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Editorial

ncore un numéro de la Revue Francophone des Spécialistes de la Rétine (RFSR), qui

précede et annonce la réunion annuelle du Club Francophone des Spécialistes de la

—R. T_ADAYON{ Rétine (CFSR) durant la SFO 2016. Cette fois, ayant aussi ’honneur et la charge de
Hoépital Lariboisiere, L. . Ly . L. e ey s . . P

Université Paris 7 — Sorbonne présider le CFSR, je vous annonce les détails de la réunion dans I'invitation qui suit cet édito-

Paris Cité, PARIS. rial. Vous trouverez aussi dans ce numéro le programme de notre journée, qui est le point de

Rédacteur en chef ralliement annuel de tous les spécialistes de la rétine francophones. Cette année, des services

inédits et utiles que le CFSR met désormais a la disposition de ses membres seront annoncés.

Nous vous y espérons donc nombreux !

La partie médicale et scientifique de ce numéro de la revue traite de sujets variés, mais tous pratiques. Valérie Krivosic, avec
sa perspicacité habituelle, met en exergue un point souvent sous-estimé : I’organisation des soins comme facteur d’améliora-
tion des résultats des traitements chroniques. Ce que nos collégues glaucomatologues connaissent depuis longtemps au sujet
de I'influence des facteurs pratiques sur ’observance est encore plus vrai pour nos prises en charge lourdes. Cet article nous
apprend comment la réorganisation des soins avec un objectif clair et ambitieux, a savoir qu'un patient chronique doit en
moyenne pouvoir passer moins de 2 heures par mois chez son rétinologue, IVT incluse, a le potentiel d’améliorer les soins. Ayant
organisé et évalué avec succes le nouveau et original circuit court des maladies rétiniennes chroniques a I’hépital Lariboisiere,
Valérie Krivosic a accumulé une expérience unique qui la rend particuliérement légitime pour aborder ce sujet.

Avec I’allongement de la durée de vie, I'incidence des luxations d’implants augmente. Eric Fourmaux nous décrit avec clarté
les techniques de réparations possibles. Son excellence chirurgicale est évidente a travers ce texte ol il partage généreusement
les astuces dont chacun de nous est si friand et une technique simplifiée bien ingénieuse. A lire et relire par tout chirurgien qui
prend en charge cette complication, mais aussi par tout ophtalmologiste qui adresse et est amené a voir ou suivre ces patients.

Apres la luxation d’implant, nous vous proposons un théme sur la subluxation du cristallin dans le cadre de la maladie de
Marfan. Jean-Christophe Zech nous apprend tout ce que I’on doit savoir sur cette circonstance certes rare mais que chacun de
nous devra savoir diagnostiquer ou prendre en charge. Il nous propose une excellente classification, et nous rappelle les signes
et les conduites pratiques associées. Preuve en est, s’il le fallait, qu’en plus d’étre un grand rétinologue et chirurgien, il a aussi
une réflexion originale et utile sur des circonstances plus rares telles que la maladie de Marfan.

Bénédicte Merle, avec ses coauteurs bordelais dont Jean-Frangois Korobelnik, aborde un sujet trés a la mode: la carence en
vitamine D qui touche une majorité de Francais et qui semble participer a la genése de nombreuses pathologies. Cette carence
a-t-elle aussi un role dans les maladies rétiniennes ? Je ne leverai pas ici le secret pour vous laisser le plaisir de lire cet excellent
article écrit par une des équipes francaises ayant la plus grande expérience dans le domaine.

Enfin, Vincent Gualino aborde un sujet de notre quotidien : la mesure de I’acuité visuelle. Monoyer, Snellen, ETDRS... sont-elles
dépassées ? Comment allier la précision, le temps et la praticité pour la mesure de I’acuité visuelle qui est un des éléments les plus
essentiels de toute décision thérapeutique. Il y a du neuf dans ce domaine aussi, et il est peut-étre temps de réfléchir différem-
ment... Tout ce qu’il faut savoir pour cela, avec I’esprit toujours vif et pragmatique de Vincent, est dans cet article a lire absolument.

J’espére que ce nouveau numéro attisera votre curiosité durant ces beaux jours de printemps et juste avant la période de congres
qui arrive bientot.

Bonne lecture et a bientét a la réunion du CFSR.
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La IX® journée annuelle du CFSR

Chers membres du Club, Chers collegues,

e la part de tous les membres du bureau du Club Francophone des

Spécialistes de la Rétine, nous vous invitons a la IX® journée annuelle du

CFSR “Domptez les nouveautés... de la macula a la périphérie” qui aura
lieu le dimanche 8 mai 2016, lors du congres de la Société Francaise d’Ophtalmo-
logie (SFO), au Palais des Congres de la Porte Maillot a Paris, dans I’'amphithéatre
bleu (2¢ étage).

Laréunion aura pour objectif de nous donner les clés de lamise en pratique clinique
des nombreuses nouveautés dont la rétine bénéficie actuellement. Les présentations
d’experts nationaux et internationaux, combinant différents formats, permettront
en une journée d’étre informé de tout ce qu’il faut savoir de ces nouveautés, tout en
laissant de la place a la discussion et aux controverses.

L’acces a la réunion annuelle du CFSR est libre et gratuit pour tout ophtalmologiste
participantala SFO. 1l est cependant nécessaire de s’inscrire sur le site web du CFSR:
www.cfsr-retine.com, rubrique “Réunions” puis “Réunion Annuelle”.

Nous vous invitons aussi a adhérer au Club. L’adhésion au CFSR vous permettra de
faire partie du Club, d’avoir acces au déjeuner convivial des membres le dimanche
a 13 heures dans ’enceinte du Palais des Congres, de visualiser les conférences de
certaines sessions sur le site web et de recevoir, si vous le souhaitez, les actualités,
newsletters... du Club, ainsi que d’autres privileges qui augmentent chaque année.
L’adhésion se fait aussi via le site web du CFSR: www.cfsr-retine.com, rubrique
“Adhésion”.

Cette année a été d’ailleurs une année riche de nouveautés pour le CFSR, avec encore
plus de services exclusifs pour les membres. Par exemple les membres du CFSR ont
désormais acces a la division Recherche du CFSR avec des services inédits et gratuits
comme ’aide a la recherche et a la publication (statistiques, méthodologie, 1égisla-
tion...). Lensemble des aides du CFSR Recherche est consultable sur le site web du
CFSR: www.cfsr-retine.com, rubrique “La Recherche” puis “CFSR Recherche”. Ce
nouveau service, ainsi que d’autres nouveautés vous seront également présentés
durant la journée annuelle du CFSR.

L’édition 2015 avait permis de réunir plus de 1000 ophtalmologistes autour de la
prise en charge médicale et chirurgicale des maladies de la rétine.

En espérant vous revoir aussi nombreux lors de I’édition 2016, qui sera une journée

riche en informations et en interactions.
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IX¢journée annuelle du CFSR

Dimanche 8 mai 2016 Amphithéatre bleu

« Domptez les nouveautés... de la macula a la périphérie »

o8hoo Assemblée Générale du CFSR, vincent Gualino
Mot du président, ramin Tadayoni

08his-08h55  Pourquoile chirurgien ne I’'a pas fait ?
Modérateurs: Francgois Devin et Véronique Pagot Mathis

08hisg Pourquoi pas une indentation ? Anne Robinet
08h19 Pourquoi en ambulatoire et sans contréle aJ1? Vincent Gualino

08h23 Pourquoi n’est ce plus « grand chirurgien, grande incision » ?
Thomas Wolfensberger

08h27 Pourquoi n’a-t-il pas opéré cette membrane épimaculaire ?
Christophe Zech
08h31 Pourquoi pas de positionnement pour ce trou maculaire ? Aude Couturier
08h35 Pourquoi a-t-il a fait une chirurgie combinée ? Eric Fourmaux
08h39 Discussion
08hss-09h45  OCT-Angiographie
Modérateurs: Nicolas Leveziel et Ramin Tadayoni
08hss Qu’avons nous déja appris ?
>surlarétine Alain Gaudric
>surla choroide, Eric Souied
oghos MacTel2 exemple d’application de ’OCT-Angio a la compréhension
d’'une maladie complexe, Rick Spaide
09h1sg Quelle utilité pour le traitement des patients dans I’avenir ?
Jean-Francois Korobelnik

og9h21 Discussion

o9h4s-10h25  La macula toujours
Modérateurs: Catherine Creuzot-Garcher et Pascale Massin

09h45 Macula du diabétique: des progrés encore! Stéphanie Baillif

09hs51 Occlusions veineuses rétiniennes : de nouvelles informations, Hé/éne Masse
o9hsg7 Prévention du syndrome d’lrvine Gass, Michel Weber

10ho3 Décollement séreux rétinien de la macula du myope fort, David Gaucher
10h09 Discussion

10h2s5-11h20  Leretour de la périphérie
Modérateurs: Bénédicte Dupas et Yannick Le Mer
10h25 Périphérie dans la rétinopathie diabétique
> Laser toujours, Mohamed Bennani
> Anti VEGF enfin, Franck Fajnkuchen
10h3s5 Imagerie grand champ
> Systématique, john Conrath
> Plus tard, Marie Noelle Delyfer
10h45 Traitement préventif des palissades
> Systématique, vincent Soler
> Inutile, Christophe Chiquet
10hss Discussion

11h20-112h25  CFSR Recherche

Un service professionnel inédit offert aux membres !
Ramin Tadayoni et Michel Weber




11h25-11h45

Communications de I'industrie
Modérateur: Gabriel Quentel
Tout savoir sur les nouveautés et les développements a venir

11h45-12h1s

Conférence Invitée SFO :
OCT-Angio : principes, sémiologie et artéfacts rick spaide

12hi1s-13hoo

Symposium rétine de la SFO

13hoo-14ho0

Déjeuner buffet du CFSR
Accés réservé aux adhérents du CFSR

14ho00-14h25

CRSC Table ronde

Modérateurs: Elodie Bousquet et Sarah Mrejen

Prévention, traitement, anti aldostérone, FIPED, néo vaisseaux choroidiens, atypie,
imagerie...

Isabelle Aknin, Xavier Benouaich, Corinne Dot, Thomas Desmettre,
Stéphane Dumas, Sylvia Nghiem-Buffet, Maté Streho, Jennyfer Zerbib

14h25-14h35

CFSR Science
DMLA Atrophique
Florien Sennlaub

14h35-15h30
14h35

14h41
14hs47
14hs3
14h59
15hos

DMLA

Modérateurs: Maher Saleh et Joél Uzzan

Comment je gere la prise en charge a partir de la 3¢ année ?
Salomon Yves Cohen

OCT dynamique de larétine et de la choroide, Sam Razavi
Les fausses DMLA, Isabelle Audo

Traitements du futur: c’est pour quand ? Laurent Kodjikian
RTU du Bevacizumab, ANSM

Discussion

15h30-15hs50

Publication des francophones de 'année
Modérateurs: Bahram Bodaghi et Michel Paques
Sélection d’articles a ne pas ignorer

15hso0-16h10

15h50
15h55
16ho5

Les jeunes du CFSR
Modérateurs : Audrey Giocanti et Frédéric Matonti

Est-ce un naevus ou un mélanome ? Anthony Manassero
Trouver la bonne étiologie de la NOIAA, Anne Laure Remond

Syndrome d’apnées du sommeil : est-elle responsable de neuropathies et de
maculopathies ? Thierry Zhou

16h1s5-16h30

Communications de I'industrie
Modérateur: Jean Paul Berrod
Tout savoir sur les nouveautés et les développements a venir

16h30-17h30

La chirurgie d’aujourd’hui en images

Modérateurs: Sébastien Guigou et Christophe Morel

L’esprit club du CFSR... « The Surgeon »

Jury: Frank Becquet, Georges Caputo et Raouf Rekik

Orateurs pressentis : Raphaél Adam, Jad Akesbi, Isabelle Aubry, Pierre Olivier Barale, Elsa
Brulliére, Sebastien Bruneau, Pierre Loic Cornut, Pierre André Duval, Clément Franceschetti,
Joél Gambrelle, Jean Laurent Guyomard, Pierre Laurent, Mathieu Lehmann, Cherif Mazit, Emilie
Merce, Florence Metge, Franck Meyer, Eric Parrat, Vincent Pierre Kahn, Jean Antoine Pournaras,
Sarah Scheer, Benjamin Wolff, Jamal Zaim, Mohamed Zidi

L'inscription est gratuite mais obligatoire sur www.cfsr-retine.com
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Organisation de l'offre des soins:
élement clé du résultat effectif
des traitements chroniques

RESUME: Les injections intravitréennes (IVT) d’anti-VEGF ont nettement amélioré le pronostic des patients
atteints de dégénérescence maculaire liée 4 I’dge néovasculaire (DMLAn).

Depuis leur commercialisation, de nombreux ajustements ont été nécessaires afin de les administrer de
maniére optimale. Les régimes fixes mensuels et bimestriels étant difficilement acceptables par les patients,
aussi bien sur le plan pratique que financier, plusieurs autres schémas ont été proposés.

Le schéma pro re nata (PRN) a ainsi permis de diminuer le nombre d’IVT. Le schéma Treat and Extend a permis
de diminuer le nombre de visite. Plus récemment, le schéma Observe and Plan permet de diminuer le nombre
de visite tout en conservant un nombre d’IVT optimal.

Par ailleurs, du fait de ’augmentation de la charge clinique, les structures accueillant les patients atteints de
DMILAnN ont dii s’adapter. Cela semble possible dans le cadre d’'un “circuit court”, permettant d’effectuer les
visites de contréle et les IVT dans de bonnes conditions pour les soignants et les patients, et ainsi de favoriser
I'observance qui est ’élément clé du succés du traitement.

— V. KRIVOSIC

Centre ophtalmologique de I'Odéon,
Service d'Ophtalmologie, Hopital Lariboisiere,
PARIS.

a dégénérescence maculaire liée

a I’age néovasculaire (DMLAN)

est une maladie chronique et
progressive entrainant une perte de
I’acuité visuelle parfois profonde et
définitive. Elle représente la prin-
cipale cause de cécité légale dans
les pays industrialisés [1]. Les anti-
VEGF ont transformé le pronostic de
la DMLAn [2-4]. Ces molécules per-
mettent une stabilisation de la crois-
sance des néovaisseaux choroidiens
(NVCQC). Leur durée d’action est de
quelques semaines. Afin de maintenir

le NVC quiescent, il va donc étre néces-
saire de répéter les injections intravi-
tréennes (IVT). Les résultats des études
MARINA, ANCHOR, VIEW1 et VIEW2
ont été obtenus avec une surveillance
et des IVT mensuelles ou bimestrielles
(+6,6, +11,3 et +8,7 lettres ETDRS a
12 mois respectivement).

Les résultats des études de “vraie
vie” se sont révélés moins favorables
(+3,2 lettres ETDRS a 12 mois dans
I’étude LUMIERE et +4,3 dans 1’étude
TWIN), soulignant ainsi I'importance
du respect de la fréquence des IVT et
du suivi [5-7]. En outre, les études de
suivi along terme rapportent qu’environ
50 % des patients nécessitent encore des
IVT au bout de 4 années de traitement
[8, 9]. Il apparait donc que la prise en
charge de la DMLAn s’envisage sur le
long terme, et nécessite un rythme de
surveillance et d’IVT soutenu.

Les contraintes de la prise
en charge de la DMLAnN

L’explication la plus plausible du
décalage des résultats entre MARINA,
ANCHOR, VIEW et la “vraie vie” est la
lourdeur de la prise en charge imposée
par les études. Dans la vraie vie, la prise
en charge de la DMLAn est rendue diffi-
cile par le cotit du traitement, la charge
de travail qu’impose le suivi, les mul-
tiples IVT et la voie d’administration
intravitréenne parfois difficile a accepter
par le patient.

Evaluation de 1a pertinence
des schémas de traitement face
aux exigences de la vie réelle

Alors que ’amélioration de I’AV est
principalement dépendante des altéra-
tions du tissu maculaire par le NVC, le




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 231_Avril 2016_Cahier 2

Revue Francophone des Spécialistes de la Rétine — n° 16

traitement d’entretient est le principal
facteur permettant la préservation du
gain d’acuité visuelle au long cours. Les
schémas mensuel ou bimestriel stricts
ont été évalués dans les études princeps
du ranibizumab [2, 4] et de I’aflibercept
[3]. Ces schémas ont permis de maintenir
le gain d’acuité visuel a moyen terme. En
pratique clinique, ils sont néanmoins dif-
ficilement acceptables pour les patients,
etimpliquent qu'un certain nombre soit
“surtraités”. D’autres schémas d’entre-
tien ont donc été proposés et évalués: pro
re nata (PRN) [10], Treat and Extend [11]
et Observe and Plan [12]. L'objectif de ces
schémas est deréaliser le moins d’IVT et
de consultations de suivi possible, tout
en gardant le bénéfice visuel initial.

Le schéma PRN, qui consiste en une
surveillance mensuelle des patients
avec des retraitements a la demande, a
été proposé afin de diminuer le nombre
d’IVT. Les résultats de I’étude PrONTO
rapportent un maintient du gain d’AV
a moyen terme [10]. Ce schéma a lar-
gement été adopté par les ophtalmo-
logistes. Il permet une diminution du
nombre d’IVT au prix d’un nombre de
visites élevé. Les patients sont traités au
moment de la récidive, c’est-a-dire a la
réapparition de fluide en OCT. En pra-
tique clinique, la surveillance mensuelle
stricte des patients est parfois difficile a
mettre en place. Par ailleurs, larépétition
des récidives au cours du suivi pourrait
étre responsable d’'une altération de
la fonction visuelle sur le long terme,
d’autant plus que le délai entre la réci-
dive et son identification est long. On
note ainsi une détérioration de I’AV
a moyen terme dans plusieurs études
évaluant le PRN, non seulement dans la
“vraie vie” [6, 7] mais également dans
certaines études prospectives randomi-
sées (CATT [13]).

Le schéma Treat and Extend vise a
diminuer a la fois le nombre des IVT et
le nombre de visites tout en maintenant
l’acuité visuelle. Ce schéma, qui est lar-
gement utilisé aux Etats-Unis, semble

devenir de plus en plus populaire en
France. Son principe consiste a allon-
ger progressivement l’intervalle entre
les visites de controle. Chaque visite est
associée aune IVT. Le contréle permet de
déterminer 'intervalle de la prochaine
visite combinée a une IVT. Plusieurs
études rapportent de bons résultats
visuels avec moins de visites (entre 7,6
et 8,4 la premiere année), suffisamment
d’'IVT et des cotits inférieurs par rapport
au régime fixe mensuel [14]. Les IVT
étant réalisées le méme jour que la visite
de maniere systématique, cela facilite
la planification des rendez-vous mais
nécessite une unité clinique le permet-
tant. En outre, plusieurs auteurs ont spé-
culé sur un effet favorable du traitement
avantlarécidive exsudative, minimisant
ainsiles dommages rétiniens de celle-ci.

Le schéma Observe and Plan est basé
sur I’'observation dune relative stabilité
des intervalles de retraitement pour un
méme patient [15]. Ce schéma permet de
combiner les avantages du PRN (nombre
minimal d’IVT) avec les avantages d’'un
régime fixe (IVT planifiées sans visites
de contrdle). Les études évaluant ce
schéma ont montré qu’il permettait une

diminution de la charge clinique tout
en conservant de bon résultats visuels,
répondant ainsi aux exigences de la vie
réelle [12]. En pratique, apres les trois
premiéres doses de charge, I'intervalle
deretraitement du patient est déterminé
au cours d’une phase de suivi en PRN.
Une série de 2 ou 3 IVT est alors plani-
fiée selon cet intervalle. Une visite de
contrdle, réalisée en méme temps que la
derniere IVT dela série, permet de régler
I'intervalle de la série d’IVT suivante.
Cet intervalle est réduit ou allongé de
2 semaines en fonction de la présence
ou de I’absence de signes exsudatifs.

Le principal avantage du schéma
Observe and Plan est le faible nombre
de visites de controle nécessaire par
rapport aux autres schémas (fig. 1). Ce
qui favorise I’observance des patients
qui apprécient ’allegement du temps
passé a chaque visite et la planification
du suivi et des IVT. L'impact écono-
mique du schéma Observe and Plan en
termes de cotits médicaux directs (IVT)
est similaire aux schémas PRN et Treat
and Extend. Enrevanche, il est meilleur
en termes de colits médicaux indirects
(visites de controle) [12].

12 12
12 -
10
8 |
6 -
4
2
O —
Régime fixe PRN
mensuel (HARBOR)
(MARINA)

I 'njections
B Visites

8,4

Observe
and Plan

Treat and
Extend

FI1G. 1: Comparaison des différents schémas de traitement pour le nombre d'IVT et de visites.




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 231_Avril 2016_Cahier 2

Revue Francophone des Spécialistes de la Rétine — n° 16

Optimisation de
I’environnement de travail

Ces schémas de traitement personnalisés
ont été proposés du fait des difficultés de
mise en place des régimes fixes en pra-
tique clinique, tant sur le plan pratique
que financier. L'objectif est ’optimisa-
tion du nombre d’IVT, avec un nombre
minimal de visites de suivi et une faci-
lité de planification des séances. Quel
que soit le schéma d’entretien utilisé,
il semble primordial de le respecter de
fagon rigoureuse. Cette prise en charge
nécessite malgré tout du temps et des
moyens importants, du fait du nombre
croissant de patients. Par ailleurs, il n’y
a pas de date de fin de traitement bien
définie pour environ 50 % des patients.

Afin de mieux accueillir ces patients
atteints de DMLAn au sein du ser-
vice d’ophtalmologie de 1’hépital
Lariboisiére, un “circuit” court a été
développé depuis janvier 2015 (fig. 2).
Ce circuit est dédié au suivi et au traite-
ment des patients chroniques. Il permet,
en 1 heure environ, de réaliser le bilan
du patient (AV et OCT) et de prendre la
décision d’un éventuel retraitement qui

v

|:—) La DMLAn est une pathologie chronique, nécessitant une surveillance et

des IVT répétées.

E—) Plusieurs schémas de traitement (pro re nata, Treat and Extend, Observe
and Plan), aussi efficaces que les régimes fixes mais avec moins d’IVT
et/ou moins de visites de contrdle, peuvent étre proposés.

E—) Quel que soit le schéma de traitement utilisé, 'observance au traitement

est primordiale.

E—) La prise en charge des patients atteints de DMLAn au sein d’un “circuit
court” permettant de réaliser la visite de contréle, I'IVT et la planification
des rendez-vous ultérieurs, favorise 'observance au traitement et le

maintien de l'acuité visuelle.

sera réalisé le jour méme. L'objectif de
ce circuit est d’améliorer ’adhérence au
traitement des patients, en diminuant la
pénibilité de la consultation et en évitant
de les faire revenir pour I'IVT. Les don-
nées cliniques sont recueillies dans un
dossier informatisé.

Au bout d’'une année de fonctionne-
ment, un premier bilan a été réalisé sur
100 patients. L’acuité visuelle est restée
stable (20/50 [20/800 a 20/20] a I’inclu-

Médecin

FIG. 2: Circuit court de I'hépital Lariboisiere.

sion dans le circuit versus 20/50 [20/800
420/16] au bout de 1 an dans le circuit).
30 patients ont été suivis en PRN. Ils ont
bénéficié de 11 visites en moyenne (9 a
12) en une année. Ce résultat est bien
meilleur que les 5,7 et 5,9 visites des
études LUMIERE et TWIN [6, 7].

Conclusion

LesIVT d’anti-VEGF ont nettement amé-
lioré le pronostic des patients atteints de
DMLAR. Depuis leur commercialisation
en 2007, de nombreux ajustements ont
été nécessaires afin de les administrer de
maniere optimale. Du fait de I’'augmen-
tation de la charge clinique que cela a
engendré, les structures accueillant ces
patients ont da s’adapter, non seule-
ment pour la réalisation des IVT mais
également pour absorber les visites de
contréle. Il semble qu’il soit possible
de maintenir la stabilisation ou le gain
de la vision avec des schémas de traite-
ment maintenant bien standardisés. Par
ailleurs, il semble également possible
d’absorber ’activité engendrée par la
prise en charge de ces patients dans un
circuit court, permettant d’effectuer les
bilans et les IVT dans de bonnes condi-
tions pour les soignants et les patients,
et ainsi de favoriser I’observance qui est
I’élément clé du succes du traitement.
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Néanmoins, il ne faut pas négliger le
fait qu'un grand nombre de patient ne
vont que stabiliser leur acuité visuelle,
voire en perdre du fait de la composante
atrophiante de la DMLA. Il reste donc
encore beaucoup a faire pour amélio-
rer cette prise en charge, et de grands
espoirs sont fondés sur les traitements
de laDMLA atrophique actuellement en
cours d’évaluation.
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Technique d’extraction simplifiée
des implants cristalliniens subluxeés

dans le vitré

RESUME : Nous présentons une technique d’extraction des implants cristalliniens subluxés dans le vitré
permettant de simplifier 1a procédure chirurgicale et d’en limiter les complications liées a la manipulation

intraoculaire de I'implant.

— E. FOURMAUX, M. DOMINGUEZ,
L. ROSIER, L. VELASQUE

Centre ophtalmologique Rétine Gallien,
BORDEAUX.

es chirurgiens vitréorétiniens

sont de plus en plus souvent

confrontés a la prise en charge
de patients présentant une luxation de
leur implant cristallinien dans le vitré.
Cette complication était devenue rare
avec I’avénement de la phacoémulsifi-
cation et de I'implantation dans le sac
capsulaire, mais son incidence tend a
augmenter depuis quelques années [1-3].
Plusieurs patients (2 a 5) se présentent
actuellement chaque mois dans notre
centre dans cette indication.

Le vieillissement et I’allongement de la
durée de vie de la population en sont
probablement la cause principale. I1
est également possible que le dévelop-
pement des implants monobloc hydro-
philes de grande taille et leur utilisation,
trés répandue dans les années 1990 a
2000, en soient un facteur aggravant en
raison d’une mise en tension extréme
du sac capsulaire, favorisant la rupture
zonulaire circonférentielle en cas de fra-
gilité de celle-ci.

Le patient consulte pour une baisse
d’acuité visuelle franche, parfois fluc-
tuante sans facteur traumatique préa-
lable. L’examen clinique biomicrosco-
pique montre un implant cristallinien
partiellement ou totalement luxé dans
son sac capsulaire avec une rupture
zonulaire plus ou moins complete. La
particularité de ce type de luxation en
I’absence de vitrectomie préalable est
que I'implant repose sur la hyaloide
antérieure et non au fond de la cavité
vitréenne, que ce soit en position assise
ou en décubitus dorsal (fig. 1 et 2).

La technique chirurgicale habituelle-
ment utilisée pour le traitement de ce
type de luxation consiste en une vitrecto-
mie par voie postérieure la plus compléte
possible, ’ablation de I'implant luxé
dans son sac par une incision sclérale,
sclérolimbique ou cornéenne et la mise
en place d'un implant a fixation irienne
postérieure de 6 millimetre de diametre
type iris claw de puissance dioptrique
équivalente, la découpe intraoculaire
de I'implant pour son ablation n’étant
alors pas nécessaire. La conservation de
I'implant luxé et saréimplantation parla
fixation des haptiques dans des poches
sclérales selon la technique décrite par
Scharioth [4] n’est pas possible pour

F1G. 1 ET 2: Implants cristalliniens subluxés dans
le vitré antérieur (patient en décubitus dorsal).

les implants monobloc, méme si une
récente communication orale (Jonathan
L. Prenner, AAO 2015) suggere la pos-
sibilité d’une fixation transclérale au
Proléne™ 10-0 de I'implant et du sac,
sans recul clinique quant a sa pérennité
et sa tolérance a moyen ou long terme.
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Cette technique présente deux inconvé-
nients majeurs:

>>>Elleimposelaréalisation dune vitrec-
tomie préalable a I’ablation de I'implant
pour éviter les brides et les incarcérations
vitréennes susceptibles d’entrainer des
déchirures ou décollements rétiniens et
fait courir le risque d'une luxation posté-
rieure totale, compliquant et allongeant
le temps chirurgical. La luxation méca-
nique del'implant en chambre antérieure
en début d’intervention n’évite pas les
incarcérations, et diminue fortement la
visibilité lors de la vitrectomie.

>>> Elle nécessite de refermer temporai-
rement I'incision aprés ’extraction de
I'implant pour compléter la vitrectomie
avant de la rouvrir pour mettre en place
I'implant secondaire, ce qui complique
et allonge I'intervention.

Nous proposons une technique chirur-
gicale modifiée et simplifiée permettant
I’explantation et la réimplantation suc-
cessivement quiraccourcissent le temps
opératoire en toute sécurité.

Protocole chirurgical

Les guides chirurgicaux sont classique-
ment mis en place 3 mm en arriere du
limbe pour une vitrectomie 23 G ou 25 G.
Dans un premier temps, avant de com-
mencer la vitrectomie, I'implant et le sac
sont saisis a ’aide d’une pince par une
extrémité, verticalisés et présentés dans
I’aire pupillaire (fig. 3). Une aiguille

F1G. 3: Préhension de l'implant avecla pince par le
trocart et bascule verticale.

F1G. 4: Suspension de I'implant avec une aiguille
de Proléne™ 10-o en avant de 'angle iridocornéen.

-

F1G.5: Vitrectomie postérieure avec la lentille
grand champ.

FIG. 6 : Pelage de membrane épirétinienne.

droite de Prolene™ 10-0 est passée de
part en part de la cornée en avant du
limbe, du méridien de 5 heures au méri-
dien de 8 heures pour permettre une sus-
pension verticale de I'implant (fig. 4).
La vitrectomie peut alors étre réalisée
normalement avec une lentille grand
champ, de maniere la plus exhaustive
possible, en déplagant I'implant avec les
instruments de vitrectomie pour accéder
alapartie inférieure de larétine périphé-
rique (fig. 5). L'indentation périphérique
reste possible. Si nécessaire, un pelage
de membrane épirétinienne peut étre
effectué (fig. 6).

FI1G.7 ET 8: Ablation de 'implant par une incision
sclérale tunnélisée de 6 mm.

FIG. 9: Mise en place de I'implant a fixation irienne.

Une fois ces gestes effectués, le chirur-
gien réalise une incision de 6 mm,
limbique de préférence, tunnélisé au
couteau Crescent pour limiter I’astigma-
tisme postopératoire. Cette incision per-
met d’effectuer successivement I’abla-
tion de I'implant en le saisissant avec
une pince apres avoir dégagé ’aiguille
de Proléene™ (fig. 7 et 8), puis lamise en
place classique de I'implant rétro-irien
sous protection par un viscoélastique
(fig. 9). L'incision est suturée au fil de
Vicryl 10-0, et les guides sont retirés.

Résultats et discussion

Les résultats fonctionnels, observés chez
les patients opérés selon cette technique,
sont équivalents a ceux du protocole

15
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chirurgical classique d’extraction en
deux temps utilisé auparavant. Nous
n’avons pas retrouvé de complications
particuliéres, notamment pas de décol-
lement de rétine secondaire. Outre la
simplification et le raccourcissement
dutemps d’intervention, cette technique
évite les manipulations de I'implant a
la surface de la rétine maculaire poten-
tiellement dommageables. Elle est utili-
sable pour les implants monobloc ainsi
que pour les implants trois piéces s’ils
sont luxés dans le sac capsulaire, pour
permettre le passage de l’aiguille de
Prolene™. Silaluxation de I'implant est
médiovitréenne ou postérieure, la tech-
nique classique de vitrectomie préalable
al’extraction doit étre préférée pour évi-
ter les tractions vitréorétiniennes.

Conclusion

La technique de suspension de I'implant
cristallinien subluxé, préalable a son
extraction, permet une simplification
et le raccourcissement de la procédure

POINTS FORTS

[= Nous proposons une procédure chirurgicale simplifiée pour I'extraction
et la réimplantation des implants cristalliniens subluxés permettant
de raccourcir la durée de la chirurgie tout en diminuant les risques de
traumatisme rétiniens liés aux manipulations endoculaires de I'implant.

chirurgicale tout en limitantle risque de
complications peropératoires liées a la
manipulation intraoculaire de I'implant.
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Subluxation cristallinienne
dans le cas de 1a maladie de Marfan:
classification et conduite pratique

RESUME: Latteinte oculaire de la maladie de Marfan correspond i une subluxation du cristallin. Le
diagnostic doit étre le plus précoce possible, et deux points sont a retenir:d’abord, le diagnostic de subluxation
cristallinienne peut aider le généticien a confirmer le diagnostic et proposer une surveillance aortique
rapprochée et un traitement hypotenseur; ensuite, cette subluxation doit étre traitée si la géne visuelle est
importante et surtout en cas de risque d’amblyopie chez '’enfant. Une classification simple des subluxations
cristalliniennes peut étre utilisée pour surveiller son évolution.

— J.-C. ZECH

Centre Ophtalmologique Kléber,
LYON.

amaladie de Marfan est une mala-

die orpheline rare. Sa transmis-

sion est autosomique dominante,
et la prévalence estimée est de 1/5000.
C’est une maladie du tissu conjonc-
tif de soutien impliquant la fibrilline
et expliquant l’atteinte de plusieurs
organes. C’est une maladie bien connue
des ophtalmologistes pour son reten-
tissement sur le cristallin. Il existe en
France un Centre de référence national
du syndrome de Marfan, qui est localisé
a I’hopital Bichat (Paris) avec en réseau
une demi-douzaine de Centres de com-
pétence. Cette organisation a été mise
en place il y a une vingtaine d’années.
Elle combine le travail en commun des
différentes spécialités impliquées. Le
but affiché est d’avoir une meilleure
connaissance de la maladie, conduisant
a un diagnostic plus précoce et permet-
tant ainsi une amélioration de la prise en
charge des patients.

Le contexte clinique

Malgré une relative rareté de cette mala-
die, I’expression clinique est pourtant
bien connue des ophtalmologistes.
Nous avons effectivement tous en téte
la connaissance des altérations morpho-
squelettiques de ces patients, associées
a une souplesse excessive des articula-
tions, des anomalies cutanées, une dila-
tation aortique pouvant étre a 1’origine
d’une rupture d’anévrisme brutale et une
sub- ou luxation compléte du cristallin.

L'établissement du diagnostic positif de
lamaladie de Marfan correspond a I’asso-
ciation de plusieurs organes atteints.
Latteinte oculaire est considérée comme
étant un critére majeur de la maladie.

Latteinte oculaire

Une subluxation importante ou luxation
compléte du cristallin n’est pas tres diffi-
cile a mettre en évidence... Enrevanche,
tout I’enjeu est de dépister précocement
une subluxation discréte, minime, invi-
sible, dans le cadre d’une consultation

courante, afin de pouvoir apporter au
généticien un argument ophtalmolo-
gique allant dans le sens de la maladie.

Il faut donc penser a rechercher un
déplacement du cristallin en cas de
patients présentant des critéres morpho-
logiques pouvant évoquer une maladie
de Marfan.

La dilatation pupillaire est trés impor-
tante, et doit correspondre a un proto-
cole qui doit étre reproductible pour
juger d’une éventuelle évolution sur plu-
sieurs consultations. Une instillation de
deux collyres dilatateurs (tropicamide
et Néo-Synéphrine) est faite toutes les
5 minutes a trois reprises. L'examen
oculaire est effectué 20 minutes apres.
L’analyse est essentiellement faite dans
le regard primaire, mais I’analyse peut
étre intéressante dans le regard inférieur.

La subluxation du cristallin dans le cadre
de la maladie de Marfan est majoritaire-
ment supérieure ou nasale supérieure.
L’attention sera donc portée surtout au
niveau du contact, entre la face posté-
rieure de l'iris et la cristalloide antérieure
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Stade o

Stade1
Bascule

"

Stade 2 Stade 3 Stade 4 Stade s
Bascule-ascencion Subluxation Subluxation Luxation
étirement rupture

F1G. 1: Les étapes de la subluxation cristallinienne de la maladie de Marfan.

sur le méridien de 6 heures. L’analyse est
faite a la lampe a fente, éventuellement
associée au verre a trois miroirs.

L’évolution de la subluxation du cristal-
lin peut étre séparée en plusieurs étapes
(fig. 1):

—le stade 1 correspond a un recul de la
partie inférieure du cristallin, permet-
tant de visualiser un petit espace entre
la face postérieure de I’iris et la face
antérieure de la cristalloide. Cet espace
estmis en évidence avec une fente lumi-
neuse oblique;

—le déplacement se poursuit avec une
élévation du cristallin, permettant alors
de visualiser les fibres zonulaires infé-
rieures. Il s’agit du stade 2 (fig. 2);

—au stade 3, I’ascension du cristallin se
poursuit avec un étirement des fibres
zonulaires. On peut observer alors
I’équateur inférieur du cristallin dans le
regard de face (fig. 3);

— le stade 4 se caractérise par une perte
partielle des fibres zonulaires par
rupture;

M

FIG. 2: Le stade 2 note un espace entre l'iris et le
cristallin sur le méridien de 6 heures avec visuali-
sation des fibres zonulaires (fleche).

FI1G. 3: Le stade 3 permet de visualiser I'équateur
inférieur du cristallin.

—la luxation compléte correspond au
stade 5.

Cette classification permet ainsi de quan-
tifier aisément le déplacement du cristal-
lin avec un examen a la lampe a fente.
Nous avons pu confirmer une bonne cor-
rélation entre la subluxation du stade 3 et
supérieur avec la confirmation clinique
de la maladie de Marfan. Le stade 2 pré-
sente également, et cela est important,
une bonne corrélation avec le diagnostic
de la maladie. Le stade 1, méme s’il est
un signe ophtalmologique précoce de la
maladie, ne peut étre considéré comme
un critére diagnostique compte tenu de sa
faible spécificité. Les stades 2 a 5 doivent
donc étre recherchés chez des patients
présentant un morphotype évocateur.

Traitement des subluxations
cristalliniennes

Il n’y a pas de traitement si absence
de menace sur l'acuité visuelle. Chez
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F1G. 4: Ablation du cristallin dans le sac capsulaire
par voie postérieure.

I’enfant de moins de 6 ans, il existe un
risque d’amblyopie en cas de subluxa-
tion. Dans ce cas, il est important de
pratiquer rapidement une rééducation
visuelle pour laquelle on obtient parfois
debonsrésultats, afin d’améliorer ’acuité
visuelle et retarder la chirurgie. Si la
rééducation ne donne aucun résultat, il
faudra proposer un geste chirurgical. La
chirurgie consiste a enlever le cristallin
subluxé en totalité. L’abord peut se faire
par voie antérieure, mais il est difficile
d’obtenir une ablation parfaite et com-
pléte du sac capsulaire.

1l existe ensuite des synéchies entre I'iris
postérieur et la capsule a l'origine de dila-
tation irienne restreinte. Un abord par
voie postérieure parait préférable avec
I’ablation du cristallin et du sac capsu-
laire associés a une vitrectomie antérieure
(fig. 4). 1l se pose ensuite la correction
de I’aphaquie. La mise en place d’'un
implant dans le sac (qui risque de pour-
suivre sa subluxation), ou d’un implant
suturé a la sclére, n’est pas une bonne

%

[= Latteinte oculaire de la maladie de Marfan est caractérisée par une
subluxation du cristallin. C'est un des critéres majeurs pour le diagnostic
de la maladie. Plus t6t sera fait le dépistage et le diagnostic de cette
subluxation, meilleure sera la prise en charge générale de ces patients

parfois jeunes.

solution. En effet, la puissance optique
de I'implant mis en place sera caduque
avec la croissance oculaire de 1’enfant.
La meilleure solution est de laisser ’ceil
opéré aphaque, et la correction sera faite
par lentilles rigides. En effet, les lentilles
actuelles sont perméables au gaz avec une
trés bonne transmission de ’oxygene.

Il existe de plus un grand choix de puis-
sance, de diameétre et de rayon de cour-
bure permettant I’adaptation d’une len-
tille quasi sur-mesure. C’est le meilleur
choix optique pour un il qui va pour-
suivre sa croissance pendant plusieurs
années et le meilleur moyen de lutter
contre I’'amblyopie, avec une constante
adaptation d’une correction évolutive.
Plus tard, aI’4ge adulte, lamise en place
d'un implant suturé a l’iris ou autre
implant pourra étre envisagé. De plus,
les progres dans les prochaines années
permettront certainement d’autres tech-
niques possibles.

[ Conclusion

L'ophtalmologiste est confronté a deux
enjeux majeurs pour le patient:

—d’abord, il doit si possible apporter un
argument ophtalmologique en faveur
ou non de la maladie. Ce point est trés
important, car il peut conditionner la
mise en place d’un traitement a visée
vasculaire afin d’arréter une dilatation
évolutive de l’aorte, ou intensifier une
surveillance échographique de la dila-
tation aortique;

—ensuite, sur le strict plan oculaire, chez
I’enfant, il faut s’assurer d’un controéle
et d’'un maintien de la meilleure acuité
visuelle possible afin d’éviter une
amblyopie.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées dans
cet article.

— J.-C. ZECH

Lauteur a déclaré ne pas avoir de conflits d’intéréts
concernant les données publiées dans cet article.
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Déficit en vitamine D:
risque rétinien?

RESUME : Le déficit en vitamine D est bien réel en France, puisque 8o % dela population est jugée insuffisante
en vitamine D. La vitamine D pourrait exercer des actions anti-inflammatoires et antiangiogéniques au sein
de la rétine. Il est donc suspecté depuis quelques années qu'un déficit en vitamine D pourrait induire un
risque de pathologies pour la rétine, notamment de dégénérescence maculaire liée 4 I’age (DMLA).

Il existe encore peu d’études épidémiologiques sur le sujet, et les résultats divergents de ces derniéres ne nous
permettent pas de conclure sur la relation entre DMLA et déficit en vitamine D.

— B. MERLE, C. DELCOURT,
A. COUGNARD-GREGOIRE,
J.-F. KOROBELNIK

Inserm U1219 “Bordeaux Population Health”,
Université de Bordeaux,

Service d'Ophtalmologie,

CHU de BORDEAUX.

e déficit en vitamine D est bien

CONnu pour ses conséquences

déléteres sur la santé, notam-
ment le défaut de minéralisation
osseuse (ostéomalacie) et I’ostéopo-
rose. Ce déficit ne se limite pas unique-
ment aux maladies osseuses, il est éga-
lement impliqué dans de nombreuses
autres pathologies telles que les mala-
dies cardiovasculaires, les maladies
auto-immunes, certains cancers ainsi
que le déclin cognitif. Il a également
été suggéré qu'un déficit en vita-
mine D pourrait étre impliqué dans la
dégénérescence maculaire liée a ’age
(DMLA). Nous proposons ici de faire
un point rapide sur le déficit en vita-
mine D dans la population frangaise
ainsi qu'une revue de la littérature des
études sur les maladies oculaires et la
DMLA en particulier.

Prévalence du déficit
en vitamine D en France
et dans le monde

Ces dernieres années, la prévalence du
déficit en vitamine D n’a cessé d’aug-
menter dans la population, touchant
prés de 50 % de la population mondiale
[1]. Le déficit en vitamine D varie for-
tement selon les pays observés. De par
les changements de mode de vie et les
modifications métaboliques engendrées
par le vieillissement, les personnes agées
sont plus arisque de présenter une défi-
cience en vitamine D. Dans la population
agée, la prévalence estimée varie de 25 a
80 % [1]. En France, I’Etude nationale
nutrition santé (ENNS), publiée en 2012,
rapporte que 80 % des francais en popu-
lation générale présenteraient une insuf-
fisance en vitamine D [2].

Déficit en vitamine D:
quelles sont les valeurs seuil ?

On considére une personne insuffisante
en vitamine D si sa concentration sérique
en 25-hydroxyvitamine D (25(OH)D) est
inférieure a 30 ng/mL. Une déficience
modérée en vitamine D correspond a une
concentration en 25(0OH)D inférieure a

20 ng/mL et une déficience sévere a une
concentration en 25(OH)D inférieure a
10 ng/mL.

Apports nutritionnels
conseillés en vitamine D

Les apports nutritionnels conseillés en
vitamine D ont été définis en considé-
rant que la production endogéne cuta-
née couvre 50 a 70 % des besoins quo-
tidiens en cette vitamine. Les besoins
quotidiens en vitamine D sont fixés a
5 ug pour les adultes et 10 a15 ug pour
les personnes agées.

Les apports alimentaires moyens en
vitamine D dans la population frangais,
rapportés par I’étude INCA2, sont de
2,6 ug/jour chezles 18-79 ans [3].

Sources de vitamine D

La vitamine D étant une vitamine lipo-
soluble, nous la retrouvons donc préfé-
rentiellement dans des aliments égale-
ment sources de lipides. Les principaux
aliments pourvoyeurs de vitamine D
dans notre alimentation sont les pro-
duits de la mer et plus particulierement
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les poissons gras tels que le hareng, le
maquereau, la sardine, les anchois, la
truite, ou le saumon. La vitamine D se
retrouve également dans les produits
laitiers, les ceufs et les produits enrichis.

Quel est le role
delavitamineD?

1. Dans l'organisme en général

La vitamine D posséde une double ori-
gine: elle estapportée par I’alimentation
et synthétisée par’organisme au niveau
de la peau sous l’action des rayons
solaires ou ultraviolets. La vitamine D
fabriquée par la peau est mise en réserve
au niveau du foie, du muscle et du tissu
adipeux pour étre utilisée par ’orga-
nisme au cours des périodes hivernales,
lorsque ’exposition a la lumiere est
plus faible. Deux formes de vitamine D
existent: la vitamine D2 ou ergocalcifé-
rol (produite par les végétaux) et la vita-
mine D3 ou cholécalciférol (produite par
les animaux). Chez ’homme, ces deux

formes exercent les mémes activités bio-
logiques puisqu’elles sont converties en

1,25-dihydroxyvitamine D, communé-

ment appelée vitamine D, leur principal
meétabolite actif.

La fonction principale de la vitamine D
est d’augmenter la capacité d’absorption

du calcium et du phosphore, permettant

ainsi d’assurer une minéralisation opti-
male des tissus minéralisés —notamment

os, cartilages et dents — et de contribuer

au maintien des concentrations plasma-
tiques du calcium et du phosphore. Sous
l’effet des rayons ultraviolets du soleil,
la peau produit le cholécalciférol qui

sera transporté et métabolisé au niveau
du foie en 25-hydroxycalciférol, puis

au rein ot il prendra sa forme active de

1,25-dihydroxycalciférol (fig. 1).

De nombreux facteurs tels que le vieillis-

sement de la peau, une faible exposition

au soleil, un apport alimentaire insuf-
fisant, une malabsorption intestinale,
un déficit rénal dans la production de

1,25-dihydroxycalciférol ainsi qu'une

polymédication peuvent interférer
avec le métabolisme de la vitamine D et
induire une déficience en vitamine D.

2.Dans la rétine en particulier

Au niveau de la rétine, les propriétés
anti-inflammatoires de la vitamine D
seraient intéressantes pour prévenir
I’apparition de maladies telles que la
DMLA.

En effet, la vitamine D permettrait de
réduire la production d’agents pro-
inflammatoires comme les interleukines
et d’inhiberles lymphocytes T et B [4, 5].
Cette vitamine posséde également des
propriétés antiangiogéniques. La vita-
mine D permettrait d’agir sur les cellules
endothéliales en interrompant certaines
voies clés de la signalisation [6] (fig. 1).

Vitamine D et DMLA

A Theure actuelle, les résultats des
études épidémiologiques transver-

7

|

.

Foie

~

F 25(0H) %
vitamine |

=

K. . Alimentation

A

25(0H)
vitamine
D3

25(0H)

vitamine

D3

D3
[ - 1,25
| = (OH),
s vitamine

1,25
(OH),
vitamine
D

=

D

F1G. 1: Représentation schématique du métabolisme et des actions de la vitamine D.
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sales et cas-témoins n’ont pas permis
d’identifier la vitamine D comme un
nutriment essentiel dans la prévention
de la DMLA. Aucune étude longitudi-
nale, bénéficiant d'un niveau de preuve
supérieur, n’a été publiée. La figure 2
résume les résultats des associations
entre déficience en vitamine D et DMLA
des différentes études.

Une étude rétrospective chez les béné-
ficiaires du systéme d’assurance santé,
géré par le gouvernement américain
(Medicare), n’a pas mis en avant de lien
entre le diagnostic de déficience en vita-
mineD et]’incidence de DMLA chez des
patients 4gés de 65 et plus[7]. De laméme
maniere, I’étude de Golan et al., dans une
population américaine 4gée de 60 et plus,
ne met pas en évidence d’association
significative entre concentration sérique
en 25(0OH)D et prévalence de DMLA [8].

POINTS FORTS

E—) 80 % de la population francaise présente une insuffisance en vitamine D.

[= Lavitamine D provient de deux sources:
—alimentaire (poissons gras, produits laitiers, ceufs et produits enrichis);
—endogene (dans le foie, le rein, la peau lors de I'exposition au soleil).

E—) La vitamine D aurait une action anti-inflammatoire et antiangiogénique

au niveau de la rétine.

E—) Les études épidémiologiques sont contradictoires et, dans la majorité, ne
retrouvent pas d’association significative entre déficit en vitamine D et

risque de DMLA.

L’étude américaine CAREDS (Carote-
noids in Age-Related Eye Disease Study),
réalisée chez des femmes post-ménopau-
sées, ne montrait pas de résultat signifi-
catif entre le statut en vitamine D et la
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FIG. 2: Associations entre déficience en vitamine D et dégénérescence maculaire liée 2 I'age. Etudes trans-

versales et cas-témoins.

DMLA précoce ou sévere [9]. Toutefois,
les résultats de cette étude rapportaient
une interaction significative avec 1’age.
Une diminution du risque de DMLA
précoce était observée chez les femmes
de moins de 75 ans ayant des niveaux
plasmatiques élevés de 25(0OH)D.

L'étude nationale américaine NHANES
III (Third National Health and Nutrition
Examination Survey) amontré une dimi-
nution significative du risque de DMLA
précoce chez les sujets ayant des niveaux
élevés de vitamine D sérique [10]. Cette
association n’était pas significative pour
la DMLA sévere.

Dans une étude sur la base de 1’agréga-
tion familiale, Morrison et al. rappor-
taient des concentrations plus élevées
en 25(0OH)D sérique chez les sujets non
affectés par la DMLA par rapports aux
sujets de la méme fratrie, atteints de
DMLA. Ce résultat n’était cependant
pas statistiquement significatif [11].
Cette étude montre également des asso-
ciations entre certains génes impliqués
dans le métabolisme de la vitamine D
(CYP24A1 principalement) et le risque
de DMLA.

Dans I’étude de Seddon et al., portant
sur des jumeaux, les auteurs mettaient
en avant un apport alimentaire en vita-
mine D significativement plus élevé
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chez les personnes atteintes de la forme
la moins sévére de DMLA [12].

En 2015, I’étude francaise ALIENOR
(Antioxydants, Lipides Essentiels,
Nutrition et Maladies Oculaires) n’a pas
pu mettre en évidence d’association
significative entre DMLA déficience en
vitamine D [13].

Enfin, une étude récente retrouve des
associations entre DMLA néovasculaire
et certains métabolites de la vitamine D
[14]. Cette étude suggere que plus que la
déficience, des modifications du méta-
bolisme de la vitamine D pourraient étre
impliquées dans la DMLA. Ces résultats
restent cependant a démontrer.

L’implication de la vitamine D dans la
DMLA reste, a I’heure actuelle, encore
a l’étude. Les études publiées ne per-
mettent pas de conclure sur un éventuel
risque rétinien dans le cas d'un déficit
en vitamine D.

Conclusion

Les études soulignent une tres forte pré-
valence de la déficience en vitamine D
dans la population, et ce particuliere-
ment chez les personnes agées. A cejour,
les études en population ne permettent
pas de confirmer un éventuel lien entre
déficiten vitamine D etrisque de DMLA.
Toutefois, un apport optimal, voire une

supplémentation en vitamine D, ainsi
qu’'une exposition modérée au soleil
serait conseillée pour augmenter les
concentrations sériques, en particulier
chez les personnes agées.
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Comment sortir du Monoyer
et utiliser facilement I'’ETDRS

RESUME: L’échelle d’acuité visuelle Monoyer est la plus utilisée en France. Elle est pourtant imprécise
pour les acuités basses. Les principaux freins a 'utilisation d’une échelle ETDRS (Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study) sont la nécessité d’avoir une piéce de plus de 4 m delong,le temps pluslong a sa réalisation

et sa relative complexité.

Plusieurs méthodes existent maintenant pour faciliter la réalisation d’'une mesure ETDRS de facon
systématique en consultation. 'ETDRS-Fast - les panneaux permettant une mesure a3z m, 2,5 mou2m-etles
ETDRS digitalisés sont autant de méthodes différentes permettant d’avoir une mesure ETDRS de facon simple
et adaptable a nos différents lieux d’exercice.

— V. GUALINO
Clinique Honoré Cave, MONTAUBAN.
Hopital Lariboisiére, PARIS.
CHU Pierre-Paul Riquet, TOULOUSE.

amesure de I’acuité visuelle (AV)

est un élément clé de I’examen

ophtalmologique. Bien que sub-
jective, elle rentre en compte dans de
nombreuses prises en charge thérapeu-
tiques. Elle se mesure toujours avec la
meilleure correction optique apres avoir
fait une réfraction.

En France, I’échelle Monoyer
est 1a plus utilisée

L’échelle de Monoyer (fig. 1) est proche
de I’échelle de Snellen. Ce sont des
échelles décimales qui notent en fonc-
tion de I'inverse du MAR. La réduction
de’AV n’est pas constante entre 2 lignes
d’acuité décimale. Plus on progresse de
dixiéme en dixiéme avec une échelle
classique d’AV de progression déci-
male et plus le gain entre chaque ligne
seréduit. Pour simplifier, le gain d’acuité
visuelle entre 6/10 et 10/10 n’est pas
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FIG.1: Echelle de Monoyer couramment utilisée
en France.

équivalent a un gain d’acuité visuelle
entre 1/10 et 5/10, ce dernier étant bien
plus important. Ces échelles a progres-
sion géométrique manquent de précision
pour I’évaluation des AV basses, entrai-
nant une variabilité dans les mesures.
Cette imprécision est accentuée par le
fait que I’échelle de Monoyer utilise peu
de lettres pour tester les acuités entre
1/20 et 2/10.

L’échelle idéale
est ’échelle ETDRS

L’échelle ETDRS (fig. 2) est la plus
connue des échelles visuelles logarith-
miques et est reconnue comme le gold
standard en recherche clinique. Dans
I’échelle ETDRS, un gain de 3 lignes
correspond toujours a un doublement de
I’AV. L'échelle ETDRS permet de mesu-
rer ’AV a la lettre pres. Ses conditions de
réalisation standardisées [1] permettent
en théorie de maitriser certains facteurs
influencant la mesure de l’acuité: la

HVZDS

NCVKD

CZSHN

ONVSR
KDMRO

FIG. 2: Echelle ETDRS, chart R.




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 231_Avril 2016_Cahier 2

Revue Francophone des Spécialistes de la Rétine — n° 16

_

[:—) La réduction de I'AV n’est pas constante entre 2 lignes d’acuité Monoyer.

[:—) L’échelle Monoyer est fiable pour les acuités hautes et peu précise pour

les acuités basses.

[ Léchelle ETDRS est I'échelle de référence au niveau mondial.

[:—) Il est possible d’utiliser I'échelle ETDRS a 3 m, 2,5 m ou 2 m sans bouger le

patient.

[ Les échelles électroniques ETDRS, simples, fiables et rapides sont de plus

en plus utilisées.

lisibilité des lettres, la mémorisation,
I’interaction de contour ou la luminance.

Pourquoi nous n'utilisons
pas I’échelle ETDRS ?

Le principal frein est I’organisation
nécessaire a sa réalisation. Si on veut
avoir une mesure ETDRS standard, il
faut avoir une piéce d’au moins 4,50 m
de long, le panneau de lecture devant
étre a 4 m du patient. Il faut déplacer
le patient a 1 m quand l’acuité est trop
basse. Il faut changer les panneaux de
lettres pour la réfraction, ’ceeil droit
et I'ceil gauche. Il faut faire lire toutes
les lettres du haut vers le bas. Toutes
ces manipulations rendent la mesure
ETDRS beaucoup plus longue quune
mesure avec 1’échelle de Monoyer, et
freine son utilisation systématique lors
d’une consultation.

Comment utiliser une échelle
ETDRS plus simplement?

Iy a plusieurs méthodes pour avoir une
mesure de ’acuité visuelle ETDRS plus
simple. Le but est de réaliser ces mesures
de fagon systématique dans la consul-
tation. Certains protocoles d’études
demandent de respecter la méthode
officielle de mesure de I’acuité visuelle

ETDRS. Cependant, pour d’autres études
(rétrospectives notamment), il sera tou-
jours préférable d’avoir mesuré directe-
ment I’acuité en ETDRS —méme a partir
d’une méthode simplifiée — que de par-
tir du Monoyer pour convertir en acuité
visuelle logMAR. Par ailleurs, au-dela
des études, avoir une mesure ETDRS est
plus fiable pour la prise en charge des
patients ayant une pathologie rétinienne
avec des acuités souvent basses.

1. ETDRS-Fast

Une méthode simple permet de réduire
le temps de réalisation d’une acuité
ETDRS standard. Elle consiste a lire une
seule lettre par ligne jusqu’a ce qu'une
erreur soit commise [2]. Lexaminateur
fait alors remonter d'une ligne et fait lire
toutes les lettres en continuant la mesure
da fagon standard. Si deux erreurs ou
plus sont commises, I’examinateur fait
remonter une ligne supplémentaire.

Cette méthode est 30 % plusrapide, tout
en gardant un coefficient de corrélation
intraclasse trés bon de 0,95, entre les
deux méthodes.

2.ETDRSagou2m
L’échelle ETDRS peut se pratiquer a des

distances plus proches que 4 m, a partir
du moment ot le panneau est adapté a

la distance. Pour des raisons de commo-
dité, notamment le fait de ne pas avoir
un panneau de lettres trop grand, la dis-
tance de 4 m (etnon une distance de 5 ou
6 m pourtant plus proche d'une vision
a I'infini) a été retenue pour la mesure
ETDRS officiel. Il y a une différence
de +0.25D entre la vision a l'infini et
I’échelle a 4 m.

La mesure d’une acuité visuelle ETDRS
a des distances de 3 m, 2,5 m ou 2 m est
tout a fait réalisable et fiable. Il faut juste
adapter la correction (+0.5D a 2 m par
rapport a la vision a I'infini) et ne pas
se servir de ces distances pour faire une
réfraction au risque de surcorriger son
patient. Il est donc possible d’acheter
facilement des panneaux (65 euros) que
I’on positionnera a la bonne distance.
Cela al’avantage de réaliser une mesure
ETDRS dans des petites pieces, et de
ne pas déplacer le patientde4m a 1m
quand I’acuité visuelle est trop basse. Ces
panneaux n’étant pas auto-éclairés, on
perd donc la variable de la luminosité.
Plusieurs fournisseurs proposent ces
échelles en vente sur Internet (http://
precision-vision.com/ aux Etats-Unis par
exemple, maisil en existe bien d’autres).

3. ETDRS via un ordinateur
ou ETDRS électronique

Il est possible maintenant d’utiliser
des écrans (LED ou LCD) pour mesurer
une acuité visuelle ETDRS en utilisant
certains protocoles. Ces écrans font de
17 a 24 pouces, ils sont placés a 3 m, et
sont calibrés exactement a la distance de
mesure lors de I'installation. Deux pro-
tocoles font références pour le moment.
L’examinateur suit une procédure de
mesure en faisant défiler des lettres
de différentes tailles, avec un ordre
bien précis en fonction du protocole.
L’examinateur enregistre si le lecteur
voit bien ou non la lettre, et suit la pro-
cédure qui donnera a la fin une acuité
en lettres ETDRS. Ces méthodes sont
fiables etreproductibles en comparaison
a la mesure ETDRS standard. Elles ont
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le bénéfice d’étre simple d’utilisation,
plusrapide en ne bougeant pas le patient
de 4m a 1m, et diminuent les biais de
mesures entre examinateurs.

La projection d’une simple échelle
ETDRS, comme nous pouvons ’avoir en
ce moment sur certains écrans, ne cor-
respond pas a ces protocoles et n’est pas
fiable (pas calibrée pour la distance, pas
d’algorithme de mesure). L'idéal serait
que les différents fournisseurs de chaines
de réfraction proposent une option avec
ces protocoles de mesure (E-ETDRS ou
COMPlog) directement sur leurs écrans,
ce qui n’est pas le cas pour le moment.

E-ETDRS

L’acronyme vient d’Electronic-ETDRS
VA. Cette méthode américaine a été
plusieurs fois publiée [3]. Elle bénéficie
de I’accord de la FDA pour les études
et devient la mesure de référence aux

[o! 0

F1G.3: Exemple d’affichage de la méthode de
mesure E-ETDRS.

F1G. 4: Exemple de fonctionnement de la méthode de mesure COMPlog.

Etats-Unis (fig. 3). Elle présente une
lettre a chaque fois de taille différente
entourée de 4 barres. Certains distribu-
teurs (Precision Vision par exemple) pro-
posent des systémes permettant d’utili-
ser le protocole E-ETDRS.

COMPlog

L’acronyme vient de Computerised log-
MAR visual acuity. Cette méthode a été
mise au point en Angleterre, et devient
la mesure de référence dans les hopitaux
anglais. Elle bénéficie aussi de plusieurs
études prouvant sa fiabilité [4], en com-
paraison a la mesure ETDRS standard
ou a I’E-ETDRS (fig. 4). Elle est dispo-
nible en ligne sur http://www.complog-
acuity.com/

IIn’yaqu’un distributeur pour I'instant.
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d’intéréts concernant les données publiées dans
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Les développements et innovations
de la plate-forme chirurgie
vitréorétinienne de Bausch + Lomb

pour offrir au chirurgien et au patient plus d’efficacité et de sécurité. La grande tendance de ces derniéres
années a été la miniaturisation des instruments associée a une augmentation du nombre d’acteurs du
marché, participant au foisonnement de l'offre aussi bien en machines qu’en instruments. Il est néanmoins
intéressant de noter que malgré ces nombreuses évolutions, peu de “révolutions” ont été observées dans les
principes fondamentaux de la chirurgie rétinovitréenne.

Dans cette article, prenant prétexte de présenter les nouveautés de la gamme d'un des leaders du marché,
nous nous intéresserons a un nouveau concept de vitrectomie ou il n’est plus question de coupes mais de
vibrations, et oi I’axiome “size does matter” est remis en question.

La vitrectomie hypersonique - c’est son nom de code — devrait, dans les prochains mois, sortir des couloirs des
laboratoires de recherche pour rejoindre ceux de nos salles d’opération, nous offrant une fois de plus ce plaisir
particulier: celui d’essayer “la nouveauté du moment”, faisant de nous les témoins privilégiés du progres de
notre discipline.

— M. SALEH
Service d'Ophtalmologie, CHU, BESANCON.

Evolution de 1a machine
et de son interface logicielle

En plus d’une amélioration de 1’ergo-
nomie globale, des éléments pratiques
en améliorant la sécurité de la procé-
dure ont été ajoutés a la version 4.11 de
I'interface qui est commune a lamachine
Stellaris® antérieure et postérieure (PC
Next Generation) (fig. 1).

11 devient ainsi possible de programmer
un seuil minimal de luminosité en cas  FiG. 1: Nouvelle interface de la machine Stellaris® commune au segment antérieur et postérieur.
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d’utilisation des filtres colorés, dans le
but deréduire la phototoxicité iatrogene.
Concernant le mode laser, ce dernier
s’initialise en mode “attente”, et une
LED s’allume quand ce dernier est en
mode “prét a tirer” dans le but d’éviter
un tir intempestif. Le reflux déclenché a
lapédale a également été renforcé par un
systeme de valve, qui injecte du liquide
d’infusion vers ’aspiration. Il devient
également possible d’exporter le tableau
final récapitulatif des parametres opéra-
toires sur une clé USB.

Au niveau de la pédale, I'inclinaison a
été réduite (de 20 a 15 %) pour gagner
en confort pour le chirurgien. Le mode
laser (capot ouvert) s’integre a présent
dans la procédure avec possibilité de
programmer 1’étape suivante, qui per-
met de passer automatiquement a une
étape définie de la chirurgie, réduisant
les manipulations.

Nouveautés
dans le consommable

1. Pack

Peu d'utilisateurs seront nostalgiques de
I’ancien pack qui faisait perdre un temps
précieux a déméler les cables en début
d’intervention. Lanouvelle présentation
se veut fonctionnelle.

2. Phacofragmatome 23 G

En cas de luxation postérieure du cris-
tallin, la présence d’un noyau dense
nécessitait jusqu’a présent le recours
au fragmatome 20 G, qui imposait la
réalisation d'une moucheture conjonc-
tivale suivie d’une sclérotomie 20 G,
étape qui allongeait le temps opératoire
et qui exposait au risque de collapsus
du globe en cas d’aspiration trop forte
du fait d’un débit d’infusion insuffi-
sant (20 G vs 23 G). Le nouveau frag-
matome 23 G passe par la sclérotomie
23 G. Néanmoins, il ne passe pas par
le trocart 23 G, ce dernier devant étre

temporairement retiré pour la phase de
phacophagie. Une déclinaison en 25 G
n’est pas a ’ordre du jour, étant donnée
la fragilité de ’embout soumis aux vibra-
tions des ultrasons.

3. Gaz

Avec l’intégration de la gamme
Geuder®-Fluoron®, il devient possible
derecourir a des seringues de gaz prétes
a I’emploi. ’avantage de cette présen-
tation est de limiter les manipulations
et d’éviter les erreurs de dilution qui
pourraient se traduire par une perte
d’efficacité du tamponnement ou, au
contraire, une expansion gazeuse res-
ponsable d’hypertonie postopératoire.
Ces seringues de 40 mL de gaz “pré-
mixé” sont disponibles avec du sul-
fur hexafluoride (mélange de 20 % de
SF6 avec 80 % d’air), de I’hexafluoro-
éthane (mélange de 16 % de C2F6 avec
84 % d’air), ou de I’octafluoropropane
(mélange de 16 % de C3F8 avec 88 %
d’air) (fig. 2).

FI1G. 2: Seringue de gaz prémixé a 20 % de SF6.

4. Silicone

La gamme s’étoffe de produit de
MedOne®, a savoir des canules d’injec-
tion pour huile de silicone 23 G et 25 G
compatibles avec les trocarts valvés de

Bausch + Lomb (fig. 3).

Notons également la commercialisation
d’une huile de silicone purifiée a haute
élasticité (Siluron® Xtra) d’une visco-
sité de 4 000-4 800 centistokes pour une
injection aussi bien en 20 G, 23 G ou
25 G. De nouveaux terminaux d’infusion
pour I'injection d’huile de silicone sont
également disponibles en 23 Get 25 G.

F1G. 3: Canule pour injection de silicone passant
par un trocart 25 G.

Le F6H8®, un solvant biocompatible pour
gouttelettes d’huile de silicone, refait son
apparition. Son utilisation a pour but
de dissoudre les émulsions de silicone
résiduelles apres I’ablation, et de rincer
un implant intraoculaire mis en contact
avec de I'huile de silicone. Du fait de sa
densité (1,33 g/cm® vs 1,96 g/cm® pour le
perflucarbone liquide), ce solvant peut
également servir de tamponnement tem-
poraire peropératoire lors des chirurgies
de décollement de rétine complexe.

5. Colorant(s)

Dans ce domaine, notons la commercia-
lisation du Brilliant Peel® Dual Dye, qui
associe dubleu de Coomassie et du bleu
de bromophénol et qui a pour objectif de
colorer lamembrane épimaculaire ainsi
que la membrane limitante interne et le
vitré. La densité du mélange fait qu’il
n’est pas nécessaire de lui adjoindre de
sérum glucosé pour ’envoyer au fond
d’ceil.

6. Autres canules et piéces a main

Pour la chirurgie maculaire, notons
la commercialisation d’une canule
d’injection sous-rétinienne (PolyTip™)
en 25 G d’'une longueur de 28 mm avec
un embout de 38 G.

Une canule a double courant de 31 mm
est également disponible pour I'injec-
tion de perfluorocarbone liquide en
23 G et 25 G (fig. 4). Les orifices laté-
raux permettent ainsi un flux sortant qui
compense le flux injecté par la canule.
L'utilisation de cette canule nécessite
néanmoins une précaution particuliere
car les orifices fragilisent le dispositif.
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F1G. 4: Canule double courant 25 G.

Cette gamme est complétée par une
backflush d’aspiration passive et/ou
active 25 G avec embout en silicone
de 1 mm (fig. 5). Lors des essais, cette
derniére s’est révélée de prise en main
agréable, avec un réservoir suffisamment
souple pour produire un reflux rapide en
cas de besoin.

Notons enfin I'intégration de toute la
gamme de Synergetics®, depuis son
acquisition en octobre 2015 par Bausch
+ Lomb.

F1G. 5: Backflush 25 G.

[ La vitrectomie hypersonique

Sous ce nom ne se cache pas un record
du Guinness Book de la vitrectomie la
plus rapide, mais ce qui pourrait deve-
nir 'une des évolutions les plus mar-
quantes de la chirurgie rétinovitréenne
depuis la commercialisation du VISC
(Vitreous infusion suction cutter) de
Robert Machemer, en 1972.

En effet, jusqu’a présent, les évolutions
de la vitrectomie pneumatique ont
consisté a réduire la taille des instru-
ments et a augmenter la vitesse de coupe.
Plus la vitesse de coupes est élevée,
plus le vitré est fragmenté, diminuant
au passage la viscosité et améliorant le
flux entrant dans le vitréotome, ce qui
a comme résultat de réduire les trac-
tions sur la rétine. Le controle du cycle
opératoire (duty cycle) a également été
une innovation notable offerte par les
machines de derniére génération au

chirurgien, qui peut ainsi contréler le
flux entrant en faisant varier —en plus de
la vitesse de coupe et de I’aspiration —le
pourcentage du temps du cycle de coupe
pendant lequel la guillotine du vitréo-
tome est en position ouverte.

Cependant, la course a la miniaturisa-
tion rend de plus en plus délicat I’équi-
libre entre un cycle opératoire de coupe
assurant une bonne stabilité de larétine
mobile, et un flux entrant suffisant pour
réaliser une vitrectomie efficace. En
effet, le flux laminaire dans le vitréo-
tome, étant régi par la loi de Poiseuille,
dépend de la viscosité du vitré mais
également de la longueur et surtout le
diametre du vitréotome, qui vont accen-
tuer la résistance al’écoulement (fig. 6).
Lavitrectomie pneumatique atteint ainsi
ses limites physiques.

La solution proposée par les ingénieurs
de Bausch + Lomb est la vitrectomie

hypersonique. Le principe est une piéce
a main unique avec un port de petite
taille, qui va vibrer a 7,7 millions de fois
par minute selon un mode harmonique
(sinusoidale). L'embout qui va se dépla-
cer d’avant en arrieére a grande vitesse en
regard de I’ouverture n’a pas pour but
de couper le vitré, mais de provoquer
des flux de vitré a grande vitesse dans
les sens opposés (aspiration, répulsion),
qui vont conduire a sa liquéfaction
dans une zone trés localisée autour de
I’embout appelée zone de liquéfaction
active (fig. 7).

Avec les vitréotomes a guillotines, le
débit de vitré va dépendre de I’aspira-
tion, dela vitesse de coupes et dela taille
del'instrument en gauge. Avecla vitrec-
tomie hypersonique, le débit dépend de
I’aspiration, de la puissance en ultra-
sons, dela taille de I’'ouverture, mais non
plus de la taille de I'instrument (et de
sa paroi) en lui-méme. Cette technique

Q:

(P,—P)urt
81|l .

FI1G. 6 : Miniaturisation des vitréotomes. Lécoulement dans ces derniers est régi par la loi de Poiseuille.
Q = débit de vitré; r = rayon du vitréotome; n = viscosité du vitré; I = longueur du vitréotome.

Vue de profil
A

| Zone de liquéfaction active |

F1G. 7: Principes de la vitrectomie hypersonique et liquéfaction du vitré.
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POINTS FORTS

E—) LUHYV (Ultrasonic harmonics vitrector) est une technique nouvelle de
vitrectomie qui permet de poursuivre la miniaturisation des instruments
tout en préservant un débit de vitré suffisant. Les données prometteuses
nécessitent une confirmation dans notre pratique quotidienne.

|:—) La gamme Bausch + Lomb s’étoffe de produits améliorant la sécurité
et I'efficacité de la chirurgie tels des seringues de gaz prétes a I'emploi,
un fragmatome 23 G ou de nouvelles canules adaptées a la chirurgie
transconjonctivale.

offre doncla possibilité de poursuivre la
miniaturisation des instruments (fig. 8),
sachant qu’un “vitréotome hyperso-
nique” 23 G avec un orifice d’une taille
réduite par 3 parrapport a un vitréotome

23 Gaguillotines offre un méme flux de
vitré (fig. 9).

L’équipe de Stanga et al. a réalisé des
analyses histologiques sur yeux cadavé-

F1G. 8: Vitréotome a guillotine 25 G et 23 G avec au milieu le vitréotome hypersonique. Notez la taille
réduite de l'orifice de ce dernier.

Niveau de puissance de la vitesse des ultrasons
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Débit moyen de vitré (mL/min)

o 1000 2000 3000 4 000 5000

Coupe de la guillotine a taux réduit

F1G. 9: Comparaison du débit de vitré avec un vitréotome 23 G (ou la guillotine occupe l'extrémité de
I'instrument soit 0,6 mm) et un vitréotome hypersonique 23 G avec des tailles d'orifice réduites (0,055,
0,007 et 0,009 pouces correspondant a respectivement 0,14, 0,18 et 0,23 mm).

riques, confirmant I’innocuité de cette
technique sur les structures rétiniennes.
L’aspect du vitré aspiré était différent,
I'UHV (Ultrasonic harmonics vitrec-
tor) provoquant une déstructuration
plus marquée de ce dernier, confirmant
I’obtention de propriétés rhéologiques
différentes selon les deux techniques
(fig. 10). Les analyses rétiniennes n’ont
pas retrouvé d’anomalies structurelles
pour une vitrectomie hypersonique réa-
lisée & 3 mm de la rétine [1].

F1G.10: Aspect en microscopie électronique du
vitré selon les deux techniques de vitrectomie.
Perte de viscosité et gain d’élasticité du vitré aspiré
par méthode UHV a 30 % d’ultrasons.
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Médicament d’exception.
Prescription en conformité
avec la fiche d'information
thérapeutique.

DMLA Indiqué en 1% intention dans le traitement chez I'adulte de la forme néovasculaire (humide) rétrofovéolaire de la dégénérescence maculaire lige a I'age. 12
Indication remboursée séc. soc. et agréée coll.

OMD Indiqué en 1% intention dans le traitement chez I'adulte de la baisse d'acuité visuelle due a I'cedeme maculaire diabétique en cas de forme diffuse ou de fuites proches
du centre de la macula, chez les patients ayant une baisse d’acuité visuelle inférieure ou égale a 5/10 et chez lesquels la prise en charge du diabéte a été optimisée. -
Indication remboursée séc. soc. et agréée coll.

OVR Indiqué en 1% intention dans le traitement chez 'adulte de la baisse d’acuité visuelle due a I'eedéme maculaire secondaire a une occlusion de branche veineuse
rétinienne (OBVR) ou de la veine centrale de la rétine (OVCR) ™ || est recommandé de réaliser une angiographie a la fluorescéine avant la mise sous traitement afin d'écarter
les formes ischémiques qui ne sont pas des indications des anti-VEGF. L'évolution de la forme cedémateuse vers la forme ischémique est possible sous traitement, il est
recommandé de la surveiller. 49

» OVCR : Indication remboursée séc. soc. et agréée coll.

» 0BVR : Indication remboursée séc. soc. et agréée coll.

NVCm | NOUVEAU  |ndiqué dans le traitement chez I'adulte de la baisse d’acuité visuelle due & une néovascularisation choroidienne (NVC) myopique.¥) Indication
non remboursée séc. soc. et non agréée coll. a la date du 1¢ avril 2016 (demandes a I'étude).

v Ce médicament fait I'objet d’'une surveillance supplémentaire qui permettra I'identification rapide de nouvelles informations relatives a la sécurité.

@E Mentions légales disponibles sur la base de données | 1. Résumé des caractéristiques du produit EYLEA®. 2. Avis de la Commission de la Transparence | 23983-0416-Visa n° 16/01/68795701/PM/002 -
¥ des médicaments http://base-donnees-publique. | EYLEA® du 3 avril 2013. 3. Avis de la Commission de la Transparence EYLEA® du 18 mars 2015. | L.FR.MKT.01.2016.0993- Bayer HealthCare SAS
medicaments.gouv.fr et sur le site de BayerHealthCare | 4. Avis de la Commission de la Transparence EYLEA® du 11 juin 2014. 5. Avis de la Commission | - SAS au capital de 47 857 291,14 € - RCS Lille
(http://www.bayerhealthcare.fr) de la Transparence EYLEA® du 6 janvier 2016 Métropole 706 580 149.



Selon les recommandations de la HAS, il est recommandé, en présence d’une perception déformée
des lignes droites et des images, associée ou non a une baisse de I'acuité visuelle, de rechercher
une pathologie maculaire et en particulier une DMLA chez un sujet de plus de 50 ans.

Les autres signes fonctionnels, plus difficiles a objectiver, sont I'apparition :

—d'un ou plusieurs scotomes (tache sombre pergue par le patient)

— d'une diminution de la perception des contrastes

—d’une géne en vision nocturne

— de difficultés a la lecture

— d’une sensation d'éblouissement

— de moadifications de la vision des couleurs.

*|’ophtalmologiste doit, devant chacun de ces symptomes chez un sujet de plus de 50 ans, faire
entreprendre rapidement — moins d’une semaine — un examen ophtalmologique clinique complet
comprenant une dilatation pupillaire avec examen approfondi du fond d’oeil et des examens
complémentaires!.

N OVA RT I S 1.HAS. Recommandationsdebonnepratique. Dégénérescence maculaire

PHARMACEUTICALS liée a I'age : prise en charge diagnostique et thérapeutique. Juin 2012.
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