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Laser SLT -

Laser SLT,

votre alternative au traitement du glaucome

- Traitement de premiére intention et reproductible

- Une procédure simple et rapide (5 minutes)
- S'installe sur votre lampe a fente
- Transportable
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GLAUCOME : ACTUALITES 2013

Trabeculoplastie au laser selectif :
qu’en penser au bout de 12 ans de pratique ?

M Qu'est ce qu'est la trabéculoplastie -
quels sont ses mécanismes d'action ?
Latechnique de la trabéculoplastie est conne de longue date
depuis que Wise et Witter ont publié en 1979, une premiére
étude pilote sur la trabéculoplastie au laser Argon (ALT),
montrant son effet bénéfique sur la pression intra-oculaire.
Elle a pris ainsi une place importante dans le traitement du
glaucome, créant une troisiéme alternative entre un traite-
ment médical trop lourd ou inefficace, et la chirurgie 9, Le
laser Argon a depuis fait ses preuves dans les glaucomes
primitifs a angle ouvert et certaines formes de glaucomes
secondaires a angle ouvert (glaucomes pigmentaire et pseudo
exfoliatif).

En 1995, Latina et Park“® décrivent la trabéculoplastie sélec-
tive comme technique alternative a la trabéculoplastie au
laser Argon.

»e> Caractéristiques des lasers Argon

et Sélectif @31

Le laser Argon agit par un effet thermique etestuniquement
absorbé par les tissus pigmentés. Il induit une brulure ou
une vaporisation des tissus selon la durée plus ou moins
courte de I'irradiation. Il a une fluence de 60000 mJ/cm? et
une longueur d'onde de 512 nm.

Le laser Q-switched Nd : YAG a double fréquence, commu-
nément appelé laser Sélectif, est une variante du laser Nd:YAG.
Ilest aussispécifiquement absorbé par les tissus pigmentés
mais contrairement au laser Argon qui entraine des brilures
dutrabéculum, ce laser délivre des pulsations de trés courte
durée (3 nanosecondes) qui limitent la conversion d’énergie
en chaleur, diminuant ainsi le dégat causé par I'effet ther-
mique sur les cellules avoisinantes. Sa fluence est de 600
mJ/em2,soit mille fois moins importante que celle de I'Argon,
et salongueur d’'onde de 532 nm. Ce laser a fait I"objet d'un
dépot de brevet au nom de laser Selecta mais il existe main-

Y. Lachkar, A. Giocanty

Institut du Glaucome Hépital Saint Joseph
Centre d'Ophtalmologie du Trocadéro, Paris

tenant d'autres fabricants qui proposent la réalisation de ce
type de trabéculoplastie suivant la méme technologie

»»> Mécanismes d'action de la trabéculoplastie
Le mécanisme d'action exact de la trabéculoplastie n'est pas
encore connu. Il existe en fait 2 théories majeures :

La théorie mécanique suggére que les briilures causées par
I'énergie thermique entraineraient une rétraction tissulaire
et par la suite un étirement des lamelles trabéculaires, d’ol
le terme trabéculorétraction. Il en résulterait un élargisse-
ment des pores du trabéculum et une diminution du collapsus
local. Cette rétraction provoquerait aussi un élargissement
de la lumiére du canal de Schiemm 228 ce qui faciliterait
I'écoulement de I'humeur aqueuse a travers le trabéculum
et le canal de Schiemm et diminuerait en conséquence la
pression intra-oculaire. Cependant, cette théorie est trés
controversée, surtout depuis I'arrivée du laser Sélectif qui
diminue la pression intra-oculaire sans pour autant avoir
d'effet thermique.

La théorie biologique suggére que le laser agirait par effet
cellulaire et biochimique : la matrice extra-cellulaire, secrétée
par les cellules endothéliales, est trés riche en glycosami-
noglycanes qui jouent un réle important dans le transport
des fluides. Or la régulation de I'écoulement de I'humeur
aqueuse résulterait de I'équilibre entre la synthése et la
destruction de cette matrice. Les impacts de laser libérent
des cytokines (Il 1 o et B, et TNF o) qui entrainent une augmen-
tation de la production de métalloprotéinases (collagénase,
stromélysine, gélatinase), enzymes responsables de Ia lyse
de la matrice extracellulaire. Ceci entraine une migration
des macrophages qui vont phagocyter les débris du trabé-
culum et entrainer une multiplication et un renouvellement
de cette derniére 2%, Le turnover est alors accéléré, ce qui
augmenterait la facilité d'écoulement de I'humeur aqueuse.
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Trabeculoplastie au laser selectif : gu’en penser au bout de 12 ans de pratique ?

La théorie hiologique semble prendre le pas sur la théorie
mécanique pure initialement proposée, mais le mécanisme
d’action de la trabéculoplastie n’est pas encore entierement
élucidé.

B Comment réaliser une trabéculoplastie ?
Latrabéculoplastie au laserimpose une connaissance parfaite
de I'anatomie de I'angle irido-cornéen et une excellente maitrise
de la gonioscopie 3.

La trabéculoplastie au laser ne peut étre réalisée que sur un
angle ouvert ol le trabéculum pigmenté est bien visible. Si
I'angle est étroit et que I'on redoute un risque de fermeture,
on peut réaliser une iridotomie périphérique préventive avant
latrabéculoplastie. En cas de composante d'iris plateau asso-
ciée, il peut étre aussi nécessaire de réaliser une iridoplastie
pour ouvrir I'angle.

Avant la réalisation de la trabéculoplastie, il est possible de
préparer I'eeil en instillant un collyre anti-inflammatoire non
stéroidien quelques jours avant le laser notamment sile patient
est sous dérivés de prostaglandines 7.

Latrabéculoplastie se réalise en ambulatoire, sous anesthésie
topique. Le patient est en position assise. Aprés instillation
d'une goutte d’anesthésique, un verre focalisateur est placé
sur I'eeil. Un verre spécial (verre de Latina) a été congu pour
ce laser permettant une meilleure visualisation de I'angle et
localisation des impacts, mais d'autres verres focalisateurs
(Ritch, CGA) peuvent étre utilisés.

Le miroir est placé a midi pour commencer a traiter le trabé-
culum inférieur qui est le plus large et pigmenté, ce que facilite
le repérage des éléments de I'angle. Cinquante a 60 spots
sont ainsi placés classiquement sur les 180 degrés inférieurs
de 'angle irido-cornéen en essayant de traiter la partie pigmentée
du trabéculum ce qui est moins difficile a réaliser avec le
Sélectif qu'avec I’Argon vu que le diameétre de I'impact couvre
pratiquement toutes les structures de I'angle.

On rappellera ici que pour le laser Argon, les paramétres utilisés
sont 50 i, 0.1 seconde, et une puissance pouvant aller de 300
31500 mW, le but étant d'utiliser la puissance minimale effi-
cace pour obtenir un discret blanchiment ou une petite bulle
de vaporisation sur le site traité. L'apparition des deux a la
fois signifie qu'il y un surdosage. Cinquante impacts environ
sont placés sur I'hémi-circonférence inférieure. C'est une tech-
nique délicate car il faut bien focaliser I'impact sur la moitié
antérieure du trabéculum pigmenté : des impacts trop posté-
rieurs pourraient entrainer des goniosynéchies, et des impacts
sur la cornée pourraient induire une prolifération de I'endo-
thélium cornéen sur le trabéculum. Il faut veiller a ne pas
basculer le verre pendant le traitement pour éviter une défo-
calisation de I'impact.
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Pout le laser Sélectif, la taille et la durée du spot sont fixes,
respectivement 3 nanosecondes et 400y. La durée est donc
trés courte et la taille du spot 8 fois plus large que celle du
laser Argon (50 ) imposant ainsi moins de contrainte de foca-
lisation du faisceau et rendant la technique moins «opérateur
dépendante». La puissance est réglée au départ sur 0.8 mJ.
Sil'on obtient une réaction (bulle d'air ou blanchiment) il faut
diminuer progressivement par pallier de 0.1mJ jusqu'a théo-
riquement ne plus avoir aucune réaction. Au contraire, si au
départ on ne voit aucune réaction apparaitre, on augmente
par pallier de 0.1 mJ jusqu'a obtenir une bulle d’air, puis on
rediminue de 0.1 mJ. Plus le trabéculum est pale, plus il faudra
augmenter la puissance pour obtenir une réaction. Il semble
avec 'expérience que 'efficacité semble plus importante juste
en supra liminaire que si I'on poursuit la technique lors-
qu’aucune réaction n'est visible.

Les principales différences entre le laser Argon et le laser
Sélectif sont présentées dans le tableau ci-dessous.

ARGON SLT Q-switched YAG
Longueur d'onde 512 nm 532 nm
Fluence 60000 mJ/ cm? 600 mJ/ cm?
Taille du spot 50 microns 400 microns
Energie 30021200 mW 0,2a15ml
Durée de I'impact 0,1 sec 3ns
Surface traitée 180°- 360 180-360°
Nombre d'impacts 50 envirron 50 environ (sur 180°)
Retraitement Non Oui

B Quels sont les traitements
et suites opératoires ?

La pression intra-oculaire (PI0) est contrdlée 1 heure aprés la
procédure et le traitement hypotonisant majoré en cas de pic
d'hypertension.

Une prévention des pics de PIO est réalisée par instillation
d’apraclonidine a 1 % en collyres et un traitement anti-inflam-
matoire par stéroides 5 a 8 jours ou anti-inflammatoires non
stéroidiens. L'efficacité est jugée a 1 mois et le traitement
hypotonisant préalablement prescrit est continué pendant
cette période.

B Quelles sont les indications du SLT ?

Nous rappellerons ici les indications classiques de celles de
I'ALT :

GPAO : avec ou sans ALT préalable

Glaucome pigmentaire et glaucome exfoliatif : la SLT a une
efficacité comparable a celle de la SLT. La pigmentation de



Trabeculoplastie au laser selectif :

I'angle irido-cornéen ne semble pas étre un facteur prédictif
de succeés.

Les autres indications spécifiques du SLT :

Les yeux ayant déja bénéficié d'ALT ou de SLT, en cas d’échec
primaire.

Hypertonie oculaire simple (si I'on décide de traiter) : vu la
bonne tolérance de la SLT et le moindre risque de complica-
tion.

Lesantécédents de chirurgie filtrante ne constituent pas, pour
certains auteurs, une contre-indication a la SLT (45:16-17),

La place de la SLT dans la prise en charge du patient glauco-
mateux est :

Pour les glaucomes débutants : la SLT peut constituer une
alternative au traitement médical, en particulier dans les cas
suivants :

* Compliance douteuse,

¢ Difficultés pour se procurer les médicaments anti-glauco-
mateux,

* Intolérance au traitement médical anti-glaucomateux.

La SLT proposée de premiére intention (c'est-a-dire sur des
yeux naifs, n'ayant jamais eu des collyres anti-glaucomateux)
permettrait une réduction plus marquée de la PI0.

Pour les glaucomes évolués mal ou insuffisamment équilibrés
parle traitement médical : la SLT peut étre proposée en complé-
ment au traitement médical, permettant de réduire encore la
P10, d'alléger une association lourde de traitements anti-
glaucomateux, ou d’éviter ou de reporter une chirurgie filtrante.
Elle peut ainsi étre utille chez des patients déja opérés et
traités médicalement présentant un glaucome évolué pour
abaisser au mieux la PIO

Le laser Sélectif a une efficacité comparable au laser Argon.
Il ne peut donc pas étre proposé comme une alternative a la
chirurgie. Il permet d'alléger un traitement médical parfois
trop lourd donc souvent non instillé.

Il est impératif de bien expliquer au patient que cette « opéra-
tion aulaser «n'a pas guérit son glaucome » et ne lui permettra
pas de se passer définitivement d’un traitement médical et
encore-moins d'une surveillance.

Le risque principal est d’arréter tout traitement transitoire-
ment en raison des bons résultats pressionnels initiaux puis
de perdre de vue le patient qui se croit guérit de son glau-
come. Dans nos résultats a 12 ans le nombre de patients de
vue est malheureusement important (34.8 %) ce qui souligne
I'importance de ce risque.

Compte tenu de |a perte d'efficacité dans le temps du laser
comparable a celle du laser Argon I'indication principale est
lesujet présentant une cataracte débutante et le laser permet
ainside contrdler transitoirement le glaucome en attente d’une
chirurgie combinée de la cataracte et du glaucome.

qu’'en penser au bout de 12 ans de pratique ?

B Quelles sont les contre-indications

de la SLT ?

o Glaucome chronique par fermeture de I'angle avec syné-
chies antérieures périphériques étendues

o Glaucome néovasculaire

e Glaucome dysgénésique

o Glaucomes congénitaux, juvéniles

B Quelles sont les complications de la SLT ?
La SLT a un effet hypotonisant comparable a I'ALT mais avec
une tolérance meilleure. Les complications les plus fréquentes
sont :

Les pics d’hypertonie oculaire, surtout marqués pendant les
premiéres heures suivant le laser. lls sont aussi fréquents
qu'avec I'ALT, mais souvent rapidement régressifs. Ils dépas-
sent rarement 5 mm Hg.

Inflammation intra-oculaire, la réaction de la chambre
antérieure est quasi-constante. Cette réaction peut étre excep-
tionnellement majeure et faire suspecter une réaction herpétique
et étre alors traitée comme telle. Il est ainsi souhaitable de
demander avant la réalisation du laser s'il existe des anté-
cédents d’herpés et de donner un traitement préventif si besoin.
Formation de synéchies antérieures périphériques : rare
Autres: douleur oculaire transitoire, brillure cornéenne super-
ficielle.

B Quels sont les résultats

de la trabéculoplastie au laser sélectif ?
L'efficacité surla pression intra-oculaire (P10) a été bien démon-
trée . Equivalent en terme de baisse pressionnelle  I'ALT,
la SLT, en agissant sélectivement sur les cellules pigmentées
du trabéculum présente I'avantage d'étre moins destructeur
pour les structures adjacentes et donc de pouvoir 8tre répétée
dans le temps (45:16.47),

»»> Notre expérience avec le laser Sélecta
(Figure 1 et 2)

Nous utilisons le laser Sélecta depuis 12 ans a I'Hépital Saint
Joseph avec des résultats comparables a ceux publiés dans
la littérature. Latina retrouvait un taux de répondeur de 70 %
avec une baisse pressionnelle de (5, 8 mm Hg (23%). Dans
notre série le pourcentage moyen de réduction de PIO est de
6,64 mm Hg. Les résultats a 5 ans retrouvent un pourcentage
de «survie » de 75, 1 %. Cependant a 12 ans le taux de survie
chute a 28 %. Nous avions opté pour le traitement de 360
degrés d’angle pouvant expliquer un meilleur résultat pres-
sionnel a long terme. En effet les études rapportant les résultats
a 1,3, et5ans retrouvent des pourcentages de succés plus
faible de respectivement 68, 46 et 32 % %), Dans notre expé-
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Trabeculoplastie au laser selectif :

Survival distribution function

R =

Figure 1 : Résultats pressionnels : courbe de survie (étude Saint Joseph
Giocanty Lachkar)
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Figure 2 : Résultats pressionnels a 12 ans (étude Saint Joseph

Giocanty Lachkar)

rience le taux de succés a 4 ans était de 43.5 % et chutait a
26.1 % & 12 ans. Ces résultats sont comparables a ceux de la
littérature bien que le suivi soit plus court dans les séries
publiées 14:19:26.27),

B Efficacité du SLT

wr Une efficacité démontrée dans la littérature

La SLT apparait comme une méthode efficace et siire de dimi-
nution de la P10 équivalente a une monothérapie
anti-glaucomateuse sans les problémes associés d'obser-
vance. Malgré des différences en terme de durée de suivi, de
définition de suc-cés ou méme dans la réalisation technique
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pratique ?

du laser (surface de trabéculum traité : 180° ou 360°), I'ef-
ficacité du SLT a été bien démontrée avec une réduction de la
PIO allant de 11 & 40% suivant les études *°.

En considérant comme critére de succeés une di-minution de
la P10 220%, les résultats varient dans |a littérature entre 40
ot 84% de taux de succés chez des patients aux caractéris-
tiques différentes 0, Cette baisse pressionnelle est observée
3 6 mois, 2 1 ans et jusqu'a 5 ans apres sa réalisa-tion &2,
Weinand et al.®® ont rapporté un taux de succés du SLT de
60% a1 an et de 44% a 4 ans, confirmant ainsi I'effet amoyen
terme sur la PIO de cette technique. Toutefois, comme la SLT
peut étre répétée, la question de sa durée absolue d'effica-
cité semble étre moins importante

wrr La SLT est équivalente & une monotherapie
efficace

Compte tenu de I'innocuité de ce laser, la SLT a été testée
comme traitement primitif du GCAO ou de I'HTO 2. Mcllraith
et al.® ont étudié I'efficacité du SLT comme traitement primitif
du GCAO et de I'HTO et comparé les résultats a ceux obtenus
avec le latanoprost. Dans cette étude multicentrique prospec-
tive et contrdlée sur 100 pa-tients, ces auteurs ont rapporté
aprés 1 an de suivi, une réduction absolue et en pour-centage
de la PIO de 8,3 mmHg et 31% respectivement, par rapport a
7,7 mmHg et 30,6% pour le groupe contrdle (traité par lata-
noprost). Concernant le nombre de pa-tients répondeurs, aprés
SLT, 83% des patients atteignaient une baisse de laP102>20%
et 55% atteignaient une baisse >30%. La SLT était aussi effi-
cace que le latanoprost pour réduire la P10 chez ces patients.
Dans une autre étude multicentrique randomisée comparant
la SLT au latanoprost chez des patients avec un GCAO et une
HTO, Nagar et al.®® ont montré qu'il n'existait pas de diffé-
rence en termes d'efficacité sur la baisse pressionnelle entre
le latanoprost et la SLT réalisé sur 360°. La baisse pression-
nelle était néanmoins plus importante avec le latanoprost par
rapport au SLT réalisé sur 90° et 180°. Un an apreés la réali-
sation du SLT sur 360°, 82% des yeux avaient une réduction
de la P10 >20% et 59% une réduction >30%.

»r» Quels sont les facteurs susceptibles
d'influencer son efficacité ?

Seule la P10 initiale semble influencer les résultats du SLT.
Les études montrent qu'une PIO initiale basse est associée a
une PIO basse aprés le laser® et qu'en termes de baisse
absolue de la P10, une pression élevée initialement bénéficie
plus encore du laser ¥, Certains auteurs ont observé une
moins bonne réponse dans le cas du glaucome pseudo-exfo-
liatif 59, Toutefois, le degré de pigmentation de I'angle, I'age,
le sexe, les autre facteurs de risque du glaucome, le type de
glaucome ou encore les antécédents familiaux de glaucome
ne sembleraient pas influencer les résultats du SLT @),



Trabeculoplastie au laser selectif : qu’en penser au bout de 12 ans de pratique ?

we» Efficacité en fonction de la surface
de trabéculum traité

Peu d'études ont étudié si la quantité d'angle traité influen-
cait la baisse pressionnelle induite par la trabéculoplastie.
Bien que Nagar et al.®®, aient montré qu'il n'existait pas de
différence significative d'efficacité entre la SLT réalisée sur
360° etsur180°,dans cette étude seul la SLT sur 360° entrai-
nait une baisse de la PI0 équivalente a celle du latanoprost.
Ces mémes auteurs ont considéré la SLT réalisée sur 90°
comme peu efficace.

En pratique, si la SLT réalisée sur 180° est insuffisante, il est
raisonnable de traiter les autres 180° avant de considérer le
laser comme inefficace (24:25:28:30),

Les résultats que nous avons obtenus semblent montrer que
le traitement plus large donne des meilleurs résultats pres-
sionnels.

»»»» Comparaison SLT et ALT

De nombreuses publications ont montré que la SLT était aussi
efficace que I'ALT pour diminuer la P10 21518, Dans une étude
randomisée évaluant la SLT et I'ALT en termes de baisse de
la P10 chez 152 patients avec un glaucome a angle ouvert,
Damji et al.®, ont conclu aprés 1 an de suivi que la SLT et
I'ALT étaient équivalents. La baisse moyenne de PIO était de
5,86 mmHg dans le groupe ayant eu une SLT et 6,04 mmHg
dans le groupe ayant eu une ALT.

Aprés 1 an, 59,7% des yeux ayant eu une SLT avaient une
baisse delaP10>20% et 60,3% dans le groupe ALT. Il n'y avait
pas non plus dans cette étude de différence concernant le
taux de complications. Aprés un suivi de 5 ans de 154 yeux
traités par ALT et 41 par SLT, Juzych et al.®, n’ont rapporté
aucune différence entre les deux traitements concernant la
baisse de la P10. [l semblerait néanmoins que les patients qui
avaient bénéficié d'une ALT présentaient une inflammation
de chambre antérieure et des douleurs post-opératoires plus
importantes que ceux ayant eu une SLT 2%,

»r» Efficacité du retraitement par SLT

La SLT qui permet d'utiliser 80 a 100 fois moins d'énergie que
I"ALT reste moins destructrice au niveau du trabéculum, elle
peut donc &tre plus facilement répétée en clinique. Dans une
étude rétrospective, Shah et al. (Communication non publiée
ESCRS London 2006), ontrapporté un taux de succes du retrai-
tementde 70%alan,etde 53 % a 2 ans,sans développement
de synéchies antérieures périphériques. Le nombre de fois
que la procédure peut étre répétée et l'intervalle a respecter
entre les procédures ne sont pas encore déterminés, les recher-
ches dans ce domaine commencent seulement a étre publiées.

La SLT peut étre une option raisonnable chez les patients ayant
déja bénéficié d'une ALT. Aprés ALT, la réalisation d’une SLT
adémontré une baisse additionnelle de PI0*%), D'autres études
ont également démontré I'efficacité du SLT chez des patients
en échec aprés ALT™,

»> Les avantages du laser Sélectif sont :

o qu'il peut étre utilisé chez des patients ayant déja bénéficié
d’'une trabéculoplastie au laser Argon.

o les résultats présentés montrent que I'effet pressionnel
chezles patients ayant déja bénéficié d'une ALT serait compa-
rables a ceux qui n'avaient pas eu de traitement laser

o que satechnique est probablement moins « opérateur dépen-
dante » que le laser Argon

o qu'il soit mieux toléré par les patients bien que le taux de
complications soit en fait comparable a la trabéculoplastie
au laser Argon. Une étude ?® a en effet montré que le SLT
donnerait moins d'inflammation et de douleur que le laser
Argon. Mais I'incidence des pics de PIO post laser et la forma-
tion de synéchies antérieures périphériques est cependant
comparable dans les deux techniques SLT et ALT G4,

Le coiit de la machine (pratiquement équivalent a celui d'un
laser Yag) et le fait que cette machine n'est qu'exclusivement
reservée a l'usage de la trabéculoplastie limite actuellement
son utilisation.

@ Conclusion

La trabéculoplastie au laser est un adjuvant et une alterna-
tive efficace avant un traitement chirurgical plus invasif dans
la prise en charge du glaucome chronique a angle ouvert.
D'une efficacité en termes de haisse pressionnelle compa-
rable a celle de I'ALT, la SLT présente I'avantage de pouvoir
étre répétée. Sa relative innocuité, son efficacité durable et
comparable a celle des traitements médicaux les plus effi-
caces permettent maintenant d'envisager la SLT comme une
alternative a la trabéculoplastie au laser Argon. Il est princi-
palementindiqué pour alléger un traitement trop lourd ou mal
supporté. W

Liens d'intéréts : aucun
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Trabeculoplastie au laser selectif : qu’en penser au bout de 12 ans de pratique ?

»»»r- Messages clés

La trabéculoplasie au laser sélectif

» Permet d'abaisser la PIO de 20 a 40 % mais cette efficacité s'estompe avec le temps.

» Peut &tre utilisé chez des patients ayant déja bénéficié d'une trabéculoplastie au laser Argon.

» Est une technique probablement moins « opérateur dépendante » que le laser Argon.

o Est essentiellement proposée chez les patients a compliance douteuse, en cas de difficultés pour se procurer les médica-
ments anti-glaucomateux, en cas d'intolérance au traitement médical anti-glaucomateux et permet ainsid'alléger un traitement
trop lourd ou mal toléré.

o Nécessite une honne explication préalable au patient afin d'éviter une incompréhension pouvant conduire a des patients
perdus de vue dont I'avenir visuel pourrait étre alors compromis
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