivi 

conseillé 

- A 1 heure 
- 4 à 6 semaines plus tard 
- A 1 an 

Revoir le patient plus tôt si douleur / rougeur oculaire  

Si traitement 
des deux yeux : 

- Le 2e œil lors de la même séance. 

Retraitement Une trabéculectomie doit toujours s’envisager en première intention 
Le retraitement étant cependant souvent moins efficace que le premier 
traitement38,83,84, il doit être réservé au patient très bon répondeur à la première 
trabéculoplastie. 
Si efficacité importante et durable (plusieurs années) du premier traitement sur 360° : 
possibilité d’un deuxième traitement. 

Consignes post-
opératoires 

Il est impératif de demander au patient de consulter en urgence si rougeur / douleur / 
photophobie / baisse de la vue (1% d’uvéites post-trabéculoplastie, très très rares cas 
d’ophtalmie sympathique post-trabéculoplastie) 

Figure 51 - Cinétique moyenne du pic de TIO post-

trabéculoplatie argon en l’absence de 

prétraitement (points noirs)  
(d'après PMID: 2669939) 

Figure 51 - Cinétique d'action du timolol (ronds noirs) 

et de la pilocarpine (vert) 
(doi : 10.1167/iovs.16-20757) 

Illustration du rationnel pharmacodynamique du traitement préventif du pic de TIO 



7.5 Gestion des complications post-laser 
 

 

 
Prise en charge des complications post-laser : 

 

• Œil rouge – photophobie – douleur oculaire - céphalée : 
o >30% des patients, 
o Entre J1 et J4. 
o Lié à une inflammation minime à modérée de chambre antérieure, se 

résolvant spontanément 
o Evaluer l’inflammation en chambre antérieure 
o Si pas de tyndall ou tyndall minime / modéré: réassurance ± contrôle à 24h 

 

• Pic de TIO précoce (>5mmHg par rapport à en pré-thérapeutique) : 
o Entre 5 et 20% des patients 
o Contrôle à 24 heures (afin de vérifier le retour à la norme du pic de TIO) 
o Souvent modéré (<10mmHg), résolutif en moins de 24 heures. 

 

• Uvéite post-laser:   
o 1% des patients 
o Contrôle à 48h 
o Aurocol DM° (Chloramphenicol 0.5% + Dexamethazone 0.1%  5mL) ou 

Auropred (Prednisolone Sodium Phosphate 0.5% 5mL) : 
 1 goutte toutes les heures pendant 48h (du lever au coucher) 
 Puis décroissance par paliers de 5 jours (8g/j, 6g/j, 4g/j, 3g/j, 2g/j, 

1g/j) 
 

• Ulcération cornéenne :  
o Lié à une mauvaise utilisation du verre à 3 miroirs, traumatique, 
o Chloramphenicol 0.5% (AUROCOL 10mL) 4xJ P5J et Hypromellose 0.7% 

(AUROSOL 10ml) 6xJ P8J 
 

• Récidive de kératite ou d’uvéite herpétique :  
o Traitement antiviral, per os de préférence 

 

• Hyphéma : 
o Minime à modéré: pas de traitement 
o Sévère :  

 Auropred (Prednisolone 0.5%):  

• 4g/J P48h puis 3g/J P48h puis 2g/J 48h puis 1g/J 48h 
 Contrôle à 48h 

 
 



7.6 Cas particulier de l’ALT si antécédent d’uvéite (glaucome uvéitique). 
 

 

 
Protocole de traitement des glaucomes uvéitiques: 

 

• Risque important de réactiver l’inflammation 
 

• Donc ne réaliser la trabéculoplastie qu’en cas d’absence de signe d’uvéite sur les 3 
derniers mois 
 

• Demander au patient de consulter rapidement si rougeur / douleur / baisse de 
l’acuité visuelle 

 

• Ne jamais traiter les deux yeux lors de la même séance (pour éviter la 
bilatéralisation des effets indésirables), attendre quelques jours / 1 semaine entre 
les 2 séances. 
 

• Encadrer le geste avec des corticoïdes 
o 1 goutte 4 fois par jour à commencer 48h avant 
o Puis après le laser : 

  1 goutte 8 fois par jour pendant 48 heures (toutes les 2 heures) 
 Puis 1 goutte 6 fois par jour pendant 48 heures (toutes les 2-3 

heures) 
 Puis 1 goutte 4 fois par jour pendant 48 heures (toutes les 3-4 

heures) 
 Puis 1 goutte 3 (matin, midi et soir) fois par jour pendant 48 heures 
 Puis 1 goutte 2 (matin et soir) fois par jour pendant 48 heures 
 Puis 1 goutte 1 fois par jour pendant 48 heures 

 

 

  



7.7 Sécurité 
 

 

Il est impératif que le module projetant le faisceau laser soit installé sur la 

lampe à fente livrée avec (celle-ci contient un filtre85 empêchant le retour par 

réflexion -sur les structures de l’œil et du verre- du faisceau laser dans l’œil du 

chirurgien, et plus précisément au niveau de sa fovéola). 
 

 

 

 

Il est préférable lorsque le geste est réalisé que l’opérateur et le patient soient dans un 

environnement dévolu (isolés du reste de la pièce par un rideau ou dans une pièce dédiée) 

afin d’éviter de possibles réflexions du faisceau laser vers l’environnement, le personnel et 

les patients. 

 

 

Il est demandé que la machine soit éteinte ou isolé du reste du centre afin d’éviter de 

possible accidents (enfants curieux etc…). 

 

  

Figure 53 - Faisceau laser et sécurité (d'après PMID: 27418730) 

Figure 52 - D'après PMID: 27418730 



8 Calibration du tonomètre Goldmann 
 

 

Au fil du temps les tonomètres Goldmann se dérèglent et sont à l’origine d’erreurs de 

mesure plus ou moins importantes86,87. 

 

Une vidéo explicative sur la correction de ces erreurs (la calibration) est disponible sur le site 

de l’aao : https://www.aao.org/annual-meeting-video/rectifying-calibration-error-of-

goldmann-applanati (du Dr Nikhil Choudhari). 

 

 

Calibrer un tonomètre Goldmann se fait de manière relativement rapide (15 à 30 minutes), 

en suivant ces étapes : 

 

• Prérequis : Pour mesurer la TIO la tige métallique bascule discrètement vers l’avant 

(avec la « force » indiquée sur la molette).  

Lorsque l’on appui sur l’œil avec l’embout du tonomètre et que cette « force » 

équivaut la pression de l’œil, la cornée s’aplatit, la tige métallique passe à la verticale 

et les 2 mires se touchent au niveau de leurs bords internes. 

Si l’on appui trop avec le tonomètre la tige bascule légèrement en arrière et les mires 

ne sont plus alignées. 

 

1. Vérifier l’horizontalité de la table d’examen / du support. 

 

2. Enlever les plaques de protection du mécanisme ( ! concernant les vis du boitier et 

du mécanisme : le pas des vis est de petit diamètre, le tournevis doit y correspondre 

exactement afin de ne pas abîmer les vis). 

 

 

3. Nettoyer le mécanisme : air comprimé puis lubrifiant (WD 40). 

Cette étape suffit dans la majorité des cas à recalibrer le tonomètre87… 

 

 

4. Vérifier le 0mmHg (la réglette est ici non-nécessaire, l’embout du tonomètre doit 

bien-sûr être en place) : 

a. Lorsque l’on est en pression positive (+1mmHg etc…) la tige doit basculer sur 

l’avant (elle « cherche » l’œil). 

b. Lorsque l’on est en pression négative (<0mmHg) la tige doit revenir à sa 

position de repos. 

c. Ce petit mouvement de transition doit être centré au maximum sur 0mmHg 

(+1 à 2 mmHg= bascule avant, -1 à -2 mmHg= bascule arrière) 

d.  ! Si la tige ne revient pas à sa position de repos, c’est souvent que le point de 

bascule est trop déréglé en négatif.  

https://www.aao.org/annual-meeting-video/rectifying-calibration-error-of-goldmann-applanati
https://www.aao.org/annual-meeting-video/rectifying-calibration-error-of-goldmann-applanati


5. Si le 0mmHg est déréglé = erreur de calibration liée au contre-poids qui n’est plus 

tout à fait à la verticale quand la tige métallique est à la verticale. 

a. Dévisser partiellement (1/2 tour devrait suffire) la vis 

supérieure du contre-poids (souvent hexagonale 

creuse). 

b. Maintenir la tige et le contre-poids à la verticale, et 

revisser la vis (plus simple à faire à 4 mains…). 

c. Repasser à l’étape 4 pour vérifier la calibration  

! Quelques tâtonnements sont nécessaires avant de 

trouver le bon « 0 »       

L’étape 5 suffit dans la majorité des cas à corriger les 

erreurs restantes87. 

 

6. Vérifier le 20mmHg : 

a. Insérer la réglette dans l’orifice latéral (schéma ci-dessous : n°58).  

La réglette doit pointer vers l’examinateur 

(0) = marque pour la vérification à 0mmHg 

(2) = marque pour la vérification à 20mmHg  

(6) = marque pour la vérification à 60mmHg 

b. Revenir à l’étape 4 avec la réglette positionnée pour la vérification à 

20mmHg 

Il est normal de trouver des valeurs un peu plus larges du type 

+22mmHg / -18mmHg. Inutile d’essayer de corriger des erreurs 

inhérentes au fonctionnement de l’instrument. 

 

7. Si le 20mmHg est déréglé = erreur de calibration liée au poids  

a. Dévisser partiellement (1/2 tour devrait suffire) la vis 

du poids (3)  

b. Repositionner le poids (1) puis revisser. 

c. Repasser à l’étape 4 pour vérifier la calibration à 

20mmHg  

! Quelques tâtonnements sont nécessaires avant de 

trouver le « 20 »  

 

8. Vérifier le 60mmHg : 

a. La réglette doit pointer vers l’examinateur, avec la marque sur 60mmHg (6) 

b. Le plus souvent inutile car reproduisant peu ou prou la calibration à 

20mmHg (finesse d’ajustement du poids) 

.  

Figure 54 - Contre-

point désaxé (d'après  

Nikhil Choudhari) 

Figure 55 - Poids (d'après  

Nikhil Choudhari) 



 

 

 

 

 

 

 

 

  

Vis du contre-

poids 

! vis hexagonale 

creuse de petit 

diamètre 

Contre-poids 

Figure 56 - Mécanisme du tonomètre Goldmann (collection personnelle) 

Poids 

Vis du poids 

Figure 57 - Calibration du tonomètre,  

d'après blog.keelerusa.com.(12-2020) 
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