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J’ai le plaisir d’introduire ce dossier annuel consa-
cré aux glaucomes. Cette année, les cinq articles
qui constituent ce dossier détaillent les différentes

applications possibles des lasers pour le traitement des
glaucomes. L’utilisation de sources  lumineuses énergé-
tiques pour faciliter l’évacuation de l’humeur aqueuse en
dehors de l’œil, pour diminuer la production d’humeur
aqueuse ou pour rétablir une circulation normale de
celle-ci à l’intérieur de l’œil date maintenant de plusieurs
décennies. L’utilisation de sources laser présente de

nombreux avantages comparée aux autres  modalités thérapeutiques. Les
 lasers permettent un traitement peu invasif – sans ouverture du globe et sans
risques infectieux – et d’une durée d’action souvent prolongée, voire  définitive,
peu ou pas douloureux, simple à réaliser et souvent peu onéreux. 

La trabéculoplastie est un traitement physique de l’angle irido-cornéen
permettant de réduire la pression intraoculaire en facilitant l’évacuation de
 l’humeur aqueuse en dehors de l’œil. La trabéculoplastie au laser argon, pré-
sentée ici par Eric Sellem, a longtemps été la principale méthode de trabé-
culoplastie laser. Elle permet un abaissement pressionnel important et
durable, est facile à réaliser, et ne nécessite pas d’appareillage spécifique.
Elle se complique néanmoins parfois de pics d’hypertonie, et un retraitement
est souvent peu efficace et dangereux en cas d’épuisement de l’effet du pre-
mier traitement. De ce fait, cette modalité de trabéculoplastie est maintenant
largement concurrencée par la trabéculoplastie dite sélective, réalisée à
l’aide de lasers émettant des impulsions de très courtes durées et répétées.
La trabéculoplastie sélective, présentée par Christian Noël, est également
 efficace, très bien tolérée, et peut-être répétée en cas d’échec ou d’épuise-
ment de l’effet initial. Du fait de son efficacité et de son innocuité, elle est
maintenant souvent proposée comme traitement de première ligne du glau-
come, en alternative aux traitements médicaux, et j’ai souhaité vous présen-
ter un résumé des essais cliniques comparant l’efficacité et la tolérance de la
trabéculoplastie sélective et des traitements médicaux du glaucome.

Les lasers peuvent également être utilisés pour traiter les glaucomes par
fermeture de l’angle. Ceux-ci sont essentiellement dus à un blocage pupil -
laire, c’est-à-dire à une gêne à l’écoulement de l’humeur aqueuse entre le
cristallin et l’iris au niveau de la pupille ; ceci aboutit à l’apparition d’un gra-
dient de pression entre la chambre postérieure et la chambre antérieure, puis
à un bombement de la racine de l’iris entraînant une fermeture de l’angle par
apposition de l’iris contre le trabéculum. L’iridotomie laser, permettant de
perforer l’iris et ainsi de prévenir ou lever le blocage pupillaire, est probable-
ment le principal traitement préventif et curatif des glaucomes par fermeture
de l’angle. Philippe Germain rappelle dans un article complet ses indications
et ses modalités de réalisation. Dans certaines conditions anatomiques,
 notamment en cas de syndrome d’iris plateau,  l’iridotomie laser ne permet
pas de réouvrir suffisamment l’angle irido- cornéen. Il est alors possible de
 rétracter et amincir la périphérie de l’iris au laser pour augmenter l’ouverture
de l’angle. Cette technique, appelée gonioplastie ou iridoplastie, nous est
 présentée par Yves Lachkar. 

Je vous souhaite une bonne lecture,
Florent Aptel

Clinique Ophtalmologique Universitaire, CHU de Grenoble
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Les indications de la trabéculoplastie
à l’argon (TLA)
Les glaucomes répondant à la TLA
Le glaucome primitif à angle ouvert (GPAO) 

La TLA ne peut être proposée qu’à la condition d’ob-
server une pigmentation trabéculaire car les trabécu-
lums non pigmentés ne peuvent absorber l’énergie du
laser à l’argon. 

Dans le GPAO, l’abaissement de la PIO obtenue à court
terme par une TLA peut atteindre 30 %, avec des baisses
de 6 à 13 mmHg. Dans la littérature, les taux de succès
vont de 65 % à 95 % à six mois. L’importance du traite-
ment médical est diminuée deux fois sur trois, et celui-
ci peut être totalement supprimé dans 10 % des cas ou
plus. La chute pressionnelle a d’autant plus de chances
d’être importante que la PIO de départ est haute, pouvant
atteindre 40 à 50 % lorsque la PIO dépasse 30 mmHg. Si
la PIO est inférieure à 20 mmHg avant la TLA, une baisse
de 3 à 4 mmHg peut encore s’observer. Les patients de
moins de 50 ans réagissent moins bien à la TLA que leurs
aînés. Les sujets mélanodermes répondraient globalement
moins favorablement à la TLA que les sujets caucasiens.

Le taux de succès diminue toutefois avec le temps : la
plupart des investigateurs indiquent une perte annuelle
de succès de 6 à 10 % parmi les yeux ayant réagi favora-
blement la première année, pour arriver à un taux global

de succès autour de 50 % à la 5e année, de 10 à 30 % à
10 ans pour de rares études dont les effectifs sont d’ail-
leurs assez faibles.

Le glaucome pseudo exfoliatif
Les globes présentant un syndrome exfoliatif ont habi-

tuellement une réponse favorable à la TLA très marquée,
souvent plus que pour le GPAO, tout au moins à court
terme. Cependant, ces succès s’épuisent globalement
très vite à partir de la première année. La TLA peut tou-
tefois représenter une alternative thérapeutique tempo-
raire précieuse dans l’attente d’une phako-extraction chez
ces patients souvent âgés, à qui pourrait être proposée
quelques mois plus tard une chirurgie combinée.

Le glaucome pigmentaire
Les meilleurs résultats de la TLA dans le glaucome pig-

mentaire concernent paradoxalement les sujets jeunes,
de moins de 40 ans. Si une iridotomie peut être légiti-
mement proposée au stade d’hypertension oculaire (HTO)
par dispersion pigmentaire, il est probable que celle-ci
devienne insuffisante une fois le glaucome déclaré car des
lésions trabéculaires auront eu le temps de se créer et
la TLA sera bien à ce stade l’indication physique légitime. 

Les autres glaucomes
Les glaucomes congénitaux et juvéniles ne réagissent

pas à la TLA et, naturellement, la technique ne peut être
techniquement proposée si l’angle est fermé. En cas deCentre ophtalmologique Kléber, Lyon

Trabéculoplastie au laser argon :
quand et comment la réaliser ?
Eric Sellem

La trabéculoplastie à l’argon (TLA) est une technique physique permettant d’abaisser la
pression intraoculaire (PIO), à la fois en rétractant l’anneau trabéculaire et en stimu-

lant le renouvellement et le fonctionnement des cellules chargées de l’excrétion de l’hu-
meur aqueuse. Il s’agit d’une proposition thérapeutique déjà ancienne, puisque le début
de sa pratique a été sensiblement contemporain de la commercialisation des collyres
bêtabloquants, c’est-à-dire à la fin des années 1970. Des centaines de publications ont
confirmé son efficacité et permis de préciser ses indications. Elle est concurrencée
depuis plusieurs années par la trabéculoplastie sélective (SLT), dont les effets histolo-
giques se sont montrés moins iatrogènes pour les structures trabéculaires, avec une effi-
cacité globalement identique. 
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Une simple analgésie de contact (oxybuprocaïne) est
suffisante avant de poser le verre de contact, de préfé-
rence conçu spécifiquement pour la procédure (verre
CGAL de Roussel et Fankhauser, verre à trois miroirs de
Ritch...).

Localisation des impacts
Les impacts doivent être placés à la jonction du tra-

béculum pigmenté et du trabéculum non pigmenté, la
pigmentation assurant l’absorption de l’énergie du laser
tout en n’altérant pas la totalité de la largeur trabéculaire
fonctionnelle.

Paramètres
La taille du spot doit être la plus petite possible ; elle

est de 50 μm pour la grande majorité des appareils. La
durée de l’application est de 0,1 s. Elle peut passer à 0,2 s
lorsque le trabéculum est peu pigmenté. Commencer
avec une puissance assez faible, 0,5 W en règle générale,
et l’augmenter progressivement jusqu’à obtenir une réac-
tion tissulaire (blanchiment, petite dispersion pigmen-
taire, bulle d’évaporation, discret mouvement tissulaire
indiquant une rétraction localisée), sans aller au-delà
(figure 1).

Nombre d’impacts

Cinquante impacts sur 180° de trabéculum sont pla-
cés par séance. Une densité plus forte, ou une plus grande
portion de trabéculum traité avec plus d’impacts, risque
d’entraîner une réaction inflammatoire marquée et sur-
tout une poussée pressionnelle postopératoire impor-
tante et potentiellement délétère.

Dossier
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réouverture après une crise de glaucome par fermeture
de l’angle, une HTO résiduelle réagit rarement à la TLA.
Des résultats très variables sont obtenus dans les glau-
comes uvéitiques, cortisoniques, traumatiques, iatro-
gènes, chez le sujet aphake et chez le myope fort : il n’est
pas formellement contre-indiqué dans ces cas de propo-
ser une TLA, mais il faudra rapidement reconnaître son
inefficacité si une première séance n’entraîne pas d’abais-
sement pressionnel. 

La place de la TLA dans le schéma thérapeutique 
du glaucome

La proposition d’une TLA se situe conventionnellement
entre le traitement médical et la chirurgie. Pour être pro-
posé à un patient glaucomateux, le traitement médical doit
être insuffisant à atteindre la PIO cible ; ou mal ou non
toléré ; ou son observance doit être de mauvaise qualité.

Cela dit, les résultats du Glaucoma Laser Trial peuvent
inciter à proposer la TLA comme traitement de première
intention du GPAO, d’une part en raison de son efficacité
et de sa relative innocuité, d’autre part dans le but de
supprimer les contraintes des instillations, les effets laté-
raux et le risque d’inobservance du traitement. 

Enfin, si elle n’avait pas été réalisée auparavant, la
TLA peut être proposée après une chirurgie antiglauco-
mateuse inefficace ou insuffisamment efficace, isolément
ou en complément d’une réintroduction d’un traitement
médical. 

Il est illégitime de réaliser une TLA à un patient ne
présentant qu’une HTO isolée, compte tenu de sa durée
d’efficacité habituellement limitée, afin de ne pas « tirer
inutilement ses cartouches ». Mais elle peut s’imposer
dans certains cas très précis : importants facteurs de
risque de conversion, observance nulle, traitement médi-
cal non toléré, PIO très forte.

La réalisation technique

Préparation et installation

Avant de réaliser la trabéculoplastie, l’opérateur aura
naturellement pris soin d’examiner minutieusement
 l’angle irido-cornéen pour vérifier son ouverture, sa pig-
mentation et pour en repérer les différentes structures.

Il est conseillé d’instiller une trentaine de minutes
avant la séance de l’apraclonidine à 1 % afin de diminuer
le risque de poussée pressionnelle dans les heures sui-
vant le traitement. Une instillation de pilocarpine peut
constituer une protection supplémentaire à ce risque
postopératoire. Le traitement antiglaucomateux, qu’il
comporte ou non des prostaglandines, ne doit pas être sus-
pendu pour la séance de laser. 

Figure 1. Les différentes réponses biomicroscopiquement visibles
du trabéculum aux impacts du laser à l’argon (in : Renard JP,
Sellem E. Le glaucome primitif à angle ouvert, Rapport SFO 2014,
Elsevier Ed).
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incidence sur le gain pressionnel.
Il est habituel de constater immédiatement après la tra-

béculoplastie de légers phénomènes inflammatoires au
niveau du segment antérieur : irritation oculaire modé-
rée, injection périlimbique et discret Tyndall de l’humeur
aqueuse. Une véritable irido-cyclite est exceptionnelle. 

Une hémorragie immédiate au point d’impact est rare,
gênant éventuellement la poursuite de la séance. Elle
peut être stoppée en appuyant quelques secondes assez
fortement sur le verre de contact. 

Trabéculoplastie à l’argon 
ou trabéculoplastie sélective ?

La trabéculoplastie SLT s’est montrée plus efficace
que la TLA chez des sujets de moins de 50 ans et lorsque
le trabéculum est peu ou pas pigmenté. De nombreux
travaux ont confirmé qu’un retraitement au laser à l’ar-
gon n’était que faiblement efficace en intensité et en
durée, au contraire de la trabéculoplastie sélective, avec
de surcroît des risques plus importants de poussée pres-
sionnelle postopératoire. Si une première trabéculoplas-
tie a été faite à l’argon et que son efficacité s’est épuisée,
un retraitement ne peut être concevable qu’avec la tra-
béculoplastie SLT. 

À la condition que ces indications particulières soient
respectées, la TLA ne doit pas être ostracisée, voire “rin-
gardisée”. Si les résultats de la SLT sont globalement
identiques à ceux de la TLA dans la littérature, certains
travaux indiquent de meilleurs résultats en intensité et 
en durée avec la TLA. Si l’on exclut les altérations  ultra -
structurales dont l’incidence clinique n’a jamais été démon-
trée après un premier traitement, la TLA – qui ne nécessite
pas d’appareillage spécifique – doit toujours être considérée
comme une alternative thérapeutique essentielle dans le
traitement d’une majorité de glaucomes à angle ouvert pour
les opérateurs ne disposant pas d’un laser SLT.

Pour en savoir plus

Committee on Ophthalmic Procedure Assessments. Laser tra-
beculoplasty for primary open-angle glaucoma. Ophthalmology.
1996;103(10):1706-12.

Rolim de Moura C, Paranhos A Jr, Wormald R. Laser trabeculo-
plasty for open angle glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2007;
(4):CD003919.

Samples JR, Singh K, Lin SC et al. Laser trabeculoplasty for open-
angle glaucoma: a report by the American Academy of Ophthalmo -
logy. Ophthalmology. 2011;118(11): 2296-302. 

Sellem E. Trabéculoplastie au laser argon. In : Renard JP, Sellem
E. Glaucome primitif à angle ouvert, Rapport de la Société française
d’ophtalmologie 2014. Elsevier-Masson 2014:532-7.

The Glaucoma Laser Trial (GLT) and glaucoma laser trial follow-
up study: 7. Results. Glaucoma Laser Trial Research Group. Am J
Ophthalmol. 1995;120(6):718-31.
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Stratégie
D’emblée, une seule séance de 50 spots sur 180° per-

met souvent d’obtenir un abaissement tonométrique
 marqué. Une deuxième séance, traitant l’autre moitié cir-
conférentielle avec encore une cinquantaine d’impacts, doit
cependant être réalisée quatre à six semaines après. Elle
entraîne parfois une baisse supplémentaire de la PIO bien
que l’efficacité maximale de la trabéculoplastie puisse
être acquise dès la première séance. L’incertitude de cette
efficacité maximale obtenue avec une seule séance, alliée
à son relâchement plus rapide dans le temps à partir de
la région non traitée, incite en effet depuis longtemps la
majorité des opérateurs à réaliser systématiquement le
traitement de la totalité de la circonférence en deux
séances. En revanche, en cas d’inefficacité de la première
séance, il est inutile de compléter la trabéculoplastie car
la seconde séance sera forcément vouée à l’échec. 

Soins postopératoires et surveillance
Une nouvelle instillation d’apraclonidine à 1 % est

conseillée à la fin de la procédure pour diminuer le risque
de poussée pressionnelle. Pour la même raison, le trai-
tement du glaucome ne doit pas être interrompu dès la
trabéculoplastie terminée. Un corticoïde local (de préfé-
rence la dexaméthasone) est prescrit à titre systéma-
tique, durant quatre à sept jours, à la posologie de trois
ou quatre instillations quotidiennes. 

Dans les glaucomes évolués, la PIO du patient doit être
surveillée les premières heures suivant la trabéculoplas-
tie et le lendemain de la séance. Si les complications sont
inexistantes ou insignifiantes, le patient est réexaminé à
la quatrième semaine. Même lorsque le résultat pres-
sionnel paraît très vite satisfaisant, il faut savoir attendre
ce délai avant de diminuer éventuellement le traitement
médical antiglaucomateux. En effet, la réaction inflam-
matoire est parfois responsable à elle seule d’un abais-
sement de la PIO dont l’importance risque d’être transitoire.

Complications
Une poussée pressionnelle est habituelle les premières

heures suivant la TLA, ne dépassant pas habituellement
5 mmHg, ne persistant pas au-delà de la 24e heure et
n’hypothéquant pas le bon résultat de la TLA. Elle n’est
qu’exceptionnellement délétère, mais il convient de la
redouter si le glaucome est déjà évolué ou si elle se pro-
longe ; elle peut imposer la réalisation d’une intervention
filtrante en relative urgence chez des patients qui auraient
alors été, de toute façon, des candidats à la chirurgie sans
trabéculoplastie. Le degré de pigmentation trabéculaire
est le premier facteur de risque de cette complication. 

Le risque de survenue de goniosynéchies localisées
décroît avec l’expérience de l’opérateur. Elles n’ont aucune
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La pression intraoculaire résultant d’un équilibre entre
sécrétion et élimination de l’humeur aqueuse, le traite-
ment physique de l’hypertonie oculaire repose de fait
naturellement sur deux axes : soit réduire la production
de l’humeur aqueuse en agissant sur le corps ciliaire
(cyclo-affaiblissement), soit en favoriser l’élimination au
niveau trabéculaire.

C’est à la fin des années 1970 que Wise propose comme
alternative thérapeutique, dans le traitement du glau-
come chronique à angle ouvert, un traitement physique
par laser argon (trabéculoplastie ou trabéculorétraction
au laser argon ou ALT). 

Ce traitement a pour but d’améliorer l’excrétion de
l’humeur aqueuse au niveau du trabéculum. Il consiste à
placer des impacts sur la portion antérieure du trabécu-
lum pigmenté afin d’optimiser l’évacuation de l’humeur
aqueuse selon deux modes d’action : une action méca-
nique (réduction du collapsus trabéculaire) associée à
une action biologique (modification du métabolisme du col-
lagène et régénération de la matrice extracellulaire).

Un mode d’action original 

Aux États-Unis en 1995, Latina développe la trabécu-
loplastie sélective (SLT) [1]. Il s’agit d’une méthode inno-
vante qui présente deux avantages par rapport à l’ALT :
le respect de la structure trabéculaire et la possibilité en
théorie illimitée de re-traitement. 

Cette technique utilise un laser Q-switched Nd:YAG en
mode pulsé. Sa longueur d’onde de 532 nm, est forte-
ment absorbée par la mélanine. Ce laser est qualifié de
sélectif car il agit spécifiquement sur les cellules pig-
mentées du trabéculum, détruisant la mélanine tout en
respectant les fibres de collagène et les cellules non pig-
mentées. Le mode pulsé (ns) permet d’utiliser des puis-
sances beaucoup plus faibles que l’ALT. Les spots sont

larges (400 μm contre 50 μm pour l’ALT) et couvrent toute
la largeur du trabéculum (figure 1). 

Les études histologiques confirment l’absence d’alté-
ration du trabéculum après la SLT. En revanche, des
études similaires après ALT mettent en évidence la for-
mation de « cratères » au niveau des impacts (figure 2).

Quelle efficacité espérer ?
Cette technique est évaluée depuis plus de 15 ans [2].

Son efficacité pressionnelle à court terme est comparée
à celle d’un analogue de prostaglandine, soit une baisse
pressionnelle comprise entre 20 et 30 %. L’efficacité estClinique des Cèdres, Grenoble

Trabéculoplastie sélective : 
quand et comment la réaliser ?
Christian Noël

La trabéculoplastie sélective fait partie intégrante de l’arsenal thérapeutique du glau-
come. Outre son efficacité, elle peut participer à une diminution du coût de la prise en

charge thérapeutique.

Dossier
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Figure 1. Comparaison de la taille des impacts d’ALT (50μm) 
(à gauche) et de SLT (400μm) et de leur localisation.

Figure 2. Respect de la structure trabéculaire avec la SLT (à
gauche) vs l’ALT (à droite).
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également équivalente à celle de l’ALT. Elle semble cor-
rélée au degré de pigmentation de l’angle irido-cornéen
[3]. Sur le long terme, il existe un risque d’échappement
à un an (tableau I).

La SLT, comme tous les traitements, n’échappe pas à
la règle et comporte aussi une population de sujets non
répondeurs (environ 15 %).

Les complications sont rares et se résument à une
possible hypertonie post-SLT (plus ou moins associée à
une réaction inflammatoire), généralement assez pré-
coce mais pouvant parfois être sévère en cas de surdo-
sage (attention aux angles très pigmentés) et contraindre
à réaliser une chirurgie fistulisante. De rares cas d’hy-
phémas post-SLT (deux cas) ont été publiés. On rapporte
également quelques cas d’œdème cornéen post-SLT
(figure 3) régressant avec un traitement adapté dans la
grande majorité des cas [4].

Comment réaliser le traitement ?

Le traitement consiste à appliquer un total d’une cen-
taine d’impacts contigus sur 360° en une séance mais
plus généralement en deux séances espacées d’un mois
(50 impacts par hémi-trabéculum).

L’application des impacts se fait soit avec un verre à
gonioscopie standard, soit avec un verre (un pan) de Latina
dédié à cet effet.

L’intensité appliquée varie de 0,6 à 1,5 mJ (moyenne à
1 mJ). La taille et la durée de l’impact (3 ns) sont invaria-
bles. Les spots sont de grande taille (400 μm) compara-
tivement à l’ALT (50 μm) ce qui rend le traitement plus
aisé car moins précis (le spot recouvre toute la largeur
du trabéculum). Pour adapter l’intensité, on augmente
progressivement celle-ci jusqu’à l’apparition de micro-
bulles au niveau de l’impact. Pour les angles très pig-
mentés, on utilisera une faible intensité (0,5 à 0,7 mJ)
sous peine de déclencher une réaction inflammatoire
parfois sévère.

On peut encadrer le traitement laser par une pres-
cription d’alpha-2-agonistes une heure avant la séance
et la semaine suivant la séance. On associera pendant une
huitaine de jours un traitement local anti-inflammatoire
non stéroïdien (certains praticiens préférant utiliser un
traitement anti-inflammatoire stéroïdien).

Quand proposer une trabéculoplastie
sélective ?

Classiquement, la SLT était utilisée comme complément
d’un traitement local dans le glaucome chronique à angle
ouvert, soit pour obtenir une baisse pressionnelle sup-
plémentaire, soit pour alléger un traitement mal toléré.

La SLT peut être utilisée en première intention dans le
glaucome pigmentaire ou le glaucome exfoliatif mais éga-
lement en cas de suivi aléatoire (nomadisme).

La SLT a été utilisée avec succès (baisse de PIO addi-
tionnelle de 20 %) dans le cadre du glaucome à pression
normale [5] et induit une diminution des fluctuations noc-
turnes de la PIO [6].

Une suspicion de mauvaise observance est également
une bonne indication de SLT, de même que les allergies
au BAK (chlorure de benzalkonium) ou tout terrain poly-
allergique.

Parmi les indications occasionnelles : la grossesse et
le glaucome cortisonique. En début de grossesse, la réa-
lisation d’une SLT peut permettre d’interrompre au moins
provisoirement le traitement local. En cas de glaucome
cortico-induit, la SLT semble être particulièrement effi-
cace [7].

Étude Suivi Taux de succès

Weinand et coll.
Eur J Ophthalmol 2006
n = 52

1 an
2 ans
4 ans

60 %
53 %
44 %

Juzych et coll.
Ophthalmology 2004
n = 41

1 an
2 ans
5 ans

68 %
52 %
38 %

Gracner et coll.
Klin Monstbl Aug 2003
n = 36

1 an
2 ans
4 ans

98 %
82 %
71 %

Tableau I. Taux de succès (PIO < 20 mmHg) de la SLT dans un suivi
de 1 à 5 ans.

Figure 3. Décompensation œdémateuse cornéenne post-SLT
(cliché A. Ozkok).
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L’une des particularités de la SLT est la possibilité de
re-traitement avec une efficacité décrite comme iden-
tique (figure 4) à l’issue du 2e ou du 3e traitement [8,9]. 

La SLT est également utilisée parfois en complément
de la chirurgie (sclérectomie profonde) si le résultat post-
opératoire est jugé insuffisant.
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Figure 4. Comparaison de l’efficacité entre un traitement initial SLT
et un deuxième traitement SLT.

1er SLT
2e SLT
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Le traitement de première intention du glaucome est
très souvent un traitement pharmacologique, sous forme
de collyres administrés par voie topique. On peut, en fonc-
tion de la sévérité et de la progression de la maladie, uti-
liser ce traitement médical en mono-, bi- ou trithérapie.
Lorsqu’il n’est pas suffisant pour stabiliser la maladie, la
réalisation d’une chirurgie filtrante est généralement
envisagée.

Lors de son développement dans les années 1980, la
trabéculoplastie laser a été présentée comme une alter-
native à la chirurgie. Par la suite, l’amélioration de la
sécurité des trabéculoplasties au laser argon, et surtout
le développement de la trabéculoplastie sélective d’effi-
cacité comparable mais mieux tolérée, a conduit à pro-
poser cette procédure également en alternative au
traitement médical pour le traitement de première inten-
tion du glaucome. Plusieurs études ont comparé l’effica-
cité et la tolérance de la trabéculoplastie laser et des
traitements médicaux et permettent de mieux préciser la
place de cette stratégie thérapeutique. 

Traitement médical ou 
trabéculoplastie au laser argon ?

Une large étude multicentrique randomisée – l’étude
Glaucoma Laser Trial – a comparé l’efficacité et la tolé-
rance de la trabéculoplastie au laser argon et du traite-
ment médical en traitement de première intention du
glaucome primitif à angle ouvert [1,2]. Un œil de
271 patients a bénéficié d’une trabéculoplastie au laser
argon (deux sessions de 50 spots et 180° chacune) alors
que l’autre œil a été traité par un collyre bêtabloquant
(timolol 0,5 % deux fois par jour). Lors des deux premières
années du suivi, les yeux traités par laser avaient une
pression intraoculaire (PIO) plus basse de 1 à 2 mmHg que

les yeux traités par bêtabloquants. Deux ans après la
mise en route du traitement, l’addition d’un deuxième
traitement a été plus souvent nécessaire pour les yeux ini-
tialement traités par bêtabloquants. Ainsi, 44 % des yeux
initialement traités par laser n’ont pas nécessité de trai-
tement complémentaire contre seulement 30 % des yeux
traités par bêtabloquants (p < 0,001) [1]. Après sept ans,
les résultats étaient encore en faveur du groupe traité
initialement par laser, avec une réduction de la PIO plus
importante de 1,2 mmHg (p < 0,001) [2]. L’évolution de
l’acuité visuelle dans les deux groupes pendant la période
de suivi a été comparable. 

Un résumé de cette étude ainsi que des autres études
comparant le traitement médical à la trabéculoplastie au
laser argon est proposé dans le tableau I.

Traitement médical ou 
trabéculoplastie sélective ?

L’efficacité de la trabéculoplastie sélective a été com-
parée à celle des traitements médicaux, notamment du
latanoprost, dans quatre études [4-7]. Les réductions
pressionnelles et les taux de succès permis par ces deux
stratégies thérapeutiques étaient comparables (réduc-
tion de la PIO de l’ordre de 30 % un an après instauration
du traitement). Un résumé de ces quatre études est pro-
posé dans le tableau II.

Conclusion

Plusieurs études indiquent qu’à court ou moyen terme,
la trabéculoplastie laser permet une baisse pression-
nelle comparable à celle permise par un traitement par
collyres sous forme de monothérapie, avec une relative
innocuité pour la trabéculoplastie sélective. La trabécu-
loplastie constitue donc indiscutablement une alternative
au traitement médical de première intention. Clinique ophtalmologique universitaire de Grenoble

Traitement médical ou laser ?
Florent Aptel

D ans le traitement de première intention du glaucome, la trabéculoplastie au laser
argon ou la trabéculoplastie sélective, d’efficacité comparable mais mieux tolérée,

est proposée comme alternative aux traitements pharmacologiques sous forme de
 collyres administrés par voie topique.
Plusieurs études ont comparé l’efficacité et la tolérance de ces différents traitements et
permettent de mieux préciser leur place dans la stratégie thérapeutique.
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Etude Méthodologie Population Traitement
 préalable Durée de suivi Résultats

Glaucoma 
Laser Trial 
(GLT) [1]

ALT vs timolol 271 GPAO Aucun 2,2 à 5,5 ans Baisse de PIO les deux premières
années : -9 mmHg (ALT) versus 
-7 mmHg (timolol).
Absence de traitement complémen-
taire nécessaire à 2 ans : 44 % des
yeux initialement traités par laser et
30 % des yeux initialement traités par
bêtabloquants (p < 0,001).
Progression (champ visuel et papille)
comparable dans les deux groupes.

Glaucoma 
Laser Trial
 Follow-up 
(GLT) [2]

ALT vs timolol 203 GPAO Aucun 6 à 9 ans Réduction de la PIO plus importante
de 1,2 mmHg pour les yeux initiale-
ment traités par laser.
Progression (champ visuel et papille)
moins fréquente pour les yeux initiale-
ment traités par laser.

Moorfields
 Primary
 Treatment Trial
[3]

ALT 
vs  traitement

médical 
vs

 trabéculectomie

168 GPAO Aucun > 5 ans Pourcentage de succès à 5 ans 
(PIO < 22 mmHg) : 98 % (groupe tra-
béculectomie), 83 % (groupe laser) et
68 % (groupe traitement médical).
PIO moyenne :
avant traitement : 35 mmHg ; 
après traitement : 14,1 mmHg (groupe
trabéculectomie), 18,5 mmHg (groupe
laser) et 18,5 mmHg (groupe traite-
ment médical).

Tableau I. Comparaisons du traitement médical et de la trabéculoplastie au laser argon dans le glaucome primitif à angle ouvert.

Etude Méthodologie Population Suivi Paramètre étudié Résultats

Lai et al. 
2004 [4]

Randomisée. 
SLT vs traitement
médical (bêtablo-
quant, pilocarpine,
dorzolamide ou lata-
noprost en monothé-
rapie ou combinaison)

58
GPAO/HTO

5 ans Réduction pression-
nelle moyenne

Taux d’échecs 
(PIO > 21 mmHg)

SLT : -8,6 ± 6,7 mmHg (32,1 %)
Traitement médical : -8,7 ± 6,6 mmHg
(33,2 %) 

17,2 % SLT et 27,6 % traitement
 médical

Nagar et al. 
2005 [5]

Randomisée. 
SLT 90°, 180° ou 360°
vs latanoprost

167
GPAO/HTO

12 mois Réduction pression-
nelle moyenne

Pourcentage d’yeux
avec une réduction de
PIO > 20%

Latanoprost : -12 mmHg
SLT 90° : -8 mmHg, SLT 180° : 
-10 mmHg, SLT 360° : -12 mmHg
Latanoprost : 90 % ; 
SLT 90° : 34 % ; SLT 180° : 65 % ; 
SLT 360° : 82 %

McIlraith et al.
2006 [6]

Non randomisée.
SLT vs latanoprost

74
GPAO/HTO

12 mois Réduction pression-
nelle moyenne

Pourcentage d’yeux
avec une réduction de
PIO > 20%

SLT : -8,3 mmHg ou 31,0 % 
Latanoprost : -7,7 mmHg ou 30,6 %

SLT : 83%
Latanoprost : 84 %

Nagar et al. 
2009 [7]

Randomisée.
SLT vs latanoprost

40
GPAO/HTO

6 mois Réduction pression-
nelle moyenne

Pourcentage d’yeux
avec une réduction de
PIO > 20%

SLT : -6,2 ± 0,8 mmHg 
Latanoprost : -7,8 ± 0,8 mmHg

SLT : 75 %
Latanoprost : 73%

SLT : trabéculoplastie sélective. GPAO : glaucome primitif à angle ouvert. HTO : hypertonie oculaire.

Tableau II. Comparaisons du traitement médical et de la trabéculoplastie sélective dans le glaucome primitif à angle ouvert.

ALT : trabéculoplastie au laser argon. GPAO : glaucome primitif à angle ouvert.
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glaucoma. Ophthalmology. 1994;101(10):1651-6; discussion 1657.
4. Lai JS, Chua JK, Tham CC, Lam DS. Five-year follow up of selec-

tive laser trabeculoplasty in Chinese eyes. Clin Experiment
Ophthalmol. 2004;32(4):368-72.

5. Nagar M, Ogunyomade A, O’Brart DP et al. A randomised, pros -
pec tive study comparing selective laser trabeculoplasty with
latanoprost for the control of intraocular pressure in ocular hyper-
tension and open angle glaucoma. Br J Ophthalmol. 2005;89(11):
1413-7.

6. McIlraith I, Strasfeld M, Colev G, Hutnik CM. Selective laser tra-
beculoplasty as initial and adjunctive treatment for open-angle glau-
coma. J Glaucoma. 2006;15(2):124-30.

7. Nagar M, Luhishi E, Shah N. Intraocular pressure control and
fluctuation: the effect of treatment with selective laser trabeculo-
plasty. Br J Ophthalmol. 2009;93(4):497-501.

8. Van der Valk R, Webers CA, Schouten JS et al. Intraocular pres-
sure-lowering effects of all commonly used glaucoma drugs: a
meta-analysis of randomized clinical trials. Ophthalmology.
2005;112(7):1177-85.

Il faut néanmoins rappeler que plusieurs de ces études
ont comparé la trabéculoplastie à des classes ou agents
pharmacologiques qui ne sont pas ceux ayant la plus
grande aptitude à réduire la PIO [8]. Par ailleurs, l’effica-
cité du laser diminue progressivement avec le temps,
avec un échappement thérapeutique fréquent après cinq
à dix ans de traitement, alors que les traitements médi-
caux ont généralement une action pérenne dans le temps.
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Quand réaliser une iridotomie ?

L’iris sépare la chambre antérieure de la chambre pos-
térieure de l’œil. Un équilibre pressionnel entre ces deux
espaces se fait par un passage libre de l’humeur aqueuse
d’arrière en avant, entre la margelle irienne et la cristal-
loïde antérieure. Certaines conditions anatomiques peu-
vent entraîner un gradient de pression entre la chambre
antérieure et la chambre postérieure. L’iris peut alors se
déformer et bomber en avant (avec le risque de bloquer
l’évacuation trabéculaire) ou en arrière (avec le risque de
venir frotter contre la zonule et la face antérieure du cris-
tallin). L’iridotomie périphérique au laser (IP) consiste à
perforer la racine de l’iris par la focalisation d’un faisceau
laser de façon à égaliser les pressions de part et d’autre
de l’iris, autorisant alors ce dernier à reprendre une
conformation plane.

L’indication principale de l’IP consiste à lever 
un blocage pupillaire primitif relatif (BPPR)

Ce mécanisme physiopathogénique peut conduire à
un contact irien sur le trabéculum (CIT). Il explique envi-
ron 90 % des situations cliniques de fermeture angulaire.
Dans 10 % des cas, d’autres mécanismes interviennent ou
se combinent au BPPR et ne sont généralement recon-
nus qu’après la réalisation de l’IP. La classification de
Foster repose sur trois stades d’évolution dans l’évolu-
tion naturelle de la fermeture de l’angle [1]. Elle dis-
tingue :
- l’angle suspect de fermeture primitive : CIT présents
dans au moins trois quadrants, PIO normale, papille et
champ visuel normaux, absence de synéchies antérieures
périphériques (SAP) ;
- la fermeture angulaire primitive : CIT présents dans au
moins trois quadrants avec PIO élevée et/ou présence de
SAP, papille et champ visuel normaux ;

- le glaucome par fermeture de l’angle primitif : CIT pré-
sents dans au moins trois quadrants avec présence de
dégâts glaucomateux.

Les circonstances cliniques faisant évoquer la présence
d’un BPPR et conduisant à la réalisation d’une IP sont
variées. Cependant, elles surviennent en général sur
des yeux caractérisés par une chambre antérieure
étroite, une faible longueur axiale et un cristallin occu-
pant un volume important.
• La meilleure indication de réalisation d’une IP est repré-
sentée par l’œil adelphe d’un patient ayant présenté une
crise de fermeture angulaire. En l’absence de ce geste,
50 % des yeux adelphes présenteront une crise de fer-
meture angulaire dans les cinq ans [2]. 
• Ce geste est également indiqué en cas de crise de fer-
meture angulaire (glaucome aigu par fermeture de l’an-
gle), après mise en œuvre du traitement hypotonisant
local et général (figure 1). Un délai est parfois nécessaire
à respecter pour obtenir la résolution d’un œdème cor-
néen. Cette IP est parfois de réalisation difficile en rai-
son de l’existence d’une semi-mydriase irréversible. Elle
permet d’alléger la souffrance du patient, de diminuer le

Centre ophtalmologique Kléber, Lyon

Iridotomie : quand et comment la réaliser ?
Philippe Germain

F acile à mettre en œuvre, la réalisation d’une iridotomie périphérique au laser (IP) cor-
rectement conduite est un geste sûr et efficace dans des indications variées. Cet acte

n’est cependant pas anodin et, étant volontiers mis en œuvre de façon prophylactique sur
un œil sans altération particulière, il faut connaître les bonnes modalités de sa réalisa-
tion pour minimiser la survenue de complications.
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Figure 1. Iridotomie réalisée au laser YAG sur un œil ayant présenté
une crise de fermeture angulaire (atrophie irienne localisée).
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risque de lésions irréversibles du
nerf optique et des structures du
segment antérieur, de prévenir
des crises de fermeture angu-
laires récurrentes et d’éviter
l’évolution vers un glaucome
chronique par fermeture angu-
laire. Un mauvais contrôle pres-
sionnel peut parfois se voir
lorsque le mécanisme de blocage
pupillaire n’est pas seul en cause,
comme par exemple dans la
configuration en iris-plateau. La
survenue d’une crise de ferme-
ture angulaire alors qu’une IP a
été réalisée définit le syndrome d’iris-plateau.

Ces crises de fermeture angulaire peuvent être plus
sournoises et passer inaperçues. Une apposition inter-
mittente de l’iris peut conduire à la formation de SAP avec
le risque de développer une hypertonie oculaire puis un
glaucome chronique par fermeture de l’angle. La réali-
sation d’une IP permettra d’éviter une extension des SAP,
mais les SAP constituées persisteront généralement. Si
l’étendue des SAP, repérée par gonioscopie dynamique,
est trop importante (> 3/4 de la circonférence angulaire),
la réalisation d’une IP peut s’avérer dangereuse. Si elle
est pratiquée, une surveillance postopératoire attentive
et un traitement adéquat seront mis en œuvre.

Une autre façon de lever un bloc pupillaire est de réa-
liser une extraction du cristallin. La réalisation d’une
 phaco émulsification dans la semaine suivant une crise de
fermeture angulaire, après mise en route d’un traitement
médical hypotonisant initial, autorise un meilleur contrôle
de la PIO après deux ans de suivi comparativement à la
réalisation d’une IP dans un second groupe [3]. 

Une situation clinique fréquemment rencontrée par le
praticien est celle de l’évaluation du risque de fermeture
d’un angle jugé étroit, en l’absence d’hypertonie oculai -
re, de dégâts glaucomateux et de SAP.

La recherche d’antécédents familiaux, l’analyse de
 facteurs raciaux, l’évaluation du degré d’amétropie, l’exis-
tence de signes cliniques évoquant la survenue de crises
subaiguës de fermeture angulaire passées inaperçues
(céphalées, perception de halos colorés…) sont primor-
diaux. Le simple examen du segment antérieur à la lampe
à fente est important. L’existence d’une cataracte et/ou
d’une hyperlaxité zonulaire est recherchée. La profon-
deur de la chambre au centre est estimée au centre et sur-
tout en périphérie (signe du limbe ou de van Herick)
(figure 2). La gonioscopie est alors réalisée, permettant
d’évaluer le degré d’ouverture angulaire, la convexité

irienne, le degré de pigmentation trabéculaire, le type
d’insertion basale de l’iris… Si l’angle est jugé étroit, elle
est complétée par une gonioscopie dynamique pour dif-
férencier un contact iridotrabéculaire d’une SAP. 

La notion d’angle fermable fait classiquement référence
à un angle inférieur à 20° sur deux quadrants ou encore
à un angle dans lequel un contact iridotrabéculaire est
présent dans au moins trois quadrants. Cette difficulté
d’appréciation du risque, qui reste subjective, doit
conduire au développement de techniques d’imagerie.

L’UBM n’est pas de réalisation aisée, mais permet
d’étudier les structures profondes (rapports des procès
ci liaires avec l’iris). Les OCT de segment antérieur sont
plus faciles à utiliser. La résolution des images s’améliore
et de nombreux paramètres morphométriques et repro-
ductibles sont analysables. Les résultats obtenus doivent
être, comme toujours, confrontés à l’analyse gonio sco-
pique. 

Ces techniques ont permis d’aller plus loin dans la
compréhension des mécanismes conduisant à une fer-
meture angulaire. Les travaux de Quigley ont montré le rôle
de l’uvée dans la fermeture angulaire : d’une part, il mon-
tre que l’iris diminue de volume lors de la dilatation pupil-
laire, mais de façon moindre en présence d’un angle étroit
[4]. Ces résultats ont plus récemment été confortés et
précisés. Les techniques d’imagerie du segment anté-
rieur ont pu être couplées à une modélisation de la géo-
métrie tridimensionnelle de l’iris afin de calculer le volume
de l’iris. Lors d’épreuves de dilatation pupillaire pharma-
cologique, il a été montré que le volume irien augmente
sur les yeux ayant un angle étroit alors qu’il diminue signi-
ficativement sur les yeux ayant un angle ouvert [5]. Ces
résultats ont alimenté d’autres travaux de recherche, avec
des techniques d’imagerie de plus en plus sophistiquées
[6]. D’autre part, Quigley a montré le rôle de la choroïde
dans la fermeture angulaire : son épaisseur est plus impor-
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Figure 2. Patiente de soixante ans, hypermétrope de +3 D, présentant une profondeur de chambre
antérieure centrale normale (2,70 mm) (a), mais un signe du limbe positif (b). L’angle est étroit en
gonioscopie, principalement de grade 1, et une IP préventive est proposée.

a b
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tante chez des patients présentant une fermeture angu-
laire comparé à des sujets sains [7]. 

Une autre indication classique de la réalisation 
d’une IP : l’existence d’un syndrome de dispersion
pigmentaire (SDP) avec hypertonie oculaire

Popularisée par Campbell il y a plus de vingt ans, son
mécanisme d’action est directement lié à la notion du
bloc pupillaire inverse : en égalisant la pression entre les
chambres antérieure et postérieure, le bloc est levé, l’iris
s’aplanit et s’éloigne du cristallin (figure 3). L’IP prévien-
drait à long terme les pics pressionnels chez des patients
présentant un SDP : sur un suivi de deux ans, 5 % des
yeux du groupe ayant bénéficié d’une iridotomie contre
52 % des yeux du groupe témoin ont présenté une éléva-
tion pressionnelle de plus de 5 mmHg. Cet effet avanta-
geux s’est révélé plus significatif chez les patients de
moins de 40 ans, plus susceptibles d’être dans une phase
active de dispersion [8]. 

Cette indication reste néanmoins encore controversée.
La réalisation d’une iridotomie n’est pas une mesure pro-
phylactique à employer en cas de SDP isolé. La libération
supplémentaire de pigments induite pourrait être res-
ponsable de pics pressionnels délétères. De plus, tous
les SDP n’évoluent pas vers l’hypertonie et le glaucome.
Il semble raisonnable de proposer ce geste en cas de SDP
actif, chez un patient avec bombé irien postérieur, hyper-
tonie oculaire et en l’absence de dégâts glaucomateux.
Dans ce groupe, la réalisation d’une IP pourrait sensible-
ment limiter le risque de développer une élévation pres-
sionnelle supérieure à 5 mmHg sur un suivi de 10 ans.

D’autres indications de réalisation d’IP sont plus
rarement rencontrées

Il peut s’agir de situations où il existe un blocage pupil-
laire secondaire, où alors des situations dans lesquelles
l’IP permet, en levant un hypothétique BPPR, de mettre
en évidence un autre mécanisme de fermeture angulaire :
- pose d’un implant phake intraoculaire : la réalisation

d’une iridotomie est nécessaire pour éviter un blocage
pupillaire. Elle est pratiquée au laser en préopératoire ou
chirurgicalement lors de l’intervention ;
- séclusion pupillaire avec iris-tomate compliquant une
uvéite synéchiante ;
- chirurgie endovitréenne avec mise en place de silicone :
la réalisation d’une IP inférieure est nécessaire ;
- iris-plateau : situation déjà évoquée, un BPPR peut être
associé à une configuration iris-plateau, d’autant plus
que le patient est âgé. L’IP première doit être proposée
avant de réévaluer la situation gonioscopique ;
- glaucome phacomorphique avec cristallin intumescent,
hyperlaxité zonulaire : la poussée antéro-postérieure du
cristallin peut être associée à un blocage pupillaire. L’IP
permet de lever ce dernier, mais l’exérèse cristallinienne
reste le traitement étiologique ;
- glaucome malin : lié à un déplacement antérieur du
diaphragme irido-lenticulo-ciliaire par piégeage de
 l’humeur aqueuse dans la cavité vitréenne, ce tableau
d’hypertonie oculaire avec effacement de la chambre
antérieure au centre et en périphérie complique le plus
souvent une chirurgie filtrante de type trabéculectomie
(il peut survenir également après d’autres chirurgie du
segment antérieur ou de procédures laser). En l’absence
d’une iridotomie fonctionnelle, celle-ci doit être réalisée
pour éliminer un mécanisme de blocage pupillaire. 

Comment réaliser une iridotomie ?

La technique laser est bien codifiée. Elle a complète-
ment remplacé la réalisation d’une iridectomie chirurgi-
cale, sauf en cas de situations très particulières (pusilla-
nimité extrême, déficience mentale…). 

Préparation du patient
L’instillation d’apraclonidine 1 % une heure avant le

geste est recommandée pour limiter le risque de surve-
nue d’une poussée pressionnelle post-laser. Ce produit
possède une légère action mydriatique et il faut instiller
un collyre myotique tel que l’isoptopilocarpine 1 ou 2 %
avant la procédure laser pour permettre de tendre le
rideau irien.

La procédure laser
Le type de laser utilisé dépend des moyens à disposi-

tion du praticien, de ses propres habitudes et de la pig-
mentation irienne.

Une technique « tout à l’argon » est possible, en parti-
culier en cas d’iris foncé, alors que le « tout YAG » est
envisageable en cas d’iris clair. Au mieux, ces deux tech-
niques peuvent être avantageusement couplées.

Le prétraitement au laser argon consiste à appliquer
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Figure 3. Levée d’un bloc pupillaire inverse par une IP authentifiée
par UBM.
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quelques spots de taille moyenne (200 μm), d’une durée
de 0,2 s avec une puissance de 200 à 400 mW selon la pig-
mentation irienne, pour amincir l’iris et l’écarter de l’en-
dothélium irien. L’iris peut ensuite être percé avec ce
même laser en appliquant quelques spots de petite taille
(50 μm), de durée brève (0,1 s) avec une puissance d’au-
tant moins forte que l’iris est pigmenté (500 mW à 1 W)
(figure 4).

La réalisation d’une IP au laser YAG peut être précé-
dée d’un prétraitement au laser argon, ou être réalisée
directement d’autant plus facilement que l’iris est clair.
Quelques impacts de 2 à 5 mJ sont nécessaires pour obte-
nir la perforation irienne.

Il est important de bien localiser la zone d’impact. Se
placer dans une crypte irienne permet de limiter l’éner-
gie délivrée. Il faut ne pas être trop périphérique (risque
de brûlure cornéenne, risque d’occlusion par un procès
ciliaire), ni trop central (risque majoré d’atteinte cristal-
linienne). Concernant le choix du méridien, il faut éviter
celui de 12 heures car des bulles de vaporisation pour-
raient venir masquer la zone traitée. Le méridien de 1
heure ou de 11 heures est volontiers choisi. Certains pré-
fèrent les méridiens horizontaux pour limiter le risque de
survenue d’images fantômes (voir Les complications). La
focalisation du faisceau laser sur l’iris se fait à l’aide du
verre d’Abraham, du verre de Wise ou du verre CGI mono-
bloc. 

Lorsque la perforation est obtenue, un flot d’humeur
aqueuse et de pigments s’écoule d’arrière en avant (et
d’avant en arrière lorsque l’IP est réalisée dans un contexte
de bloc pupillaire inverse). L’IP doit mesurer au minimum
250 μm pour ne pas prendre le risque qu’elle se referme
en mydriase. Elle ne doit pas être trop grande pour ne pas
que le pigment libéré engorge le trabéculum et favorise
un pic pressionnel (en particulier dans le cadre d’un SDP).

En cas d’iris très difficile à percer, il est préférable
d’interrompre la procédure et de reconvoquer le patient

pour, soit compléter l’IP au même endroit, soit en réali-
ser une nouvelle de topographie différente.

Une nouvelle goutte d’apraclonidine 1 % est instillée et
la pression intraoculaire est vérifiée une heure après.
Une nouvelle évaluation pressionnelle et gonioscopique
sera faite une à deux semaines après le geste. 

Les complications de l’IP et leur prévention
Le risque hémorragique d’une IP réalisée au laser YAG

est limité par le couplage au laser argon. Une éventuelle
hémorragie cède après compression oculaire de quelques
minutes par le verre d’examen.

Une réaction inflammatoire de la chambre antérieure
est possible et justifie l’utilisation d’une courte mais
intense corticothérapie locale post-laser. Outre les phé-
nomènes douloureux, le risque est la constitution de syné-
chies irido-cristalliniennes (figure 5) et du comblement
de l’orifice de l’IP par du pigment et de la fibrine. L’utili-
sation d’un collyre mydriatique permet de limiter le risque
de constitution d’adhérences irido-cristalliniennes. Il faut
cependant être certain que l’IP soit fonctionnelle.

Une poussée pressionnelle est possible et il est recom-
mandé de contrôler la PIO une heure après la réalisation
de l’IP. En cas d’IP de réalisation difficile, chez un patient
présentant des dégâts glaucomateux avancés, ou encore
en présence de SAP importantes, cette surveillance devra
être renforcée et l’utilisation de collyre hypotonisant, voire
la prise d’acétazolamide, pendant quelques jours pourra
être utile.

Une brûlure cornéenne endothéliale est possible si l’IP
est trop périphérique. L’amincissement de l’iris par un pré-
traitement au laser argon permet de limiter ce risque. 

Une opacification localisée cristallinienne est possi-
ble, d’autant plus que l’IP est réalisée plus centrale. Le
rôle de l’IP sur la survenue d’une cataracte est controversé.
Une étude sur l’œil adelphe de patients asiatiques ayant
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Figure 4. Prétraitement au laser argon trop étendu !

Figure 5. Survenue de synéchies iridocristalliniennes 
après la réalisation d’une IP.

CDO184_P042-005_dossier.Glaucome-ok:CLINIQUE_cdo_143  13/11/14  16:04  Page 57

Les Cahiers d'Ophtalmologie 2014;n°184:1,42-63. Pagination pdf 14/19



présenté une crise de fermeture angulaire et ayant béné-
ficié d’une IP prophylactique a montré après un an une
progression significative de la cataracte, principalement
sous-capsulaire postérieure [9]. Cela n’a pas été retrouvé
dans une étude longitudinale plus récente avec un suivi
sur six ans [10].

Le déclenchement d’un glaucome malin a été décrit
après réalisation d’une simple IP. 

Il n’est pas rare que le patient se plaigne de troubles
de la vision divers. Ils surviennent dans 7 % des cas, mais
cependant plus fréquemment lorsque l’IP est partielle-
ment couverte par le bord libre de la paupière supérieure
[11]. En effet, le ménisque de larmes situé entre le bord
libre de la paupière supérieure et la cornée peut être res-
ponsable, lorsqu’une IP se trouve en regard, de phéno-
mènes de diffraction lumineuse (figure 6). Ainsi, les
patients se plaignent d’une raie lumineuse, ou d’une
image fantôme dans le champ visuel inférieur. Ce problème
est plus fréquemment retrouvé lorsque l’IP est pratiquée
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Figure 6. Ménisque
de larmes en regard
d’une iridotomie :
une image fantôme
peut être perçue
par le patient, mais
ce symptôme dispa-
raît spontanément
avec le temps.
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sur le méridien de 10 heures ou 2 heures. Cette sensa-
tion anormale disparaît après quelques jours ou quelques
semaines, le cerveau annulant cette information tron-
quée. Une solution recommandée pour s’affranchir de ce
problème consiste à réaliser l’IP en zone non recouverte
par la paupière, sur le méridien de 3 ou 9 heures.

L’IP n’est donc pas une procédure anodine
Sauf cas particulier (éloignement géographique,

mauvais état général…), il ne faut pas réaliser une IP
bilatérale au cours de la même séance.

Le traitement post-procédure doit donc comporter :
- une corticothérapie brève mais intense,
- un mydriatique utilisé une à trois fois par jour si l’on
est certain que l’IP est fonctionnelle,
- un traitement hypotonisant local (apraclonidine), voire
général (acétazolamide), en cas de pic pressionnel
post-laser ou si l’IP est réalisée en présence de dégâts
glaucomateux patents ou en présence de SAP impor-
tantes.

Conclusion

Bien conduite, l’IP est une technique efficace pour évi-
ter la survenue d’une crise de fermeture angulaire en
cas d’angle étroit ou pour traiter une crise de fermeture
angulaire. Les complications sont rares, généralement
sans conséquences, mais doivent être clairement expo-
sées au patient. Un encadrement thérapeutique médical
de cette procédure doit être appliqué de façon stricte et
une nouvelle évaluation gonioscopique à distance doit
être programmée.
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L’iris plateau : rappels 

L’iris plateau est une anomalie de la morphologie de
l’iris qui se caractérise par :
- une insertion antérieure, 
- une épaisseur de sa racine supérieure à la normale, 
- une rotation antérieure des procès ciliaires dans la cham-
bre postérieure poussant la base de l’iris dans  l’angle,
entraînant souvent la disparition du sulcus ciliaire [1].

• Le syndrome d’iris plateau pur, entraînant une ferme-
ture de l’angle, est très rare comparé au bloc pupillaire.
Cependant, ces deux mécanismes peuvent coexister en
cas de configuration d’iris plateau qui est assez fréquente.
Le syndrome d’iris plateau correspond à une fermeture
de l’angle survenant spontanément ou après dilatation
pupillaire malgré la présence d’une iridotomie sur un œil
présentant une configuration d’iris plateau anatomique
[2,3]. Le risque majeur des patients présentant un iris
plateau est le développement d’un glaucome chronique
par fermeture de l’angle et non pas la survenue d’une
crise aiguë de fermeture de l’angle. 

• Le diagnostic d’iris plateau est clinique en gonioscopie
et nécessite la connaissance de cette technique avec
indentation, montrant une apposition iridotrabéculaire
avec un aspect en double bosse. Cette constatation a pu
être plus récemment confirmée par la biométrie ultra-
sonique [4,5].

• Les patients présentant un iris plateau sont le plus sou-
vent des femmes jeunes (30 à 50 ans) avec des antécé-
dents familiaux de glaucome fréquemment retrouvés [6].

• L’UBM permet d’éliminer les pseudo-iris plateau par
kystes multiples du corps ciliaire ainsi que les tumeurs
solides du corps ciliaire (mélanome). Il permet égale-
ment de disposer d’une iconographie avant traitement et
de mieux analyser l’angle irido-cornéen et les différents
types de configuration de l’iris [3,6]. Le diagnostic d’iris
plateau en UBM a été défini par l’association dans le
même quadrant :
- de procès ciliaires antéro-positionnés,
- d’une racine de l’iris angulée en pente raide depuis son
point d’insertion, puis plongeant vers le mur cornéo- scléral,
- de l’absence de sulcus ciliaire,
- d’un contact irido-angulaire (au-dessus de l’éperon
 scléral).

Il existe des degrés variables suivant l’insertion de la
racine de l’iris. Ritch et coll. [7] ont défini quatre stades :
- stade A : iris plateau complet. L’iris masque complète-
ment le trabeculum jusqu’à l’anneau de Schwalbe ;

Iridoplastie et iris plateau : 
quand et comment la réaliser ? 
Yves Lachkar1,2, Elisa Bluwol1

L ’iridoplastie consiste à réaliser au laser argon une rétraction de la base de la racine
de l’iris. Elle est essentiellement proposée en cas d’iris plateau. Avant la bonne maî-

trise de la gonioscopie, notamment avec indentation, et l’apport de l’imagerie, cette par-
ticularité anatomique était considérée comme très rare. Il s’agit en fait d’une affection
fréquente mais peu de formes nécessitent un traitement spécifique par iridoplastie. 

1. Institut du glaucome, service d’ophtalmologie,
Fondation Hôpital Saint-Joseph. 2. Centre d’ophtalmo-
logie du Trocadéro, Paris. Figure 1. UBM d’un iris plateau.
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Des études plus récentes [8,9] montrent l’importance
du volume irien lors de la dilatation pupillaire. En effet,
le nombre de patients ayant un angle étroit est 5 à 10 fois
supérieur au nombre de patients faisant des crises aiguës
de fermeture de l’angle. Ces derniers auraient un volume
irien supérieur à la normale en mydriase, par moindre per-
méabilité de leur stroma irien à l’humeur aqueuse, mais
qui permettrait, malgré un contact irido-trabéculaire,
l’évacuation d’humeur aqueuse de la chambre antérieure
vers le trabéculum. Dans les syndromes iris plateau et
autres glaucomes par fermeture de l’angle, la diminution
du volume irien en mydriase serait moindre que celles
d’yeux n’ayant pas de glaucome à angle fermé [11]. 

L’iridoplastie : quand ne pas la
proposer ? 

Schématiquement :
- si l’angle est réouvert après l’iridotomie et le trabécu-
lum bien visible en gonioscopie statique,
- si l’angle est fermé avec des synéchies antérieures péri-
phé riques (SAP) étendues en gonioscopie avec  indentation,
- en cas d’impossibilité anatomique : œdème de cornée,
athalamie.

L’iridoplastie : comment la réaliser 

La réalisation technique d’une iridoplastie est difficile
et impose une connaissance parfaite de la gonioscopie. 

La préparation utilisée avant la réalisation de l’irido-
plastie consiste en une prévention des pics d’hypertonie
par une goutte d’apraclonidine 1 % (ou de brimonidine) par
voie topique, une heure avant le laser et immédiatement
après, et une anesthésie topique. L’instillation de pilo-

Figure 2. Iridoplastie : noter la rétraction irienne en périphérie.

- stades B et C : iris plateau incomplet. L’iris masque le
trabéculum non pigmenté (B) ou pigmenté (C), mais pas
l’anneau de Schwalbe ;
- stade D : iris plateau de bas grade. L’angle n’est fermé
que jusqu’à l’éperon scléral [3].

Ce sont ces variations anatomiques importantes qui ren-
dent le traitement et la prise en charge difficiles qui doi-
vent être adaptés au cas par cas. Le résultat seul de l’UBM
ne permet pas de dicter la conduite thérapeutique qui
doit intégrer de nombreux paramètres. L’OCT de segment
antérieur a moins d’intérêt dans l’iris plateau car il est
important de pouvoir analyser les procès ciliaires mal
visualisables avec les OCT actuels.

L’iridoplastie : quand la proposer ? 

Les formes d’iris plateau incomplet sont fréquentes
et la réalisation d’une iridotomie permet dans ces cas de
lever la composante de bloc pupillaire associée et de rou-
vrir suffisamment l’angle sans avoir recours à la réalisa-
tion d’une iridoplastie plus agressive. Ainsi, en cas de
combinaison de bloc pupillaire et de mécanisme d’iris
plateau, une iridotomie doit être réalisée dans un premier
temps. La situation doit ensuite être réévaluée après iri-
dotomie (pression intraoculaire, traitement hypotonisant,
gonioscopie, retentissement sur le nerf optique).

Le but du traitement est de réouvrir l’angle pour évi-
ter les pics de pression intraoculaire, en évitant les myo-
tiques au long cours si possible. L’iris plateau peut être
traité par une iridoplastie au laser argon et/ou un traite-
ment par myotique faible. Le traitement doit être institué
avant l’apparition de synéchies angulaires.

L’iridoplastie est un acte potentiellement dangereux
si l’indication a été posée sans réalisation d’une gonio-
scopie avec indentation. En effet, traiter au laser argon
la base d’un iris synéchié ne permettra pas de rouvrir
l’angle irido-cornéen et entraînera une réaction inflam-
matoire majeure hypertonique difficile à traiter. Une chi-
rurgie filtrante réalisée en urgence dans ces cas aura un
risque d’échec important même en cas d’utilisation  d’anti -
métabolite.

On pourra proposer la réalisation d’une iridoplastie :
- au décours d’une crise aiguë de fermeture de  l’angle,
- à froid en cas de persistance d’une hypertonie  oculai -
re traitée médicalement, accompagnée d’une apposi-
tion irido-trabéculaire après réalisation d’une iridotomie
périphérique. Le but est de rétracter la périphérie de
l’iris en utilisant l’effet thermique du laser afin d’élar-
gir l’angle irido-cornéen pour faire diminuer la pres-
sion intraoculaire.
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carpine 2 % permettra de tendre la racine de l’iris. La len-
tille utilisée est soit le verre CGA, soit le verre  d’Abraham. 

Les paramètres utilisés sont : un diamètre de 300 μm,
une durée de 0,4 s et une puissance de 300 à 500 mW en
fonction de la rétraction irienne obtenue. Vingt à  quarante
impacts sont répartis de façon non confluente sur 360°,
sur la partie la plus périphérique de l’iris afin d’obtenir
une rétraction irienne. Il s’agit donc d’une technique dé -
pen dante de l’opérateur car il faut visualiser une rétrac-
tion de la base de l’iris et une réouverture de l’angle
peropératoire.

La puissance doit être modulée en fonction de la réac-
tion visible. Des impacts sous-dosés n’auront pas d’effet
sur l’iris et des impacts surdosés entraîneront un risque
plus important de réaction inflammatoire ou de mydriase
postopératoire. Un traitement anti-inflammatoire corti-
costéroïde par voie topique sera prescrit pendant les 
7 jours qui suivent le laser.

Un contrôle de la pression intraoculaire (PIO) sera
 réalisé une heure après le laser, à la première semaine
puis régulièrement. Le traitement myotique sera arrêté
en post opératoire et le traitement hypotonisant local
 diminué progressivement en fonction du résultat pres-
sionnel.

Iridoplastie : qu’en attendre ?

Nous avons réalisé une étude sur 100 yeux de 50 pa -
tients présentant un iris plateau en gonioscopie confirmé
par UBM, et dont la PIO n’était pas contrôlée médicale-
ment. Trente-quatre patients (74 %) étaient des femmes
d’âge moyen 56,28 ± 9,84 ans. La PIO moyenne avant iri-
dotomie périphérique était de 24 ± 4,8 mmHg pour un
nombre moyen de collyres antiglaucomateux de 1,5 ± 0,8. 

Les résultats pressionnels (mmHg) après iridoplastie
selon le recul sont donnés dans le tableau I.

La principale difficulté est de poser (ou contre- indiquer)
l’indication de réaliser l’iridoplastie qui est une affaire au
cas par cas en fonction de la gonioscopie dynamique avec
indentation et du résultat du bilan complet qui doit être
réalisé après iridotomie.

Durant le suivi, deux yeux ont eu besoin de deux séances
d’iridoplastie du fait d’une rétraction insuffisante de la base
de l’iris après un seul traitement laser ; huit yeux ont

PIO  
 initiale 0-6 mois 6-12 mois 12-24

mois > 24 mois

Moyenne 24,03 12,83 13,33 13,25 13,92

SD 4,78 0,89 1,84 1,75 2,75

Tableau I. Résultats pressionnels après iridoplastie.

bénéficié de chirurgie filtrante (six trabéculectomies et
deux trabéculectomies associées à une phakoémulsifi-
cation). Les complications retrouvées après iridoplastie
ont inclus quatre syndromes inflammatoires régressifs
sous corticothérapie locale, quatre mydriases post-laser
avec photophobie modérée, un syndrome d’Urrets-Zava-
lia. Chez sept patients, la PIO post-laser restant trop éle-
vée malgré le traitement local et un angle réouvert en
gonioscopie, une séance de laser SLT sur les 180° infé-
rieurs de l’angle a été réalisée après l’iridoplastie.

On peut ainsi attendre d’une iridoplastie :
- une réouverture de l’angle afin d’éviter la survenue
ultérieure de SAP [10] et donc un moindre recours à la
chirurgie filtrante,
- une diminution du nombre de traitements hypotoni-
sants, notamment un arrêt ou une diminution de l’ins-
tillation de myotique,
- une prévention de la détérioration du nerf optique en
raison de poussées de tension sur un angle étroit.

On notera également que l’iridoplastie peut également
être proposée au décours d’une crise aiguë de fermeture
de l’angle. 

Iridoplastie : les risques 

Les poussées inflammatoires et mydriases post-iri-
doplastie sont les complications les plus fréquentes de
cette intervention laser. Nous avons rapporté un cas de
syndrome d’Urrets-Zavalia, comme l’avait également rap-
porté Espana et al. [11]. Des études histologiques chez le
singe ont montré qu’il s’agirait d’une atteinte des fibres
nerveuses radiaires parasympathiques secondaire à la
photocoagulation laser, avec dénervation du muscle
constricteur de l’iris et mydriase [12].

L’autre risque est l’inefficacité de la technique qui peut
conduire à la réalisation d’une chirurgie filtrante (voir
supra).

Enfin, lorsque la technique est proposée au décours
d’une crise aiguë, des impacts peuvent être localisés sur
l’endothélium cornéen. 

Iridoplastie ou chirurgie 

La sclérectomie profonde est contre-indiquée dans les
cas d’iris plateau pour des raisons anatomiques évidentes. 

En cas de SAP étendues, ou si la PIO n’est pas contrô-
lée malgré l’iridoplastie et l’adjonction de collyres myo-
tiques, il est possible de proposer une chirurgie filtrante
d’emblée, de type trabéculectomie (puisque l’angle est
fermé), associée ou non à une phakoémulsification en
fonction du degré d’opacification cristallinienne et de la
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protéines circulantes (environ 88 %). Biotransformation : Au niveau plasmatique, le bimatoprost est 
faiblement métabolisé. La forme inchangée représente l’entité circulante majoritaire. Le bimatoprost 
subit une métabolisation par voie oxydative (N déséthylation et glucuronidation) aboutissant à la 
formation de divers métabolites. Élimination : Le bimatoprost est principalement éliminé par excrétion 
rénale. Jusqu’à 67 % d’une dose administrée en intraveineuse à des volontaires sains est éliminée 
dans l’urine et 25 % est excrétée dans les fèces. La demi-vie d’élimination déterminée après 
administration intraveineuse est d’environ 45 minutes ; la clairance sanguine totale est de 1,5 l/h/kg. 
Caractéristiques chez les patients âgés : Lors de l’administration au rythme de 2 instillations par jour 
de collyre en solution contenant du bimatoprost à 0,3 mg/ml, l’exposition systémique au bimatoprost 
observée chez le sujet âgé de plus de 65 ans (ASC0-24h : 0,0634 ng•h/ml) est nettement supérieure à 
celle observée chez l’adulte jeune (ASC0-24h : 0,0218 ng•h/ml). Toutefois, en raison du faible passage 
systémique par voie oculaire, cette exposition systémique au bimatoprost reste faible dans les deux 
groupes et donc sans conséquence clinique. Compte tenu de l’absence d’accumulation du bimatoprost 
dans le sang, le profil de sécurité serait comparable chez les patients âgés et les patients jeunes. 
DONNÉES DE SÉCURITÉ PRÉCLINIQUES : Les effets observés chez l’animal à des expositions 
largement supérieures à l’exposition maximale chez l’Homme n’ont que peu de signification clinique. 
Chez le singe, l’administration quotidienne par voie ophtalmique de bimatoprost à des concentrations 

 0,3 mg/ml pendant un an a entraîné une augmentation de la pigmentation de l’iris et des 
modifications péri-oculaires réversibles, dose-dépendantes, caractérisées par une proéminence des 
culs-de-sac supérieurs ou inférieurs et un élargissement de la fente palpébrale. Le processus 
d’augmentation de la pigmentation de l’iris est dû à une grande stimulation de la production de 
mélanine dans les mélanocytes et non à une augmentation du nombre de mélanocytes. Il n’a pas été 
observé de modification fonctionnelle ou microscopique liée à ces effets périoculaires. Le mécanisme 
à l’origine de ces effets périoculaires est inconnu. Le bimatoprost ne s’est pas révélé mutagène ou 
cancérogène dans les études in vitro et in vivo. Le bimatoprost n’a pas eu d’incidence sur la fertilité 
des rats pour des doses allant jusqu’à 0,6 mg/kg/jour (au moins 103 fois supérieures à l’exposition 
humaine). Dans des études portant sur le développement de l’embryon et du fœtus chez des souris et 
des rates gravides, on a observé des avortements, mais pas d’effets sur le développement, à des 
doses au moins 860 ou 1 700 fois supérieures aux doses administrées chez l’Homme. Ces doses 
représentaient, respectivement chez la souris et chez la rate, une exposition systémique au moins 33 
fois ou 97 fois supérieure à l’exposition chez l’Homme. Dans des études périnatales ou postnatales 
chez les rats, la toxicité maternelle a entraîné une diminution du temps de gestation, une mort fœtale 
et une diminution du poids chez les petits de femelles ayant reçu une dose  0,3 mg/kg/jour (au moins 
41 fois supérieure à l’exposition humaine). Les fonctions neuro-comportementales des petits n’ont pas 
été affectées. DONNÉES PHARMACEUTIQUES : DURÉE DE CONSERVATION : 2 ans. 4 semaines 
après la première ouverture. PRÉCAUTIONS PARTICULIÈRES DE CONSERVATION : Pas de 
précaution particulière de conservation. NATURE ET CONTENU DE L’EMBALLAGE EXTÉRIEUR : 
Flacons blancs opaques en polyéthylène de basse densité avec bouchon à vis en polystyrène. Chaque 
flacon a un volume de remplissage de 3 ml. Boîte de 1. PRÉCAUTIONS PARTICULIÈRES 
D’ÉLIMINATION : Pas d’exigences particulières pour l’élimination. DONNÉES ADMINISTRATIVES : 
EU/1/02/205/003 - CIP n° 34009 3598529 3 (3 ml en flacon blanc opaque (PE)). Prix Public TTC : 18,35 € 
- Boîte de 1 flacon. CTJ = 0,61 €. Agréé aux collectivités - Remboursé. Sécurité Sociale. 65 %. DATE 
DE PREMIÈRE AUTORISATION/DE RENOUVELLEMENT DE L’AUTORISATION : 7 janvier 2010. 
DATE DE MISE À JOUR DU TEXTE : Décembre 2013. LUMI0.1C01_14. TITULAIRE DE 
L’AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHÉ : ALLERGAN PHARMACEUTICALS IRELANDCastlebar 
Road - Wesport - Co. Mayo - Irlande. REPRÉSENTANT LOCAL : ALLERGAN FRANCE - 12, place de la 
Défense - 92 400 COURBEVOIE - Tél. : 01 49 07 83 00.
Des informations détaillées sur ce produit sont disponibles sur le site de l’Agence Européenne des 
Médicaments (EMA) : http://www.ema.europa.eu

GANFORT 0,3 mg/ml + 5 mg/ml, collyre en solution. COMPOSITION QUALITATIVE ET 
QUANTITATIVE : Un ml de solution contient 0,3 mg de bimatoprost et 5 mg de timolol (sous la forme 
de 6,8 mg de maléate de timolol). Excipients : chaque ml de solution contient 0,05 mg de chlorure de 
benzalkonium. Chlorure de sodium, phosphate disodique heptahydraté, acide citrique monohydraté, 
acide chlorhydrique ou hydroxyde de sodium (pour ajuster le pH), eau purifiée. FORME 
PHARMACEUTIQUE : Collyre en solution. Solution incolore à légèrement jaune. INDICATIONS 
THÉRAPEUTIQUES : Réduction de la pression intraoculaire (PIO) chez les patients adultes atteints de 
glaucome à angle ouvert ou d’hypertension oculaire chez qui la réponse aux bêta-bloquants topiques 
ou aux analogues des prostaglandines est insuffisante. POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION : 
Posologie : Posologie recommandée chez les adultes (y compris les sujets âgés) : La posologie 
recommandée est d’une goutte de GANFORT dans l’œil ou les yeux atteint(s) une fois par jour, soit le 
matin, soit le soir. Elle doit être administrée chaque jour à la même heure. Les données de la littérature 
sur GANFORT suggèrent qu’une administration le soir peut être plus efficace qu’une administration le 
matin sur la baisse de la PIO. Cependant, le choix d’administrer GANFORT le matin ou le soir devra 
être fondé sur le meilleur potentiel d’observance (voir rubrique Propriétés pharmacodynamiques). Si 
une dose est omise, il convient d’administrer la dose suivante comme prévu. La posologie ne doit pas 
dépasser une goutte par jour dans l’œil ou les yeux atteint(s). Insuffisance rénale ou hépatique : 
GANFORT n’a pas été étudié chez les malades atteints d’insuffisance hépatique ou d’insuffisance 
rénale. En conséquence, il doit être utilisé avec précaution chez ces patients. Population pédiatrique : 
La sécurité et l’efficacité de GANFORT chez les enfants âgés de 0 à 18 ans n’ont pas été établies. 
Aucune donnée n’est disponible. Mode d’administration : En cas d’administration concomitante de 
plusieurs médicaments ophtalmiques à usage local, chacun doit être administré à un intervalle d’au 
moins 5 minutes. Pratiquer une occlusion nasolacrymale ou fermer les paupières pendant 2 minutes 
permet de réduire l’absorption systémique. Cette pratique vise à minimiser les effets secondaires 
systémiques et à favoriser l’action locale du collyre. CONTRE-INDICATIONS : • Hypersensibilité 
aux principes actifs ou à l’un des excipients mentionnés à la rubrique Composition Qualitative et 
Quantitative. • Hyperactivité bronchique, incluant asthme bronchique ou antécédent d’asthme 
bronchique et bronchopneumopathie obstructive chronique grave. • Bradycardie sinusale, syndrome 
de dysfonctionnement sinusal, bloc sino-auriculaire, bloc auriculo-ventriculaire du deuxième ou 
troisième degré, non contrôlé par pacemaker. Insuffisance cardiaque manifeste, choc cardiogénique. 
MISES EN GARDE SPÉCIALES ET PRÉCAUTIONS D’EMPLOI : Comme pour d’autres médicaments 
ophtalmiques à usage local, les substances actives (timolol/bimatoprost) contenues dans GANFORT 
peuvent passer dans la circulation générale. Aucune augmentation de l’absorption systémique de 
chaque principe actif n’a été observée. En raison de la présence d’un composant bêta-adrénergique, 
le timolol, des effets indésirables cardiovasculaires, pulmonaires et d’autres effets indésirables, 
similaires à ceux rapportés avec les bêta-bloquants par voie générale, sont susceptibles de se 
produire. Les effets indésirables systémiques après une administration ophtalmique topique sont plus 
faibles qu’après une administration systémique. Pour réduire l’absorption systémique, voir rubrique 
Posologie et mode d’administration. Troubles cardiaques : Les patients souffrant de maladies 
cardiovasculaires (par ex. maladie coronarienne, angor de Prinzmetal ou insuffisance cardiaque) et 
sous traitement hypotenseur par des bêta-bloquants doivent être évalués de manière approfondie, et 
un traitement par d’autres substances actives doit être envisagé. Les patients atteints de maladies 
cardiovasculaires doivent être surveillés afin de dépister tout signe d’altération de leur maladie et 
d’effets indésirables. En raison de leur effet négatif sur le temps de conduction, les bêta-bloquants 
doivent être administrés avec précaution aux patients atteints de bloc cardiaque du premier degré. 
Troubles vasculaires : Il convient de traiter avec prudence les patients atteints de troubles/
perturbations sévères de la circulation périphérique (i.e. les formes sévères de la maladie de Raynaud 
ou du syndrome de Raynaud). Troubles respiratoires : Des réactions respiratoires, dont des décès dus 

à un bronchospasme chez des patients asthmatiques, ont été rapportées après l’administration de 
certains bêta-bloquants ophtalmiques. GANFORT doit être utilisé avec prudence chez les patients 
atteints de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) légère/modérée et uniquement si le 
bénéfice potentiel l’emporte sur le risque potentiel. Hypoglycémie/diabète : Les inhibiteurs bêta-
adrénergiques doivent être administrés avec prudence chez les patients ayant une tendance à 
l’hypoglycémie spontanée et chez les patients atteints de diabète instable, car les bêta-bloquants 
peuvent masquer les signes et symptômes d’hypoglycémie aiguë. Les bêta-bloquants risquent 
également de masquer les signes d’hyperthyroïdie. Maladies de la cornée : Les bêta-bloquants 
ophtalmiques peuvent provoquer une sécheresse oculaire. Les patients atteints de maladies de la 
cornée doivent être traités avec prudence. Autres agents bêta-bloquants : L’effet sur la pression 
intraoculaire ou les effets connus du blocage bêta-adrénergique systémique peuvent être potentialisés 
lorsque le timolol est administré à des patients recevant déjà un agent bêta-bloquant systémique. La 
réponse de ces patients doit être étroitement surveillée. L’utilisation de deux bêta-bloquants à usage 
topique n’est pas recommandée (voir rubrique Interactions avec d’autres médicaments et autres 
formes d’interactions). Réactions anaphylactiques : Durant un traitement par des bêta-bloquants, les 
patients qui ont des antécédents d’atopie ou de réaction anaphylactique grave à divers allergènes 
peuvent se montrer plus sensibles aux expositions répétées à ces allergènes ou réfractaires aux doses 
usuelles d’adrénaline utilisées pour traiter les réactions anaphylactiques. Décollement de la choroïde : 
Un décollement de la choroïde a été rapporté après administration d’un traitement visant à réduire la 
sécrétion d’humeur aqueuse (par ex. timolol, acétazolamide), suite à une intervention chirurgicale de 
filtration. Anesthésie chirurgicale : Les préparations ophtalmologiques de bêta-bloquants peuvent 
bloquer les effets bêta-agonistes systémiques de l’adrénaline, par exemple. L’anesthésiste doit être 
informé que le patient suit un traitement par timolol. Hépatiques : Chez des patients qui avaient avant 
traitement un antécédent de maladie hépatique modérée ou des taux anormaux d’alanine-
aminotransférase (ALAT), aspartate-aminotransférase (ASAT) et/ou bilirubine, aucun effet secondaire 
sur la fonction hépatique n’a été rapporté au cours d’un traitement de 24 mois par le bimatoprost. Le 
timolol par voie oculaire n’est associé à aucun effet indésirable connu sur la fonction hépatique. 
Oculaires : Avant le début du traitement, les patients doivent être informés de la possibilité d’une 
croissance des cils, d’un assombrissement de la peau de la paupière ou de la peau périoculaire et 
d’une augmentation de la pigmentation brune de l’iris, comme cela a été observé au cours des études 
chez les patients traités par le bimatoprost et GANFORT. L’augmentation de la pigmentation de l’iris 
sera probablement définitive. Elle peut entraîner des différences d’apparence entre les yeux si un seul 
œil est traité. Le changement de pigmentation de l’iris peut être permanent à l’arrêt du traitement par 
GANFORT. Au bout de 12 mois de traitement par GANFORT, l’incidence du changement de pigmentation 
de l’iris a été de 0,2 %. Après un traitement de 12 mois par un collyre contenant du bimatoprost 
seulement, l’incidence a été de 1,5 % et n’a pas augmenté pendant les 3 années de traitement. Le 
changement de pigmentation est dû à une augmentation de la teneur en mélanine dans les 
mélanocytes plutôt qu’à une augmentation du nombre de mélanocytes. On ne connaît pas les effets à 
long terme d’une augmentation de la pigmentation de l’iris. Les changements de couleur de l’iris que 
l’on observe avec l’administration ophtalmique de bimatoprost peuvent passer inaperçus pendant 
plusieurs mois ou plusieurs années. Ni les naevi ni les éphélides de l’iris ne paraissent affectés par le 
traitement. Chez certains patients, la pigmentation des tissus périorbitaires a été signalée comme 
étant réversible. Des cas d’œdème maculaire, incluant des cas d’œdème maculaire cystoïde, cystoïde 
ont été rapportés avec GANFORT. Par conséquent, GANFORT doit être utilisé avec prudence chez les 
patients aphaques, chez les patients pseudophaques avec rupture capsulaire postérieure et chez les 
patients présentant des facteurs de risque connus d’œdème maculaire (par ex. chirurgie intraoculaire, 
occlusions des veines de la rétine, maladie oculaire inflammatoire et rétinopathie diabétique). 
GANFORT doit être utilisé avec prudence chez les patients présentant une inflammation intraoculaire 
active (par ex. uvéite) car l’inflammation peut être exacerbée. Peau : La croissance pileuse peut être 
augmentée dans les zones où la solution de GANFORT entre en contact avec la surface de la peau de 
manière répétée. Il est donc important d’appliquer GANFORT en suivant les consignes et d’éviter un 
écoulement le long de la joue ou sur d’autres zones cutanées. Excipients : GANFORT contient un 
conservateur, le chlorure de benzalkonium, qui peut entraîner une irritation oculaire. Les lentilles de 
contact doivent être retirées avant l’instillation. Elles peuvent être remises au minimum 15 minutes 
après l’administration. Le chlorure de benzalkonium est connu pour décolorer les lentilles de contact 
souples. Il faut donc éviter tout contact entre le produit et les lentilles de contact souples. Il a été 
rapporté que le chlorure de benzalkonium peut causer une kératite ponctuée superficielle et/ou une 
kératopathie ulcérative toxique. Une surveillance est nécessaire en cas de traitement répété ou 
prolongé par GANFORT chez les patients présentant une sécheresse oculaire ou une atteinte 
cornéenne. Autres affections : GANFORT n’a pas été étudié chez les patients présentant un œil 
inflammatoire, un glaucome néovasculaire, inflammatoire à angle étroit ou à angle fermé ou 
congénital. Des études portant sur bimatoprost 0,3 mg/l chez des patients présentant un glaucome ou 
une hypertension oculaire ont montré que l’administration de plus d’une dose quotidienne de 
bimatoprost dans l’œil peut avoir pour résultat une baisse moins importante de la PIO. Les patients qui 
utilisent GANFORT avec d’autres analogues des prostaglandines doivent être surveillés pour détecter 
des modifications de leur pression intraoculaire. INTERACTIONS AVEC D’AUTRES MEDICAMENTS 
ET AUTRES FORMES D’INTERACTION : Aucune étude d’interaction spécifique n’a été réalisée 
avec l’association fixe bimatoprost/timolol. Des effets additifs ayant pour conséquence une 
hypotension et/ou une bradycardie marquée peuvent se produire quand une solution ophtalmique 
contenant des bêta-bloquants est administrée en association avec des inhibiteurs calciques oraux, la 
guanéthidine, des bêta-bloquants adrénergiques, des parasympathomimétiques, des antiarythmiques 
(dont l’amiodarone) et des glucosides digitaliques. Une potentialisation du blocage bêta-adrénergique 
systémique (par ex., réduction de la fréquence cardiaque, dépression) a été rapportée au cours d’un 
traitement associant un inhibiteur du CYP2D6 (par ex., quinidine, fluoxétine, paroxétine) et le timolol. 
Des mydriases dues à l’utilisation concomitante de bêta-bloquants ophtalmiques et d’adrénaline 
(épinéphrine) ont été rapportées occasionnellement. FERTILITÉ, GROSSESSE ET ALLAITEMENT : 
Grossesse : Il n’existe aucune donnée pertinente concernant l’utilisation de l’association fixe 
bimatoprost/timolol chez la femme enceinte. GANFORT ne doit pas être utilisé au cours de la 
grossesse, sauf en cas de nécessité absolue. Pour réduire l’absorption systémique, voir rubrique 
Posologie et mode d’administration. Bimatoprost : Il n’existe pas de données cliniques pertinentes sur 
l’utilisation chez la femme enceinte. Les études chez l’animal ont mis en évidence une toxicité sur la 
reproduction à de fortes doses maternotoxiques (voir rubrique Données de sécurité préclinique). 
Timolol : Les études épidémiologiques n’ont pas mis en évidence de signe de malformation fœtale, 
mais ont montré un risque de retard de croissance intra-utérin après une exposition à des bêta-
bloquants par voie orale. De plus, des signes et symptômes évocateurs d’un blocage bêta-adrénergique 
(par ex. bradycardie, hypotension, détresse respiratoire et hypoglycémie) ont été observés chez le 
nouveau-né quand un traitement par des bêta-bloquants était administré avant l’accouchement. Si 
GANFORT est administré avant l’accouchement, le nouveau-né doit être étroitement surveillé durant 
les premiers jours de sa vie. Les études menées avec le timolol chez l’animal ont mis en évidence des 
effets toxiques sur la reproduction à des doses significativement supérieures à celles qui sont utilisées 
dans la pratique clinique (voir rubrique Données de sécurité préclinique). Allaitement : Timolol : Les 
bêta-bloquants sont excrétés dans le lait maternel. Cependant, aux doses thérapeutiques du timolol 
en collyre, il est peu probable que des quantités suffisamment importantes soient présentes dans le FR
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lait maternel pour provoquer des symptômes cliniques de blocage bêta-adrénergique chez le 
nourrisson. Pour réduire l’absorption systémique, voir rubrique Posologie et mode d’administration. 

Bimatoprost : Le passage du bimatoprost dans le lait maternel humain n’est pas connu, mais le 
bimatoprost est excrété dans le lait de rates allaitantes. Il est donc recommandé de ne pas utiliser 

GANFORT chez la femme allaitante. Fertilité : Il n’existe aucune donnée sur les effets de GANFORT sur 

la fertilité humaine. EFFETS SUR L’APTITUDE À CONDUIRE DES VÉHICULES ET À UTILISER 
DES MACHINES : GANFORT a une influence négligeable sur l’aptitude à conduire des véhicules et à 
utiliser des machines. Comme tout traitement ophtalmique, si une vision trouble transitoire se produit 
après l’instillation, le patient doit attendre que sa vision redevienne normale avant de conduire ou 
d’utiliser des machines. EFFETS INDÉSIRABLES : Ganfort : Résumé du profil de sécurité : Les effets 
indésirables observés dans les études cliniques utilisant GANFORT ont été limités à ceux rapportés 
antérieurement pour chacune des substances actives, bimatoprost et timolol, prises séparément. 
Aucun autre effet indésirable spécifique à GANFORT n’a été observé dans les études cliniques. La 
plupart des effets indésirables observés dans les études cliniques utilisant GANFORT ont été oculaires 
et d’intensité modérée, et aucun n’a été qualifié de grave. D’après les données cliniques obtenues sur 
12 mois, l’effet indésirable le plus fréquemment rapporté est une hyperhémie conjonctivale 
(généralement minime à modérée et considérée comme non inflammatoire), qui s’est produite chez 
26 % environ des patients et a conduit à un arrêt du traitement chez 1,5 % des patients. Liste des 
effets indésirables : Les effets indésirables qui suivent ont été rapportés avec GANFORT (dans chaque 
catégorie, les effets indésirables sont présentés dans l’ordre décroissant de gravité). La fréquence des 
effets indésirables possibles présentés ci-dessous est définie à l’aide de la convention suivante : très 
fréquent (  1/10) ; fréquent (  1/100 à < 1/10) ; peu fréquent (  1/1 000 à < 1/100) ; rare (  1/10 000 
à < 1/1 000) ; très rare (< 1/10 000) ; fréquence indéterminée (la fréquence ne peut être estimée sur la 
base des données disponibles). Affections du système nerveux : Fréquents : céphalées, vertiges. 
Affections oculaires : Très fréquent : hyperhémie conjonctivale ; Fréquents : kératite ponctuée 
superficielle, érosion de la cornée, sensation de brûlure, prurit oculaire, sensation de picotements 
dans l’œil, sensation de corps étranger, sécheresse oculaire, érythème de la paupière, douleur 
oculaire, photophobie, écoulement oculaire, troubles visuels, prurit de la paupière, baisse de l’acuité 
visuelle, blépharite, œdème de la paupière, irritation oculaire, épiphora, croissance des cils ; Peu 
fréquents : iritis, œdème conjonctival, douleur de la paupière, asthénopie, trichiasis, hyperpigmentation 
de l’iris, approfondissement de l’iris, approfondissement du sillon palpébral, rétraction de la paupière ; 
Fréquence indéterminée : œdème maculaire cystoïde. Affections respiratoires, thoraciques et 
médiastinales : Fréquent : rhinite ; Peu fréquent : dyspnée ; Fréquence indéterminée : bronchospasme 
(surtout chez les patients présentant une maladie bronchospastique préexistante). Affections de la 
peau et du tissu sous-cutané : Fréquent : pigmentation palpébrale, hirsutisme, hyperpigmentation 
cutanée périoculaire. D’autres effets indésirables ont été rapportés avec l’une des deux substances 
actives (bimatoprost ou timolol), et sont donc susceptibles d’être observés avec GANFORT : 
Bimatoprost : Affections oculaires : conjonctivite allergique, assombrissement des cils, 
blépharospasme, hémorragie rétinienne, uvéite, érythème périorbitaire, vision trouble. Affections 
vasculaires : hypertension. Troubles généraux et anomalies au site d’administration : asthénie. 
Affections gastro-intestinales : nausée. Investigations : anomalies des tests de l’exploration 
fonctionnelle hépatique. Timolol : Comme c’est le cas avec d’autres produits ophtalmiques à usage 
local, GANFORT (bimatoprost/timolol) peut passer dans la circulation systémique. L’absorption de 
timolol peut provoquer des effets indésirables similaires à ceux observés avec les bêta-bloquants 
systémiques. L’incidence des effets indésirables systémiques après une administration ophtalmique 
locale est plus faible qu’après une administration systémique. Pour réduire l’absorption systémique, 
voir rubrique Posologie et mode d’administration. Liste des effets indésirables potentiels qui ont été 
observées avec les bêta-bloquants ophtalmiques et qui peuvent éventuellement aussi se produire 
avec GANFORT : Affections du système immunitaire : réactions allergiques systémiques incluant 
angioedème, urticaire, éruption cutanée localisée et généralisée, prurit, anaphylaxie. Troubles du 
métabolisme et de la nutrition : hypoglycémie. Affections psychiatriques : insomnie, dépression, 
cauchemars, perte de mémoire. Affections du système nerveux : syncope, accident cérébrovasculaire, 
aggravation des signes et symptômes de myasthénie grave, paresthésie, ischémie cérébrale. 
Affections oculaires : baisse de la sensibilité cornéenne, diplopie, ptosis, décollement de la choroïde 
après chirurgie filtrante (voir rubrique Mises en garde spéciales et précautions d’emploi), kératite, 
vision trouble. Affections cardiaques : bloc auriculo-ventriculaire, arrêt cardiaque, arythmies, 
bradycardie, défaillance cardiaque, insuffisance cardiaque congestive, douleurs thoraciques, 
palpitations, oedème. Affections vasculaires : hypotension, phénomène de Raynaud, refroidissement 
des mains et des pieds. Affections respiratoires, thoraciques et médiastinales : toux. Affections 
gastro-intestinales : dysgueusie, nausées, diarrhée, dyspepsie, sécheresse buccale, douleurs 
abdominales, vomissements. Affections de la peau et du tissu sous-cutané : alopécie, éruption 
psoriasiforme ou aggravation du psoriasis, éruption cutanée. Affections musculo-squelettiques et 
systémiques : myalgie. Affections des organes de reproduction et du sein : dysfonctionnements 
sexuels, baisse de la libido. Troubles généraux et anomalies au site d’administration : asthénie/
fatigue. Effets indésirables rapportés avec les collyres contenant du phosphate : Des cas de 
calcification cornéenne ont été très rarement rapportés lors de l’utilisation de collyres contenant du 
phosphate chez certains patients présentant des altérations significatives de la cornée. Déclaration 
des effets indésirables suspectés : La déclaration des effets indésirables suspectés après autorisation 
du médicament est importante. Elle permet une surveillance continue du rapport bénéfice/risque du 
médicament. Les professionnels de santé déclarent tout effet indésirable suspecté via le système 
national de déclaration (Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (Ansm) 
et réseau des Centres Régionaux de Pharmacovigilance. Site internet : www.ansm.sante.fr). 
SURDOSAGE : Un surdosage topique de GANFORT a peu de chance de se produire ou d’être associé 
à une toxicité. Bimatoprost : Si GANFORT est ingéré accidentellement, les informations suivantes 
peuvent être utiles : dans les études par voie orale de deux semaines menées chez des rats et des 
souris, des doses allant jusqu’à 100 mg/kg/jour n’ont entraîné aucune toxicité. Cette dose exprimée 
en mg/m2 est au moins 70 fois supérieure à la dose correspondant à l’ingestion accidentelle d’un 
flacon de GANFORT par un enfant de 10 kg. Timolol : Les symptômes d’un surdosage systémique par 
le timolol incluent : bradycardie, hypotension, bronchospasme, céphalées, vertiges, difficultés 
respiratoires et arrêt cardiaque. Une étude chez des patients présentant une insuffisance rénale a 
indiqué que le timolol n’est pas éliminé facilement par dialyse. En cas de surdosage, un traitement 
symptomatique et de soutien, doit être mis en place. PROPRIÉTÉS PHARMACODYNAMIQUES : 
Classe pharmacothérapeutique : Préparation ophtalmologique - agents bêta-bloquants - code ATC : 
S01ED51. Mécanisme d’action : GANFORT contient deux substances actives : le bimatoprost et le 
timolol. Ces deux composants réduisent la pression intraoculaire (PIO) élevée par des mécanismes 
d’action complémentaires, et leur effet combiné résulte en une baisse additionnelle de la PIO par 
comparaison à celle induite par l’un ou l’autre composé en monothérapie. GANFORT a un délai 
d’action rapide. Le bimatoprost est une substance active hypotensive oculaire puissante. C’est un 
prostamide synthétique, structurellement apparenté à la prostaglandine F2  (PGF2 ) qui n’agit pas par 
l’intermédiaire de récepteurs aux prostaglandines connus. Le bimatoprost reproduit de façon sélective 
les effets de nouvelles substances biosynthétiques récemment découvertes et appelées prostamides. 

Cependant, la structure des récepteurs aux prostamides n’a pas encore été identifiée. Le bimatoprost 

réduit la pression intraoculaire chez l’homme en augmentant l’écoulement de l’humeur aqueuse par le 

trabeculum et en améliorant l’écoulement uvéo-scléral. Le timolol est un inhibiteur non sélectif des 

récepteurs bêta1- et bêta2-adrénergiques qui n’a pas d’activité sympathomimétique intrinsèque 

significative, ni d’action dépressive directe sur le myocarde ou d’effet anesthésique local (activité 

stabilisatrice des membranes). Le timolol abaisse la PIO en réduisant la formation d’humeur aqueuse. 

Son mécanisme d’action exact n’est pas clairement élucidé, mais il est probable qu’il fasse intervenir 

une inhibition de l’augmentation de la synthèse d’AMP cyclique induite par une stimulation bêta-

adrénergique endogène. Effets cliniques : La baisse de la PIO produite par GANFORT n’est pas 

inférieure à celle observée avec un traitement associant le bimatoprost (une fois par jour) et le timolol 

(deux fois par jour). Les données de la littérature sur GANFORT suggèrent qu’une administration le soir 

peut être plus efficace qu’une administration le matin sur la baisse de la PIO. Cependant, le choix 

d’administrer GANFORT le matin ou le soir devra être fondé sur le meilleur potentiel d’observance. 

Population pédiatrique : La sécurité et l’efficacité de GANFORT chez les enfants de 0 à 18 ans n’ont 

pas été établies. PROPRIÉTÉS PHARMACOCINÉTIQUES : Médicament GANFORT : Les 

concentrations plasmatiques en bimatoprost et en timolol ont été mesurées au cours d’une étude 

croisée comparant les effets de ces deux monothérapies à ceux de GANFORT, chez des sujets sains. 

L’absorption systémique de chaque principe actif a été minimale ; elle n’a pas été modifiée pour 

l’association. Aucune accumulation de l’un ou l’autre des principes actifs n’a été mise en évidence 

durant les deux études de 12 mois au cours desquelles l’absorption systémique a été mesurée. 

Bimatoprost : Le bimatoprost pénètre bien dans la cornée et la sclère humaine in vitro. Après 

administration par voie ophtalmique, l’exposition systémique au bimatoprost est très faible. Aucune 

accumulation n’est observée avec le temps. Après administration répétée pendant deux semaines 

d’une goutte par jour de bimatoprost 0,03 % dans les deux yeux, le pic plasmatique est obtenu 10 

minutes après l’instillation. Les concentrations plasmatiques circulantes deviennent inférieures à la 

limite de détection (0,025 ng/ml) au bout de 1 heure 30 environ après l’instillation. Les valeurs 

moyennes de la Cmax et de l’ASC0-24h (Aire Sous Courbe) ont été comparables au 7ème jour et au 14ème 

jour (environ 0,08 ng/ml et 0,09 ng • h/ml), indiquant qu’une concentration stable en médicament est 

atteinte durant la première semaine de traitement. Le bimatoprost est modérément distribué dans les 

tissus de l’organisme, et le volume de distribution systémique est 0,67 l/kg à l’état d’équilibre chez 

l’homme. Au niveau sanguin, le bimatoprost est retrouvé principalement dans le plasma sous forme 

liée aux protéines plasmatiques (environ 88 %). La forme inchangée du bimatoprost représente 

l’entité majoritaire dans la circulation systémique après une administration oculaire. Le bimatoprost 

subit une métabolisation par voie oxydative (N déséthylation et glucuronidation) aboutissant à la 

formation de divers métabolites. Le bimatoprost est principalement éliminé par excrétion rénale. Chez 

des volontaires sains, 67 % d’une dose administrée en intraveineuse est éliminée dans l’urine et 25 % 

sont excrétés dans les fèces. La demi-vie d’élimination déterminée après administration intraveineuse 

est d’environ 45 minutes ; la clairance sanguine totale est de 1,5 l/h/kg. Caractéristiques chez les 

patients âgés : Lors de l’administration au rythme de 2 instillations par jour, l’exposition systémique 

au bimatoprost observée chez le sujet âgé de plus de 65 ans (ASC0-24h : 0,0634 ng•h/ml) est nettement 

supérieure à celle observée chez l’adulte jeune (ASC0-24h : 0,0218 ng•h/ml). Toutefois, en raison du 

faible passage systémique par voie oculaire, cette exposition systémique au bimatoprost reste faible 

et sans pertinence clinique, aussi bien chez les sujets âgés que chez les sujets jeunes. Compte tenu 

de l’absence d’accumulation du bimatoprost dans le sang, le profil de sécurité serait comparable chez 

les patients âgés et les patients jeunes. Timolol : Le pic des concentrations en timolol atteint 898 ng/

ml dans l’humeur aqueuse une heure après l’administration oculaire d’un collyre en solution à 0,5 % 

chez des sujets soumis à un traitement chirurgical de la cataracte. Une partie de la dose passe dans 

la circulation générale et subit un métabolisme hépatique important. La demi-vie plasmatique du 

timolol est de l’ordre de 4 à 6 heures. Le timolol est partiellement métabolisé dans le foie, et excrété 

avec ses métabolites par les reins. Le taux de liaison du timolol aux protéines plasmatiques est faible. 

DONNÉES DE SECURITÉ PRÉCLINIQUE : Médicament GANFORT : Les études de toxicité de 

GANFORT en administration répétée par voie oculaire n’ont révélé aucun risque particulier pour 

l’homme. Le profil de sécurité oculaire et systémique de chaque principe actif est bien établi. 

Bimatoprost : Les données précliniques obtenues durant des études conventionnelles de 

pharmacologie de sécurité, de génotoxicité, de cancérogénèse n’ont pas révélé de risque particulier 

pour l’homme. Dans les études chez les rongeurs, des avortements spécifiques à l’espèce ont été 

observés pour des niveaux d’exposition systémique 33 à 97 fois supérieurs à ceux atteints chez 

l’homme après instillation oculaire. Chez le singe, l’administration quotidienne par voie ophtalmique 

de bimatoprost à des concentrations  0,03 % pendant un an a entraîné une augmentation de la 

pigmentation de l’iris et des modifications périoculaires réversibles, dose-dépendantes, caractérisées 

par une proéminence des culs de sac supérieurs et/ou inférieurs et un élargissement de la fente 

palpébrale. Le processus d’augmentation de la pigmentation de l’iris semble être dû à une stimulation 

accrue de la production de mélanine dans les mélanocytes et non à une augmentation du nombre de 

mélanocytes. Il n’a pas été observé de modification fonctionnelle ou microscopique liée à ces effets 

périoculaires. Le mécanisme sous-jacent à ces effets périoculaires est inconnu. Timolol : Les données 

précliniques obtenues à partir des études conventionnelles de pharmacologie de sécurité, de 

toxicologie en administrations répétées, de génotoxicité, de cancérogénèse et de toxicité de 

reproduction n’ont pas révélé de risque particulier pour l’homme. DONNÉES PHARMACEUTIQUES : 
DURÉE DE CONSERVATION : 2 ans. La stabilité physico-chimique, dans des conditions normales 

d’utilisation, a été démontrée pendant 28 jours à 25 °C. Toutefois du point de vue microbiologique, 

les durées et conditions de conservation après ouverture relèvent de la seule responsabilité de 

l’utilisateur et ne devraient pas dépasser 28 jours à 25 °C. PRÉCAUTIONS PARTICULIÈRES DE 
CONSERVATION : Pas de précautions particulières de conservation. NATURE ET CONTENU 
DE L’EMBALLAGE EXTÉRIEUR : Flacons blancs opaques en polyéthylène de basse densité avec 

bouchons à vis en polystyrène. Chaque flacon a un volume de remplissage de 3 ml. PRÉCAUTIONS 
PARTICULIÈRES D’ÉLIMINATION : Pas d’exigences particulières. TITULAIRE DE 
L’AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHÉ : Allergan Pharmaceuticals Ireland. Castlebar 

Road - Westport - Co. Mayo - Irlande. NUMÉRO(S) D’AUTORISATION DE MISE SUR LE 
MARCHÉ : AMM n° EU/1/06/340/001 - CIP n° 34009 3757413 6 : Boîte de 1 flacon de 3 ml. Liste 

I. Prix TTC : 20,88 €. CTJ : 0,75 €. Agréé aux collectivités - Remboursé. Sécurité Sociale. 65 %. 

DATE DE PREMIÈRE AUTORISATION/DE RENOUVELLEMENT DE L’AUTORISATION : Date 

de première autorisation : 19 mai 2006. Date du dernier renouvellement : 23 juin 2011. DATE DE 
MISE À JOUR DU TEXTE : Octobre 2013. Version GANFC02_13. REPRÉSENTANT LOCAL : 
ALLERGAN FRANCE - 12, place de la Défense - 92 400 COURBEVOIE. Des informations détaillées 

sur ce médicament sont disponibles sur le site internet de l’Agence européenne des médicaments : 

http://www.ema.europa.eu/.
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sévérité de la neuropathie. Dans notre expérience, le cas de glaucome, on pourra également proposer une chi-
recours à une chirurgie filtrante n’a concerné que 16 % rurgie combinée en cas de cataracte associée.
des patients (8/50 yeux), ce qui confirme la bonne effica-
cité du traitement laser lorsqu’il est réalisé avant l’ap- Conclusion
parition de SAP étendues. 

La trabéculectomie exposerait, en cas d’iris plateau, à La connaissance de l’anatomie de l’angle irido- cornéen
un risque plus important de glaucome malin, raison pour et la maîtrise parfaite de la technique de gonioscopie avec
laquelle il est préférable d’essayer d’abord un traitement indentation permettent de diagnostiquer les formes de fer-
laser. meture de l’angle en rapport avec un iris plateau. Cette

Contrairement aux glaucomes par fermeture de l’an- forme de fermeture de l’angle semble plus fréquente
gle par bloc pupillaire, en cas d’iris plateau, l’apposition qu’on ne le pense. L’iridotomie périphérique ne suffit pas
irido-trabéculaire persiste après extraction du cristallin. à elle seule à rouvrir l’angle dans ces cas. 
Ainsi la prise en charge chirurgicale des syndromes iris L’indication d’une iridoplastie périphérique au laser argon
plateau dont la PIO reste non contrôlée malgré le traite- ou d’une chirurgie filtrante dépend de la présence d’une
ment médical et laser repose sur la réalisation d’une tra- apposition irido-trabéculaire ou, à l’inverse, de SAP que
béculectomie et non d’une phakoexérèse uniquement. seule la gonioscopie dynamique permet de différencier. 
Celle-ci peut cependant être proposée en l’absence de neu- Cette technique simple réalisable en ambulatoire per-
ropathie optique mal contrôlée car il est souvent difficile met d’éviter une chirurgie filtrante à risque et doit être
de faire la part entre bloc pupillaire et iris plateau. En réalisée avant la formation de SAP.
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