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Revue et recommandations sur les protocoles
Treat & Extend

Freunp KB, KoroBeLNIK JF, DEVENYI R et al. Treat-and-Extend regimens
with anti-VEGF agents in retinal diseases. A literature review and
consensus recommendations. Retina, 2015;35:1489-1506.

e protocole Treat & Extend (T&E) est réguliérement

utilisé dans la prise en charge des néovaisseaux de

la DMLA, de ';edéme des diabétiques (DME) et des
occlusions veineuses (OVR). Ce protocole consiste schéma-
tiquement aréaliser des injections systématiques au décours
des consultations, mais a modulerl'intervalle de la prochaine
visite en fonction de la présence ou non de signe d’activité
néovasculaire. L'utilisation de ce protocole vise a maintenir
au long terme 'acuité visuelle des patients tout en réduisant
le nombre des consultations.

Cette revue a été écrite aprés plusieurs tables rondes
—réunissant a Rome (Italie) en janvier 2014 puis a Tokyo
(Japon) en avril 2014 — un panel d’experts en rétine médi-

cale. La revue comporte aussi une analyse extensive de la
littérature avec, en particulier, 11 publications concernant
plus de 1000 patients traités en T&E pour des néovaisseaux
choroidiens de la DMLA.

On rapporte ici un tableau reprenant les avantages et désa-
vantages du protocole (fableau I).

Le schéma de traitement proposé dans la figure 1 détaille les
critéres de stabilité et les criteres de retraitement ainsi que les
intervalles de retraitement ou 'intervalle maximal (3 mois)
danslecadre du T&E. La démarche des auteurs de cetterevue
est surtout d’apporter une meilleure homogénéité dans l'uti-
lisation de ce protocole pour favoriser les comparaisons des
différentes séries.

Le protocole T&E est souvent vu comme une recherche de
l'intervalle spécifique de récidive du patient. Cette notion a
en particulier été illustrée par les publications de Mantel et
de Fauser [1, 2]. On envisage ainsi réguliérement le passage
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F1G. 1: Proposition de standardisation du protocole T & E (DEP: décollement de 1'épithélium pigmentaire; DSR: décollement séreux rétinien). Le schéma définit
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Avantages

® Moins de récidives.

® Meilleur résultat visuel
along terme.

® Meilleur résultat anatomique
au long cours.

® Moins de consultations.

® Protocole plus proactif.

® Implique un certain nombre
d’injections.

® Diminue le risque
d’hémorragies.

® Meilleur rapport coit de la
prise en charge/efficacité.

® Meilleur contréle de I'activité

Inconvénients

® Risque de “surtraitement”, en
particulier chez des patients
“secs” dont I'acuité visuelle
ne varie pas (notamment
chez les patients suivis pour
DME ou OVR).

® Risque potentiel majoré
d’évolution vers I'atrophie
géographique.

® Majoration du risque d’effet
secondaire.

® Niveau de preuve du
protocole limité.

® Pas de critéres d’arrét du

néovasculaire.
® Protocole adapté au patient.
® Activité médicale mieux
prévisible.

traitement chez les patients
suivis pour DME et OVR.

TABLEAU |: Avantages et inconvénients du T&E par rapport aux autres
protocoles de prise en charge (mensuel, prn, observe-and-plan).

aun régime fixe a la suite d’'un T&E. Au contraire, comme
illustrée dans’algorithme de la figure 1,larevue de ce panel
d’experts établit le T&E comme une recherche réguliére de
cet intervalle de récidive aprés deux consultations lors des-
quelles l'activité néovasculaire apparait résolue.

La discussion de l'article aborde également le sujet de
I’éventuelle majoration de la pression intraoculaire chez les
patients traités au long cours par anti-VEGF. Par rapport au
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régime mensuel, le T&E semble susceptible de diminuer la
prévalence de cet effet indésirable. Les auteurs rappellent
I'intérét d’éviter une injection trop rapide et I'intérét de la
surveillance particuliére des patients glaucomateux.

Enfin, les auteurs rappellent quactuellement le risque de
majoration d’'une atrophie géographique par les anti-VEGF
est suspecté mais pas démontré [3, 4].
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Editorial
La fin attendue

de la photocoagulation
panrétinienne?

charge delarétinopathie diabétique (RD) proliférante ? C’est une question

que l'on peut légitimement se poser au regard des récentes extensions
d’indications que viennent d’obtenir aux Etats-Unis leranibizumab et I'aflibercept,
dansletraitement de laRD périphérique associée 8 un cedéme maculaire diabétique
(OMD). Ces extensions d’indications font suite au constat d’un effet protecteur des
anti-VEGF sur la progression de la RD périphérique, observé dans les études ayant
validé l'utilisation de ces molécules dans 'OMD.

I , année 2016 inaugure-t-elle une ére de changement en matiére de prise en

De plus, le dogme d’une prise en charge univoque de laRD proliférante par la pan-
photocoagulation rétinienne (PPR) a été ébranlé, il y a quelques semaines, par la
publication desrésultats du protocole S du DRCRnet. Vivons-nousla fin delaPPR?
Soyons clairs, il est beaucoup trop tét pour tirer des conclusions définitives. Sil'on
peut penser que les anti-VEGF prendront part a la prise en charge de I'ischémie
compliquantlaRD, leur champ d’indication reste a ce jour encore insuffisamment
investigué pour envisager leur utilisation généralisée en cas de RD proliférante. En
effet, de nombreuses questions restent a élucider, liées essentiellement a la nature
suspensive du traitement par anti-VEGF : que se passera-t-il a I'arrét des traite-
ments? Combien d’injections seront nécessaires ? Ne risque-t-on pas de perdre de
vue les patients avec toutes les conséquences que l'on peut imaginer?...

Plusqu'une alternative, les anti-VEGF doivent probablement étre considérés actuel-
lement comme un traitement adjuvant en ce qui concerne la RD périphérique. 11
nous a paru donc essentiel de rappeler, dans ce dossier, les modalités de prise en
charge de la RD périphérique.

Pour cela, Aude Couturier nous rappelle les principes et enjeux du dépistage, et se
projette dans un avenir ot les smartphones pourraient remplacer les rétinographes.
Stéphanie Baillif expose avec clarté que la PPR reste au cceur du traitement, et
dresse un panorama des lasers a notre disposition. Bénédicte Dupas souligne que
la chirurgie est parfois nécessaire, et résume de fagon synthétique les indications
opératoires. Maher Saleh détaille les études qui ont fait des anti-VEGF un acteur
prometteur de la prise en charge de la RD proliférante. Enfin, Audrey Giocanti et
Franck Fajnkuchen abordent une problématique trés commune: la chirurgie de
la cataracte en présence d’'une RD.

Concluons sur cette maxime: “prenons notre temps... car tout ce qui commence
rapidement, finit parfois rapidement”, et laissons le temps aux études de déterminer
la place de nouveaux traitements dans la prise en charge de laRD.
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Dépistage de la rétinopathie
diabétique périphérique

RESUME: La rétinopathie diabétique reste une cause importante de malvoyance en France, en raison d'un
dépistage insuffisant. Selon les recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS), le dépistage de la
rétinopathie diabétique est actuellement recommandé annuellement pour tous les diabétiques a partir de
I’dge de 10 ans. Ce rythme peut étre porté a 2 ans chez certains diabétiques a faible risque de complication

oculaire.

Ce dépistage repose sur la réalisation de '’examen du fond d’ceil par les ophtalmologistes au cours d’une
consultation. Il peut aussi étre organisé par lecture différée de photographies du fond d’ceil, sous certaines
conditions de réalisation et pour des patients sans rétinopathie diabétique diagnostiquée et dgés de moins

de 70 ans.

— A. COUTURIER

Hoépital Lariboisiere, PARIS.

es complications ophtalmolo-

giques du diabéte, rétinopathie

etmaculopathie diabétique sont
la premiére cause de malvoyance dans
la population active. La prévalence
de la rétinopathie dans la population
diabétique est estimée entre 7,9 % (pré-
valence déclarée) et 30 % (prévalence
observée), et I'incidence cumulée de
la rétinopathie diabétique est de 5,3 %
a 1an et de 30,5 % a 5 ans chez les
patients diabétiques de type 2 pour tous
les stades de rétinopathie. Ces compli-
cations et la malvoyance peuvent étre
évitées si elles sont détectées et traitées
précocement.

Les enjeux du dépistage

Le dépistage de la rétinopathie diabé-
tique repose sur l'observation du fond
d’ceil. Saréalisation réguliére chez les
diabétiques doit permettre de détec-
ter suffisamment précocement cette
complication pour la traiter et ainsi

limiterlerisque de déficience visuelle.
Malgré le traitement par laser, extré-
mement efficace pour prévenirla cécité
etlamalvoyance liées alarétinopathie
diabétique, celle-ci demeure une des
principales causes de malvoyance en
France, principalement en raison d’'une
prise en charge trop tardive au stade
de complications. En effet, le taux de
dépistage de la rétinopathie diabé-
tique reste insuffisant au regard des
recommandations. En 2014, prés de
40 % des patients diabétiques n’ont
pas eu de contact avec un ophtalmolo-
giste depuis plus de 2 ans, alors que le
rythme de dépistage recommandé par
la HAS est tous les ans pour la majo-
rité des patients, tous les 2 ans pour
certains d’entre eux a risque oculaire
moindre.

Les raisons a l'origine de ce dépistage
insuffisant de la rétinopathie diabé-
tique sont multiples. Plusieurs facteurs
pourraient expliquer 'insuffisance du
recours au dépistage, notamment:



—lemanque d’information des patients
surlerisque de complications oculaires
et 'intérét d'un suivi régulier;

— la précarité;

—des obstacles au suivi ophtalmo-
logique exprimés par les patients:
temps nécessaire a 'obtention d'un
rendez-vous, géne occasionnée par les
gouttes oculaires, etc.;

—une sensibilisation insuffisante des
médecins traitants.

De fagon a optimiser la prise en charge
du patient, une action coordonnée
entre les différents intervenants
(médecin généraliste, diabétologue,
ophtalmologiste...) doit étre mise en
ceuvre et permettre 'échange d’infor-
mations relatives au patient. Ainsi, le
médecin généraliste doit par exemple
transmettre a 'ophtalmologiste le taux
d’hémoglobine glyquée, 'existence ou
non d’une hypertension, ou encore
l'ancienneté du diabete. En retour,
lophtalmologiste enverra le type d’exa-
menréalisé, le diagnostic, lerythme de
dépistage et/ou le délai de consultation
préconisé.

Modalités de dépistage

La HAS a évalué les différentes moda-
lités qui peuvent étre utilisées pour le
dépistage de larétinopathie diabétique,
et a défini les critéres de qualité pour
chacune d’elles [1]. La biomicroscopie
reste validée par la HAS de méme que
la rétinographie couleur, mais sous
certaines conditions deréalisation pour
cette derniere (par exemple qualité des
clichés...).

Le dépistage peut également se faire
par une lecture différée des clichés
(rétinographies couleur) pris par un
autre professionnel que l'ophtalmo-
logiste. Cette modalité est validée
pour des populations 4gées de moins
de 70 ans et sous certaines conditions
(par exemple qualité de la transmission
des images ou desrésultats, lecture par
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un ophtalmologiste dansun délai d’'une
semaine maximum...).

1. Rétinophotographie

Lerétinographe non mydriatique (RNM)
estun appareil 8 caméranumérique per-
mettant de réaliser des photographies
du fond d’eeil (fig. 7). Sa premiere dif-
fusion en France a eu lieu dans le cadre
d’études pilotes au début des années
2000. Par rapport a 'ophtalmoscopie
indirecte a la lampe a fente avec dilata-
tion pupillaire, larétinographie permet:
—unexamen delarétine sans dilatation
systématique de la pupille;

—un examen rapide avec une acquisi-
tion facile le plus souvent;

—une prise de la photographie et
une lecture différée dans le temps et
I’espace, impliquant éventuellement
différents professionnels;

—un contrdle qualité avec stockage
possible desimages permettant une tra-
gabilité, une double lecture et un suivi
de I’évolution.

L'obtention de clichés interprétables,
sans dilatation de la pupille, suppose
des conditions d’acquisition des images
permettant le reldchement pupillaire
apres le myosis réactionnel au flash
(obscurité totale, prise limitée de cli-
chés). Chez le sujet 4gé, le myosis et/ou
la diminution de transparence du cris-
tallin conduisent & un pourcentage
plus important de clichés ininterpré-
tables sans dilatation de la pupille,
et nécessitent le recours a un collyre
mydriatique.

F1G. 1: Rétinographe non mydriatique.

Plusieursrecommandations préconisent
la photographie du fond d’ceil comme
méthode de dépistage de la rétinopa-
thie diabétique (Australie, Etats-Unis,
Nouvelle-Zélande, Angleterre, Ecosse).
La conférence européenne de Liverpool
sur le dépistage de la rétinopathie dia-
bétique l'a désigné comme méthode
de référence pour ce dépistage (http://
www.drscreening2005.org.uk).

2. Recommandations de 1a HAS

En 2010, la HAS émet des recomman-
dations concernant le dépistage de la
rétinopathie diabétique par lecture
différée de photographies du fond
d’ceeil: “La lecture différée de rétinogra-
phies peut étre utilisée pour le dépis-
tage de la rétinopathie diabétique sous
certaines conditions de réalisation et
pour des populations diabétiques sans
rétinopathie diabétique diagnostiquée
et dgées de moins de 70 ans.” [1].

Lors du dépistage delarétinopathie dia-
bétique par lecture différée de clichés
du fond d’eeil, il n’est pas nécessaire
d’adresser a l'ophtalmologiste pour la
prise en charge de la rétinopathie dia-
bétique des patients présentant:

—un nombre d’hémorragies ou de
microanévrismes inférieur a la photo-
graphie standard 2A de 'ETDRS (Early
treatment diabetic retinopathy study)
dans tous les champs et sans nodules
cotonneux (fig. 2) [2];

FIG.2: Rétinophotographie standard 24 de
I'ETDRS [2].
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— oudes exsudats circinés de taille infé-
rieure a une surface papillaire et/ou des
exsudats a plus d'un diametre papil-
laire de la macula.

Suite a ces recommandations de la
HAS de 2010 et afin de contribuer a
ameéliorer le dépistage de la rétinopa-
thie diabétique, I’Assurance Maladie
prend en charge cette nouvelle moda-
lité de dépistage en coopération entre
un orthoptiste formé a laréalisation de
rétinographies et un médecin lecteur
qui effectue leur lecture différée hors
présence du patient.

Ainsi, dans le cadre du suivi du dia-
bete, le médecin traitant notamment
peut prescrire ce mode de dépistage
chez un orthoptiste réalisant l'acte de
rétinographie, en particulier pour ses
patients non dépistés depuis plus de
2 ans. Cette possibilité peut lui per-
mettre d’améliorer, si besoin, le taux de
dépistage dans sa patientele. La HAS
recommande que le médecin prescrip-
teur remette a son patient, lors de sa
prescription, des données cliniques
utiles pour 'interprétation des clichés
parl'ophtalmologiste: a minimale taux
d’HbA1c, 'ancienneté connue du dia-
bete, 'existence ou non d’HTA. Pour
l'ophtalmologiste, le dépistage de la
rétinopathie diabétique en coopération
avec un orthoptiste, par rétinographie
avec lecture différée hors présence du
patient, est le premier acte de télémé-
decine pris en charge en ville.

3. Conditions requises
pour le dépistage par rétinographie

Les conditions requises pour le dépis-
tage par rétinographie sont:
—réalisation de deux rétinographies en
couleurs de chaque cil, d’au moins 45°
etinterprétables, centrées surlamacula
et surla pupille;

— la dilatation pupillaire n’est pas obli-
gatoire mais préférable;

— clichés pris par le personnel formé a
cet effet (infirmier ou orthoptiste);

— lecture par un ophtalmologiste dans
un délai d'une semaine maximum.

La lecture des rétinophotographies est
réalisée par un ophtalmologiste formé
pour la lecture des photographies,
dans le cadre du dépistage de la réti-
nopathie diabétique. L’interprétation
des clichés comprend la détermina-
tion du stade de la rétinopathie et de
toute pathologie associée visible surles
photographies du fond d’ceil, ainsi qu'en
conclusion, une recommandation sur
le suivi du patient. Elle doit faire 'objet

d’un compterendu explicite, adressé au
patient et a son médecin.

En cas de rétinopathie absente ou
non proliférante minime (cf. infra
Classification de la rétinopathie diabé-
tique pour le dépistage), le patient n’est
pas adressé a 'ophtalmologiste (fig. 3).
A partir du stade de rétinopathie non
proliférante modérée (fig. 4), un exa-
men ophtalmologique complet, avec
observation de la totalité du fond d’ceil
apres mydriase, doit étre réalisé pour
établir le diagnostic et le degré de

FI1G. 3: Exemple des deux rétinographies non mydriatiques interprétables, permettant un dépistage
par lecture différée et retrouvant une rétinopathie diabétique non proliférante minime (Images Dr Ali

Erginay, praticien hospitalier, hopital Lariboisiére).

F1G. 4 : Deux rétinographies non mydriatiques de dépistage retrouvant une rétinopathie diabétique non
proliférante modérée (Images Dr Ali Erginay, praticien hospitalier, hopital Lariboisiére).




sévérité de la rétinopathie diabétique.
Des examens diagnostiques complé-
mentaires ne doivent étre effectués,
si nécessaire, qu'une fois le stade de
rétinopathie diabétique établi a partir
d’un examen de la totalité du fond d’eeil.

4. Réseaux de dépistage

Plusieurs équipes frangaises ont déja
expérimenté 'utilisation du rétino-
graphe dans des actions de dépistage
de la rétinopathie diabétique, notam-
ment au sein desréseaux: OPHDIAT en
fle-de-France, PREVART dans le Nord-
Pas-de-Calais, et a travers I'Union pro-
fessionnelle des médecins libéraux en
Bourgogne.

Cesréseaux de dépistage comprennent
plusieurs sites de dépistage avec
rétinographes non mydriatiques. Les
rétinophotographiesréalisées ainsi que
les informations cliniques minimales
du patient (4ge, Hbalc) sont transmises
au centre de lecture. Un compte rendu
est ensuite télétransmis au site. Ces
centres de lecture permettent ainsi le
dépistage de 15 a 20 patients par heure.
Sur la base de ces trois expériences
locales de dépistage parlecture différée
de rétinographies, 19200 patients ont
été dépistés: 3834 (19,9 %) avaient une
rétinopathie diabétique, 826 (4,3 %) une
rétinopathie non proliférante sévere,
une rétinopathie proliférante ou un
cedéme maculaire.

Périodicité du dépistage

Jusqu’en 2010, un dépistage annuel de
larétinopathie diabétique était recom-
mandé. Ce rythme peut étre porté a
2 ans chezcertains diabétiques a faible
risque de complication oculaire: ceux
quine sont pas traités parinsuline, dont
I’hémoglobine glyquée et la pression
artérielle sont équilibrées et dont un
premier examen du fond d’ceil indique
I'absence derétinopathie. Enrevanche,
pourtous les autres diabétiques, un exa-
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men annuel du fond d’eeil reste néces-
saire.

Pour la femme enceinte diabétique
(hors diabéte gestationnel), il est
recommandé un dépistage avant
la grossesse, puis trimestriel et en
post-partum.

Compte tenu de la difficulté d’éta-
blir I’ancienneté exacte du diabete
(notamment pour le diabéte de type 2)
— principal facteur de risque de la
rétinopathie diabétique — un premier
examen ophtalmologique, compre-
nant notamment la mesure de l'acuité
visuelle et 'observation du fond d’ceil
avec mydriase, est nécessaire dans le
cadre d'une consultation:

— chez l'adulte: diagnostic de diabeéte
de type 2, ou 3 ans apres le diagnostic
de type1;

— chez 'enfant diabétique: a partir de
l’age de 10 ans.

Situations de surveillance
renforcée

1. Puberté, adolescence

Chez le jeune diabétique de type 1, le
dépistage n’est recommandé qu’a par-
tir de I’4ge de 10 ans en raison de la
faible prévalence de la rétinopathie
diabétique et de I'absence de rétino-
pathie proliférante avant la puberté.
Cependant, l’aggravation de la rétino-
pathieapres la puberté nécessite, a cette
période, une surveillance rapprochée.
Plusieurs éléments seraient en cause
dans I'aggravation de la rétinopathie a
l’'adolescence:

—lamauvaise compliance, voire larup-
ture du suivi thérapeutique;

—les modifications hormonales (IGF1,
GH, hormones sexuelles, testos-
térone...).

La puberté et I’adolescence sont donc
une période a risque, et une surveil-
lance tous les 3 & 6 mois en cas de

rétinopathie diagnostiquée est recom-
mandée a cette période, notamment
entre 16 et 18 ans.

2. Grossesse

Lerisque de progression de larétinopa-
thie diabétique au cours de lagrossesse
varie entre 13 % et 77 % selon les études
publiées. D’apres I’étude prospective de
Klein en 1993, comparant I’évolution
du fond d’eeil chez deux groupes de
femmes diabétiques enceintes et non
enceintes (tout autre facteur étant com-
parable), la grossesse multiplie par 2,3
lerisque de progression de la rétinopa-
thie diabétique. Lerisque d’aggravation
de la rétinopathie est maximal a la fin
du 2° trimestre (Klein 1991, RR = 2,3)
(entre 20 et 35 semaines).

Les facteurs de risque d’aggravation au
cours de la grossesse sont:
—l'ancienneté du diabéte,

— la sévérité de larétinopathie initiale,
—l’équilibration glycémique du début
de grossesse.

Il est donc recommandé de program-
mer la grossesse et de réaliser un exa-
men du fond d’eeil avant la grossesse
ou au début de grossesse. En I'absence
de rétinopathie, la surveillance du
fond d’ceil sera trimestrielle. En cas de
rétinopathie, la surveillance sera men-
suelle, en privilégiant la photographie
du fond d’eeil pour un suivi compara-
tif plus précis. L'amélioration en post-
partum est possible, surtout de ',edéme
maculaire.

3. Equilibration rapide
de la glycémie

La mise sous pompe ou la multipli-
cation des injections chez les diabé-
tiques de type 1, tout comme la mise
sous insuline chez les diabétiques
de type 2, entrainent un risque accru
d’aggravation de la rétinopathie diabé-
tique. Un fond d’ceil préalable est donc
recommandé.
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4. Chirurgie de la cataracte

La chirurgie de la cataracte, bien que
moins invasive avec les progres de la
microchirurgie, entraine un risque de
progression de la rétinopathie. Un fond
d’eil préopératoire est donc indispen-
sable, de méme qu'une équilibration
glycémique optimale. En cas de réti-
nopathie non proliférante sévere ou
proliférante, il y a une indication de
panphotocoagulation rétinienne pré-
opératoire, ou postopératoire immeédiate.

En cas derétinopathie non proliférante
modérée ou minime, un examen pré-
coce au cours des 3 premiéres semaines
seraréalisé, et la surveillance sera pro-
longée au cours de 'année postopé-
ratoire.

Classification de la
rétinopathie diabétique
pour le dépistage

La classification de référence de la
rétinopathie diabétique est la classifi-
cation de 'ETDRS [2, 3]. Cette classifi-
cation est basée sur une méthodologie
complexe:l'analyse des différents signes
de la rétinopathie diabétique, sur des
photographies stéréoscopiques de
7 champs standardisés du fond d’eeil,
par comparaison avec des photographies
couleur standard.

Cette classification est utilisée pour
évaluer la progression de la rétinopa-
thie diabétique au cours des études de
recherche clinique; elle est cependant
trop complexe pour la pratique cli-
nique. Pour celle-ci, des classifications
simplifiées ont été proposées, notam-
ment la classification de TFALFEDIAM
(Association de langue frangaise pour
I’étude du diabete et des maladies méta-
boliques) en France et la classification
internationale proposée par ’American
Academy of Ophthalmology. Ces classi-
fications sont basées sur 'analyse de la
totalité du fond d’ceil.

Classification de dépistage de la RD

Stades de gravité de la RD

Stade o : pas de RD

Stade 1: RDNP minime

® Nodule cotonneux isolé ou hémorragie rétinienne,
sans microanévrisme associé
® Microanévrismes seulement

Stade 2 : RDNP modérée
(stade intermédiaire entre
le stade minime et sévére)

e Stade plus sévére que le stade1
® Stade moins sévere que le stade 3

Stade 3: RDNP sévére

® Hémorragies rétiniennes et/ou microanévrismes de
gravité supérieure ou égale a la photographie standard 2A
de 'ETDRS dans au moins un champ périphérique (fig. 2)
® et/ou AMIR > photographie standard 8A (fig. 5)
et/ou veines moniliformes

Stade 4 : RD proliférante

® >1néovaisseau prérétinien ou prépapillaire * fibrose
® et/ou complications de la RD proliférante: hémorragie
intravitréenne, prérétinienne, décollement de rétine

TABLEAU |: Classification de dépistage de la rétinopathie diabétique proposée par les experts de la Société
Francaise d’Ophtalmologie [4]. RD: rétinopathie diabétique ; RDNP: rétinopathie diabétique non prolifé-
rante; AMIR: anomalie microvasculaire intrarétinienne.

Pour le dépistage de larétinopathie dia-
bétique, il est nécessaire d’utiliser une
classification adaptée a l'analyse d'une
surface limitée du fond d’ceil. En effet,
lasurfacerétinienne photographiée par
deux photographies de 45°, dont I'une
estcentrée surlamaculaet'autre surla
papille, correspond environ a la surface
couverte par les trois champs centraux
de 'ETDRS.

Plusieurs classifications ont été pro-
posées etutilisées dans les programmes
de dépistage, mais aucunen’est validée
au niveau international.

Selon lesrecommandations des experts
dela Société Frangaise d’'Ophtalmologie
(SFO),la classification pour le dépistage
de la rétinopathie diabétique doit étre
valide, mais suffisamment simple pour
permettre une interprétation rapide et
reproductible des photographies.

Les experts ont ainsi proposé une clas-
sification spécifique simplifiée pourle
dépistage de larétinopathie diabétique
par lecture des clichés de rétinogra-
phies (tableau I) [4].

standard 8A de

F1G. 5:Rétinophotographie
I'ETDRS. Anomalies microvasculaires intraréti-
niennes (AMIR) modérément sévéres dans un
quadrant [2].

Perspectives

L’avancée récente dans les techniques
d’imagerie rétinienne pourrait per-
mettre a l'avenir le développement de
nouvelles techniques de dépistage de
larétinopathie.

1. Imagerie grand champ

Le gold stand pour le diagnostic et
la gradation de la sévérité de la réti-
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nopathie diabétique sont basés, a
I'heure actuelle, sur la classification de
PETDRS [2]. Celle-ci évalue le nombre
de lésions rétiniennes présentes au
pole postérieur sur des images de 30°
dans 7 champs rétiniens prédéfinis,
qui correspondent approximativement
4 30 % de la surface rétinienne totale.

Les nouveaux rétinographes grand
champ permettent maintenant
d’obtenir des images du fond d’ceil de
qualité couvrant environ 80 % de la
surface rétinienne en une seule acqui-

Peripheral
! Field

Peripheral
Field 6

ETDRS 7
Standard
%_Field

W Peripheral
' Field3 = |

Peripheral
Field 7

Peripheral
Field 5

F1G. 6: Photographie du fond d'ceil obtenue avec
un rétinographe grand champ montrant des
lésions rétiniennes prédominant en périphérie,
comparée aux 7 champs classiques de la classifi-
cation ETDRS [5].

réalités OPHTALMOLOGIQUES # 229_Février 2016

sition, et il a été montré que des lésions
pouvaient étre présentes en périphérie
rétinienne et non évaluées par les réti-
nographies standard (fig. 6 et 7) [5, 6].
Ainsi, une étude récente de cohorte,
incluant 200 yeux de 100 patients dia-
bétiques, a montré que la présence de
lésions prédominant en périphérie
rétinienne détectées par I'imagerie
grand champ était associée a un risque
accru de progression de larétinopathie
diabétique a4 ans, indépendamment de
la sévérité initiale de la rétinopathie et
du niveau d’hémoglobine glyquée [5].

Ces résultats confirment I'importance
de I’évaluation de la périphérie réti-
nienne pour déterminer avec précision
le risque d’aggravation d'une rétino-
pathie diabétique. Ce type d’imagerie
grand champ pourrait donc devenir a
lavenir un outil important pour le dia-
gnostic et/ou le dépistage de la rétino-
pathie diabétique (fig. 7).

2.Imagerie a partir d'un smartphone

Au cours des 5 derniéres années,
différentes techniques et adaptateurs

F1G. 7: Rétinophotographie grand champ (OPTOS) d'un patient diabétique de type 2 présentant une
rétinopathie diabétique non proliférante sévere. De nombreuses hémorragies rétiniennes sont visibles
en périphérie (Images Dr Ali Erginay, praticien hospitalier, hopital Lariboisiére).

ont été développés pour permettre la
réalisation de photographies du fond
d’ceeil a partir de smartphones [7, 8].
Certains systémes ont montré des
résultats prometteurs. Ainsi, une étude
récente d'une équipe indienne a éva-
lué la spécificité et la sensibilité d'une
rétinographie sur smartphone pour le
dépistage delarétinopathie diabétique
comparé a un rétinographe classique
[7]. Cette étude prospective monocen-
triqueainclus 602 yeux de 301 patients,
et a retrouvé une sensibilité élevée de
92,7 % et une spécificité de 98,4 %
pour la détection de larétinopathie. La
rétinographie sur smartphone consiste
en un petit rétinographe portable, qui
s’adapte sur un smartphone pouracqué-
rir et transmettre des images du fond
d’ceil (fig. 8A). L'appareil peut aussi
s’adapter sur une lampe a fente (fig. 8B).

FIG.8: A.Modéle de

rétinographe portable
s’adaptant sur un smartphone pour acquérir
et transmettre des images du fond d'ceil. B.Ce
rétinographe portable peut aussi s’adapter sur
une lampe a fente [7].
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3. Lecture automatisée
de rétinographies

Un algorithme de lecture automatique
des rétinographies de dépistage est
actuellement en développement aux
Etats-Unis. Une étude récente a éva-
lué rétrospectivement la capacité de
cette lecture automatique a détecter les
signes derétinopathies diabétiques, en
comparaison a I'interprétation des cli-
chés par un médecin ophtalmologiste,
chez 15015 patients diabétiques [9].
Elleretrouve une sensibilité de 66,4 %,
une spécificité de 72,8 % et un taux de
faux négatif de 2 % pour la détection
derétinopathie diabétique avancée par
l'algorithme de lecture automatisé des
rétinographies. Ainsi, la lecture auto-
matique des rétinographies pourrait
devenir une alternative intéressante
a la lecture par un médecin pour le
dépistage de larétinopathie diabétique
a grande échelle, mais I’algorithme de
lecture automatisé doit encore étre amé-
lioré pour permettre de meilleures per-
formances pour la détection des signes
précoces de rétinopathie.

Conclusion

La rétinopathie diabétique reste une
cause importante de malvoyance en
France, en raison d’'un dépistage insuf-
fisant. Il est donc nécessaire d’améliorer
l’acces aux programmes de dépistage
et la coordination entre les différents
intervenants.

Le dépistage de la rétinopathie diabé-
tique est,al’heure actuelle,recommandé
annuellement pour tous les diabétiques
apartirdel’dge de 10 ans. Il est générale-
mentréalisé parles ophtalmologistes au
cours d'une consultation, et peut aussi
étre organisé par lecture différée de pho-
tographies du fond d’ceil.
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Rétinopathiediabétique périphérique
et laser

RESUME: La rétinopathie diabétique proliférante est responsable de baisses d’acuité visuelle majeures (50 %
de baisse d’acuité visuelle sévére a 5 ans en I’absence de traitement).

La photocoagulation panrétinienne (PRP) est le traitement de référence de la rétinopathie diabétique
proliférante depuis plus de 40 ans. Elle permet de réduire le taux de perte visuelle sévére a 5 %. Elle
s’accompagne d’effets indésirables a type de réduction du champ visuel périphérique, d’'une altération de la
sensibilité au contraste, ou d'une accentuation d’'un cedéme maculaire préexistant.

La PRP bénéficie des avancées technologiques avec des lasers efficaces, plus rapides et moins délétéres pour
la rétine neurosensorielle.

— S. BAILLIF

CHU de Nice Sophia-Antipolis,

Hopital Pasteur 2, NICE.

a photocoagulation panréti-

nienne (PRP) est le traitement

de référence de la rétinopathie
diabétique périphérique depuis plus
de 40 ans. La Diabetic Retinopathy
Study (DRS) (1981) ainsi que la Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS) (1987), deux larges études ran-
domisées, ont en effet évalué le béné-
fice delaPRP chezle patient diabétique
avec, entre autres, une réduction de
I'incidence des baisses d’acuité visuelle
séveres. Les indications de la PRP sont
rappelées dans le tableau I.

La PRP n’est cependant pas un traite-
ment anodin. Elle présente des effets
secondaires a type de réduction de la
vision nocturne, de scotomes périphé-
riques, de réduction du champ visuel
périphérique, ou d’exacerbation d'une
maculopathie cedémateuse.

Des innovations technologiques sont
nécessaires afin de proposer au patient
un traitement de sa rétinopathie dia-
bétique périphérique efficace, mais
épargnant au maximum le tissuneuro-
rétinien.

PRP nécessaire et urgente
® RDP sévére.

® RDP compliquée (hémorragie intravitréenne ou prérétinienne, décollement de rétine
tractionnel, rubéose irienne, glaucome néovasculaire).

PRP nécessaire
® RDP minime et modérée.

® RDNP sévére avec critéres de gravité (absence de compliance du patient, suivi épisodique,
déséquilibre glycémique sévére, insulinothérapie intensive, RDP ceil adelphe...).

PRP a discuter
® RDNP séveére sans critére de gravité.

TABLEAU |: Indications de la photocoagulation panrétinienne [2]. RDP: rétinopathie diabétique prolifé-

rante; PRP: photocoagulation panrétinienne.
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Conséquences de la PRP
au niveau des tissus
rétiniens et choroidiens

Lors de laréalisation d’'un spot de laser,
il yaconversion de I'impulsion laser en
chaleur au niveau de la zone d’impact.
Elle est suivie par une diffusion de
la chaleur au sein du tissu cible avec
réaction secondaire tissulaire en fonc-
tion de la température et de la durée
d’échauffement.

Histologiquement, il y a une destruction
directe des cellules de 'épithélium pig-
mentaire, qui estle tissu cible, mais aussi
des cellules rétiniennes. La rétine est
alors secondairement amincie au niveau
des impacts. Elle est remplacée par une
fine cicatrice gliale plus perméable a la
diffusionrétinienne de'oxygene en pro-
venance de la choroide. Les photorécep-
teurs étant fortement consommateurs
d’oxygene, leur destruction diminue
la demande en oxygene, ce qui aboutit
a une diminution des altérations méta-
boliques secondaires a 'hypoxie chro-
nique. Ainsi, la photocoagulation laser
augmenterait'oxygénation des couches
rétiniennes internes ischémiques, en
améliorant le transfert de 'oxygene de
la choriocapillaire & la rétine interne et
en diminuant la consommation globale
rétinienne en oxygene [1].

En réponse au laser, une modification
locale de l'expression des facteurs
angiogéniques est aussinotée, avec une
décroissance des facteurs proangiogé-
niques dont le VEGF et un accroisse-
ment des facteurs anti-angiogéniques
dontlesrécepteurs de type 2 de 'angio-
tensine II [2].

Les conséquences de la PRP au niveau
de la choroide sont encore débattues.
Il semble que la PRP aboutisse & une
diminution de I'épaisseur choroidienne
rétrofovéolaire et périmaculaire, asso-
ciée et corrélée a une diminution de la
vélocité du flux sanguin choroidien
rétrofovéolaire [3].

Des nouveaux lasers
dans le but de diminuer
les 1ésions rétiniennes
secondaires

>>> Les premiers lasers utilisés pourla
réalisation de la PRP étaient des lasers
argon bleu (488 nm) ou vert (514 nm),
dontleslongueurs d’onde sont absorbées
alafois parlamélanine et ’hémoglobine.
De nouveaux lasers argon (532 nm) ont
ensuite été développés.

>>> Le laser diode (810 nm) a été uti-
lisé dans le but de produire des spots
de laser infraliminaires, c’est-a-dire
ophtalmoscopiquement moins visibles
que les spots de laser argon classique.
Dans les années 1990, le laser diode
micropulsé a été développé dans le but
de cibler plus étroitement I’épithélium
pigmentaire en épargnant la rétine neuro-
sensorielle. Ces lasers peuvent délivrer
des salves d’impulsions de I’ordre de la
milliseconde. Cependant, les premiéres
utilisations des lasers micropulsés n’ont
pas permis d’éliminer les dommages
rétiniens collatéraux du fait des fortes
puissances utilisées [4]. En effet, ceslasers
se heurtaient a la conviction qu'un effet
thérapeutique ne pouvait étre obtenu
qu’avec une destruction tissulaire avérée
et donc des puissances plus élevées.

Actuellement, le concept de Subthres-
hold diode micropulse laser (SDM), ou
laser diode micropulsé infraliminaire,
est en cours d’évaluation. Il s’agit de
délivrer des spots de laser clinique-
ment efficaces mais réellement non
pourvoyeurs de lésions rétiniennes
secondaires. Ces spots ne sont alors
pas visualisables ophtalmoscopique-
ment ou par nos techniques d’imagerie
habituelles (OCT, autofluorescence,
angiographies).

>>> Lesmodes de délivrance des impul-
sions laser ont aussi évolué depuis la
DRS. Les impulsions monospots ont
laissé la place aux impulsions multispots.

Ainsi les lasers PASCAL (Pattern scan
laser photocoagulator, laser Nd:YAG,
532 nm), lasers semi-automatisés, ont
permis de délivrer —a partir d’'une seule
impulsion—une salve d’impacts dont les
schémas de tirs peuvent étre prédétermi-
nés. La durée des impacts est réduite (de
I’ordre de 10 millisecondes), réduisant
ainsi I’échauffement de 1’épithélium
pigmentaire et la diffusion thermique
auniveau de larétine neurosensorielle.

Cestechniques permettent, entre autres,
de diminuer la douleur ressentie parle
patient du fait d'une réduction de I'effet
thermique au sein de la choroide, a une
moindre stimulation des nerfs ciliaires
suprachoroidiens, d’'une moindre dif-
fusion thermique au niveau des fibres
optiques et du nerf ciliaire long posté-
rieur et d'une moindre inflammation
locale [5]. Une PRP réalisée en mode
multispots (532 nm, 400 mm, 20 ms)
générerait moins d’anxiété, de cépha-
lées et de douleur que la PRP en mode
monospot (532 nm, 400 1, 100 ms) [5].

>>> Les systémes multispots peuvent
étre couplés a une plateforme de navi-
gation automatique (systéme NAVILAS)
associant imagerie et laser: les plans
de traitement sont effectués a partir
de rétinographies ou d’angiographies
rétiniennes, puis un systéme de recon-
naissance du fond d’ceil va directement
identifier et traiter automatiquement les
zones rétiniennes correspondantes. Cette
pratique reste encore peu développée en
France du fait de cotits liés a I'utilisation
des brevets NAVILAS.

Réalisation pratique
dela PRP

La DRS ainsi que et 'ETDRS ont posé
les bases de la PRP. Les impacts lasers
étaient alors visibles avec l'observa-
tion d’un blanchiment de la rétine.
Les spots recommandés étaient de 500
microns, d'une durée de 100 a 200 ms,
séparés d’'un ou d'un demi-spotles uns



des autres. Le blanchiment rétinien
était secondaire a une hyperthermie
localisée de 20 a 30 °C au-dessus de
la température corporelle. En général,
1200a1500 spots étaient nécessaires et
considérés comme suffisants pour trai-
ter I'ensemble de la rétine. A partir de
ce plan de traitement, une diminution
significative des complications secon-
daires alarétinopathie diabétique pro-
liférante a été observée [6].

Cette technique a ensuite été modifiée
afin de réduire les effets secondaires
liés a la PRP classique: la puissance
des impacts laser devait étre suffisante
pour que les spots de laser soient dis-
crétement visibles en biomicroscopie
(light PRP). Bandello et al. ont retrouvé
une efficacité identique d'une light PRP
versus PRP classique chez des patients
présentant unerétinopathie diabétique
proliférante sévere [7]. Dans cette étude
prospective, la puissance moyenne des
spots était de 235 mW dans le groupe
light PRP versus420 mW dansle groupe
PRP classique.

En cas de panphotocoagulation
rétinienne en mode multispots, la
durée de la séance est en général de 5 a
8 minutes. Le temps d’exposition choisi
est de 20 ms. La taille du spot est de
200 um, ce qui correspond a une taille
d’impact rétinien variable en fonction
duverre de contact utilisé. La puissance
est déterminée par des spots d’essai en
mode monospot, réalisés en moyenne
périphérie rétinienne. En général, la
puissance sera augmentée en cas de
trouble des milieux et réduite en péri-
phérierétinienne du faitd'unrisque de
surdosage. Les schémas de tirs choisis
dépendent de la zone rétinienne a cou-
vrir et de la sensibilité du patient (un
patient algique aura un pattern de tir
avec moins de spots).

Le nombre de spots et 'espacement
entre les spots sont importants, car ils
doivent permettre un traitement cor-
rect de la surface rétinienne. En effet,
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les cicatrices induites par le laser mul-
tispots sont moins larges que celles du
laser conventionnel. Un nombre insuf-
fisant de spots conduit a une efficacité
incompléte de la panphotocoagulation
etaunerégression incompleéte de lanéo-
vascularisation.

Chappelow et al. ont évalué l'efficacité
d’une PRP effectuée par laser multi-
spots PASCAL et par laser argon vert
514 nm chez 82 patients présentant une
rétinopathie diabétique proliférante
[8]. Lenombre de spotsréalisés était de
1438 avec le PASCAL et 1386 avec le
laserargon vert. Les auteurs ont observé
une persistance ou une récidive de la
néovascularisation rétinienne signifi-
cativement plus élevée dans le groupe
PASCAL (73 %) que dans le groupe
argon (34 %). Il apparait ainsi fonda-
mental d’augmenter le nombre de spots
et de diminuer ’espacement entre les
spotsen cas de PRP en laser multispots.

Une PRP efficace en multispots peut
comprendre plus de 4000 spots. Plus le
stade de larétinopathie est sévere, plus
les impacts doivent étre nombreux et
rapprochés. Ces impacts sont en général
délivrés en deuxatrois séances. Mais il
reste possible d’effectuer la PRP en une
seule séance, en particulier dans un
contexte de PRP nécessaire et urgente.

Il ne semble pas qu'une PRPréalisée en
mode multispots en une seule séance
soit plus délétere qu’en séances mul-
tiples. En effet, Mugqit et al. ont traité
40 yeux présentant une rétinopathie
diabétique proliférante par 1500 spots
de 400 um, administrés en une seule
session avec un laser PASCAL (20 ms)
ou en trois sessions réalisées sur
4 semaines avec un laser monospot
(100 ms) [9].

Les auteurs ont observé une absence de
modification de I'épaisseur maculaire
dans le groupe PASCAL, alors qu'une
augmentation significative de I’épais-
seur maculaire était présente dans le

groupe traité par laser conventionnel.
Cependant, lenombre de spots délivrés
dans cette étude était inférieur aux
recommandations actuelles. La réali-
sation de la PRP a été fortement facili-
tée depuis 'avénement des anti-VEGF :
ces derniers permettent de suspendre
I’évolution de la néovascularisation
irienne, angulaire et rétinienne, lais-
sant au patient et au praticien le temps
d’optimiser 'organisation des séances
de laser.

La PRP en mode SDM demande a
étre évaluée. Luttrull et al. ont traité
95 yeux de 63 patients présentant une
rétinopathie diabétique non prolifé-
rante sévere a proliférante [10]. Dans
cette étude, la totalité de la rétine péri-
phérique était traitée en une séance
par un laser diode 810 nm (15 % duty
cycle, 100 impulsions laser de 300 us
aintervalles de 1700 us). Les spots de
laser n’étaient pas détectables en bio-
microscopie ou en angiographie a la
fluorescéine, rendant un retraitement
envisageable. En moyenne, 1/3 des
patients n’ont eubesoin que d’une seule
session. Pour les autres patients, deux
a six sessions completes ont été effec-
tuées au cours du suivi. Les auteurs ont
observé une bonne tolérance de la SDM
PRP, associée a un taux d’échec décrit
comme minime (représenté par la sur-
venue d'une hémorragie intravitréenne
[12,5 %] ou de lanécessité d'une vitrec-
tomie [14,6 %]).

La PRP ciblée (ou Targeted retinal
photocoagulation [TRP]) est un autre
concept en cours de développement.
L'objectif est de ne traiter que les zones
de rétine ischémique identifiées en
angiographie a la fluorescéine (zones de
non-perfusion capillaires). L'intérét est
d’épargner les territoires mieux perfu-
sés. Peu de données sont actuellement
disponibles. Il semble que les résultats
ne soient pas aussi probants que la PRP
classique, dans la prévention des com-
plications néovasculaires du patient
diabétique [4].
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Ainsi, l'objectif des nouvelles PRP est 3.

d’allier efficacité et réduction des effets
secondairesrétiniens. La PRP classique
ou light monospot ainsi que la PRP
multispots sont les techniques les plus
utilisées actuellement.
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Rétinopathie diabétique

périphérique et chirurgie

RESUME: Si les injections intravitréennes d’anti-VEGF vont certainement modifier 1’évolution naturelle de
la rétinopathie diabétique (RD), le recours a la chirurgie au cours de la rétinopathie diabétique proliférante

est encore fréquent.

Il est important d’identifier les cas relevant d’un traitement chirurgical rapide, car le pronostic visuel des
formes graves dépend de la précocité du geste opératoire [1]. En effet, certains cas graves de proliférations
fibrovasculaires trés évolutives sont encore a haut risque de complications postopératoires et de malvoyance.

— B. DUPAS

Service d'Ophtalmologie,

Hoépital Lariboisiere, PARIS.

, interrogatoire doit permettre,
selon le terrain, de préciser
les modalités et le délai de la

chirurgie:

— age du patient, type, équilibration et
durée d’évolution du diabéte (formes
séveres, rapides et potentiellement céci-
tantes des jeunes diabétiques de type 1
mal équilibrés);

—réalisation d’'une PPR préalable;

— possibilité ou non d’un suivi régu-
lier, prise de traitement anticoagulant
ou antiagrégant (risque hémorragique
majoré).

Dans tous les cas, il est conseillé de
réaliser un maximum de PPR avant
la chirurgie, afin de faciliter la stabi-
lisation de la rétinopathie et le geste
opératoire. Tant que I'état du cristallin
permet de voir les détails rétiniens, il
est conseillé d’éviter d’opérer la cata-
racte dans un méme temps opératoire,
car le fait d’extraire le cristallin aug-
mente 'inflammation postopératoire,
letaux de VEGF et doncle risque de pro-
lifération néovasculaire secondaire et
de GNV [2].

En pratique, on peut distinguer diffé-
rents degrés d'urgence:

Indication a une
chirurgie urgente

Rétinopathie diabétique proliférante
avec DR mixte: dans ce type de décolle-
ment de rétine, la chirurgie est urgente
essentiellement si la macula n’est pas
atteinte, car il existe un risque rapide
d’extension du DR a cette derniere. Le
DR mixte est dii a la fois a la contrac-
tion du tissu fibrovasculaire et a une
déhiscence rétinienne provoquée par
la traction. Cette déhiscence est le plus
souvent postérieure, localisée au pied
d'une zone d’adhérence vitréoréti-
nienne. Comme pour tout DRrhegmato-
gene, la précocité du geste conditionne
le pronostic postopératoire.

Les indications a
une chirurgie rapide

1. Hémorragies intravitréennes
sans antécédent de PPR

LaHIV témoigne de néovaisseaux actifs
non traités, qui risquent de s’étendre
rapidement et de saigner de fagon itéra-
tive,empéchantainsilaréalisation dela
PPR ab externo, et présentant unrisque
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d’évolution versle GNV, larétraction ou
le décollement de rétine. S’il existe une
rubéose irienne associée, la chirurgie
doit étre réalisée dans les jours qui
suivent, avec adjonction d’anti-VEGF.
Si I’hémorragie est trop dense pour
visualiser le fond d’ceil, il faut réaliser
une échographie B qui permettra de
définir ’état du vitré, si la rétine est
décollée et s’il existe une prolifération
fibrovasculaire importante a disséquer.
La chirurgie sera d’autant plus précoce
que le sujet est jeune, monophtalme, ou
que '’hémorragie est bilatérale. En géné-
ral, elle doit étre réalisée dans le mois.

2. Glaucome néovasculaire
avec hémorragie intravitréenne

Il est & mettre a part car son pronostic
visuel est trés mauvais [3]. Selon le
degré d’acuité visuelle résiduelle et le
caractére monophtalme ounon, la prise
en charge peut différer. Globalement,

surun ceil encore voyant, il est1égitime
detenter une chirurgie associant vitrec-
tomie-endolaser encadrée par des IVT
d’anti-VEGF répétées en périopératoire
[3]. 11 faut attendre quelques jours que
la cornée s’éclaircisse et que larubéose
régresse avec une diminution de la PIO
pour opérer. Une trabéculectomie peut
ensuite étre effectuée a distance pour
normaliserla pression intraoculaire [4].
Si 'acuité visuelle est non chiffrable,
avec cornée cedémateuse par hyperto-
nie oculaireréfractaire, la tendance sera
alacryothérapierétinienne antérieure
couplée a un cycloaffaiblissement au
laser diode. Le but étant d’essayer de
préserver le globe oculaire de la phtyse,
et a visée antalgique.

3. RDP avec DR tractionnel
atteignant la macula

Les cas de décollement de rétine trac-
tionnels évoluent lentement, et peuvent

F1G. 1: Prolifération fibrovasculaire trés rapidement extensive, malgré une PPR compléte, dans le cadre
d’une rétinopathie floride chez une jeune femme de 24 ans.

rester stables pendant plusieurs années.
C’est pourquoi, tant que le pole posté-
rieur n’est pas touché, une simple sur-
veillance est nécessaire, en prenant
soin deréaliser des OCT et comparatifs
afin d’évaluer précisément l'extension
du décollement [5]. Mais lorsque la
macula est soulevée, il faut intervenir.
Néanmoins, a la différence des décol-
lements de rétine rhegmatogenes,
lacuité visuelle peut étre préservée
pendant quelques semaines, méme en
cas de macula soulevée. La chirurgie
peut donc étre programmeée en semi-
urgence.

4. Proliférations fibrovasculaires
rapidement évolutives et extensives
malgré PPR: cas des RD florides

Les jeunes sujets diabétiques de type 1
— en cas de grossesse, rééquilibra-
tion glycémique rapide, ou au cours
de la puberté — peuvent développer
des atteintes extrémement rapides et
séveres, pouvant résulter en des proli-
férations fibrovasculaires menagant la
vision (fig. 1). Dans ce cas, il est néces-
saire d’intervenir en injectant en pré-
et peropératoire des anti-VEGF, afin de
réduire lerisque de prolifération secon-
daire. Une surveillance postopératoire
étroite est importante, avec injection
postopératoire d’anti-VEGF a 1 mois
postopératoire (méme en cas de tam-
ponnement par huile de silicone), car
une prolifération fibrovasculaire rapide
peut survenir et mener a la cécité par
GNV dans les semaines qui suivent la
chirurgie [2, 6].

5. Hématomes prérétiniens denses

Lorsqu’il existe un hématome préréti-
nien ou rétrohyaloidien avec prolifé-
rations fibrovasculaires importantes,
ayant un aspect “solide”, il y a un
risque de rétraction maculaire sévere
ouun décollement de rétine maculaire
par traction [7] (fig. 2). C’est alors une
indication a une vitrectomie précoce
suivant la survenue du saignement.
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Les indications
non urgentes

1. HIV persistante ou HIV récidivantes
avec PPR compléte

L'indication opératoire sera moins
urgente. Uhémorragie provient souvent
de bouquets néovasculaires résiduels
qui ont saigné a la faveur du décolle-
ment postérieur du vitré. Il est légitime
d’attendre au moins 2 mois que I’hémor-
ragie se résorbe avant de proposer une
chirurgie. Parfois, les hémorragies se
résorbent spontanément, mais sont
récurrentes (plus de 2 a 3/an) et invali-
dantes, il est alors possible de proposer
au patient une chirurgie.

2. Récidive d’hémorragie intracavitaire
sur ceil précédemment vitrectomisé
pour RDP

La encore, pas d'urgence, la chirurgie

F1G. 2: Hématome prémaculaire dense nécessitant une vitrectomie. Lhémorragie est partiellement fibri- sera envisagée en cas de persistance de
neuse. La coupe OCT verticale montre le sang trappé entre la rétine et la hyaloide postérieure. I’hémorra gie au- dela de 2 & 3 mois. Ces
délais sont bien stir 8 moduler en fonc-
tion du patient, de ses besoins visuels

et de ses activités.

3. RDP avec fibrose prémaculaire
et cedéme

Certaines proliférations du péle posté-
rieur s'accompagnent d’un épaississe-
ment rétinien avec cedéme. La baisse
visuelle est lente, et 'indication opéra-
toire doit étre discutée au cas par cas.

Quand ne pas opérer?

Certains cas de RDP anciennes évoluées
— avec des rétines trés ischémiques,
atrophiques et des acuité visuelles non
chiffrables, mais laissant tout de méme
une vision ambulatoire au patient —ne
doivent pas étre opérés, le risque de
décompensation et de cécité postopé-
ratoire étant élevé (fig. 3). Un DR macu-
laire de plus de 1 an n’est généralement

F1G. 3: Patiente de 60 ans, AV : VBLM. Rétinopathie diabétique proliférante a un stade ultime, compliquée
de trou maculaire, ne relevant pas d’une chirurgie. pas éligible a la chirurgie.
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Les anti-VEGF en adjuvants
de la chirurgie

Les anti-VEG, utilisés en périopératoire,
sont devenus une aide précieuse pour la
chirurgie des patients atteints de RDP [8].

m En préopératoire, la durée optimale
d’injection avant la chirurgie semble
se situer entre 2 et 7 jours, si l'on veut
s’assurer d’'une efficacité maximale
avec le minimum d’effets secondaires.
Ils facilitent la dissection, et dimi-
nuent le saignement peropératoire.
S’ils sont injectés sans chirurgie ulté-
rieure, il existe un risque de rétraction
de la prolifération fibrovasculaire, avec
risque (ou majoration) de décollement
de rétine [9].

m En peropératoire, leur injection en
fin d’intervention diminue le risque de
prolifération fibrovasculaire antérieure
secondaire, ainsi que le taux de réci-
dive hémorragique postopératoire [10].

Mode anesthésique

Il est conseillé de privilégier I'anes-
thésie locorégionale chez des patients
fragilisés par de nombreuses comorbi-
dités. L'anesthésie péribulbaire consti-
tue le mode anesthésique de choix. En
cas d’'impossibilité d’arrét pourraisons
cardiovasculaires, une anesthésie sous-
ténonienne peut étre envisagée, mais

les risques de la chirurgie doivent bien
étre exposés au patient. L'arrét du Plavix
et/ou des anticoagulants est vivement
conseillé, sinon le saignement peropé-
ratoire peut étre majeur et empécher la
poursuite de I'intervention. Il est par-
fois plus sage de s’abstenir si le patient
n’est pas monophtalme, plutét que
d’opérer dans des situations scabreuses.

Conclusion

Les patients atteints de rétinopathie
diabétique relevant d’'une indication
chirurgicale doivent étre identifiés
sans retard afin de garantir une prise
en charge optimale. L'utilisation de la
vitrectomie 25G, couplée a 'injection
d’anti-VEGF, permet des chirurgies
plus courtes avec des suites opératoires
moins complexes. Cependant, certains
patients évoluent encore malheureuse-
ment vers la cécité.
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Injections intravitréennes
et progression de la
rétinopathie diabétique

RESUME:: La panphotocoagulation (PPR) est longtemps restée le traitement de référence de la rétinopathie
diabétique (RD) proliférante, avec des effets indésirables bien connus. Plusieurs études évaluant l'efficacité
des injections intravitréennes d’anti-angiogéniques dans le traitement de 'cedéme maculaire diabétique
(OMD) ont retrouvé un effet bénéfique sur la progression de la RD. Cet effet est également retrouvé avec les
injections intravitréennes de corticoides.

Le protocole S est la premiére étude comparative de non-infériorité d’'un anti-VEGF, en l'occurrence le
ranibizumab, comparé a la PPR chez des patients au stade de RD proliférante avec ou sans cedéme maculaire
initial. Le ranibizumab faisait au moins aussi bien que la PPR en termes d’acuité visuelle a 2 ans, tout en
diminuant les risques de rétrécissement du champ visuel, d’apparition d’cedéme maculaire, d’hémorragie ou
de recours a la vitrectomie.

Des études au long cours sont nécessaires pour confirmer ces résultats et la validité médico-économique de
cette nouvelle approche.

— M. SALEH
Centre hospitalier régional

universitaire, Hopital Jean-Minjoz,

BESANCON.

n ’absence de traitement, la

moitié des patients souffrant

de rétinopathie diabétique
(RD) proliférante évoluent vers une
perte visuelle irréversible a 5 ans [1].
Contrairement a 'edéme maculaire
diabétique (OMD), peu de progres
thérapeutiques ont été observés dans
ce domaine depuis 40 ans. Depuis
les conclusions de I'étude Diabetic
Retinopathy Study (DRS) [1], la réa-
lisation d’'une panphotocoagulation
rétinienne (PPR) reste le traitement de
référence au stade de RD proliférante.
Cependant, les effets indésirables de la
PPR sont bien connus: rétrécissement
du champ visuel, cécité nocturne,
dyschromatopsie acquise, baisse de la
sensibilité aux contrastes et possible
majoration de I’'OMD. 1l est également
anoter que 5 % des patients traités par

PPR peuvent, malgré tout, développer
une perte de vision sévere [2].

Avec l'avénement des traitements de
I’OMD par injection intravitréenne
d’anti-angiogénique et de corticoides,
unregain d’intérét s’est manifesté pour
évaluer l'effet de ces traitements sur la
progression de la RD.

Injections intravitréennes
d’anti-VEGF

Plusieurs études ont rapporté larégres-
sion de la néovascularisation irienne
et prérétinienne apres injections intra-
vitréennes d’anti-angiogéniques [3, 4].
Une étude sur 20 patients amontré, par
exemple, la disparition de lanéovascu-
larisation prérétinienne sur une durée
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Itinial 24 mois

F1G. 1: Exemple d'un patient passant d'un stade ETDRS 71 A (proliférante) & un stade 35 E (non proliférante)
aprés 2 ans de traitement par ranibizumab [6].
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F1G. 2: Risque cumulé de progression de la RD dans les études RISE et RIDE (* < 0,001). La progression
était définie par un passage d'un stade de rétinopathie non proliférante (ETDRS < 60) a un stade de RD
proliférante (> 60), définie par la nécessité d'une PPR ou la survenue d'une hémorragie intravitréenne,
néovascularisation irienne ou prérétinienne.
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F1G. 3: Risque cumulé de progression de la RD dans les yeux au stade initial de RD non proliférante dans
I'étude DRCRnet protocole I (le groupe ranibizumab et laser différé présentait un risque plus faible de pro-
gression de la RD que le groupe ranibizumab et laser immédiat (7 % vs 18 %) du fait du plus grand nombre
d’injections nécessaires dans ce groupe). Dans ce cas, il s’agissait de laser focal ou grid pour traiter 'OMD.

de 9 mois apres injection de pegaptanib
comparé au laser seul [5].

L'un des critéres secondaires de juge-
ment des études RISE et RIDE — qui
visaient a évaluer l'efficacité des injec-
tions mensuelles de ranibizumab a la
dose de 0,3 mget 0,5 mg comparées aux
injections simulées dans le traitement
de 'OMD - était le risque de survenue
d’une RD proliférante. La RD s’aggra-
vait ainsi a 2 ans dans 33,8 % des yeux
du groupe sham contre un peu plus de
11 % de ceux des groupes ranibizumab
(p<0,001) [6] (fig. 1 et 2).

L'étude duréseau Diabetic Retinopathy
Clinical Research Network (DRCRnet)
comparant l'efficacité du laser, des
IVT de ranibizumab et de la triamci-
nolone avec laser immédiat ou différé
(protocole I) [7], a également évalué la
progression de la RD. Dans cette étude,
la moyenne des injections de ranibizu-
mab, en cas de laser différé, était de 10
sur 3 ans en cas de RD non proliférante
etde 17 en cas de RD proliférante. Chez
les patients avec une RD non prolifé-
rante initiale, la progression était défi-
nie parle passage a une RD proliférante
surlesrétinophotos (stade ETDRS > 60),
une aggravation de deux niveaux ou
plus delaRD aléchelle ETDRS, la sur-
venue d'une hémorragie intravitréenne,
le recours a une PPR ou a une vitrecto-
mie. Pour les yeux déja a un stade de
RD proliférante, la progression delaRD
était définie parlanécessité d'une PPR,
d’une vitrectomie ou la survenue d’'une
hémorragie.

Il a ainsi été montré que les patients
traités par laser et injection simulés
avaient davantage d’hémorragie intra-
vitréenne, un risque du recours a une
PPR et un risque de progression de la
RDalévaluation a1 an, plus important
que dans le groupe ranibizumab. Cela
laissait supposer que ce dernier avait
un effet bénéfique sur la progression de
laRD, effet qui se maintenait jusqu’a la
3%année de ’étude (fig. 3). Les yeux
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qui présentaient une RD proliférante
initiale avaient un risque de progres-
sion delaRD divisé par 2 en cas de trai-
tement par ranibizumab comparés au
sham (18 et 21 % vs 40 %).

Les études VIVID et VISTA, évaluant
l’efficacité des injections intravi-
tréennes d’aflibercept dans I’'OMD,
retrouvaient un ralentissement com-
parable de la RD [8]. Dans VIVID, une
amélioration (=2 stades ETDRS) était
ainsi observée dans 29 % des patients
traités par aflibercept en 2q4 (2 mg tous
les mois) et 33 % des patients traités en
2g8 (2 mg tous les 2 mois) contre 8 %
d’amélioration du stade de RD dans le
groupe laser. Dans VISTA, I'amélio-
ration était de 37 % sous aflibercept
contre 16 % avec le laser (fig. 4).

Proportion de patients avec une amélio-
ration > 2 marches al’échelle de sévérité
de ’ETDRS

Cependant, malgré ces résultats globa-
lement encourageants, certains points
prétaient a caution. Ainsi, dans 'étude
RISE et RIDE, malgré un régime intensif
detraitement parranibizumab pendant
2 ans, larégression delaRD (définie par
une amélioration de trois stades ETDRS
ou plus) sous ranibizumab mensuel
n’était obtenue que chez 13,2 % des
patients [9]. Enfin, il esta souligner que
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ces études étaient congues pour évaluer
le réle des anti-VEGF dans 'OMD, et
non pas pour déterminer la fréquence
et le nombre d’injections nécessaires
pour empécher la progression delaRD.

C’est dans ce contexte que les résultats
du Protocole S du réseau DRCRnet,
congu pour explorer spécifiquement
cet aspect, ont été récemment publiés.
Cette étuderandomisée multicentrique
(55 sites aux Etats-Unis) a ainsi inclus
304 patients, soit 394 yeux répartis
dans deux bras, un bras ranibizumab
(n =191) et un bras laser (n =203).
La PPR était réalisée dans les 2 mois
suivant l'inclusion en 1 a 3 séances
par laser conventionnel (1200 a 1600
impacts), ou par laser PASCAL (1800
a 2400 impacts). Les patients inclus
présentaient une RD proliférante avec
une acuité visuelle initiale supérieure
a 24 lettres ETDRS, et n’avaient jamais
regu de PPR. Un quart de ces derniers
présentaitun OMD avec baisse d’acuité
visuelle a I'inclusion.

Lecritére principal de jugement de cette
étude de non-infériorité était l'acuité
visuelle & 1 an des patients sous rani-
bizumab comparée a celle des patients
traités par laser (borne a 5 lettres). Le
groupe ranibizumab recevait ainsi
quatre injections initiales & 1 mois
d’intervalle. En cas de régression de la
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FI1G. 4: Progression de la RD dans les études VIVID et VISTA entre le début de I'étude et la semaines 100.

néovascularisation, aucune injection
supplémentaire n’était réalisée; si les
néovaisseaux prérétiniens décrois-
saient sans toutefois disparaitre, les
injections étaient poursuivies. Une
surveillance était par la suite instau-
rée en cas de stabilité de la RD, avec
réalisation de nouvelles injections en
cas de progression de la néovascula-
risation. En cas de progression de la
néovascularisation malgré les injec-
tions, un traitement de sauvetage par
PPR était autorisé. Un traitement par
ranibizumab pouvait étre associé, quel
que soit le groupe, en cas de présence
d’'un OMD avec une baisse d’acuité
visuelle. Ainsi, 47 % des yeux du
groupe PPR n’'ont pas nécessité un trai-
tement associé par ranibizumab, 35 %
ont eu un traitement associé par rani-
bizumab dés I'inclusion du fait d’'un
OMD et 18 % au cours de I’étude. Enfin,
en cas de stabilité delaRD, lerythme de
surveillance entre la 1*® et la 2¢ année
de l’étude était progressivement espacé
de 4 a 16 semaines dans le groupe rani-
bizumab contre 16 semaines pour le
groupe PPR. Dans le groupe PPR, 45 %
des patients ont regu des séances sup-
plémentaires de PPR.

Le résultat principal de I'étude était
la stabilité de l'acuité visuelle, aussi
bien a 1an qu’a 2 ans. Le nombre
médian d’injections de ranibizumab
la 1™ année était de 7 (9 en cas d’OMD
initial) et de 10 la 2¢ année (14 en cas
d’OMD initial). 12 yeux (6 %) du bras
ranibizumab ont nécessité une PPR.
La différence en faveur du ranibi-
zumab devenait significative quand il
s’agissait de comparer le gain d’acuité
visuel tout au long de I’étude, exprimé
en termes d’aire sous la courbe (+ 4,5 vs
—0,3 lettres; p < 0,001) (fig. 5).

Sans surprise, les patients présentant
un OMD a l'admission avaient un gain
visuel plus important dans le groupe
ranibizumab, comparé au groupe laser,
que les patients traités parranibizumab
sans OMD a I'inclusion (fig. 6).
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FIG. 5: Evolution de 'acuité visuelle dans les deux groupes (ranibizumab vs PPR). Une amélioration était
notée tout au long de I'étude dans le groupe ranibizumab (aire sous la courbe, p < 0,001; IC 95 %: 3-5,4
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F1G. 6: Protocole S. Gain visuel dans les sous-groupes avec et sans OMD a l'inclusion.

Ranibizumab PPR

Décollement de rétine 6% 10%

p=0,08

Vitrectomie 4% 15 %

p < 0,001

Hémorragie intravitréenne 27% 34 %

p = 0109

Endophtalmie 1cas -

Risque de développer OMD 9% 28%

p < 0,001

TABLEAU .

Les complications survenues dans
I’étude sontrésumées dans le tableau I.
Il n’existait pas de différence signifi-
cative en termes d’effets indésirables
cardiovasculaires.

Les conclusions de I’étude étaient:

—le ranibizumab avec PPR différée
n’était pas inférieur a la PPR initiale en
termes d’acuité visuelle;

—il permettait une réduction de I'inci-
dence de ’'OMD;

— il évitait’altération du champ visuel;
—et il diminuait le besoin de vitrec-
tomie tout en présentant un profil de
tolérance acceptable en dehors d’un cas
d’endophtalmie.

Une étude médico-économique ancil-
laire, réalisée aux Etats-Unis et pré-
sentée au congrés de L’AAO 2015
(Subspecialty Day Meetings), rapportait
un rapport cott/efficacité de 20000 $
par année de traitement pour le ranibi-
zumab contre 3750 $ pour deux séances
de laser.

Corticoides

>>> L’étude du DRCRnet a également
montré lerdle desIVT de triamcinolone
(4 mg) pour ralentir la progression de la
RD [6]. La progression de la RD était de
12 % a 3 ans en cas de RD proliférante
initiale (vs 40 % pour le laser focal/grid
seul). Cependant, I'interprétation des
résultats en cas de RD non proliférante
initiale était plus difficile du fait de la
survenue de cataractes pendant la durée
de I’étude et de la nécessité de recourir
a la chirurgie [9].

>>> L’étude FAME (fig. 7) est une étude
comparative versus placebo, randomi-
sée en double aveugle, qui comparait
I'implant d’acétonide de fluocinolone
(0,2 et 0,5 mg) par rapport a I’injection
simulée. Une analyse complémentaire
avait pour objectif de déterminer lanon-
infériorité de I'implant d’acétonide de
fluocinolone sur la progression de la
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F1G. 7: Durée de la premiére progression de la RD : FAME A et B.

RD vers la RD proliférante, comparée
aux anti-VEGF. A I’inclusion, 60 %
des patients présentaient une RD non
proliférante et 40 % une RD prolifé-
rante. Le traitement de fluocinolone
avec une moyenne de 1,3 injections sur
3 ans a réduit de fagon significative la
progression de laRD proliférante (17 %
vs 31 % pour le sham [p < 0,01]); cette
réduction est similaire a celle observée
avec les traitements anti-VEGF mensuels
(AAO 2015 — Charles C. Wykoff et al.,
section XII).

>>> Dans|’étude prospective, randomi-
sée BEVORDEX — comparant le traite-
ment par implant de dexaméthasone en
intervalle fixe tous les 4 mois (n = 46)
au traitement par bevacizumab en
PRN (n = 42) dans la prise en charge de
I’'OMD —lesrésultats a 2 ans ont retrouvé

un nombre d’injection de 14 pour le
bevacizumab et de 5,7 pour 'implant de
dexaméthasone. Concernant]’amélioration
du stade de larétinopathie diabétique,
on observait une tendance en faveur de
bevacizumab, mais qui n’atteignait pasle
seuil de significativité statistique (AAO
2015 — Mark Gillies et al., section XII).

Conclusion

Les injections intravitréennes, aussi
bien d’anti-VEGF que de corticoides,
semblent limiter la progression de
la rétinopathie diabétique tout en
diminuant le recours a la panphoto-
coagulation rétinienne et ses effets
indésirables. Une évaluation a long
terme de ces résultats encourageants
est néces saire.
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*Prét pour le monde d‘aujourd’hui

Nouveaux porteurs: la simplicité
comme clé du succés

Cet article de Sarah Morgan est le deuxiéme d’une série de 4 articles destinés aux professionnels de la vue. Il remet en
question I'idée recue selon laquelle les lentilles journaliéres seraient réservées aux porteurs occasionnels. Il invite
également le lecteur a envisager difféeremment le choix de la premiére lentille et la facon d’aborder un primo porteur.

La plupart des spécialistes ont rencontré des personnes motivées par les
lentilles de contact pour des situations trés spécifiques (par exemple
pour le sport), dans lesquelles les lunettes ne sont pas pratiques. Cepen-
dant, sans avoir I'expérience des avantages des lentilles de contact, le
néophyte ne peut se rendre compte de I'ensemble des situations dans
lesquelles elles peuvent étre utiles. Les premiéres semaines de port
seront donc décisives pour la suite.

Pour un nouveau porteur, la lentille journaliére est le moyen le plus
simple de porter des lentilles, et en ce sens elle se positionne
comme une excellente introduction au port de lentilles.

Le nouveau porteur n'a, par définition, pas idée de ce gu'implique I'en-
tretien quotidien des lentilles. Sans connaissance de cette contrainte
propre aux lentilles a renouvellement fréquent, I'extréme facilité d'utili-
sation des lentilles journaliéres n'apparait pas clairement.

C’est cette dimension considérée comme évidente par le professionnel
qui est frequemment mise de coté. Pour une meilleure efficacité lors du
choix des lentilles, il faut sélectionner trois bénéfices clés pour le por-
teur. Par exemple :

A propos des lentilles journaliéres Bénéfices porteurs

Congues pour un seul usage Pratique, simple et rapide.
les lentilles sont jetées aprés

utilisation — pas besoin de les
nettoyer ni de les désinfecter.

Prétes a étre posées directement
du blister.

Chaque lentille est présentée
dans un étui stérile dans une
solution saline ( formulée pour
étre équivalente aux larmes).

Pas besoin de solution d’entretien. | Idéales pour les yeux sensibles
ou pour ceux qui présentent

des allergies.

Faciles a transporter lors
des déplacements.

Lors de I'essai, le professionnel veut non seulement voir comment 'ceil
réagit aux lentilles, mais également de quelle facon le porteur utilise ses
lentilles. Cela sera difficilement observable aprés seulement 5 jours d'es-
sai. Ainsi, se baser sur une période d'un mois de port permettra d’avoir
une idée plus précise quant a 'utilisation des lentilles journaliéres par le
porteur.

En 30 jours, le primo porteur sera plus a I'aise avec la manipulation de ses
lentilles et pourra le cas échéant, changer facilement de lentilles journa-
liéres ou encore opter pour des lentilles & renouvellement fréquent.

* En puissances sphériques.

Un nombre significatif de primo-porteurs abandonne durant les pre-
miéres semaines de port. En conséquence, faire essayer les lentilles
journaliéres 5 jours puis conseiller ensuite au porteur d’acheter des boi-
tes de (30) lentilles pour finaliser I'essai est un prérequis a la mise en
place d'une habitude de port. Une étude révéle également que de nom-
breux porteurs qui abandonnent (71%), n'ont pas eu I'opportunité d'es-
sayer un autre type de lentilles que celui initialement essayé.

Disposer d’une solution alternative et la proposer & son porteur en fonc-
tion de son expérience aprés un mois de port pourra s'avérer étre une
aide précieuse pour limiter les risques d’abandon. Le porteur pourra ainsi
choisir de continuer soit avec le méme type de lentilles, soit avec un
type différent. Le nouveau porteur se sentira partie prenante du proces-
sus de décision.

Une récente étude a révélé que la grande majorité des porteurs de jour-
naliéres les utilise cing fois par semaine plus de 10h par jour. Cela rend
obsoléte I'idée selon laquelle les porteurs de journaliéres sont unique-
ment des porteurs occasionnels. Par ailleurs, pour une utilisation jusqu’a
quatre jours par semaine, elles sont méme plus économiques* que les
lentilles a renouvellement fréquent.

Lors de I'équipement d’un nouveau porteur, de nombreux aspects seront
a prendre en compte. Bien que le prix semble étre un facteur clé dans le
processus de décision du porteur, cette impression est souvent trom-
peuse. En effet, les nouveaux porteurs ne sont que rarement capables
de poser d'autres questions que celles relatives au prix. Bien que cela
soit pris en considération lors du choix des lentilles, cela ne doit pas
amener le professionnel & systématiquement proposer le produit le
moins cher. Les recherches continuent de montrer que les lentilles jour-
naliéres offrent un meilleur niveau de sécurité que les autres types de
lentilles. Les porteurs de journaliéres déclarent qu'avoir une lentille
neuve et propre chaque jour est le premier avantage de ce type de len-
tilles suivi du coté pratique et de la garantie que celles-ci offrent une
vraie sécurité comparées aux lentilles a renouvellement fréquent. Pour
les professionnels, il est donc facile d’exposer les avantages des lentilles
journaliéres, que sont la facilité d'utilisation ainsi que la meilleure santé
oculaire gqu’elles offrent.

Sarah Morgan BSc (Hons) MPhil, MCOptom, FAAO, FBCLA.

Experte en communication internationalement reconnue, elle est
également membre de I'Université Vision Sciences a Manchester,
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Rétinopathiediabétique périphérique
et cataracte

RESUME : La littérature n’est pas unanime quant a la question de la progression de la rétinopathie diabétique
aprés une chirurgie de cataracte. Depuis I'évolution des techniques opératoires de la cataracte vers la
phacoémulsification, ce taux de progression apparait nettement moindre. A contrario, les études cliniques
sont plus claires en ce qui concerne le réle de la chirurgie de cataracte sur le développement ou la récidive
d’un cedéme maculaire diabétique en postopératoire.

L'application pratique de ces éléments est doncla réalisation d'un bilan complet préopératoire chez le patient
diabétique, permettant de déterminer au mieux le stade de rétinopathie diabétique préopératoire par des
rétinographies ou un fond d’ceil, et éventuellement la nécessité de réaliser ou non une panphotocoagulation
rétinienne préopératoire afin d’'éviter la progression de la maladie quand la phacosclérose le permet.

Nous réalisons également un OCT au cours de ce bilan afin de diagnostiquer un OMD, et ainsi de le traiter
avant la chirurgie.

. ﬂ.
h'lﬂ

— A. GIOCANTI-AUREGAN?,
F. FAJNKUCHEN?. 2
1 Hépital Avicenne,
Service d'Ophtalmologie,
DHU Vision et Handicaps, BOBIGNY.

2 Centre d'Tmagerie et de Laser, PARIS.

]l est communément admis que

parmi les facteurs de risque sus-

ceptibles d’accélérer la progres-
sion d’une rétinopathie diabétique
(RD) figurent la grossesse, 'équilibra-
tion rapide du diabete et la chirurgie
de la cataracte [1]. Cependant, les don-
nées issues de la littérature depuis
l'avénement de la phacoémulsification
(PKE) sont parfois contradictoires sur
ce point.

Nous avons tous été confrontés, pen-
dant nos consultations, a des aggrava-
tions séveres d'une RD dans les mois
suivant une PKE, avec passage a un
stade proliférant ou apparition de com-
plications.

Etudes en faveur
d’une progression
dela RD aprés PKE

Différentes études ont évalué le déve-
loppement ou la progression de la RD
apres chirurgie de cataracte par PKE.

>>> En 2009, Hong et al. [2] ont étudié
190 patients diabétiques opérés de
cataracte. La plupart des patients ont eu
une chirurgie bilatérale, seuls 60 patients
n’ont eu qu'une chirurgie unilatérale.
Durant les 12 mois postopératoires
chez les patients ayant bénéficié d’une
chirurgie unilatérale, la fréquence de
progression de laRD était de 35,6 % du
coté pseudophaque et de 20 % du coté
phaque. Les auteurs concluent alors a un
doublement du risque de progression de
laRD chez les patients opérés par PKE,
avec des taux cependant inférieurs a
ceux qui étaient documentés avant I’ere
de la PKE.

>>> De la méme maniére, en 2002,
Chung et al. [3] retrouvent des résul-
tats similaires, avec une fréquence de
progression de laRD voisine de 30 % a
1 an aprés PKE chez des patients ayant
bénéficié d’une chirurgie unilatérale.
Ils constatent une différence statisti-
quement significative entre le taux de
progression dans le groupe des patients
opérés par rapport a I’eeil controlatéral
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Résultat des rétinographies
préopératoires

Bilan préopératoire

Pas de RD

OCT : bilan maculopathie
diabétique recommandé

‘ RDNP

OCT : bilan maculopathie
diabétique indispensable

‘ RDP

OCT : bilan maculopathie
diabétique indispensable
PPR préopératoire

Prise en charge

Surveillance

Surveillance OMD

Surveillance renforcée ++
dans les 6 mois post-op

Discuter IVT anti-VEGF
si PPR impossible (hors AMM)
+ PPR post-op immédiate

Suveillance OMD ++++

TABLEAU |: Bilan préopératoire et prise en charge postopératoire d’aprés le résultat du fond d'ceil ou des rétinographies. RD: rétinopathie diabétique;
RDNP: rétinopathie diabétique non proliférante; RDP: rétinopathie diabétique proliférante.

non opéré. La présence d’'un OMD et
d’une insuffisance rénale est associée,
dans cette étude, a une plus forte pro-
gression d’une RD postopératoire.

>>> En 1999, Kato et al. [4] utilisent une
méthodologie identique pour comparer
I’effet de la PKE sur I’évolution de la
RD en prenant I’ceil controlatéral non
opéré comme controle. Dans cette étude
conduite au Japon, les auteurs précisent
que le stade de RD était identique dans
les deux yeux a I'inclusion. Les patients
ont été suivis 1 an apres la chirurgie de
cataracte. De laméme fagon, ils mettent
en évidence un taux de progression de la
RD supérieur dans I’ceil opéré versusnon
opéré. Rappelons que la chirurgie de la
cataracte expose aunrisque d’'OMD, et
que la fréquence de 'OMD est d’autant
plus importante que le stade de la RD
estavancé [5].

>>> En 1999, Borrillo et al. [6] ont cher-
ché a évaluer quels étaient les facteurs
de risque associés a la progression de la
RD apres chirurgie de cataracte par PKE.
Pour ce faire, ils ont mené une étude
rétrospective portant sur 150 yeux de
119 patients diabétiques, au cours des
5 derniéres années. Une progression de
la RD survient de fagon assez rapide,
puisque le suivi postopératoire de cette
étude était de 6 a 10 mois. Les facteurs
associés a une progression de la RD
étaient: le stade de laRD avec davantage
de progression dans le groupe des patients
ayant une RDNP par rapport a ceux qui

n’ont pas de RD préopératoire ; un temps
de chirurgie prolongé apparait également
comme un facteur derisque ainsi qu'une
expérience chirurgicale limitée [6].

Etudes en faveur d’une
absence de progression
de la RD aprés PKE

A lopposé, certaines études ne
retrouvent pas de progression de laRD
dans les suites d'une chirurgie de la
cataracte non compliquée.

>>> Ainsi, en 2006, Romero-Aroca et al.
[7] ont utilisé, dans une série prospec-
tive portant sur 132 patients, la méme
méthodologie que dans les précédentes
études. Un taux comparable de progres-
sion de la RD a été observé parmi les
yeux opérés et les yeux non opérés par
PKE, indépendamment du stade de la
RD préopératoire.

>>> En 2002, Squirrell et al. [8] ont
également utilisé la méme méthodologie
chez 50 patients: il n’a pas été constaté
de progression de laRD ou de la maculo-
pathie diabétique dans le groupe opéré,
par rapport a I’eeil controlatéral non
opéré.

>>> En 2002, Krepler et al. [9] ont utilisé
une méthodologie comparable et un suivi
des patients durant une année en post-
opératoire. Dans cette étude, les patients
ayant une RD non proliférante (RDNP),

minime a modérée avant chirurgie de
cataracte, ont un taux de progression
de leur RD de 12 % dans I’ceil opéré
versus 10,8 % dans 1’eeil controlatéral
non opéré.

Méme si le taux de progression de la
RD apres chirurgie de cataracte par
PKE n’est pas consensuel, beaucoup
d’études suggerent cette progression
postopératoire. Il est probablement trés
difficile de comparer les études entre
elles, carlarépartition du stade delaRD
préopératoire peut différer considéra-
blement d’une série & 'autre. Il faudrait
disposer de groupes homogénes pour
réaliser des comparaisons pertinentes.
Au final, notre pratique nous amene a
avoir une attitude de surveillance et de
controle de la RD plus rigoureuse pour
des stades de RD tres avancés.

Particularités de la chirurgie
de cataracte chez le patient
diabétique

Tout d’abord, la PKE en elle-méme
peut parfois étre plus périlleuse chez
un patient diabétique du fait d'une
mauvaise dilatation pupillaire [10]
présente dans 25 % des cas. Une plus
forte incidence de complications post-
opératoires est rapportée, telles que les
uvéites antérieures fibrineuses, l'opaci-
fication capsulaire postérieure, la néo-
vascularisation du segment antérieur,
une accélération de la progression de



laRD et un OM. Avant de programmer
une PKE, il est souhaitable de stabili-
ser laRD par panphotocoagulation réti-
nienne (PPR) quand celaestindiqué. Le
rapport n° 25 de 'ETDRS [11] montre
que les yeux ayant bénéficié d'une PPR
préopératoire ont de meilleurs visuels
comparativement aux yeux dontla PPR
est différée.

Les particularités de la gestion du
patient diabétique, en cas de chirurgie
de la cataracte, sont résumées dans le
tableau I.

Conclusion

Meéme ss’il existe un manque de données
consensuelles de littérature sur le sujet,
il nous semble prudent de rappeler la
nécessité de traiter toute RDP avant
d’envisager une PKE, par laréalisation
d’une PPR dans la mesure du possible.
Une chirurgie de cataracte chez des
patients ayant une RDP constituée et
une opacité cristallinienne trop génante
pour réaliser une PPR pourraient faire
l'objet d’'une IVT d’anti-VEGF en préo-
pératoire. Mais cette attitude, actuelle-
ment hors AMM, doit étre validée avec
une méthodologie rigoureuse.
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Enfin, les patients ayant une RDNP
doivent faire I'objet d'une surveillance
attentive dans les 6 mois qui suivent
I'intervention afin de dépister une pro-
gression de cette atteinte périphérique.

Par ailleurs, rappelons qu’en cas
d’OMD, il faut dans un premier temps
traiter 'eedéme avant de programmer la
chirurgie de cataracte avec pour objec-
tif d’assécherlarétine avant la PKE, un
traitement de 'OMD parinjection intra-
vitréenne pourra également encadrer
le geste chirurgical. Le délai d’asséche-
ment avant de programmer la chirurgie
n’est pas clairement défini.
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Dépistage de la rétinopathie diabétique périphérique

[>
>

[>
>

>

Le taux de dépistage de la rétinopathie diabétique en France reste insuffisant au regard des recommandations.

Le rythme de dépistage recommandé par la Haute Autorité de santé est tous les ans pour la majorité des patients,
tous les 2 ans pour ceux qui sont a risque oculaire moindre.

Le dépistage de la rétinopathie diabétique repose sur l'observation du fond d’ceil, qui peut étre réalisée selon
différentes modalités: la biomicroscopie ou la rétinographie couleur.

Le dépistage peut également se faire par une lecture différée des clichés de rétinographies couleur pris par un autre
professionnel que I'ophtalmologiste. Cette modalité est validée pour des populations dgées de moins de 70 ans
et sous certaines conditions de réalisation (qualité des images, de la transmission...).

Les évolutions rapides de I'imagerie rétinienne, a I'heure actuelle, pourraient permettre le développement
de nouvelles techniques de dépistage a I'avenir (rétinographies a partir de smartphones...).

Rétinopathie diabétique périphérique et laser

La PRP reste le traitement de référence de la rétinopathie diabétique proliférante.

La PRP en mode multispots est aussi efficace que la PRP monospot classique, sous réserve que le nombre de spots
est adapté a la surface rétinienne a couvrir.

Lefficacité des lasers infraliminaires micropulsés, dont les impacts ne sont pas visibles cliniquement
ou en angiographie, doit encore étre évaluée.

Rétinopathie diabétique périphérique et chirurgie

>
>

Le seul cas de chirurgie urgente dans la rétinopathie diabétique proliférante est le DR mixte, quelle que soit
sa localisation.

La chirurgie doit étre rapide en cas de:

— hémorragie intravitréenne empéchant la réalisation d’une PPR, en I'absence de PPR préalable,
d’autant plus rapidement qu’il existe une rubéose irienne;

— rétinopathie floride du jeune diabétique de type 1 avec proliférations néovasculaires extensives malgré PPR
et anti-VEGF:

— DR tractionnels maculaires;
— hématomes prémaculaires denses.




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 229_Février 2016

Rétinopathie diabétique périphérique et chirurgie (suite)

|:—) Il est déconseillé d’opérer les formes ultimes trés ischémiques.

|:—> Afin de faciliter le geste opératoire, il est préférable de précéder la chirurgie d’'une IVT d’anti-VEGF dans les 7 jours.
Il est également conseillé d’effectuer une IVT peropératoire en fin de chirurgie pour limiter la récidive hémorragique
postopératoire.

E—) En cas de RDP avec rubéose ou OMD, nécessitant un traitement par anti-VEGF en adjuvant de la PPR, il faut s’assurer
de I'absence de prolifération fibrovasculaire au péle postérieur. Cette derniére peut, sous I'action des anti-VEGF,
rapidement se fibroser et entrainer un DR tractionnel maculaire.

|:—> Dans tous les cas, il est conseillé d’essayer de réaliser un maximum de PPR avant chirurgie

Injections intravitréennes et progression de la rétinopathie diabétique

|:—) La panphotocoagulation reste d’actualité dans le traitement de la rétinopathie diabétique proliférante.
E—) De nombreuses études ont montré I'effet bénéfique des IVT d’anti-VEGF et de corticoides sur la progression de la RD.

E—) La premiére étude comparant un anti-VEGF a la PPR. Le protocole S du DRCRnet a montré que le ranibizumab faisait
au moins aussi bien en termes d’acuité visuelle et de prévention des complications de la RD proliférante avec un
profil de sécurité acceptable.

|:—) Les anti-VEGF pourraient représenter le traitement de premiére intention en présence d’une RD proliférante associée
a un cedeme maculaire.

|:—) Une évaluation a 5 ans est nécessaire pour confirmer ces résultats encourageants.

Rétinopathie diabétique périphérique et cataracte

[=> Lestade de RD doit étre déterminé avant la chirurgie de la cataracte.
E—) En cas de RD, une PPR doit étre réalisée avant la chirurgie de cataracte.
E—) En cas d’'OMD, celui-ci doit étre traité et asséché avant d’envisager la chirurgie de cataracte.

|:—) La progression de la RD apreés chirurgie de la cataracte n'est pas systématiquement retrouvée dans toutes les études,
mais semble liée a des stades de RD préopératoires plus avancés.

|:—) Dans tous les cas, une surveillance du fond d’ceil et de la RD est impérative dans les mois qui suivent la chirurgie.
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Chirurgie du kératocone:

mise au point

RESUME: La connaissance de la complémentarité physiopathologique des différentes cornéoplasties est
importante pour l'effet a long terme du traitement. L'association de plusieurs procédures, dans les limites
des possibilités, est souvent nécessaire. Le volet chirurgical est proposé pour stabiliser la maladie et, en cas
d’incompatibilité avec la solution contactologique, pour réhabiliter la vision en choisissant les associations
dans un ordre logique de synergies et toujours du moins invasif au plus invasif.

En cas d’échec, la greffe lamellaire antérieure profonde (KLAP) doit étre proposée comme solution de replis.
Un message positif doit étre communiqué au patient, ce dernier devra comprendre les enjeux, garder une
attente réaliste et comprendre qu’il existe des solutions tout a fait compatibles avec une bonne qualité de vie,
méme s’il faut un certain temps pour les mettre en ceuvre.

— D. TOUBOUL

Centre National de Référence
pour le Kératocone,
CHU de BORDEAUX.

Le cycle d’aggravation
des ectasies

Le mécanisme d’apparition et de pro-
gression de l’ectasie cornéenne n’est
pas bien connu. Cependant, certaines
hypotheses sont régulierement refor-
mulées. Les plus récentes propositions
impliquent la notion de déficit biomé-
canique focal induisant un gradient
anormal de dureté tissulaire dans
une zone précise de la cornée, aussi
appelée zone d’anisotropie élastique
anormale. Celle-ci pourrait se révéler,
suite a des frottements mécaniques
excessifs (atopie), des agressions enzy-
matiques, toxiques, éventuellement de
maniére spontanée lorsque le phéno-
type est génétiquement prédisposé. Si
la contrainte mécanique exercée dans
cette zone devient trop importante, le
maintien de la forme de la cornée peut
étre compromis.

Pour expliquer ce mécanisme, il faut
se souvenir que la cornée est en per-
manence naturellement soumise a
diverses contraintes: pulsations de

la pression intraoculaire, aller-retour
du clignement palpébral et multiples
tractions des muscles extra-oculaires.
Normalement, les forces de compres-
sion et de cisaillement ainsi générées
ettransmises au tissu sont en équilibre
pour assurer ’homéostasie géométrique
du dioptre cornéen. En cas d’anomalie
biomécanique focale du tissu, la cornée
perd sonniveau d’anisotropie élastique
physiologique, et entame un bombe-
ment compensatoire afin de rétablir
l’équilibre des forces. Le glissement des
lamelles de collagéne entre elles est le
corolaire de ce bombement et explique
l'amincissement cornéen associé.
Ainsi, la cornée tente de s’adapter en se
déformantafin derépartir plus harmo-
nieusement le gradient de contraintes.

Cemécanisme étant néanmoinsimpar-
fait, assez rapidement, la composante
plastique du phénomene (élongation
sans retour a la position initiale pos-
sible) 'emporte sur la composante
viscoélastique (élongation avec retour
alapositioninitiale possible). S’installe
de la sorte un cycle d’auto-aggravation



progressifetirréversible dans cette zone
défaillante, pouvant évoluer jusqu’a la
fracture de la cornée (hydrops aigu,
ruptures de lamembrane de Bowman).
Pour résumer, on pourrait retenir que
I’élargissement de l'ectasie est un méca-
nisme en rapport avec l'exces localisé
d’anisotropie élastique, impliquant un
glissement des lamelles de collagéne
plus ou moins important.

D’un point de vue thérapeutique, on
comprend bien que le traitement de
l’ectasie doit impérativement passer
par une action sur la biomécanique
cornéenne. Les outils actuellement dis-
ponibles vont viser, d'une part, a har-
moniser la répartition des contraintes
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mécaniques par I'usage des anneaux
intracornéens (AIC) et de la photoabla-
tion au laser Excimer (PKR) et, d’autre
part, alimiterle glissement des lamelles
par photoréticulation du collagéne
(Corneal collagen cross-linking [CXLl]).

Concept des cornéoplasties
combinées

Le premier objectif de la prise en charge
du kératocone (KC) est sans doute de
stabiliser la maladie, le second est
de réhabiliter la vision de la maniere
la moins invasive possible. Il existe,
d’un point de vue physiopathologique
et réfractif, diverses procédures asso-

ciables afin d’atteindre ces objectifs et,
si possible, de maniere synergique. Les
cornéoplasties combinées séquentielles
(CCS) sont, a ce titre, de plus en plus
populaires pour la prise en charge du
KCetdesectasies post-laser a excimere.

Le tableau I montre les différentes
associations possibles en fonction des
mécanismes d’action et des limitations
liées alasévérité del'ectasie. La figure 1
montre un exemple de patient porteur
d’un KC de stade 3 évolutif, ayant béné-
ficié de l'association anneaux et CXL,
soulignant un effet sur la stabilisation
et la possibilité de réaliser un complé-
ment de remodelage réfractif par PKR,
ultérieurement.

Mode d’action vs/moyens ttt Excimer
Régularisation LOA ++ + ++ ++++ +H++ ++
. e + ++++
Régularisation HOA ++ + ++ (AS) (face ant) ++
P . +
Néo-réticulation = ++++ = - =
(haze)
FFKC NON PKR le? +
° oul seu’e oul *
Stade 12 PKR + CXL NON
Sévérité KC + laser Si évolutif PMC > 450 Toutes
+CXL & combinaisons oul -
Stade 3-4 +LIo PMC > 400 NON possibles ernier
recours

TABLEAU | : Classement des procédures de CCS en fonction des mécanismes d’actions et de la sévérité du KC. LOA : aberrations optiques d’'ordre inférieur
(astigmatisme et défocus) ; HOA : aberrations optiques d'ordre supérieur : coma, trefoil, aberration sphérique (AS).

L 0E

e S g L
e ]
[T —gar=r—r— e

SAEEE SRR s Lo
T
T

Pré-op PKR Post-op — PKR te cible —3D
Kmax 55,3 54,3 47,8
CYL (K) 8 3,8 17

F1G.1: Exemple de la prise en charge d'un patient porteur d'un KC de stade 3 initialement, combinant de maniére séquentielle AIC + CXL puis PKT te (transépithéliale).
Limagerie finale en coupe OCT est figurée a droite.
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Les combinaisons possibles

Topo/Tomographie

Réfraction/LAF A

Biométrie
La combinaison des procédures n
dépend de multiples facteurs listés | Age/Profession SPH/CYL Sévérité
dans le tableau II, reprenant un grand SIMK max/AST K
nombre d’items portant sur 'histoire | Evolution/Tolérance LR AVSC Position/taille cone
de la maladie, I’examen réfractif et MAVC lunette
biomicroscopique, la sévérité géomé- Frottements oculalres
trique, les contraintes technologiques Atopie AV binoculaire lunette PACHY
et biométriques. Il est assez clair que,
dans ce contexte, la prise en charge du Anisométropie PCA
patient respecte un certain nombre de Maladies associées Transparence cornée Comptage endothélial
grands principes, mais n’estjamais sté-
réotypée. Elle se construit au cas par Transparence cristallin Plateforme laser/LIO

cas, et fait 'objet d’'une stratégie séquen-

tielle pouvant s’étendre sur plusieurs TABLEAU Il : Multiplicité des parameétres a prendre en compte pour la prise en charge du KC par CCS.
, p . , p . HDM : histoire de la maladie ; AST K : astigmatisme kératométrique ; LR : lentille rigide. PCA : profondeur

années. L'importance del experience chambre antérieure. LIO : lentille intraoculaire.

du chirurgien vis-a-vis de cette mala-
die relativement rare et de l'accés a un To M6 M2

plateau technique complet inscrivent |

obligatoirement les CCS dans le décor
d’une prise en charge nécessitant un
haut niveau de spécialisation.

La figure 2 montre les principales
associations chirurgicales pouvant
étres proposées, en fonction du temps
de suivi et de la sévérité de la maladie.
Onremarque que le CXL epi-off conven-
tionnel n’est possible que pour les trois
premiers stades (plus de 400 microns
de pachymeétrie centrale minimale),
que les anneaux sont possibles a tous
stades mais sont insuffisants seuls, une
fois arrivé aux stades les plus avancés,
que la PKR n’est possible que pour les
stades débutants a moyens (plus de
450 microns de pachymétrie centrale
minimale) [1]. L'association simultanée
AIC et CXL est logiquement proposée
d’emblée pour les cas évolutifs [2], le
CXL est volontiers proposé secondai-
rement dans les cas difficiles, en cas
de succes, ou a l'occasion d’'un com-
plément par le laser a excimere [3]. Les
lignes de cette prise en charge sont en
mouvement permanent au gré des raf-
finements chirurgicaux tels que: les
nouvelles procédures de CXL trans-
épithéliales, les nouvelles gammes

d’anneaux, I'essor desimplants phaques g 3. Exemples des principales lignes de combinaisons thérapeutiques de CCS en fonction de la sévérité du
ICL [4] etc. Enfin, il ne faut pas oublier ~ KC (de bas en haut) et dans le temps. KPS : KC suspect ; FFKC : forme fruste de KC;; LIO : lentille intraoculaire.

- CXL T

\/

\

\/

CXL T

\/

y
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[:—) La connaissance de la complémentarité des différentes cornéoplasties
sur la physiopathologie de I'ectasie est importante.

[[= Le choix des associations se fait en fonction du degré d’invasivité des
procédures et de sévérité de la maladie.

[ = Lapproche contactologique est toujours considérée en premier lieu et
parfois en combinaison avec la chirurgie.

[[= Le patient doit garder une attente réaliste et comprendre qu’il existe des
solutions dont la mise en ceuvre sera souvent séquentielle et prendra un

certain temps.

que l'adaptation en lentilles rigides tra-
ditionnelles ou en verres mini-scléraux
est toujours a discuter en complément
de multiples stratégies.

La connaissance de la complémen-
tarité physiopathologique des diffé-
rentes cornéoplasties est importante
pour leffet a long terme du traitement.

Cornéoplasties combinées

L’association de plusieurs procédures,
dansleslimites des possibilités, est sou-
ventnécessaire. Le volet chirurgical est
proposé pour stabiliser la maladie et,
en cas d’incompatibilité avec la solu-
tion contactologique, pour réhabiliter
la vision en choisissant les associations
dans un ordre logique de synergies et
toujours du moins invasifau plus inva-
sif. La figure 3 résume ces différents
niveaux “d’invasivité”.

En cas d’échec, la greffe lamellaire
antérieure profonde (KLAP) doit étre
proposée comme solution de replis. Un
message positif doit étre communiqué
au patient, ce dernier devra comprendre
les enjeux, garder une attente réaliste et
comprendre qu’il existe des solutions
tout a fait compatibles avec une bonne
qualité de vie, méme s’il faut un certain
temps pour les mettre en ceuvre.

Anneaux ADDITIONNEL
(AIC) Réversible
XL CONSE‘RVAT.EUR

Non réversible
TRACTIF

PKR SOUS, .
Non réversible

492 um

4um
435 um

F1G. 3 : Illustration des principales CCS disponibles et de leur niveau d’action dans la cornée ainsi que leur

niveau “d’invasivité” (d'aprés D. Touboul, MD).
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Conduite a tenir devant
un décollement de rétine chronique
inferieur sans baisse d’acuite visuelle

RESUME: Les décollements de rétine inférieurs chroniques sont le plus souvent d’origine rhegmatogéne
et rétinogéne, secondaires a des trous atrophiques rétiniens sans décollement postérieur du vitré. Ils sont
identifiables par leur rythme d’évolution, et la présence de signes de chronicité au fond d’'ceil comme les

lignes de démarcation.

L'attitude thérapeutique dépend de I’étendue du décollement par rapport a I'’équateur mais aussi du terrain
du patient. Quand une décision chirurgicale est prise, la cryo-indentation est la technique de choix chez ces

patients jeunes et phaques.

— E. PHILIPPAKIS

Service d'Ophtalmologie,
Hopital Lariboisiere, PARIS.

e décollement de rétine (DR) est

une pathologierare et cécitante.

Sa prise en charge dépend de
nombreux facteurs dont les princi-
paux sont l'étiologie, la topographie,
la symptomatologie et I’évolutivité.
L'examen attentif du FO permet de
relever toutes les caractéristiques du
décollement rétinien afin de prendre
la meilleure décision opératoire.

Identifier un décollement
de rétine chronique

Le diagnostic de DR inférieur chro-
nique repose sur deux arguments.
Le principal argument est 'absence
d’évolutivité notée lors de plusieurs
consultations successives. La réali-
sation de photos du fond d’ceil per-
met une surveillance plus précise.
L'examen clinique et le fond d’ceil
recherchent des signes de chronicité
suivants: les cordages sous-rétiniens,
les kystes rétiniens, les lignes pigmen-
tées de démarcation (métaplasies de

I’épithélium pigmentaire rétinien), les
cristaux maculaires, les néovaisseaux
rétiniens périphériques (fig. 1). Si la
prolifération vitréorétinienne préréti-
nienne est souvent le signe d’un décol-
lement datant de plusieurs semaines,
elle témoigne d’un processus évolutif
et est le plus souvent absente dans les
DRinférieurs chroniques. Enrevanche,
les cordages sous-rétiniens, qui corres-
pondent a une prolifération fibrogliale
sous-rétinienne, signent la chronicité
et ne s'opposent pas a la réapplication
rétinienne.

Situation la plus fréquente:
DR inférieur chronique
d’origine rhegmatogéne

Les DR inférieurs chroniques sont le
plus souvent d’origine rhegmatogéne.
Ausein de ces DR, s'opposent les décol-
lements de rétine vitréogénes, liés au
décollement postérieur du vitré et les
décollements de rétine rétinogénes,
conséquence d'une dégénérescence
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F1G.1: Décollement de rétine inférieur chronique chez une patiente phaque de 40 ans. La ligne de démar-
cation est bien identifiable en bordures du décollement sur les photographies couleur du fond d'ceil
(A) et d’autant plus visible sur le cliché en autofluorescence (B). Langiographie 4 la fluorescéine retrouve
des néovaisseaux périphériques qui signent la chronicité (C).

localisée de la rétine sans traction
vitréenne. Ce sont ces DR rétinogenes
qui sont les principaux pourvoyeurs
de décollements de rétine inférieurs
chroniques.

La cause la plus fréquente des DR réti-
nogenes est le trou atrophique. Ce type
de DR représente 15 a 20 % des DR [1]
et touche principalement les patients
jeunes, phaques et myopes. Ces DR se
localisent majoritairement dans le qua-
drant temporal inférieur et sont d’évolu-
tion lente, a tel point qu’ils sont le plus
souvent asymptomatiques. Les signes

de chronicité tels que les cordages sous-
rétiniens, les lignes pigmentées de pro-
gression ou les kystes intrarétiniens
signent la chronicité du DR. Ils sont
le plus souvent plans, sauf ceux situés
en supérieur [2, 3]. Les trous sont fré-
quemment multiples et de petite taille,
ausein d’'unerétine amincie et associés
a des zones de dégénérescence palissa-
dique dans 25 % des cas. La proliféra-
tion vitréorétinienne prérétinienne est
exceptionnelle.

Letraitement des DR par trou atrophique
repose sur la chirurgie ab externo,

associée a une ponction duliquide sous-
rétinien en cas de décollement bulleux.
Le pronostic de la chirurgie ab externo
est bon, avec un taux de succes de 98 a
100 % et un pronostic fonctionnel satis-
faisant [2]. En revanche, si la localisa-
tion des trous est postérieure, les trous
nombreux ou situés sur plusieurs qua-
drants, ou qu’il existe un soulévement
maculaire, la chirurgie endoculaire
par vitrectomie permet une réapplica-
tionrétiniennerapide et le traitement de
T'ensemble des lésions. Dans ces cas, il
estimportant de prendre en compte I'dge
du patient et de le prévenir du risque
d’opacification cristallinienne secon-
daire, chez ces patients souvent jeunes
et phaques.

Ces décollements de rétine inférieurs
chroniques par trou atrophique sont a
distinguer du rétinoschisis dégénéra-
tif périphérique. Sa prévalence est de
1 a7 % chez les plus de 40 ans. Il est
bilatéral dans 1/4 des cas [4]. Il corres-
pondrait a la fusion des kystes d’'une
dégénérescence microkystique péri-
phérique. Le clivage se situe au niveau
dela plexiforme externe. Le rétinoschi-
sis siege habituellement en temporal
inférieur, et apparait comme une suré-
lévation bulleuse du feuillet interne de
la rétine, qui est mince, microkystique
et immobile. Dans ces cas, il n’existe
pas de remaniements pigmentaires en
bordure du décollement.

Toutefois, s’il survient une déchirure
ou un trou dans les feuillets internes
et externes de la rétine schisique, alors
le tableau est celui d'un décollement
de rétine rhegmatogene. On voit alors
des trous de petite taille dans le feuil-
let interne et des trous de grande taille
dans le feuillet externe. L'incidence du
DR dans les rétinoschisis est de moins
de 2 % selon les séries. Si le trou est
localisé en avant de 'équateur, alors le
traitement est accessible a une procé-
dure externe par cryo-indentation. Si
la déchirure est postérieure, alors une
procédure endoculaire par vitrectomie
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est préférable afin d’effectuer une réti-
nectomie du feuillet interne.

La seconde cause de DR rétinogenes
est la dialyse a l'ora. Elles touchent
principalement les hommes jeunes,
et leur localisation est le plus souvent
temporale ou temporale inférieure [5].
Cette zone est la plus exposée au trau-
matisme et est prédisposée aux lésions
microkystiques, facteurs de fragilité
rétinienne. En effet, si le traumatisme
oculaire est le facteur favorisant leur
apparition, la dialyse peut étre d’'origine
dégénérative. Le délai d’apparition d’'un
décollement de rétine est assez long,
entre 1 et 2 ans apreés le traumatisme.
Une dialyse a l'ora doit étre distinguée
d’une déchirure géante. Dans les dia-
lyses a l'ora, 'examen ne retrouve pas
de Tyndall pigmentaire.

Ladialyse a toujours un trajet parallele
a la base du vitré, qui est attachée au
versant postérieur, et s’étend rarement
sur plus de trois quadrants horaires.
Il n’existe pas de lambeau antérieur
ni de prolifération vitréorétinienne.
Les kystes intrarétiniens sont retrou-
vés dans 1/3 des cas et des lignes de
démarcation dans lamoitié des cas. Les
patients présentant une dialyse infé-
rieure sans signe d’évolutivité peuvent
étre pris en charge par photocoagula-
tion au laser. Mais la situation la plus
fréquente est celle de décollement plus
important, impliquant lamacula dans,
en moyenne, 1 cas sur 2. La chirurgie
ab externo est a privilégier dans ces cas
avec une indentation antérieure et une
plicature antérieure [6, 7]. La chirur-
gie vitréorétinienne est a éviter dans
les dialyses a l'ora, alors qu’elle est la
technique de choix dansles déchirures
géantes.

Autres cas de DR chroniques

Les décollements de rétine inférieurs
chroniques peuvent exister dans un
autre contexte que les trous atrophiques

E% Terrain : patient jeune, phaque, trou atrophique périphérique,
sans décollement postérieur du vitré.

[ = Evolution : rythme, lignes de démarcation.

[ => Décision chirurgicale : étendue du décollement au-dela de I'équateur,
antécédents de décollement de rétine, monophtalme, risque de ligne

de démarcation maculaire.

[ = Technique chirurgicale de choix : cryo-indentation.

et les dialyses a l'ora. L'examen ne
retrouve alors ni déchirure ni ligne de
démarcation.

Dans les DRrhegmatogenes compliqués
de prolifération vitréorétinienne, la
persistance apres chirurgie d'une proli-
fération vitréorétinienne périphérique
inférieure inactive peut aboutir a un
soulévement inférieur chronique. Si
la traction exercée par la prolifération
ne risque pas de soulever les bords des
déchirures au préalablement traitées,
ne montre pas des signes d’évolutivité
etle soulevementrétinien est plan, alors
ces décollements derétine peuvent étre
tolérés.

Dansles cas derétinopathie diabétique
proliférante comme dans les autres
rétinopathies ischémiques, la contrac-
tion de la hyaloide postérieure adhé-
rente aux néovaisseaux prérétiniens
entraine a terme un décollement de
rétine [8]. Un DR tractionnel se forme
et 'évolution du DR est dépendante de
la rapidité de I'inactivation de la réti-
nopathie ischémique par panphoto-
coagulation rétinienne. L'indication
chirurgicale est absolue lors d’un sou-
levement maculaire. En dehors de ce
cas, une traction chronique inférieure
stable sur une rétinopathie inactivée
est tolérée.

Les décollements de rétine inférieurs
chroniques peuvent également étre pré-

sents dans les pathologies inflamma-
toires ou les causes exsudatives. Dans
certains cas, 'absence de déchirures est
retrouvée ainsi que les signes d’orienta-
tion (Tyndall cellulaire, sclérite, lésion
rétinienne, exsudats). Un décollement
exsudatif n’atteint pas l'ora serrata et
la surface rétinienne est lisse et non
plissée. Les lignes de démarcation
sont absentes, mais il peut exister des
cordages sous-rétiniens sans prolifé-
ration vitréorétinienne épirétinienne.
Les causes sont multiples, de la sclé-
rite postérieure au syndrome de Vogt-
Koyanagi-Harada et maladie de von
Hippel-Lindau. L’épithéliopathie réti-
nienne diffuse peut, dans de rares cas,
se manifester par un décollement sous-
rétinien de grande taille avec une coulée
inférieure. Les décollements inflamma-
toires et exsudatifs répondent au traite-
ment de la pathologie sous-jacente, et ne
nécessitent pas de chirurgie.

Conduite a tenir
thérapeutique devant

les décollements de rétine
inférieurs chroniques
d’origine thegmatogéne

Les décollements menacgant ou attei-
gnant lamacula sont toujours d’indica-
tion chirurgicale.

Pourles casnemenacant paslamacula,
il est important de prendre en compte



la symptomatologie (déficit du champ
visuel supérieur), les antécédents fami-
liaux et personnels de décollement de
rétine, une amblyopie ou le patient
monophtalme. La présence de ces
signes, ou de ces antécédents, invite a
une décision chirurgicale.

En l'absence de signe fonctionnel ou
d’antécédent, l'attitude thérapeutique
dépend de I’étendue du DR:

—sile DR est trés périphérique, alors la
photocoagulation aulaser délimitant la
zone avec un retour al'ora serrata est le
traitement de premiére intention;
—sile DR est plus étendu mais en avant
del’équateur, 'existence d'uneligne de
démarcation est rassurante et impose
une surveillance. Sans signe de chro-
nicité, une surveillance peut étre envi-
sagée dans un premier temps, avec une
chirurgie selon I'évolutivité, la sympto-
matologie ou les antécédents;

—sile DR présente des lignes de démar-
cation successives, alors il convient de
proposer une chirurgie pour prévenir
la formation d'une ligne de démarcation
maculaire.

Dans la majorité des cas, les trous sont
situés antérieurement a ’équateur, et
une procédure ab externo par cryo-
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indentation inférieure permet la réap-
plication rétinienne dans 98 a 100 %
des cas [2, 7]. Elle évite la survenue
d'une opacification cristallinienne
secondaire a la vitrectomie. La vitrec-
tomie avec tamponnement interne, bien
que devenue simple et non inflamma-
toire, doit étre réservée aux cas pour
lesquels la cryo-indentation ne per-
mettrait pas le traitement de tous les
trous et la réapplication rétinienne, ou
chezle patient pseudophaque. En effet,
l'adhérence forte du vitré alarétine et la
présence du cristallin chez ces patients
jeunes rendent la chirurgie plus déli-
cate, l'acces a la rétine antérieure plus
difficile, et génent la réalisation d'une
vitrectomie compléte, essentielle pour
la qualité du tamponnement.

Le degré d'urgence est relatif pour ces
décollements inférieurs d’évolution
lente. Sans menace ni soulévement
maculaire, la chirurgie une fois décidée
peut étre programmeée selon la rapidité
d’évolution du décollement.
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Syndrome d’ischémie choroidienne:
un cas rare mais d’une
grande richesse séméiologique

— S. BONNIN?,
S. CHAHED!: 2
1 Hopital Lariboisiere,
PARIS.

2 Hopital Simone-Veil,

EAUBONNE.

Observation cas clinique

M. L, 53 ans, se présente en consultation pour une baisse
d’acuité visuelle progressive de I'eeil droit depuis plusieurs
mois. En dehors d'une forte consommation tabagique, ce
patient n’a pas d’antécédent médical particulier. Sur le plan
ophtalmologique, il a toutefois été opéré de la cataracte aux
deux yeux sans complication.

Il rapporte une baisse d’acuité visuelle progressive depuis
environ 4 mois, associée a des douleurs oculaires. A I'examen,
l’acuité visuelle corrigée de 'eeil droit est a 4/10, P3, alors
qu’elle est a 10/10, P2 a gauche. L'examen du segment anté-
rieur met en évidence unerubéoseirienne a droite (fig. 1). La
pression intraoculaire est normale aux deux yeux.

Au fond d’eeil, on retrouve un réseau artériel gréle associé
a de nombreuses hémorragies rétiniennes prédominant
en moyenne périphérie, sans véritable tortuosité veineuse
(fig. 2). On note aussi la présence de nodules cotonneux, et
on suspecte une néovascularisation papillaire.

Auniveau de l'eeil droit, 'angiographie a la fluorescéine réa-
lisée met en évidence une augmentation du temps bras-rétine

F1G. 1: Photo du segment antérieur. On note la rubéose irienne.

F1G. 2: Photo du fond d'ceil. On note les hémorragies en taches en moyenne
périphérie rétinienne, le réseau artériel gréle, les nodules cotonneux.

et un allongement du temps de perfusion choroidienne et
rétinienne, avec un doute sur la présence de néovaisseaux
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prépapillaires (fig. 3 et 4). LOCT montre un épaississement
rétinien sans véritable cedeme maculaire.

Devant le retard circulatoire choroidien et artériel,
I’'absence de tortuosités veineuses et le caractére unilatéral
des signes, un syndrome d’ischémie oculaire est fortement

suspecté. Une panphotocoagulation rétinienne estréalisée
en urgence (fig. 5).

Un bilan étiologique est réalisé rapidement: I’écho-Doppler
cervico-transcranien retrouve une occlusion compléte de 'axe
carotidien droit et une sténose a 50 % de la carotide interne

F1G. 3: Angiographie 4 la fluorescéine. Sur les clichés précoces (2 23 s [A] et a 25 s [B]), on observe le retard et I'hétérogénéité de la perfusion choroidienne, ainsi
que le retard circulatoire rétinien. On note le retard important dans I'apparition du courant laminaire veineux 34 et 47 s, témoin du retard circulatoire (C et D).

Ces clichés montrent aussi des bourgeonnements de la paroi veineuse.

FIG. 4: Montage angiographique montrant les microanévrismes présents
dans toute la moyenne périphérie rétinienne et I'arrét circulatoire a I'équa-
teur en temporal.

F1G. 5: Panphotocoagulation rétinienne en cours de réalisation.
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gauche. Une angio-IRM confirme
l'occlusion de la carotide primitive
droite (fig. 6). Aprés avis chirur-
gical, I'indication d’endartériectomie
carotidienne droite n’est pas retenue
en raison de l'occlusion complete
et de l'absence d’espoir d’améliora-
tion fonctionnelle visuelle grace a la
chirurgie.

Un traitement antiagrégant plaquet-
taire est cependant débuté, et doit étre
poursuivi a vie. Le patient sera suivi
de facon spécialisée sur le plan neu-
rovasculaire.

F1G. 6: Angio-IRM.
Reconstruction 3D
montrant I'absence
de la carotide droite.

Le syndrome
d’ischémie oculaire

Le syndrome d’ischémie oculaire

était appelé autrefois rétinopathie de

stase veineuse [1]. Ce syndrome survient quand une hypoper-
fusion persistante du globe oculaire entraine une ischémie du
segment antérieur associée a I'ischémie postérieure. Le terme
de glaucome néovasculaire avait d’ailleurs été introduit par
Weiss et al. en 1963 pour décrire un cas survenu apres ligature
de la carotide interne pour fistule carotido-caverneuse. Les
signes fonctionnels du syndrome d’ischémie oculaire sont:

Syndrome d’ischémie
oculaire

— douleur orbitaire par ischémie du globe ou glaucome
néovasculaire;

—rubéoseirienne dans 2/3 des cas au diagnostic, s'accompa-
gnant de cellules en chambre antérieure;

—glaucome néovasculaire (PIO > 22 mmHg et rubéose
irienne) dans 50 % des cas.

Les signes cliniques sont:

—au fond d’ceil : rétrécissement du calibre artériel, dilata-
tion des veines rétiniennes (non tortueuses), hémorragies
et microanévrismes, néovascularisation prépapillaire ou
prérétinienne, pulsation spontanée des artéres rétiniennes;
—a l'angiographie a la fluorescéine: retard du temps bras-
rétine et bras-choroide, irrégularité du remplissage choroi-
dien, augmentation du temps de transit artérioveineux, pas
de territoire de non perfusion capillaire.

Pour mieux comprendre les signes décrits dans ce cas, il est
trés intéressant de lire I'article de Tolentino [2] qui décrit
les caractéristiques angiographiques de l'injection intra-
vitréenne de VEGF, démontrant ainsi les signes de la rétino-
pathie induite par le VEGF.

Diagnostics différentiels
Cette pathologie présente des similitudes avec une occlusion
deveine centrale de larétine ou delarétinopathie diabétique.

Il est donc important de 'en distinguer (tableau I).

Occlusion de veine centrale
de la rétine non ischémique

Rétinopathie diabétique

Latéralité

Unilatéral (80 % des cas)

Unilatéral

Bilatéral

Age

50 a 80 ans

50 a 80 ans

Variable

Signes au fond d’ceil

® \eines Dilatées, perlées Dilatées, tortueuses Dilatées, perlées
® Papille Normale Edématiée Normale
® Hémorragies rétiniennes Modérées Modérées a séveres Modérées+

® Microanévrismes Moyenne périphérie Variable Pole postérieur
® Exsudats En général absents Rares Habituels
Angiographie a la fluorescéine

® Remplissage choroidien Prolongé, incomplet Normal Normal

® Temps de transit artérioveineux Prolongé Prolongé Normal

® Imprégnation des vaisseaux
rétiniens

Prédominance artérielle

Prédominance veineuse

Habituellement absente

TABLEAU .
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E—) Une rubéose irienne n’est pas toujours le signe
d’une rétinopathie diabétique ou d’une occlusion
de veine centrale de la rétine.

E—) Toute atteinte ischémique oculaire asymétrique,
du segment antérieur et/ou postérieur, en
particulier chez un patient présentant des
facteurs de risque cardiovasculaires doit faire
suspecter un syndrome d’ischémie oculaire, et
doit faire pratiquer un examen Doppler des troncs
supra-aortiques a la recherche d’'une sténose
carotidienne.

Quelles sont les étiologies de ce syndrome?

Ce syndrome est le plus souvent secondaire & une sténose ou
une occlusion carotidienne [3] associée a une mauvaise cir-
culation collatérale, aboutissant a une ischémie chronique du
globe oculaire. Ses principales causes sont I'athérosclérose
carotidienne chezle sujet 4gé et lamaladie de Takayasu chez
la femme jeune. Occasionnellement, ce syndrome peut étre
associé a une sténose del’arcaortique, de I'artére ophtalmique
ou des arteres ciliaires.

Le pronostic est mauvais sur le plan visuel mais également
sur le plan général, car un haut risque d’accident vasculaire
cérébral, d’infarctus du myocarde ou de déces de cause
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vasculaire est présent chez ces patients. La mortalité a 5 ans
est d’environ 40 % [4].

Conclusion

Cette pathologie est rare (7,5 par million), mais doit étre sus-
pectée devant toute atteinte ischémique oculaire asymé-
trique, du segment antérieur et/ou postérieur, en particulier
chez un patient présentant des facteurs de risque cardio-
vasculaires, et doit faire pratiquer un examen Doppler des
troncs supra-aortiques a la recherche d'une sténose caro-
tidienne. Cette pathologie est un exemple de rétinopathie
induite par le VEGF.
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