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, arrivée récente des anti-VEGF
a élargi ’arsenal thérapeu-
tique de ’OMD. La photocoa-
gulation au laser n’en est pas pour autant
devenue obsoléte. Des études récentes
ont confirmé la 1égitimité de ce type
de traitement, susceptible d’améliorer
de fagon significative 1’acuité visuelle.
Ces résultats fonctionnels favorables
supposent cependant que la mise en
ceuvre du traitement soit la plus rigou-
reuse possible, un traitement mal mené
étant susceptible de créer plus d’effets
secondaires que de bénéfices pour le
patient. Nous proposons dans cet article
une synthese pratique des données les
plus récentes concernant la photocoa-
gulation de 'OMD, tout en soulignant
au préalable que les indications dans ce
domaine seront probablement amenées
a évoluer.

Les études principales
1. ETDRS [1]

Cette étude date maintenant de plus de
20 ans, elle a été la premiere étude pros-
pective a avoir démontré la pertinence
d’un traitement par laser dans la prise
en charge de I’cedéme maculaire diabé-
tique. Elle a montré que la photocoagu-
lation focale et en grid était efficace pour
réduire la fréquence des baisses d’acuité
visuelle sévere (perte d’au moins
3 lignes). A la suite de cette étude, il était
largement admis que le laser permettait
d’éviter les pertes importantes d’acuité
visuelle, mais que les gains d’acuité
visuelle étaient rares (seuls 17 % des
patients ont présenté un gain d’AV au
terme du suivi et 3 % ont présenté un
gain de plus de 3 lignes).

En introduisant le concept d’cedeme
maculaire cliniquement significatif,
I’ETDRS a par ailleurs permis de pré-
ciser les indications de traitements.
Un edéme maculaire cliniquement
significatif est un cedéme constituant
une menace sur la fonction visuelle;
en suivant ces recommandations, il est
pertinent de ne traiter que les épaississe-
ments rétiniens constituant une menace
pour la vision: c’est-a-dire ceux qui sie-
gent a moins d'un diameétre papillaire du
centre de la macula.

2. DRCR net 2008 et 2010 (2, 3]

En 2008 sont publiées les données
concernant la plus large cohorte de
patients traités par laser depuis que
I'ETDRS a été conduite. Les résultats de
cette étude sont plus favorables en termes

de gain d’acuité visuelle que ceux consta-
tés dans 'ETDRS, et ceci probablement
pour différentes raisons: critéres d’inclu-
sion différents, meilleure prise en charge
des facteurs systémiques, modification
des parametres de traitement...

A deux ans, 32 % des patients traités
par laser ont un gain d’AV supérieur a
10 lettres; a trois ans, le gain d’acuité
visuelle moyen est voisin de 5 lettres.

En 2010, une autre étude menée par le
réseau DRCR net confirme les données
de 2008. En cas d’cedéme maculaire
diabétique impliquant le centre et traité
par laser, un gain moyen de 3 lettres
est constaté aprés deux ans de suivi et
36 % des patients ont au moins un gain
de 10 lettres.

On retient de ces études que 'efficacité
du laser s’installe lentement (fableau I)
et que les gains significatifs d’acuité
visuelle ne sont pas exceptionnels.

3. RESTORE [4]

L’étude RESTORE est une étude de
phase III ayant notamment cherché a
évaluer si le ranibizumab était plus effi-
cace que le laser dans la prise en charge
del’cedéme maculaire diabétique impli-
quant le centre de la macula.

Aun an, les résultats en termes d’acuité
visuelle sont en faveur du ranibizumab
(RBZ) puisque la gain d’acuité visuelle
moyen dans le groupe RBZ est de +6,1
lettres versus +0,8 lettre dans le groupe
laser; en ce qui concerne les gains supé-
rieurs ou égaux a 15 lettres, ils sont obser-
vés dans 22,6 % des cas dans le groupe
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LE DOSSIER

(Edeme maculaire diabétique

Pourcentage de patients

avec gain d’acuité visuelle
supérieur a 10 lettres

1 année 18 % a 4 mois
2¢année 32%
3¢année 44 %

TABLEAU |: Le gain d’acuité visuelle s'installe pro-
gressivement avec le laser.

RBZ versus 8,2 % dans le groupe laser.
De plus, le gain d’acuité visuelle dans le
groupe RBZ s’installe rapidement dés les
premiers mois, a la différence du laser
ot les gains d’acuité visuelle s’installent
lentement.

On retient de cette étude que pour
I’;edéeme maculaire central, le RBZ
semble donner de meilleurs résultats, les
gains d’acuité visuelle sont plus rapides
que ceux du laser.

Enfin, il parait intéressant de savoir s’il
est pertinent d’associer laser et injections
intravitréennes d’anti-VEGF. A ce jour,
aucune étude n’a montré une supériorité
de la bithérapie versus la monothérapie
en termes d’acuité visuelle. Une étude,
READ 2, a constaté une diminution du
nombre d’injections en cas de traitement
combiné, mais ce point reste largement
a confirmer [5].

[ Les techniques de traitement

L'objectif du traitement est d’étre efficace
tout en limitant les effets déléteres liés
aux cicatrices induites et a I’extension
des cicatrices. Le traitement est guidé
sur les zones d’épaississement rétinien
et respecte les zones sans cedéeme (on
ne traitera pas ainsi des zones d’exsu-
dats lorsqu’elles ne s’associent pas a un
cedéme).

On utilise le plus souvent une longueur
d’onde verte:

— soit a partir du laser argon vert tradi-
tionnel (514 nm)

—soit le plus souvent actuellement avec
un laser YAG doublé (532 nm).

Afin de réduire les phénomenes cicatri-
ciels induits, il convient:

>>> deréduire la taille des spots, en réa-
lisant des impacts de 50 4 100 microns;

>>> de réduire la durée des impacts
(50 ms et méme 30 ms): des impacts plus
courts sont utilisés avec le laser Pascal et
avec les lasers micropulses (cf. article de
Thomas Desmettre);

>>> d’espacer les impacts (deux dia-
meétres d’impacts entre deux impacts de
laser);

>>> de diminuer]’énergie délivrée: on aug-
mente progressivement la puissance des
impactsjusqu’a voir apparaitre'impactau
niveau rétinien a la limite de la visibilité.

Le traitement est appliqué sur toute la
zone d’épaississement rétinien, en réa-
lisant un traitement en quinconce dans
toute la zone d’cedéme (grid), souvent
localisée au centre d’une couronne
d’exsudats (fig. 1). La confrontation
examen du fond d’ceil, angiographie a
la fluorescéine et OCT permet de guider
au mieux le traitement. L'efficacité est
jugée 4 mois environ apres avoir effectué
le traitement, ’OCT permet de vérifier
la réussite du traitement, les clichés en
autofluorescence permettent de vérifier
que les impacts de laser ont été bien posi-
tionnés. En cas de traitement incomplet,
ou d’apparition d’une nouvelle zone
d’cedéme, il est 1égitime de renouveler
le traitement.

Faut-il traiter les microanévrysmes
(traitement focal) ? De nombreux auteurs
soulignent que I’application de photocoa-
gulations en quinconce pourrait a elle

ILM - RPE

FIG. 1: Efficacité progressive du traitement par laser. A: cliché couleur et OCT prétraitement. B: cliché
couleur et OCT contréle a 4 mois. C: cliché couleur et OCT contréle a1 an.




seule apporter un résultat suffisant sur
I’cedéme. D’autres auteurs proposent au
contraire de photocoaguler directement
les microanévrysmes. Dans ce cas, 1"utili-
sation d’un laser jaune avec une meilleure
absorption par I’hémoglobine pourrait
étre légitime et constituer un traitement
plusciblé. Onretrouve icila difficulté de
la comparaison des études qui concer-
nent le laser parce qu’elles n’utilisent pas
toujours les méme parametres (longueurs
d’onde, durées de pulse...).

Les indications

Depuis 1’avéenement des injections
intravitréennes dans la prise en charge
de I’'OMD, les indications du laser sont
mouvantes. Nous allons essayer de les
résumer. Elles dépendent:

>>> du siege de I’cedéme maculaire: un
cedéme dont ’origine est trop proche du
centre expose a la possibilité d’entrainer
des lésions au sein de la zone avascu-
laire centrale, soit immédiatement, soit
secondairement, du fait de 1’élargis-
sement des cicatrices; a I'inverse, un
cedéme situé loin du centre (plus d'un
diametre papillaire) peut faire 1’objet
d’une simple surveillance;

>>> de la nature focale ou diffuse de
I’cedéme: on pense habituellement que
les cedemes diffus sont résistants aux
traitements par laser;

>>> deI’absence de maculopathie isché-
mique.

On peut considérer qu’il est légitime de
proposer un traitement par laser en pre-
miere intention a:

>>> tout eedéme focal menagant la fonc-
tion visuelle;
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>>> dont une des limites est située a
moins d’1 diameétre papillaire du centre
de lamacula;

>>> a condition que l'origine de
I’cedéme ne soit pas trop proche de la
zone avasculaire centrale. On considére
en effet qu’il existe actuellement une
zone “sanctuaire” correspondant a une
surface papillaire centrée sur la macula
ou il ne faut pas faire d’impacts laser.

Ce type de traitement permet de faire
régresser I’cedeme focal et les exsudats
dans 80 4100 % des cas.

En cas d’cedéme maculaire central dif-
fus ou a composante focale comportant
des microanévrysmes trop proches de
la ZAC, le laser est soit inconstamment
efficace, soit potentiellement dangereux.
Dans ces indications, on préféra réaliser
des injections intravitréennes. Le traite-
ment en quinconce, ou grid, sur toute la
surface de I’eedéme n’est proposé que
lorsque l’acuité visuelle est inférieure a
5/10 et uniquement:

— en cas d’échec d’un traitement par
injections intravitréennes;

—en cas de contre-indications multiples
alaréalisation des injections (exemple:
accident vasculaire cérébral récent et
glaucome chronique mal contrdlé...),
—en cas derefus du patient de bénéficier
d’une injection.

Conclusion

Les études récentes ont confirmé une
efficacité au moinsrelative du laser dans
la prise en charge de I’'OMD. 1l est tres
efficace sur ’;edéme maculaire extra-
central ; dans ’eedéme central, son action
s’installe dans la durée. Il convient tou-
tefois de rappeler que sa mise en ceuvre
doit étre guidée par le souci de ne pas

altérer la fonction visuelle, les impacts
ne devant pas a court ou a long terme
étre source de dégradation de la fonc-
tion maculaire. Enfin, la comparaison
des études concernant le laser n’est pas
toujours facile en raison du caractére
“opérateur-dépendant” des techniques
de photocoagulation. Cette variabilité
contraste avec I’administration d’anti-
VEGF ou la procédure est finalement
tres standardisée.
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