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Revues générales
Lasers

Intérêt des lasers 
rétiniens multispots

D ans les années 1940, c’est 
Gerhard Meyer-Schwickerath 
qui a eu le premier l’idée de 

canaliser l’énergie lumineuse afin 
d’obtenir une brûlure thérapeutique 
du tissu rétinien. Le système a en-
suite été adapté sur une lampe à fente 
et amélioré dans les années 60. Ces 
lasers permettaient de délivrer un seul 
impact à la fois d’une durée minimale 
de 100 ms. Les séances de traitement 
pouvaient donc être longues et dou-
loureuses pour le patient.

En 2006, la société OptiMedica a 
développé un laser multispots semi-
automatisé qui permet la délivrance 
rapide d’impacts de laser multiples, 
de 532 nanomètres de longueur d’onde 
(laser YAG doublé). Une seule impul-
sion sur la pédale provoque une salve 
d’impacts qui suivent un schéma de 
tir groupé (pattern) prédéterminé : 
carré, cercle, arc de cercle ou grille 
maculaire (fig. 1). 

Les impacts sont délivrés séquentiel-
lement de manière très rapide. Ils ont 
une courte durée, de 10 à 20 ms (au 
lieu de 100 ms pour les lasers conven-
tionnels). Vingt-cinq impacts (5 × 5) 

peuvent être délivré en seul coup de 
pédale, ce qui est inférieur au mouve-
ment oculaire (0,5 s) [1].

Le premier appareil commercialisé a été 
le PASCAL (Pattern Scan Laser system, 
Topcon Medical Laser Systems). D’autres 
appareils ont été commercialisés depuis : 
le Vitra Multispot Laser et le Supra Scan 
Laser (Quantel Medical), le Visulas 532s 
VITE (Carl Zeiss Meditec) et le MC-500 
Vixi (Nidek). Initialement développé 
dans le vert, les dernières machines 
proposent un laser de longueur d’onde 
jaune (577 nm). Cette longueur d’onde 
permet une utilisation d’une puissance 
moindre afin de procéder au traitement 
(vs 532 nm) car elle est mieux absorbée 
par la mélanine/oxyhémoglobine, qu’elle 

RÉSUMÉ : �Les lasers multispots permettent la délivrance rapide d’impacts de laser multiples de courte durée 
(20 à 30 ms au lieu de 100 ms pour les lasers conventionnels monospots). Une seule impulsion sur la pédale 
provoque une salve d’impacts qui suivent un schéma de tir groupé (pattern) prédéterminé : carré, cercle, arc 
de cercle ou grille maculaire. En pratique clinique, une efficacité similaire à celle du laser conventionnel a été 
retrouvée pour le traitement de l’ischémie rétinienne et de l’œdème maculaire.
�Avec le laser multispot, du fait de la brièveté des impacts et de leur effet destructeur moindre, il est nécessaire 
de réaliser plus d’impacts afin de détruire la même surface de rétine. Les séances sont néanmoins moins 
douloureuses et plus rapides. Ainsi, le laser multispot apparaît comme le meilleur compromis entre efficacité 
et réduction des dommages rétiniens collatéraux.
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Fig. 1 : Patterns prédéfinis disponibles sur les 
lasers multispots.
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possède une excellente transmission à 
travers les milieux opaques et qu’elle est 
peu ou pas absorbée par les pigments 
xanthophylles [2].

[ �Effets des temps 
d’exposition sur 
le tissu rétinien

La diffusion de l’énergie du laser au 
niveau de la rétine dépend de la durée 
des impacts. Les impacts du laser 
conventionnel d’une durée de 100 à 
200 ms s’accompagnent d’une diffusion 
au niveau de l’épithélium pigmentaire, 
de la rétine interne et de la choroïde, 
responsable d’un élargissement des 
cicatrices, d’une atrophie des couches 
rétiniennes internes et de douleur. Les 
impacts de 10 à 20 ms entraînent des 
dégâts histologiques moindres, avec 
un moindre échauffement de l’épi
thélium pigmentaire et une relative 
préservation des structures rétiniennes 
internes [3] (fig. 2).

autres, d’œdème maculaire (OM), de 
décollement séreux rétinien (DSR) et de 
décollement choroïdien. Cela est dû à la 
libération de cytokines inflammatoires 
par le tissu lésé et non complètement 
détruit par la diffusion de l’énergie du 
laser au-delà de l’impact [4]. L’utilisation 
de temps d’exposition courts permet de 
limiter ce phénomène.

Afin d’obtenir le même blanchiment 
à 20 ms qu’à 100 ms, il est nécessaire 
d’augmenter l’intensité des impacts. 
Cette augmentation n’entraîne cepen-
dant pas de diffusion de l’énergie pour 
autant. En revanche, l’élévation de la 
température au point d’impact peut 
entraîner une rupture rétinienne et 
une hémorragie rétinienne [5].

[ �Intérêt des lasers multispots 
en pratique clinique

La photocoagulation rétinienne est le 
traitement de choix permettant de pré-
venir avec efficacité les complications 
de l’ischémie rétinienne. Cela a bien 
été démontré pour la rétinopathie dia-
bétique [6], les occlusions veineuses 
rétiniennes [7] et la rétinopathie des 
prématurés [8]. Cela reste encore le cas 
aujourd’hui, en association aux anti-
VEGF. En pratique clinique, l’apport 
majeur des lasers multispots est que 
la réalisation de la photocoagulation 
rétinienne est plus rapide et moins 
douloureuse qu’avec les lasers conven-
tionnels [9].

La Manchester Pascal Study est l’une 
des études qui a évalué l’efficacité et 
la tolérance du laser multispot dans la 
rétinopathie diabétique proliférante 
(RDP). Quarante patients ont été inclus 
et répartis en deux groupes de traite-
ment. Un groupe traité par trois séances 
de laser monospot conventionnel avec 
des impacts de 100 ms et un groupe 
traité initialement par une seule séance 
de laser multispot avec des impacts de 
20 ms. Chaque œil traité devait recevoir 

1 500 impacts de laser au total. Les résul-
tats ont montré que la photocoagulation 
panrétinienne (PPR) réalisée au laser 
multispot était moins douloureuse que 
celle réalisée au laser conventionnel, 
et qu’elle s’accompagnait de moins 
d’effet secondaire (augmentation de 
l’épaisseur maculaire et d’amputation 
du champ visuel). Par ailleurs, aucun 
DSR exsudatif ni décollement choroï-
dien n’a été retrouvé dans le groupe 
traité par laser multispot [10].

Afin d’obtenir une régression de la 
RDP, il a été nécessaire de retraiter les 
patients traités par laser multispot dans 
72 % des cas au cours des 18 mois sui-
vant la première séance de laser, avec 
une augmentation du nombre d’impacts 
nécessaires en fonction de la sévé-
rité de la RDP (2 000 pour le grade 1 à 
7 000 impacts au total pour le grade 3) 
[11]. Cliniquement, cette courte durée 
d’exposition permet de réduire la dou-
leur ressentie par le patient, mais cela a 
pour conséquence également une réduc-
tion de la taille des impacts par rapport 
au laser conventionnel. De plus fortes 
puissances doivent donc être utilisées 
avec les lasers multispots par rapport 
au laser conventionnel ; de même, la 
taille des impacts étant plus petite, un 
plus grand nombre d’impacts est néces-
saire pour couvrir une même surface de 
rétine. Il faut en moyenne environ 2 000 
à 2 500 impacts pour réaliser une PPR 
complète chez un patient diabétique 
(à raison de 800 impacts en moyenne 
par séance). La durée de la séance est 
néanmoins largement réduite du fait 
de la multitude d’impacts délivrés en 
un temps très court.

Pour la réalisation de PPR urgentes 
(glaucome néovasculaire, rétinopathie 
diabétique floride), le nombre total 
d’impacts doit être de 3 000 ou 4 000, et la 
PPR est alors combinée à des injections 
intravitréennes (IVT) d’anti-VEGF (fig. 3).

Les indications de traitement par laser 
de l’OM à l’heure des traitements par IVT 

Fig. 2 : Effet du temps d’exposition des impacts 
de laser sur le tissu rétinien. À 10 ms, la surface de 
rétine altérée par l’impact de laser reste limité à la 
taille du spot. À 100 ms, ont constate une diffusion 
de l’énergie au-delà du spot de laser qui aboutit à 
une extension des lésions rétiniennes bien visible 
sur la coupe histologique.

Par ailleurs, la réalisation d’une série 
d’impacts de 100 ms au cours d’une 
même séance peut se compliquer, entre 
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sont en cours de réévaluation. Les lasers 
multispots apportent une précision et 
une moindre toxicité grâce à la réali
sation de temps courts, et semblent être 
le meilleur compromis entre efficacité 
et réduction des dommages rétiniens 
collatéraux. De plus, la possibilité de 
délivrer les impacts selon un pattern 
prédéfini permet de répartir les impacts 
de manière homogène au pôle pos
térieur, en évitant les chevauchements.

En pratique clinique, Muqit et al. ont 
comparé l’efficacité et la tolérance 
du laser conventionnel (impacts de 
50 microns d’intensité modérée recom-
mandés par la DRS) et du laser multi
spot (20 ms). Les auteurs rapportent une 
efficacité similaire du multispot par 
rapport à celle du laser conventionnel. 
Aucun effet secondaire n’est rapporté, 
malgré une augmentation des intensités 
utilisées avec le multispot [12]. L’intérêt 
du laser maculaire avec des impacts 
de courte durée et de faible intensité 
(subthreshold) [13], ou en employant 
le mode micropulse [14], a également 
été évalué. Le suivi à court terme des 
patients montre une disparition des 
impacts maculaires.

[[ Conclusion

Les lasers multispots représentent 
donc une évolution notable du traite-
ment laser de la rétine, permettant la 

réalisation de traitement plus rapide, 
plus harmonieux, moins douloureux 
pour le patient et avec moins d’effets 
secondaires que le laser monospot.
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ûû Les lasers multispots permettent la délivrance rapide d’impacts de laser 
multiples de 20 à 30 ms au lieu de 100 ms pour les lasers conventionnels 
monospots.

ûû Une seule impulsion sur la pédale provoque une salve d’impacts qui 
suivent un schéma de tir groupé prédéterminé.

ûû Le principal intérêt est la réalisation de séance de photocoagulation plus 
rapide et moins douloureuse.

ûû Les temps courts sont moins destructeurs, il est donc nécessaire 
d’augmenter les intensités et le nombre des impacts par rapport au laser 
conventionnel.
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Fig. 3 : Cas d’une patiente traitée par photocoa-
gulation panrétinienne pour une occlusion de la 
veine centrale de la rétine avec rubéose irienne 
pas laser multispot.
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