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RESUME :

INTRODUCTION : le glaucome juvénile a angle ouvert est léquivalent chez lenfant et l'adulte jeune du GPAO du sujet de plus
de quarante ans. Il saccompagne souvent de chiffres plus élevés de PIO posant des difficultés thérapeutiques et menagant la vision du
patient.

OBSERVATION : un jeune patient de 25 ans, fut adressé par un ophtalmologiste pour la prise en charge d’'un glaucome bilatéral aprés
échec d’une bithérapie a normaliser la PIO de I'ceil gauche. Les examens clinique et paraclinique ont permis de confirmer la neuropathie
optique glaucomateuse plus évoluée a gauche. Devant l'atteinte avancée de I'ceil gauche et les chiffres élevés de PIO malgré la bithérapie,
une décision chirurgicale était posée. Lapparition de pics pressionnels au niveau de l'ceil droit a motivé la réalisation d’un traitement
chirurgical. Le contrdle postopératoire a montré une stabilisation de la neuropathie a gauche et a droite.

CONCLUSION : le glaucome juvénile a angle ouvert est souvent mal dépisté causant des dégats visuels importants chez le sujet jeune.
Notre patient représente un cas de glaucome juvénile évoluant a bas bruit, découvert a un stade avancé symptomatique. Un dépistage
systématique chez des enfants appartenant a des familles a forte hérédité de glaucome permettrait un diagnostic précoce.

SUMMARY :Background: juvenil open-angle glaucoma is equivalent in children and young adults of de POAG over forty years. It is
often accompanied by higher number of IOP asking therapeutic difficulties and threatening the patient’s vision.

CASE REPORT: a young 25 year old patient was addressed by an ophthalmologist to support a bilateral glaucoma after failure of com-
bination therapy to normalize the IOP of the left eye. Clinical and paraclinical examinations have confirmed the glaucomatous optic
neuropathy most advanced at left. Given the advanced disease of the left eye and the high numbers of IOP despite combination therapy,
a surgical decision rested. The appearance of IOP peaks at the right eye motivated the surgical treatment. The postoperative control
showed a stabilization of the neuropathy at left and right.

CONCLUSION: juvenil open-angle glaucoma is often not detected causing significant visual damage in young. Our patient represents
a case of juvenile glaucoma operating at low noise, discovered at an advanced stage symptomatic. Routine screening in children from
families with high hereditary glaucoma allow early diagnosis.
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OBSERVATION
Un jeune patient de 25 ans, mélanoderme, adressé par

de 1,5mm avec un rapport cup /disc a 0,6 (figure 1).
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son ophtalmologiste pour la prise en charge d’'un glaucome o, L.
. L, L. , o phrey) a révélé du coté droit un scotome paracentral et un
a angle ouvert bilatéral et asymétrique découvert a loc- , .
. , . L, . o, ressaut nasal débutant (figure2), et du co6té gauche un
casion d’une baisse isolée et progressive de lacuité visuelle . . . .
. e . champ visuel agonique avec une diminution diffuse et

de lceil gauche ,et mal contr6lé par une bithérapie ( . ] o . .
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A Tinterrogatoire, le patient navait aucun antécédent
personnel de traumatisme ou d’inflammation oculaire. Par
ailleurs, aucun cas de glaucome n’a été diagnostiqué dans
la famille du patient.

Lexamen clinique & I'admission, notait une acuité visuelle
corrigée de 02/10 (P4) a gauche et de 10/10 faible (P2) a
droite ; la pression intraoculaire (sous bithérapie) mesurée

.

Le bilan a été complété par une tomographie en cohérence
optique papillaire (OCT) qui objectivait en mode RNFL
thickness une perte majeure et asymétrique en fibres neu-
ro-rétiniennes (FNR). Les épaisseurs moyennes de la couche
des FNR étaient nettement diminuées au niveau de lceil
gauche : 60 um en moyenne, par rapport a I'ceil droit : 74um
en moyenne. (figure4).
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figure 1:
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Analyse de champ unique

A Tissu de ce bilan clinique et paraclinique, nous
avons retenu le diagnostic d'un glaucome juvénile a
angle ouvert bilatérale et asymétrique. Devant le
controle pressionnel insuffisant par le traitement
médical et le stade avancé de latteinte neuro-réti-
nienne , nous avons opté pour la réalisation d’ une
trabéculectomie, avec application per-opératoire de

la mitomycine C .

En post —opératoire nos parameétres de surveillance
étaient : la PIO, l'acuité visuelle, laspect de la papille,
le champ visuel et Iépaisseur des fibres neuro-réti-
niennes par TOCT.

Apreés lintervention la PIO de I'ceil gauche était ré-
duite & 3 mm Hg puis elle sest stabilisée progressi-
vement entre 13 et 16 mm Hg a partir dela 3 éme
semaine, sans nécessité dun traitement médical.
Lacuité visuelle corrigée est remontée a 04/ 10
aprés 2 mois, puis elle est resté stable. Laspect de
la papille optique de lceil gauche ma pas changé
au cours de [évolution. Lanalyse du champ visuel,
réalisé 3 mois aprés le geste chirurgical, montre une
légére amélioration du seuil de sensibilité au niveau
de 'hémi-champ visuel supérieur (figure5) . Les OCT
de controle au 3 éme, 5éme, 7 éme et 14 éme mois
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Déviation totale
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Figure 3 :
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Figure 4 :

montrent une stabilisation de Iépaisseur moyenne des
fibres neuro-rétiniennes (59 -60 um en moyenne) (figures
67 ;8 ;9) . Le champ visuel & 12 mois montre une légeére ten-
dance a l'amélioration (figure 10 ) .

Au niveau de Iceil droit, [évolution a été marquée par lap-
parition de pics tensionnels allant jusqu'a 32 mm Hg et une
perte des cellules ganglionnaires malgré la bithérapie (figure
6 ; 7). Ceci nous a amené a réaliser une trabéculectomie
dans les mémes conditions que I'ceil gauche. La PIO sest sta-
bilisée entre 18 et 20 mm Hg a partir de la 4 éme semaine
apres l'intervention. Iévolution a été marquée par une perte
des fibres neurorétiniennes (figure 8) dou la prescription
d’une monothérapie (latanoprost). La PIO sous traitement
était entre 12 et 14 mm Hg avec stabilisation de Iépaisseur
moyenne des fibres neuro-rétiniennes (figure 9).

DISCUSSION

A

Le glaucome a angle ouvert représente la forme prédo-
minante de tous les glaucomes juvéniles. Plusieurs auteurs
rapportent son association fréquente a une myopie axiale [2,
8,9] retrouvée aussi chez notre patient. Sa fréquence est
aussi élevée chez le mélanoderme avec survenue a un age
précoce et sous une forme plus agressive [10].

Le role de facteurs héréditaires dans ce glaucome est marqué

——
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Figure 5 :

avec un mode de transmission autosomique dominante de
pénétrance variable qui peut atteindre 50 % dans certaines
familles [1,11].

Le glaucome juvénile est un glaucome qui reste encore mal

dépisté avec un diagnostic souvent tardif au stade de baisse
de lacuité visuelle ;cela est du au fait que la mesure de la
PIO nest pas de pratique courante chez les sujets jeunes lors
de la consultation dophtalmologie ,et que ce type de glauco-
me est longtemps asymptomatique méme avec des chiffres
parfois élevés de PIO [1,11] . Chez notre patient la décou-
verte du glaucome est faite devant une atteinte du champ
visuel et de lacuité visuelle traduisant des altérations évoluées
des fibres neuro-rétiniennes, sans notion de douleur ou de
rougeur oculaires dans les antécédents du patient malgré des
chiffres tensionnels élevés avant l'instauration du traitement
hypotonisant par son premier ophtalmologiste . La PIO peut
atteindre des valeurs élevées allant parfois jusqu'a 50 mm Hg
mais qui peut étre bien supportée par l'ceil du patient [12].
La valeur initiale de la PIO de lceil gauche de notre patient
était a 46 mm Hg.

Le glaucome juvénile est caractérisé par l'absence de trabé-
auteurs [12,13] dé-
crivent des anomalies rencontrés chez leurs patients por-

culodysgenesies ; cependant certains

teurs de ce type de glaucome ; dans leur étude portant sur 20
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Figure 10 :

yeux de 20 patients présentant un glaucome juvénile, Stangos,
et al [ 13]
pique représentées par une pigmentation

avaient constaté certaines anomalies goniosco-
de Tlangle, des
trabécules iriens volumineux avec parfois une insertion

antérieure de [liris.

Dans le glaucome juvénile, lenjeu majeur est de préserver
le capital des fibres neuro-rétiniens et lacuité visuelle a long
terme chez des patients avec une espérance de vie élevée.
Nordmann [ 1] , Fénolland [11] et Denis [ 12] considérent
que les traitements médicaux hypotonisants nont qu’une place
limitée dans la prise en charge de ce type de glaucome qui
Sassocie souvent a des valeurs de trés élevés de PIO. Pour
ces mémes auteurs le traitement du glaucome juvénile est
essentiellement  chirurgical et le choix se porte sur
la chirurgie filtrante représentés par la sclerectomie et la
trabéculectomie avec utilisation d’anti-métabolites ( mitomy-
cine C ou 5 fluoro-uracile ) afin de limiter les processus
de cicatrisation conjonctivale plus marquées chez le jeune et
qui exposent a Iéchec de la chirurgie filtrante par fermeture
prématurée de la voie de drainage ; une corticothérapie par
voie locale en postopératoire est nécessaire pour le controle
de I'inflammation . Chez notre patient le traitement médical
était insuffisant pour baisser la PIO ce qui nous a motivé a
réaliser une trabéculectomie permettant ainsi une baisse ra-
pide et importante de la PIO avec amélioration fonctionnelle
ressentie par le patient lui méme et objectivée par la mesure de

lacuité visuelle.

.
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CONCLUSION :

Le glaucome juvénile & angle ouvert représente une cause rare
de baisse d’acuité visuelle de lenfant et de I'adulte jeune. Il est
similaire au glaucome primitif a angle ouvert du sujet 4gé avec
un caractére héréditaire plus marqué, dou I'importance de l'in-
terrogatoire dans le dépistage précoce de cette affection. Le
caractére souvent asymptomatique et agressif de ce glauco-
me démontre l'importance d’'un dépistage précoce chez les
sujets jeunes en particuliers myopes et mélanodermes ayant
des antécédents familiaux de glaucome . Ceci a travers un exa-
men ophtalmologique régulier, comportant une analyse de la
papille optique et si possible une prise de PIO. Le traitement
médical est souvent insuffisant pour obtenir une baisse pres-
sionnelle rapide et importante dou un recours fréquent a la
chirurgie filtrante.
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