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LE TRAITEMENT DES GLAUCOMES REFRACTAIRES PAR LA VALVE D’AHMED
(A propos de 6 cas)

Chakib.A, 
Benhmidoune.L,
Zrioul.M, 
Amraoui.A

RESUME 
Introduction 
La valve d’Ahmed est un dispositif de drainage 
de l’humeur aqueuse indiqué en cas de glauco-
me réfractaire dont l’hypertonie oculaire n’est pas 
contrôlable par les traitements médicaux et chirur-
gicaux classiques. Elle se constitue d’une plaque 
épisclérale de propylène, reliée à un tube en sili-
cone. La plaque contient une membrane de silicone 
qui fonctionne comme une valve qui s’ouvre quand 
la PIO est > ou = à 8 mm Hg. Le principal avantage 
de la valve d’Ahmed est le contrôle continu du flux 
d’humeur aqueuse grâce à ce système valvulaire, 
limitant ainsi la survenue de l’hypotonie postopé-
ratoire, avec ses complications comme l’athalamie, 
le décollement de la choroïde, habituellement re-
trouvés dans les autres implants de drainage.
Matériel et méthodes 
Six yeux de 6 patients porteurs de glaucome ré-
fractaire - 3 glaucomes primitifs à angle ouvert 
(GPAO), 3 glaucomes du pseudophaque - ont été 
inclus dans cette étude retrospective . Tous rece-
vaient le traitement hypotonisant oculaire maximal 
tolérable et tous avaient eu au préalable de 1 à 2 
trabéculectomies. Tous ont bénéficié, entre 2007 
et 2009, de la mise en place d’une valve d’Ahmed. 
L’acuité visuelle, la pression-intra-oculaire (PIO), 
le traitement médical et les complications éven-
tuelles ont été relevés à chaque visite de suivi.                  
Résultats    
Les critères de succès  ont été définis comme une 
PIO supérieure à 5 mmHg, inférieure à 21 mmHg 
avec ou sans traitement médical, sans perte de la 
perception lumineuse. Le suivi moyen était de 
6mois. La PIO moyenne en pré-opératoire était de 
34 mmHg (de 28 à 42 mmHg) et au terme du suivi 
de 20,5 mmHg (16 à 40 mmHg), la baisse pression-
nelle moyenne étant de 40%. Le traitement médical 
d’appoint a pu être significativement abaissé (côté 
à 4 en pré-opératoire, 60% des patients prenant du 
Diamox ® et côté à 2 au terme du suivi sans Dia-
mox ®). Le taux de succès a été évalué à 67%. Une 
complication précoce a été notée représentée par 
l’hypotonie post-opératoire. Les complications tar-
dives sont représentées par une hypertonie rebelle, 
une extériorisation de la valve et une détérioration 
de l’acuité visuelle.
Conclusions  
La mise en place d’une valve d’Ahmed est un trai-
tement chirurgical efficace du glaucome réfractaire 
à court terme. Notre taux de succès évalué à 67% 
correspond aux séries de la littérature. L’abaisse-
ment du taux de survenue de l’hypotonie post opé-
ratoire, promis avec ce type d’implant, est bien plus 
théorique que réel. En témoignent les complica-
tions retrouvées dans notre série, et qui imposent 
un choix réfléchi de l’indication. Ceci mériterait 
d’être confirmé sur un nombre plus important de 
cas avec une période de suivi plus longue.

Summary
Introduction 
Purpose To evaluate the efficacy of the Ahmed 
Glaucoma Valve implant in refractory glaucomas 
in morrocan  eyes.

Materials and methods   
Six eyes of 6 patients with refractory glaucoma 
were included in this retrospective  study (3 cases 
of open angle glaucoma, 3 cases of pseudophakic 
glaucoma). All had ocular hypertony despite 
maximal tolerable medical treatment; all had 
previously undergone 1 or 2 trabeculectomy) All 
underwent Ahmed glaucoma valve between 2007 
and 2009. Visual acuity, IOP, relevant medical 
treatment and potential complications were 
reported at each follow-up visit..

Results 
Success was defined as IOP greater than 5 mm Hg 
and less than 22 mm Hg, without loss of vision, 
and without need for reoperation for glaucoma.
 Mean follow-up was 6 months. Mean (±SD) 
initial and final IOPs were 34mmHg and 20.5 
mmHg  respectively, and the mean IOP decrease 
was 40%. Mean (±SD) initial and final medical 
treatments were, respectively, 4 (60% with systemic 
acetazolamide) and 2 (without acetazolamide). 
The success rate was 67%. The early complication 
reported was hypotony (1 case). Long-term 
complications were refractory hypertony (1 case), 
exteriorisation of the tube (1case), and the decrease 
of visual acuity (1case).

Conclusions 
The Ahmed glaucoma valve implant is effective 
in controlling IOP in refractory glaucoma. 
Complications in our study show that the risk 
of early post operative hypotony exists and that 
require a careful selection of the indication. This 
should be confirmed in another studies with more 
patients and longer follow up.

Keywords: 
Ahmed Glaucoma Valve, 
refractory glaucoma, in-
traocular pressure, aqueous 
drainage devices
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Le glaucome représente la seconde cause 
de cécité dans le monde, on estime ainsi 

à 66 millions le nombre de glaucomateux (14). 
Son évolution insidieuse et indolore rend le 
diagnostic tardif et accentue la sévérité de l’af-
fection.
Les glaucomes réfractaires sont des glauco-
mes chroniques résistants au traitement mé-
dical maximum ainsi qu’à une ou plusieurs 
chirurgies filtrantes classiques. Les moyens 
thérapeutiques sont limités pour ces glauco-
mes sévères.
les implants de drainage sont apparus au mi-
lieu du 20ème siècle.
Les premiers résultats obtenus étaient satisfai-
sants et ont encouragé cette voie.
La valve d’Ahmed (17) a été mise sur le mar-
ché Américain en 1993. Au Maroc son intro-
duction date d’une dizaine d’année.
Nous présentons un travail réalisé dans le 
service d’Ophtalmologie Adultes du CHU de 
Casablanca. Il étudie l’évolution et les compli-
cations présentées par 6 yeux implantés de ce 
type d’implant.

Matériel et méthodes
Dans ce travail, nous rapportons une étude 
rétrospective concernant six cas de glaucome 
réfractaires traités chirurgicalement par la 
valve d’Ahmed entre janvier 2007 et décembre 
2009 au service d’Ophtalmologie Adultes de 
l’hôpital 20 Août 1953 du CHU Ibn Rochd de 
Casablanca. Pour chaque patient inclus dans 
cette étude, une fiche d’exploitation a été réali-
sée afin de bien analyser le dossier médical (cf 
fiche d’exploitation)
Nous avons pu relever, grâce à cette fiche, le 
profil de chaque patient (âge, sexe, profes-
sion), les antécédents personnels et familiaux, 
les traitements antiglaucomateux prescrits et 
le type de glaucome.
Ces patients ont tous bénéficié d’un examen 
ophtalmologique complet avant l’intervention 
comprenant :

•Acuité visuelle
•tonus oculaire
•examen du segment antérieur
•gonioscopie
•Examen du fond de l’œil
•champ visuel

Les facteurs de risque de la maladie glauco-
mateuse ont été pris en charge à savoir : l’âge 
supérieur à 70 ans, la myopie, l’hypertension 
artérielle, la monophtalmie, le diabète et l’hy-
potension.

Introduction Les facteurs de risque de glaucome réfractaire 
ont été pris en considération notamment l’an-
técédent de chirurgie oculaire ainsi que la du-
rée et le nombre de médications antiglauco-
mateuses.

Nous avons exclu de notre étude:
- les glaucomes primitifs à angle fermé
- les glaucomes secondaires à un trauma-

tisme
- les glaucomes néovasculaires
- les glaucomes uveitiques

L’indication opératoire a été posée devant un 
glaucome réfractaire au traitement médical 
maximal et/ou une ou plusieurs interventions 
fistulisantes du glaucome.
Le rythme de surveillance était :

- le lendemain de la chirurgie.
- une semaine après l’intervention
- 1 mois
- 3 mois
- 6 mois
- 18 mois après l’intervention

Caractéristiques des patients Il s’agit de six 
patients, soit six yeux opérés entre janvier 
2007 et décembre 2009 par le même opérateur 
au service d’ophtalmologie adulte de l’hôpital 
20 Aout 1953.
L’âge allait de 37 à 60 ans (moyenne d’âge 
45ans) ; il y avait cinq hommes et une femme.
Trois patients étaient phaques et trois pseu-
dophaques.
Les différents types de glaucome se répartis-
saient de la façon suivante :
•Trois glaucomes du pseudophaque

Trois glaucomes primitifs à angle ouvert. Tous 
les patients avaient en pré-opératoire, le trai-
tement médical maximum acceptable par 
collyre et/ou comprimé inhibiteur de l’anhy-
drase carbonique.
Ce traitement a été évalué de la façon sui-
vante : 1 point par collyre type bêtabloquant, 
adrénergique, myotique, 2 points pour une 
association médicamenteuse (bêtabloquant + 
adrénergique, bêtabloquant + myotique) et 
0,5 point par comprimé de Diamox®.
 Le traitement médical moyen pré-opératoire 
était de 4 et 100% des patients prenaient du 
Diamox ®.

A l’aplanation la pression intra-oculaire 
(PIO) pré-opératoire moyenne était de 34 
mmHg, avec des extrêmes allant de 24 à 42 
mmHg.
L’excavation papillaire a été évaluée pour 2 

patients supérieurs à 0,8, comprise entre 0,4 
et 0,7 pour 3 patients, et un patient avait un 
C/D inférieur à 0,3.
Parmi les six patients, 1 avait en pré-opéra-
toire une acuité visuelle chiffrable supérieure 
ou égale à 5/10, 2 patients avaient une acuité 
visuelle comprise entre 1/10 et 5/10, et enfin 
les 3 patients restant avaient une acuité infé-
rieure ou égale à 1/10 (cf tableau I).
Tous les patients avaient bénéficié au préalable 
d’une ou plusieurs trabéculectomies, et cer-
tains avaient déjà eu une cyclocryothérapie.
L’indication opératoire a été posée devant :
-La non-réponse au traitement antiglauco-
mateux maximal

-L’échec des interventions chirurgicales anti 
glaucomateuses précédentes réalisées chez 
ces patients.

-L’impossibilité de réaliser une autre chirur-
gie fistulisante, vu le remaniement anato-
mique important de ces globes multi-opérés.

La valve d’Ahmed, qui compte parmi les im-
plants de drainage les plus utilisés et qui pré-
sente la particularité d’avoir un mécanisme 
valvulaire prévenant l’hypotonie post-opéra-
toire précoce, a été choisie.

Méthode chirurgicale Tous nos malades ont 
été opérés sous anesthésie locale. L’incision 
conjonctivale se fait au niveau du limbe. La 
mise en place de la plaque épisclérale se fait 
à 12-15 mm du limbe environ, entre le droit 
supérieur et le droit interne et sa fixation avec 
2 fils pré-positionnés d’«Ethilon ».
L’entrée dans la chambre antérieure se fait avec 
une aiguille de 23 gauges, après un passage 
transcléral de 2 mm environ.
Un contrôle du fonctionnement de la valve 
d’Ahmed est nécessaire 
avant sa mise en place.
L’implantation du tube dans la chambre an-
térieure est parallèle à l’iris à une profondeur 
de 2-3 mm .
La conjonctive est suturée par un fil de mo-
nofil 10-0.

Résultats
Critères de succès :Nous avons considéré 
comme succès pressionnel :
Une PIO inférieure ou égale à 21 mmHg, su-
périeure à 5 mmHg avec ou sans traitement 
médical, sans perte de la perception lumi-
neuse et sans recours ultérieur à une autre 
chirurgie antiglaucomateuse (41).
les chiffres tensionnels :Nous avons étudié la 
baisse moyenne des chiffres du tonus oculaire 
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(TO), entre les périodes pré-opératoire et à 7 
jours, 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1 an, 1,5 an, par 
patient et par groupe étiologique (tableaux II, 
III et Fig. 1 et 2).
Le suivi moyen des patients a été de 16 mois, 
les extrêmes allant de 6 mois à 18 mois.
Les PIO moyennes pré-opératoire et 
post-opératoire à la dernière visite de contrôle 
étant respectivement de 34 mmHg et de 20,5 
mmHg, l’abaissement pressionnel moyen a 
donc été de 13,5 mmHg (40%).
Les pourcentages de succès pressionnels en 
fonction du type de glaucome sont rapportés 
dans le tableau IV et V et la figure 3.
Quatre (67 %) des six yeux traités ont pu être 
considérés comme un succès à la fin du suivi.
traitement medical :
Parmi les 67% de succès, tous glaucomes 
confondus, tous l’ont été avec une modifica-
tion du traitement médical initial. Ce traite-
ment a pu être réduit après la chirurgie, avec 
un traitement initial moyen coté à 4, et un 
traitement final moyen coté à 2.
Le Diamox ® a pu être arrêté chez tous les pa-
tients.
l’acuite visuelle  :Pour cinq patients, elle est 
restée inchangée. Un patient qui a présenté 
une hypertonie rebelle avec retrait de la valve 
a vu son acuité visuelle chuter (cf tableau V).
complications :Nous avons considéré les com-
plications précoces survenues dans les 30 pre-
miers jours post-opératoires, et tardives passé 
ce délai.
complications precoces :Hypotonie : un cas 
d’hypotonie est survenu au 3ème jour qui s’est 
amélioré spontanément et progressivement.
complications tardives : un cas d’extériorisa-
tion a été observé ayant nécessité le retrait de 
la valve.

-Hypertonie rebelle : survenue chez un pa-
tient ayant nécessité le retrait de la valve.

-Détérioration de l’acuité visuelle : survenu 
chez un patient au bout de six mois.

Discussion
La valve d’Ahmed est un dispositif de drai-
nage de l’humeur aqueuse indiqué en cas de 
glaucome réfractaire dont l’hypertonie ocu-
laire n’est pas contrôlable par les traitements 
médicaux et chirurgicaux classiques. Elle se 
constitue d’une plaque épisclérale de propy-
lène, reliée à un tube en silicone. La plaque 
contient une membrane de silicone qui fonc-
tionne comme une valve qui s’ouvre quand 
la PIO est > ou = à 8 mm Hg. Le principal 
avantage de la valve d’Ahmed est le contrôle 
continu du flux d’humeur aqueuse grâce à ce 
système valvulaire, limitant ainsi la survenue 
de l’hypotonie postopératoire, avec ses com-
plications comme l’athalamie, le décollement 
de la choroïde, habituellement retrouvés dans 
les autres implants de drainage.
Les principales études menées avec cette valve 
(5,7,19,22,40,42,52,73,90,93,103,105) ont 
montré  une normalisation satisfaisante de 
la PIO avec des complications  moins nom-
breuses et moins graves que dans d’autres 
types d’interventions antiglaucomateuses.(cf 
tableau VII). On note  que toutes ces études 
ont un pourcentage de réussite compris entre 
56,3% et 90% avec un suivi allant de 6 mois 
pour le plus court à 6 ans.
Nos résultats de 67% de tension oculaire in-
férieure à 21 mmHg à la fin du suivi (soit 
un abaissement pressionnel de 38%) corres-
pondent à ceux des autres séries.
Cependant notre nombre insuffisant de ma-
lades (6) et notre suivi moyen de 6 mois ne 
nous permettent pas de juger de l’efficacité de 
cette technique.
Pour tous ces auteurs, l’incidence d’une hy-
potonie postopératoire avec athalamie ou 
chambre antérieur plate reste très basse avec 
cette sorte de valve, mais pas inexistante.
Il convient de mettre en avant les résultats 
prometteurs De la valve d’Ahmed dans les 
étiologies de l’aphaque et du pseudophaque 
dans notre expérience. Les trois cas porteurs 
de glaucome du pseudophaques implantés 
ont été un succès pressionnel. Ceci mériterait 
d’être confirmé sur un nombre plus important 
de cas.
Perez et Martinez (73), ont étudié l’implan-
tation de la valve d’Ahmed chez 12 yeux por-
teurs d’un glaucome du pseudophaque, pour 
un suivi moyen de 9 mois. On retrouve 83% 
de succès dans cette série. Il recommandent 
l’usage de cet implant pour ce type de glauco-
me et ce, après échec de la chirurgie filtrante 
avec adjonction d’antimétabolites.

complications de la valve d’ahmed  et causes 
d’echec et leur prevention : Elles sont assez 
nombreuses dans notre étude (4 cas) et justi-
fient la prudence avec laquelle on doit propo-
ser ce genre d’intervention. Les complications 
que nous avons relevées dans notre série sont 
représentées dans le tableau X.

Tableau X : Complications observées dans 
notre série.

Compli-
cations 

précoces
Complications tardives

Hypotonie 
(1 cas)

Extériorisation de la valve (1 
cas)
Hypertonie rebelle (1 cas)
Détérioration de l’acuité vi-
suelle (1 cas)

Complications précoces :
- L’hypotonie et l’athalamie :

Notre étude a mis en évidence un cas d’hypo-
tonie post-opératoire, l’hypotonie s’est majo-
rée au 3ème jour chez ce patient mais s’est ré-
solue spontanément. Elle n’est pas inexistante 
avec ce type d’implant, ainsi Coleman (17) 
qui a étudié l’implantation de la valve d’Ah-
med chez 60 yeux réfractaires, trouve un taux 
de succès de 73% pour un suivi moyen de 12 
mois et des complications à type d’hypotonie 
chez 2 yeux et de décollement choroïdien chez 
13 yeux soit 22%.
De manière plus générale, l’hypotonie est la 
complication majeure à redouter. Elle peut 
être immédiate ou retardée, responsable de 
décollement choroïdien voire de décollement 
de rétine surtout chez l’enfant, d’hyphéma, 
d’hématome suprachoïdien ou encore d’atha-
lamie. L’hypotonie entraîne un effacement 
de la chambre antérieur, une disparition du 
tube dans l’iris ou son enchâssement dans la 
cornée, dans le vitré ou son contact contre le 
cristallin.

Complications tardives :L’extériorisation : 
l’extériorisation du matériel au travers d’une 
conjonctive remaniée expose à un risque in-
fectieux, d’où l’intérêt de recouvrir le mieux 
possible le tube avec de la sclère.
 Notre série  a comporté un cas d’hypertonie 
rebelle qui a nécessité le retrait de la valve à 
18 mois. Elle est fréquente et le plus souvent 
liée à l’obstruction du système de filtration en 
un point quelconque de son trajet : du côté 
interne, obstruction par l’iris, par du vitré ou 
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des dépôts hématiques fibrineux (47), et du 
côté externe, par des adhérences inflamma-
toires au niveau de la conjonctive. L’hyperto-
nie peut persister si l’obstacle interne (bride 
vitréénne, fibrine, iris) n’est pas enlevé par un 
geste chirurgical ou le laser.
Notre série comporte un cas de baisse d’acui-
té visuelle au bout de six mois.
Les taux de baisse d’acuité visuelle atteignent 
globalement 30 % dans la littérature, et s’ex-
pliquent par l’incidence d’hypotonie chro-
nique, de phtyse, de décollement rétinien, 
d’opacification cristallinienne, de décompen-
sation cornéenne ou de rejet de greffe de cor-
née, ou encore par l’évolution de la patholo-
gie sous-jacente. Ces complications sont plus 
fréquentes en ce qui concerne les glaucomes 
néovasculaires et les glaucomes de l’enfant 
(69).

Conclusion
Le traitement chirurgical du glaucome ré-
fractaire par la mise en place d’implants de 
drainage en général, et de la valve d’Ahmed 
en particulier est une technique nouvelle dans 
notre pays.
C’est une chirurgie difficile qui nécessite une 
expérience chirurgicale confirmée. Nos bons 
résultats tonométriques à 6 mois témoignent 
de son efficacité. 
Il va sans dire que le coût de la valve et le 
contexte socio-économique de nos patients, 
freinent l’utilisation de cette chirurgie à plus 
grande échelle et donc l’établissement d’études 
avec un nombre important de cas.

Tableau I : Caractéristiques des patients.

Moyenne d’âge = 45 ans (de 37 à 60)
Sexe : 1 femme, 5 hommes

Type de glaucome :
- Glaucome du pseudophaque : 3 cas
- GPAO : 3 cas

Etat d’aphaquie :
- Phaques : 3 cas
- Pseudophaques : 3 cas

Acuité visuelle :
- VBLM ≤ AV ≤13 : 10/ cas
- 110/< AV ≤ 52 : 10/ cas
- 510/ < AV≤ 81 : 10/ cas

Excavation papillaire (Cup/ Disc) :
C/D ≥0,8 : 2 cas
0,4 ≤ C/D ≤ 0,7  : 3 cas
C/D ≤ 0,3 : 1 cas

TO initiale moyenne : 34 mmHg

Traitement médical initial (moyenne des scores) : 4
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Figure 13 : Evolution dans le temps du tonus oculaire moyen (en mmHg) par patient.

Tableau III : Résultats par groupe étiologique à 6 mois.
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Figure 14 : Résultats par groupe étiologique à 6 mois.
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Tableau IV : Tensions oculaires moyennes (± DS) initiales et finales, pour-
centage de baisse tensionnelle et pourcentage de succès observés 
dans la population globale et dans chaque type de glaucome.
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Groupe Global (n=6) Glaucome aphaque 
et pseudophaque 

(n=3)

Glaucome chronique 
à angle ouvert (n=3)

T.O. moyenne initiale T.O. moyenne finale

Figure 15 : Tensions oculaires moyennes (± DS) initiales et finales de la 
population globale et de chaque type de glaucome.

Tableau VII : Résultats chirurgicaux obtenus avec la valve d’Ahmed.
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