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Brèves

Pour en savoir plus

• Yannuzzi La. Type A behavior and central serous chorioretinopathy.
Retina, 1987;7:111-131.

• Mansuetta CC, Mason Jo iii, swanner J et al. An association between
central serous chorioretinopathy and gastroesophageal reflux disease.
Am J Ophthalmol, 2004;137:1096-1100.

• PoLat Fr, PoLat s. The effect of Helicobacter pylori on gastroesophageal
reflux disease. JSLS, 2012;16:260-263.

• Giusti C. Central serous chorioretinopathy: a new extragastric man-
ifestation of Helicobacter pylori?: analysis of a clinical case. Clin Ter,
2001;152:393-397.

Facteurs de pronostic visuel des néovaisseaux
de la DMLA
• Simader C, ritter m, Bolz m. et al. Morphologic parameters rel-

evant for visual outcome during anti-angiogenic therapy of neo-
vascular age-related macular degeneration. Ophthalmology,
2014;121:1237-1245.

• ritter m, Simader C, Bolz m. et al. Intraretinal cysts are the most
relevant prognostic biomarker in neovascular age-related mac-
ular degeneration independent of the therapeutic strategy. Br J
Ophthalmol, 2014;98:1629-1635.

Actuellement, le niveau initial de l’acuité visuelle est consi-
déré comme le principal facteur pronostique des néovais-
seaux choroïdiens de la DMLA [1-3]. Une étude de cohorte,
réalisée chez les participants de l’étude CATT, avait montré
que les patients avec une acuité initiale entre 5 et 8/10 au
début de la prise en charge ont une acuité visuelle moyenne
de 6 à 7/10 un an après le début du traitement. À l’inverse,
les patients ayant une acuité visuelle initiale entre 1,2 et
2/10 ont une acuité moyenne d’environ 3/10 un an après le
début du traitement [1].

D’autres auteurs avaient identifié l’acuité visuelle mesurée
3 mois après le début du traitement comme un facteur impor-
tant du pronostic [4]. Cette notion fait intervenir l’élément
fonctionnel précocement, mais permet aussi d’inclure la
réponse initiale aux anti-VEGF. Les facteurs génétiques
interviennent également de façon notable : les patients
présentant un polymorphisme à risque sur le CFH ou sur
l’ARMS2/HTRA1 ont une réponse moins favorable au trai-
tement anti-VEGF [5]. Ce facteur n’est cependant pas connu
pour tous nos patients. Par ailleurs, il semble que les fac-
teurs environnementaux n’aient pas, à ce stade évolué, de
valeur pronostique, du moins sur l’œil traité.

Il semble surtout intéressant d’évaluer l’importance de
l’aspect initial en imagerie des néovaisseaux parce qu’il
s’agit d’un facteur facilement accessible. La grande taille
des néovaisseaux a été proposée comme facteur pronos-
tique [5]). Elle est cohérente avec l’augmentation du délai

CRSC et ulcère peptique
Chen Sn, lian i, Chen YC, ho Jd. Increased incidence of peptic ulcer dis-
ease in central serous chorioretinopathy patients: a population-based
retrospective cohort study. Retina, 2015;35:231-237.

Dans le dernier numéro de Retina, plusieurs articles sur
le thème de la choriorétinopathie séreuse centrale (CRSC)
sont regroupés. À partir des dossiers d’Assurance Maladie,
ces auteurs taïwanais ont réalisé une étude de population
comportant 835 patients suivis pour CRSC et 4175 sujets
témoins suivis entre janvier 2000 et décembre 2009. Ils
montrent que, parmi les facteurs de risque de la CRSC,
l’ulcère duodénal ou “ulcère peptique” était fréquemment
associé à la maladie avec un odds ratio de 1,30 (p = 0,001).
À l’inverse, les patients ayant un diagnostic de CRSC avaient
aussi un risque plus élevé de développer un ulcère (odds
ratio 1,43 (p = 0,009).

Les sécrétions acides de l’estomac sont compensées par des
sécrétions antiacides protégeant la muqueuse duodénale.
Les prostaglandines de type E jouent un rôle important
pour la sécrétion de bicarbonate par la muqueuse gas-
trique. L’équilibre entre sécrétions acides et basiques peut
être perturbé par plusieurs facteurs tels que les infections
à Helicobacter pylori, l’alcool ou le tabac, ou des médica-
ments anti-inflammatoires non stéroïdiens. L’Helicobacter
pylori provoquerait 90 % des ulcères gastriques et 80 % des
ulcères gastriques.

Il est intéressant de noter que les infections à Helicobacter
pylori ontégalement été invoquées parmi les facteurs de risque
delaCRSC.Àl’inverse, lesanti-inflammatoiresnonstéroïdiens
n’entrent pas parmi les facteurs de risque de la CRSC.

Cette étude rétrospective basée sur les dossiers d’Assurance
Maladie met aussi en évidence un autre facteur de risque
possible : les revenus élevés des patients (odds ratio 1,30,
p = 0,006)… que l’on pourrait associer aux personnalités de
type A ou plus vraisemblablement à la pression des multiples
prélèvements obligatoires.

l Personnalité de type A
l Grossesse
l Traitement corticoïde
l Pathologie coronarienne
l Hypertension artérielle
l Reflux gastro-œsophagien
l Traitement par antihistaminique, antibiotique, psychotropes

Tableau I : Facteurs de risque identifiés de la CRSC.
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Les mêmes auteurs ont évalué l’influence du mode de trai-
tement (anti-VEGF seul ou en association avec la thérapie
photodynamique (PDT))etdes facteurspronostiquesassociés
à l’imagerie chez les 255 patients de l’étude MONTBLANC.
Dans cette série, les patients ayant un œdème intrarétinien
ou ayant une faible acuité visuelle initiale étaient ceux ayant
le plus mauvais pronostic visuel quel que soit le mode de trai-
tement. La présence d’un œdème rétinien était le paramètre
le plus pertinent pour prédire le résultat fonctionnel.

Le pronostic visuel reste difficile à établir lors de la consul-
tation initiale. C’est pourtant une notion qui est importante
à établir pour le patient comme pour le médecin. Il importe
toujours dans un premier temps de relativiser les choses et
de bien préciser que la maladie ne conduit pas à la cécité,
les patients gardant une vision d’ensemble même lorsque les
deuxyeuxsont impliqués. Le faitd’établir lepronostic visuel,
même de façon relative, permet de mieux motiver le patient
pour un traitement chronique lorsque le pronostic visuel est
plutôt favorable et pour un traitement à plus brève échéance
que lorsque le pronostic est plus réservé.

Bibliographie
1. YinG Gs, HuanG J, MaGuire MG et al. Baseline predictors for one-year

visual outcomes with ranibizumab or bevacizumab for neovascular
age-related macular degeneration. Ophthalmology, 2013;120:122-129.

2. Martin DF, MaGuire MG, YinG Gs et al. Ranibizumab and bevaci-
zumab for neovascular age-related macular degeneration. N Engl
J Med, 2011;364:1897-1908.

3. Heier Js, Brown DM, CHonG V et al. Intravitreal aflibercept (VEGF
trap-eye) in wet age-related macular degeneration. Ophthalmology,
2012;119:2537-2548.

4. BLoCH sB, La Cour M, sanDer B et al. Predictors of 1-year visual
outcome in neovascular age-related macular degeneration following
intravitreal ranibizumab treatment. Acta Ophthalmol, 2013;91:42-47.

5. FinGer rP, wiCkreMasinGHe ss, BairD Pn et al. Predictors of anti-VEGF
treatment response in neovascular age-related macular degeneration.
Surv Ophthalmol, 2014;59:1-18.

6. rauCH r, weinGesseL B, MaCa sM et al. Time to first treatment: The
significance of early treatment of exudative age-related macular
degeneration. Retina, 2012;32:1260-1264.

7. CHHaBLani J, kozak ir, MoJana F et al. Fundus autofluorescence not
predictive of treatment response to intravitreal bevacizumab in exuda-
tive age-related macular degeneration. Retina, 2012;32:1465-1470.

T. DESMETTRE
Centre de rétine médicale, MARQUETTE-LEZ-LILLE.

avant prise en charge, également identifiée comme fac-
teur de mauvais pronostique [6]. En revanche, l’aspect en
autofluorescence – qui comporte pourtant des éléments
originaux associés à “l’état de santé” de l’épithélium pig-
mentaire – n’entrerait pas parmi les facteurs du pronos-
tic fonctionnel, au moins à court terme [7]. Peut-être ces
auteurs n’ont-ils pas analysés de façon suffisamment fine
les variations de l’autofluorescence avant traitement pour
faire intervenir ce facteur dans le pronostic visuel à moyen
ou plus long terme.

L’équipe de Schmidt-Erfurth à Vienne a noté à plusieurs
reprises l’association défavorable de l’œdème intrarétinien
pour le pronostic visuel des néovaisseaux. Dans ces deux
articles publiés en 2014, ils montrent que l’œdème rétinien
initial est un facteur de mauvais pronostic visuel.

Dans une étude réalisée chez 353 participants de l’étude
EXCITE (efficacy and safety of ranibizumab in patients with
subfoveal choroidal neovascularization secondary to age-
related macular degeneration), traités par ranibizumab, la
présence d’un œdème rétinien initial était associée à un pro-
nostic visuel moindre par rapport aux cas sans œdème. La
présence d’un décollement séreux rétinien (DSR) n’avait pas
d’effet sur lepronosticvisuelsauf, s’il était récurrent.Enoutre,
la présence d’un décollement de l’épithélium pigmentaire
(DEP) initial n’était un facteur de mauvais pronostic visuel
qu’en association avec un œdème rétinien et un DSR (fig. 1).

Fig. 1 : En haut (A), DSR important associé à des néovaisseaux préépithéliaux
(classics) sans œdème intrarétinien. Le pronostic visuel est probablement
plutôt favorable, en particulier si l’acuité initiale est bonne. En bas (B), œdème
intrarétinien associé à des néovaisseaux sous-épithéliaux (occults) comportant
un soulèvement de l’épithélium pigmentaire. La lésion est associée à un pronos-
tic visuel plus réservé (mais le niveau initial de l’acuité intervient également).

A

B
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Décisions difficiles de traitement
Que faire devant…
des néovaisseaux choroïdiens occultes
avec acuité visuelle normale ?
des néovaisseaux choroïdiens
avec acuité visuelle < 0.05 ?
des néovaisseaux choroïdiens
ou l'exsudation persiste après 3 IVT ?
un DEP maculaire très volumineux ?
des neovaisseaux choroïdiens du sujet jeune ?
une rétinopathie diabétique non proliférante
sévère en début de grossesse ?
un œdème maculaire diabétique focal
avec un épaississement touchant le centre ?
des néovaisseaux pré-rétiniens résistant
à la photocoagulation pan rétinienne ?
une OVCR chez un sujet de moins de 40 ans ?
la découverte des nodules cotonneux
au fond d’œil ?
une épithéliopathie en plaques ?
une chorioretinite séreuse centrale
sans point de fuite ?
une cécité par rétinopathie pigmentaire ?

INSCRIPTIONS ET INFORMATIONS
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pour surveiller un traitement
par antipaludéens de synthèse ?
un gros nævus ?
une membrane épirétinienne associée
a un œdème maculaire cystoïde ?
un œdème maculaire sans diffusion de colorant ?
une menace de trou maculaire ?
un foveoschisis myopique
avec acuité visuelle A P2 ?
une fossette colobomateuse avec bonne vision ?
une NOIA en dehors du Horton ?
une papille excavée sans hypertonie ?
une amaurose transitoir ?
des néovaisseaux choroïdiens juxtapapillaires ?
une luxation spontanée d'ICP
dans le segment postérieur ?
un décollement de rétine asymptomatique
avec trous inferieurs ?
une maladie de coats
avec décollement rétinien exsudatif ?
un angiome de la papille ?
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RÉSUMÉ : Il n’est pas toujours aisé de différencier trou maculaire (TM) et pseudo-trou maculaire (PTM) sur
l’analyse du fond d’œil. L’OCT a permis de différencier ces deux entités cliniques.
L’OCT “en face” permet une description précise couche par couche de l’aspect des TM et PTM qui ont des
particularités anatomiques bien distinctes.

OCT en face: différencier trou maculaire
et pseudo-trou maculaire

L’ examen clinique du fond
d’œil (FO)est lemoyenleplus
simple pour différencier trou

maculaire (TM) et pseudo-trou macu-
laire (PTM), mais il demande du temps
et beaucoup d’expérience pour obtenir
un diagnostic certain, comme le prouve
la description initiale des TM et PTM
réalisée avant la découverte et la géné-
ralisation de l’OCT [1].

Dans le premier cas, il existe un TM
“vrai”, de pleine épaisseur, pouvant
s’associerplusoumoinsàunemembrane
épirétinienne(MER).Dans lesecondcas,
il existe une MER qui “froisse” la surface
rétinienneetentraîneuneverticalisation
des berges de l’entonnoir fovéolaire,
donnant“l’impression” d’un troumacu-
laire lors de l’examen du FO. La seule
caractéristique clinique pour différen-
cier les deux pathologies est l’absence
de points blancs réfringents dans le fond
des pseudo-trous maculaires, mais cela
est parfois difficile à voir dans les petits
trous maculaires avec attache vitréenne
persistante.

C’est donc bien depuis l’avènement de
l’OCT que le diagnostic de certitude
entre TM et PTM a pu être établi. Il est
important de les différencier car le pro-
nostic et le traitement sont radicalement
différents. L’OCT “en face” (C-scan) est

un outil diagnostique et pronostique
utile en complément de l’OCT spec-
tral domain “classique” (B-scan), car il
permet d’analyser et de différencier de
façon précise ces deux entités cliniques
bien distinctes

[ Définitions

l Trou maculaire : le TM correspond à
une interruption complète de la rétine
fovéolaire partant de la limitante
interne (LI) jusqu’à l’épithélium pig-
mentaire rétinien (EPR) : TM de pleine
épaisseur.

l Pseudo-trou maculaire: il existe une
contraction d’une MER et une invagina-
tion de la rétine périfovéale donnant un
aspect de trou au centre de la MER.

[ Apport de l’OCT en face

1. Trou maculaire

Le TM intéresse toutes les couches
rétiniennes : de la couche des fibres
jusqu’àlacouchedesPR(zoneellipsoïde)
(fig. 1 à 4).

>>> L’OCT B-scan montre la présence
d’un TM de plus ou moins grand dia-

➞ C. SCEMAMA TIMSIT1,
M. MAUGET-FAŸSSE1,
Y. LE MER1, B. WOLFF1, 2

1 Fondation ophtalmologique
Adolphe de Rothschild, Service du
Pr José-Alain Sahel, PARIS.
2 Centre de la Rétine Kleber, LYON.
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Fig. 1 : OCT B-scan d’un patient de 65 ans présentant un TM de stade 3 (hyaloïde postérieure détachée de
la fovéa). On note l’absence de MER associée.

Fig. 2 : OCT en face (ou C-scan) du même patient. La coupe passant par la LI (A) montre la présence d’une
hyporéflectivité centrale ronde avec des bords bien réguliers et une absence de plis (absence de MER asso-
ciée). La coupe passant par la nucléaire interne (NI) montre toujours une hyporéflectivité centrale (trou)
de plus petit diamètre entouré de logettes hyporéflectives réparties de façon régulières autour du trou ;
cet aspect très régulier évoque celui d’une fleur de la passion. La coupe passant par la zone ellipsoïde
(C) montre également cette hyporéflectivité centrale de diamètre bien plus large par rapport aux coupes
superficielles (A et B).

A

B

C

Fig. 3 : OCT B-scan d’un patient de 71 ans présentant un TM de stade 3 (A) associé à une MER (B).

A

B

Fig. 4 : OCT en face du même patient. La coupe
passant par la LI (A) montre la présence d’une
hyporéflectivité centrale ronde à bords réguliers
avec la présence de plis (flèche) témoignant de
la présence d’une MER. La coupe passant par la
NI montre toujours une hyporéflectivité centrale
ronde (trou) de plus petit diamètre entouré de
logettes hyporéflectives réparties de façon régu-
lières autour du trou. La coupe passant par la zone
ellipsoïde (C) montre également cette hyporéflec-
tivité centrale ronde de diamètre bien plus large
par rapport aux coupes superficielles (A et B).

A

B

C
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mètre associés à des logettes d’œdème
maculaire (OM) sur les bords du trou.
Les attaches de la hyaloïde postérieure
sur les bords du trou sont également
visibles ainsi que la présence ou l’ab-
sence d’une MER (fig. 1 et 3).

>>> L’OCT en face passant par la limi-
tante interne (LI) montre un defect
(hyporéflectivité arrondie à bords régu-
liers) au centre de la fovéa, pouvant plus
ou moins s’associer à une MER (fig. 2A
et 4A).

>>> L’OCT en face passant par les
couches internes (nucléaire interne: NI)
retrouve une hyporéflectivité centrale
ronde plus petite, entourée de logettes
réparties de façon régulière autour du
trou (aspect en “fleur de la passion”)
(fig. 2B et 4B).

>>> L’OCT en face passant par la couche
des PR retrouve également l’hyporéflec-
tivité centrale arrondie de plus grand
diamètre (fig. 2C et 4C).

Au total, dans les TM, l’hyporéflectivité
centrale retrouvée sur l’OCT en face est
ronde, à bords réguliers, entourée de
logettes régulièrement réparties autour
du trou (dans les couches internes). Le
diamètre du trou est plus petit dans les
couches internes et plus large au niveau
de la couche des PR. À noter que les
attaches de la hyaloïde postérieure sur
les bords du trou sont mal analysables
avec l’OCT en face, et nécessite donc
l’analyse conjointe des coupes horizon-
tales (B-scan).

2. Pseudo-trou maculaire

>>> L’OCT en coupe horizontale ou
B-scan montre la présence d’une MER
avec un pseudo-trou au centre (fig. 5
et 7). Les bords du pseudo-trou sont
droits, respectant les couches externes
de la rétine (pas de discontinuité de la
couche des photorécepteurs (PR) ou
zone ellipsoïde (ZE). On note parfois la
présence de logettes (fig. 5) [2].

Fig. 5 : OCT B-scan d’un patient de 63 ans présentant une MER associée à un PTM. On peut également noter
la présence de logettes schizoïdes dans la NI et une continuité de la ligne des photorécepteurs (ou ZE).

Fig. 6: OCT en face du même patient montre un aspect complètement différent de celui observé dans les TM.
La coupe passant par la LI (A) montre la présence d’une hyporéflectivité centrale ovale de petite taille associé à
des plis excentrés par rapport au trou (flèches jaunes). La coupe passant par la NI (B) montre la présence d’une
hyporéflectivité centrale à bords irréguliers (confluence des logettes) et de plus grand diamètre. La coupe
passant par la zone ellipsoïde (C) montre l’intégrité des photorécepteurs (absence d’hyporéflectivité centrale).

Fig. 7 : OCT B-scan d’une patiente de 75 ans présentant une MER associée à un PTM. Il n’y a pas de logettes
chez cette patiente ; la ligne des PR est bien continue.

Fig. 8 : OCT en face de la même patiente. La coupe passant par la LI (A) montre la présence d’une hypo-
réflectivité centrale ovale de petite taille associé à des plis excentrés par rapport au trou (flèches jaunes) ;
la traction de la MER est bien visible sur cette coupe. La coupe passant par la NI (B) montre la présence
d’une hyporéflectivité centrale à bords irréguliers de plus grand diamètre. Enfin, la coupe passant par la
zone ellipsoïde (C) montre l’intégrité des photorécepteurs (absence d’hyporéflectivité centrale).

A B C

A B C
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en particulier pour déterminer les
attaches de la hyaloïde postérieure sur
les bords du trou.
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pleine épaisseur. Une MER est toujours
présente dans les PTM, parfois dans les
TM. Le diamètre du trou est le plus large
au niveau de la couche des PR dans les
TM (plus petit au niveau des couches
internes), alors qu’il est le plus large
au niveau des couches internes dans
le PTM (et absent au niveau de la ZE).
L’aspect du trou est rond et bien régulier
dans les TM, alors qu’il est plutôt ovale
et irrégulier dans les PTM.

4. Intérêt postopératoire

L’OCT en face est également intéres-
sant pour analyser l’aspect postopéra-
toire des PTM et TM, et montre bien la
diminution des plis de contraction de la
MER, la fermeture du trou et les éven-
tuels defects dans la couche des fibres
nerveuses résultant du pelage de la LI
(fig. 9) [4].

[ Conclusion

L’OCT en face est un outil diagnostique
utile pour différencier TM de pleine
épaisseur et PTM. Il permet d’analy-
ser de façon plus précise la surface
rétinienne (présence d’une MER, plis
radiaires, etc.). Il permet de mettre en
évidence le defect intéressant toutes les
couches rétiniennes dans lesTMetépar-
gnant lescouchesexternesdanslesPTM.

L’aspect des TM et PTM est totalement
différent avec une forme beaucoup plus
régulière pour les TM. La largeur maxi-
male pour les TM se situe au niveau de
la couche des PR, alors qu’elle se situe
dans les couches internes pour les PTM.

L’OCT en face présente également un
intérêt en postopératoire pour le pro-
nostic fonctionnel.

Enfin, il est important de faire une ana-
lyse coupler des OCT B-scan et C-scan,

>>> L’OCT en face passant par la LI
montre la présence de plis de la MER et
de la LI, qui convergent plus ou moins
vers la fovéa (fig. 6A et 8A).

Gaudric et al. [3] ont analysé, dans une
étude récente, l’aspect des PTM sur
l’OCT en face et ont décrit deux princi-
paux groupes de PTM:
– dans le premier groupe, les bords du
PTM sont droits avec des plis radiaires
de la MER convergeant vers le centre de
la fovéa qui correspond à l’épicentre de
la contraction de la MER;
– dans le second groupe, les bords du
PTM sont étirés (PTM d’aspect ovale)
avec plusieurs épicentres de contrac-
tions excentrés par rapport à la fovéa.
Dans ce groupe, on peut retrouver la
présence de logettes schizoïdes (clivage
entre la rétine interne et externe).

>>> L’OCT en face passant par les
couches internes (NI) montre la pré-
sence d’une hyporéflectivité centrale
large à bords irréguliers, pouvant parfois
s’associer à des logettes (fig. 6B et 8B).

>>> L’OCT en face passant par la ZE
montre l’intégrité de la couche des PR et
l’absence d’hyporéflectivité centrale àce
niveau.

Au total, dans les PTM, l’hyporéflecti-
vité centrale retrouvée sur l’OCT en face
est plutôt ovalaire avec des bords irrégu-
liers ; son diamètre est plus large dans
les couches internes (NI) et absent au
niveau des PR. Des logettes schizoïdes
peuvent être retrouvées mais avec une
répartition irrégulière. Les plis d’une
MER sont toujours présents sur la coupe
passant par la LI.

3. Comparaison TM et PTM sur l’OCT
en face

Sur l’OCT en face, l’aspect du trou est
beaucoup plus régulier dans les TM de

Fig. 9 : OCT en face passant par la LI (A) et B-scan
(B) à 3 mois postopératoire de la chirurgie de MER
de la même patiente montrant un profil fovéolaire
quasi normal sur l’OCT B-scan avec la présence de
defects de la couche des fibres nerveuses (DONFL)
(flèches jaunes).
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RÉSUMÉ : Le décollement de l’épithélium pigmentaire (DEP) est défini comme un soulèvement en dôme de
l’épithélium pigmentaire (EP), qui se détache de la membrane de Bruch sous-jacente par accumulation de
fluide. Il est fréquemment associé à une néovascularisation choroïdienne.
Il existe deux principales théories sur la formation des DEP : celle de Bird qui associe la formation du DEP
à une augmentation de la teneur en lipides de la membrane de Bruch avec l’âge, et la théorie de Gass qui
implique le développement de NVC dans l’épaisseur de la membrane de Bruch.
L’imagerie multimodale a apporté la preuve de la présence de NVC à la face postérieure d’un DEP
fibrovasculaire et permet ainsi d’envisager l’hypothèse que la survenue des déchirures de l’EP en cas
d’injection d’anti-VEGF est probablement liée à une rétraction du néovaisseau à la face postérieure du DEP,
et ainsi responsable d’une traction sur l’EP qui provoque la déchirure.

Point sur les décollements et
déchirures de l’épithélium pigmentaire

L orsde ladernière journée“Rétine
en pratique”, le Dr Richard
Spaide(NewYork)nousarésumé

les différentes hypothèses physiopatho-
logiques évoquées dans la littérature
apportant des éléments de compréhen-
sion des mécanismes qui pourraient
intervenir lors de la formation d’un
décollement de l’épithélium pigmen-
taire (DEP) et qui pourraient par la suite,
sous traitement ou spontanément, abou-
tir à une déchirure de l’épithélium pig-
mentaire (EP), principale complication
aiguë de ce type d’atteinte.

[ Définitions

Le DEP est défini comme un soulève-
ment en dôme de l’EP, qui se détache de
la membrane de Bruch sous-jacente par
accumulation de fluide [1], et fréquem-
ment associé à une néovascularisation
choroïdienne (NVC).

Les DEP sont dits séreux quand ils se
développent de façon isolée, non asso-

ciésà laprésencedeNVC,ouàprédomi-
nance séreuse lorsqu’ils sont alimentés
par un néovaisseau dans l’encoche du
DEP. Parmi des patients atteints de
DMLA, Yannuzzi et al. retrouvaient une
incidence de 4 % de DEP non vasculari-
sés parmi les DEP séreux [2]. Lorsqu’un
contingent néovasculaire est présent, le
terme de DEP néovascularisé ou fibro-
vasculaire est alors utilisé. Les néovais-
seaux peuvent alors être de trois types:
NVCpurs,anastomosechoriorétinienne,
ou vasculopathie polypoïdale.

Le DEP est souvent visible au fond d’œil
– mais le diagnostic d’atteinte néovascu-
laire associée est peu aisé – et facilité par
l’utilisation de l’OCT, de l’angiographie
à la fluorescéine et surtout de l’angio-
graphie au vert d’indocyanine. Au cours
de la DMLA, les DEP peuvent donc
ainsi être associé ou non à des NVC,
même si les formes néovascularisées
semblent toutefois les plus fréquentes.
La fréquence des DEP néovascularisés
parmi des patients nouvellement dia-
gnostiqués pour une DMLA est estimée

➞ A. GIOCANTI 1,
F. FAJNKUCHEN 1, 2
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à 24 % par Cohen et al. [3]. Le diagnos-
tic précis d’un DEP fibrovasculaire est
utile, puisque le pronostic de ce type
d’atteinte est mauvais, avec une acuité
visuelle finale inférieure à 1/10 dans
75 % des cas [4].

Même si les mécanismes physiopatho-
logiques précis conduisant à la forma-
tion d’un DEP séreux sont mal connus,
il existe certaines preuves, au regard de
la littérature, au sujet de la DMLA qui
peuvent nous orienter.

[ Physiopathologie
de formation du DEP

L’EP est un tissu capital pour le méta-
bolisme des photorécepteurs. Il fait
partie par ailleurs de la barrière hémato-
rétinienne externe, et contrôle ainsi
l’équilibre des échanges de fluides qui
circulent entre le vitré et la choroïde. Au
coursde laDMLA, ilexistedesmodifica-
tions dégénératives de la membrane de
Bruch possiblement impliquées dans la
diminution de l’adhésion entre l’EP et la
membrane de Bruch.

>>>Selonla théoriedeBird, l’augmenta-
tion de la concentration en lipides de la
membrane de Bruch avec l’âge entraîne
sonépaississementet la rendplushydro-
phobe, ce qui diminue les phénomènes
de conduction hydraulique permettant
l’élimination de l’excédent aqueux réti-
nien éliminé par l’EP (fig. 1) [5, 6-8].
Cet excédent hydrique se retrouve ainsi
piégé entre l’EP et la membrane de
Bruch, à l’origine de la formation d’un
DEP. Différentes théories apportent des
hypothèsesphysiopathologiquesau lien
existant entre NVC et DEP.

>>> La théorie de Gass, expliquant la
formation des DEP, implique en premier
lieu le développement de NVC dans
l’épaisseur de la membrane de Bruch à
l’origine d’une hyperperméabilité de la
choriocapillaire entraînant la formation
d’un soulèvement de l’EP, suivie d’une

prolifération néovasculaire à l’intérieur
du DEP en débutant par l’encoche du
DEP (fig. 2) [9].

Lorsqu’il s’agit d’une anastomose
choriorétinienne, la formation du
DEP pourrait provenir directement de
l’envahissement direct de l’EP par une
formation néovasculaire complexe pos-
siblement d’origine rétinienne [10, 11].
D’autres auteurs ont observé la présence
d’un DEP comme une condition pré-
existante pouvant promouvoir la crois-
sance de NVC à travers une membrane
de Bruch endommagée [6, 12]. Certains
évoquent une contribution rétinienne
au DEP [13].

Ces deux théories, de Gass et Bird,
s’opposent complètement si l’on consi-
dère l’origine du fluide constituant
le DEP: choriocapillaire pour Gass et
excédent hydrique rétinien réabsorbé
par l’EP pour Bird.

[ Apport de l’imagerie
multimodale

Le développement des OCT de plus
grande résolution a permis une ana-
lyse plus précise du DEP, qui permet
ainsi d’apprécier l’existence d’une
prolifération néovasculaire sur la face
postérieure de l’EP au sein des DEP
fibrovasculaires (fig. 3).

L’hypothèse de cette prolifération néo-
vasculaire à la face postérieure du DEP
avait déjà été suspectée en 2007 par
Coscas et al., qui mettaient en évidence
en time domain OCT la présence d’un
tissu visible à la face postérieure de l’EP
associé à une NVC de type 1 [14]. Par
ailleurs, Spaide en 2009, utilisant un
EDI-OCT (enhanced depth imaging),
imageait plus précisément ce tissu cor-
respondant à un matériel hyperréflectif
à la face postérieure de l’EP très sugges-
tif de NVC [15]. Et finalement en 2012,

FluideÉpithélium
pigmentaire

Membrane
de Bruch

Fluide
Épithélium
pigmentaire

Membrane
de Bruch

Fig. 1 : Mécanisme de formation du DEP par augmentation de la charge en lipides de la membrane de
Bruch qui devient hydrophobe (théorie de Bird).

Fig. 2 : Croissance des néovaisseaux dans l’épaisseur de la membrane de Bruch : hyperperméabilité de la
choriocapillaire conduisant à la formation d’un DEP (théorie de Gass).
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Coscas et al. apportaient directement
l’image du NVC à la face postérieure
du DEP en utilisant l’imagerie multi-
modale et en combinant l’OCT en face
à l’EDI-OCT [16].

[ Physiopathologie
des déchirures de l’EP

La complication aiguë redoutée des
DEP vascularisés (ou fibrovasculaires)
est la survenue d’une déchirure de
l’EP qui survient le plus fréquemment
à un des bords du DEP, au niveau de
la zone de jonction entre l’EP collé et
décollé. Ces déchirures peuvent surve-
nir spontanément ou faire suite à un
traitement (injections intravitréennes
d’anti-VEGF (fig. 4), de corticoïdes,
photothérapie dynamique [PDT], ou
photocoagulation laser). Le méca-
nisme exact de survenue de ces déchi-
rures est mal connu.

L’idée présentée par Spaide repose sur
le fait que l’administration itérative d’un

Fig. 3 : Cliché couleur d’un DEP fibrovasculaire. A : nombreuses hémorragies avec aspect de soulève-
ment en dôme. B : coupe OCT verticale passant par le DEP multilobé avec tissu hyperréflectif à la face
postérieure de l’EP correspondant au néovaisseau (flèche). C : angiographie à la fluorescéine, hyperfluo-
rescence inhomogène du DEP au temps précoce, effet masque des hémorragies. D : imprégnation du
tissu néovasculaire sur les temps tardifs caractéristique d’un DEP fibrovasculaire. La fluorescence est
plus homogène en périphérie où le DEP est à prédominance séreuse.

A C

DB

Fig. 4 : Même patient. Après traitement par anti-VEGF, le DEP a évolué vers une déchirure de l’EP. Cliché couleur (A), cliché vert (B), cliché en autofluo-
rescence (C), cliché bleu (D). Les bords de la déchirure sont pointés par une flèche ; l’EP est replié en nasal de ce bord, laissant une vaste plage sans EP
bien visible sur le cliché en autofluorescence. En OCT, EP contracté en nasal (cercle), déchirure visible (flèche jaune) et en temporal interruption de l’EP
(flèche verte) (E).
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– dans le cadre des déchirures sponta-
nées, il est possible d’évoquer la crois-
sance du DEP qui, par un mécanisme
d’étirement de l’EP, aboutirait à une
déchirure;
– en cas de déchirure après traitement,
plusieurs autres hypothèses entrent en
ligne de compte : la chaleur générée
par la réalisation d’une PDT, l’augmen-
tation brutale du fluide sous l’EP, une
contraction des NVC ou la résolution
brutale du fluide sous l’EP. L’action
combinée d’une traction vitréoma-
culaire associée à la déformation du
globe induite lors d’une IVT a égale-
ment été suggérée.

Van Geest et al. ont identifié le ratio
CTGF (connective tissue growth factor)/
VEGF comme un important facteur
causal dans la fibrose vitréorétinienne
au cours des rétinopathies diabétiques
proliférantes [17]. Cette découverte
suggère fortement que les traitements
anti-VEGF, en modifiant ce ratio (cette
circonstance est appelée switch angio-
fibrotique), seraient pourvoyeurs de
fibrose et de rétraction vasculaire. Peut-
être la modification de ce ratio peut-elle
être extrapolée à la rétraction vasculaire
au sein du DEP après traitement anti-
VEGF au cours de la DMLA exsudative
au détriment de la stabilité de l’édifice
du DEP.

[ Conclusion

Ces hypothèses physiopathologiques
concernant la formation des DEP sont
probablement intriquées. Les DEP vas-
cularisés sont actuellement de traite-
ment difficile et les résultats visuels
souvent décevants. L’élimination du
fluide sous l’EP est inconstante, peut-
être par augmentation de l’hydropho-
bie de la membrane de Bruch, et peu
corrélée à l’acuité visuelle. Toutes ces
difficultés font de cette entité clinique
un challenge et un sujet passionnant
dans lequel tant de choses sont encore
à découvrir.

tion EP collé-EP décollé, à l’opposé de
la localisation du néovaisseau, qui peut
aboutir à une déchirure (fig. 6). Cette
théorie explique également la localisa-
tion de la déchirure.

D’autres théories ont été évoquées afin
d’expliquer ces déchirures:

traitement anti-VEGF induit une rétrac-
tionnéovasculaireenexerçantdes forces
tangentielles au niveau de l’EP (fig. 5).
Cette rétraction peut également survenir
spontanément. Le néovaisseau présent à
la face postérieure de l’EP, en se rétrac-
tant attire l’EP avec lui et crée ainsi une
zone de faiblesse au niveau de la jonc-

û Différents types de DEP surviennent au cours de la DMLA :
à prédominance séreuse ou fibrovasculaire.

û Deux théories s’opposent expliquant la formation d’un DEP :
l’augmentation des lipides au sein de la membrane de Bruch la rendant
plus hydrophobe, ou une prolifération néovasculaire dans l’épaisseur de
la membrane de Bruch.

û L’imagerie multimodale a apporté la preuve de la présence de
néovaisseaux choroïdiens à la face postérieure du DEP fibrovasculaire.

û La rétraction du néovaisseau à la face postérieure de l’EP pourrait
contribuer à la survenue de déchirure de l’EP après injection d’anti-VEGF.

POINTS FORTS

Épithélium
pigmentaire

Membrane
de Bruch

Épithélium
pigmentaire

Membrane
de Bruch

Fig. 6 : Contraction tangentielle des néovaisseaux aboutissant à une déchirure de l’EP, à l’opposé de la
localisation du néovaisseau.

Fig. 5 : Contraction tangentielle des néovaisseaux à la face postérieure de l’EP après traitement anti-VEGF.
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RÉSUMÉ : L’imagerie par optique adaptative du fond d’œil permet une sémiologie quasi microscopique des
maladies de la rétine. Plusieurs applications nouvelles se sont révélées ces dernières années, principalement
les dystrophies rétiniennes, la dégénérescence maculaire liée à l’âge et les maladies vasculaires dont
l’hypertension artérielle et les inflammations.
Bien que d’interprétation plus complexe que la photographie du fond d’œil, les premières études indiquent un
potentiel important pour la détection précoce et surtout le suivi thérapeutique des maladies. Les applications
extra-ophtalmologiques,en particulier vers la médecine interne,ouvriront un nouveau champ de coopération
entre ophtalmologistes et internistes.

Les applications prochaines
de l’optique adaptative
à l’imagerie de la rétine

L’ imagerie du fond d’œil uti-
lisant l’optique adaptative
(OA) a été développée durant

les deux dernières décennies par plu-
sieurs équipes dans le monde. L’OA est
essentiellement une technique opto-
électronique fondée sur l’adaptation
dynamique d’un miroir déformable
pour corriger les aberrations optiques
des milieux oculaires, ce qui augmente
la résolution latérale des images. Les
systèmes actuels d’OA permettent
une résolution latérale de 1 à 5 µm. La
résolution réelle dépend d’un certain
nombre de facteurs, parmi lesquels le
nombre d’actionneurs du miroir défor-
mable. L’OA a atteint une certaine
maturité technologique. On peut donc
s’attendre à ce que les systèmes dispo-
nibles dans le commerce soient bientôt
dans la routine clinique. Ses indica-
tions, d’abord confinées au comptage
des photorécepteurs, s’étendent pro-
gressivement.

La principale contribution de l’OA
à l’imagerie de la rétine clinique a été

l’observation de la mosaïque des cônes.
Cependant, l’imagerie des photorécep-
teurs par OA n’est pas encore entrée
en pratique clinique courante. Cela est
en partie dû au fait que l’interpréta-
tion des images d’OA n’est pas encore
standardisée. En effet, plus que pour
l’OCT, plusieurs facteurs peuvent inter-
férer avec l’image obtenue. Ces facteurs
sont le niveau de pigmentation du fond
d’œil, la transparence de la rétine, la
présence d’autres sources de dispersion
de la lumière dans la rétine malade, la
variabilité spatiale et temporelle de
la réflectance des photorécepteurs et
l’orientation variable des segments
externes des photorécepteurs.

Il apparaît que d’autres applications de
l’OA sont très prometteuses et, d’ores
et déjà, utilisables en clinique. La pre-
mière concerne la DMLA dans sa forme
sèche (fig. 1).L’imagerie OAdespatients
atteints d’atrophie géographique permet
une cartographie étonnamment précise
de la redistribution de mélanine dans
la plupart des cas [1]. Dans tous les cas,

➞ M. PAQUES, E. KOCH,
M.H. ERRERA, J. BENESTY
Centre d’Investigation clinique,
Hôpital des Quinze-Vingts, PARIS.
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l’imagerie OA révèle les détails fins de
la dispersion de la mélanine, une carac-
téristique fondamentale de l’atrophie
de l’épithélium pigmentaire de la rétine
(EPR). À plus fort grossissement, une
telle dispersion apparaît sous forme
d’amas de mélanine de tailles variables.
Grâce à l’amélioration du contraste
obtenu par l’OA, les frontières des

– en présence d’une épargne fovéolaire
(fig. 2).

À ce niveau de résolution, l’histologie
est une aide importante pour interpréter
les images. Un certain nombre de chan-
gements phénotypiques se produisent
dans les cellules de l’EPR au cours de
l’atrophie géographique (GA). Notre
expérience montre que l’imagerie OA
peut donc documenter les éléments
microscopiques de GA, et est donc bien
adaptée pour la documentation et le
suivi de petites lésions.

Les deux autres applications promet-
teuses concernent l’hypertension arté-
rielle et les vascularites. Les patients
hypertendus ont en effet une paroi
artérielle plus épaisse que les patients
normotendus. Cette différence d’épais-
seur peut être mise en évidence par
imagerie par OA (fig. 3). Notre étude a
montré qu’il existait une relation étroite
entre pression artérielle et épaisseur

Fig. 1 : Comparaison de l’imagerie SLO (en haut) et par OA (en bas) (barres d’échelle, 200 pm).

Fig. 2 : Imagerie OA d’un cas d’atrophie géogra-
phique avec épargne fovéolaire.

û L’imagerie par optique adaptative a atteint une maturité technologique
lui permettant d’être utilisée en clinique quotidienne.

û Les applications les plus intéressantes concernent la DMLA atrophique,
l’hypertension artérielle, les vascularites et les dystrophies rétiniennes.

û D’autres applications comme la toxicologie rétinienne aux antipaludéens
de synthèse sont en cours d’évaluation.

û L’interprétation des images requiert une certaine expérience et la
comparaison aux autres modalités d’imagerie.

POINTS FORTS

lésions atrophiques sont mieux délimi-
tées que par l’imagerie SLO (scanning
laser ophthalmoscopy).

Notre expérience préliminaire suggère
que l’imagerie OA est d’un intérêt parti-
culier dans deux situations:
– en présence de très petites lésions
(inférieures à 100 µm);



réalités ophtalmologiques # 220_Février 2015

Revues Générales
Imagerie

18

outil essentiel pour le diagnostic et le
suivi de nombreuses maladies affectant
la rétine.
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D’autres travaux sont en cours pour
identifier d’autres structures de la rétine
pouvant bénéficier d’une imagerie AO,
qui apparaît d’ores et déjà comme un

pariétale des artérioles rétiniennes.
Cela ouvre la voie à une nouvelle
approche thérapeutique de l’hyperten-
sion artérielle, fondée sur l’effet sur la
microcirculation [2].

De plus, nous avons pu explorer les
lésions focalesassociéesà larétinopathie
hypertensive telles que les croisements
artérioveineux et les rétrécissements
artériels focaux. Cela montre en particu-
lier que les croisements artérioveineux
ne sont probablement pas dus à une
compressionpar l’artère,maisqu’il s’agit
d’unprocessuspathologiqueauquelpar-
ticipe la rétine elle-même. Enfin, nous
avonségalementmontréque lesvascula-
rites rétiniennes pouvaient bénéficier de
la meilleure résolution offerte par l’OA
pour améliorer leur détection ainsi que
le suivi thérapeutique (fig. 4) [3].

Fig. 3 : Montage d’images d’OA de vaisseaux rétiniens normaux. La paroi artérielle est visible sur l’agrandissement en bas à droite (flèches).

Fig. 4 : Imagerie par OA d’un engainement
périveineux inflammatoire (flèches).
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RÉSUMÉ : La sécheresse oculaire est une pathologie fréquente et chronique, qui peut devenir très invalidante.
Les traitements n’étaient jusqu’alors que substitutifs pour pallier à l’insuffisance des sécrétions et lubrifier la
cornée. Il existe maintenant une plateforme diagnostique, le LipiView, qui permet d’analyser le film lacrymal,
la dynamique des clignements et l’anatomie des glandes de Meibomius et une plateforme thérapeutique, le
LipiFlow, qui permet de relancer les sécrétions lipidiques.

Approche standardisée pour
le diagnostic du dysfonctionnement
des glandes de Meibomius

[ L’approche diagnostique
LipiView

L’approche LipiView (TearSciences
Lab.) analyse la fonctionnalité des
glandes de Meibomius responsable
d’un déficit de la couche lipidique des
larmes,causeprincipaledelasécheresse
oculaire. Elle comprend quatre étapes.

1. L’analyse des symptômes

Ellese fait avecunquestionnairepatient
(le SPEED [1-2] : Standard Patient
Evaluation of Eye Dryness [tableau I])
qui analyse la fréquence et la sévérité
de la symptomatologie ressentie :
sécheresse, sensation de grains
de sable ou démangeaison, sen-
sation de douleur, sensation
de brûlure ou de larmoiement,
fatigue oculaire. Le score maxi-
mum est de 28. Quatre stades
sont ainsi définis:
– SPEED 0: pas de symptômes;
– SPEED compris entre 1 et 7 :
symptômes légers;
– SPEED compris entre 8 et 15 :
symptômes modérés;
– SPEED ≥ 16: symptômes sévères.

2. Couche lipidique et clignements

L’analyse de la qualité du film lacrymal
est basée sur l’interférométrie de surface
oculaire: le LipiView (fig. 1A). C’est un
appareil d’imagerie ophtalmique qui
capture, archive et stocke des images
numériques d’observations du film
lacrymal. Il s’agitd’unexamennoninva-
sif qui réalise un film de 19 secondes
par œil. L’épaisseur du film lacrymal
peut être observée distinctement sous
la forme d’une gamme de couleurs
qui se reflètent lorsqu’une source de
lumière blanche est dirigée sur l’hémi-
cornée inférieure. Cet examen permet la

➞ C. ALBOU-GANEM 1,
B. COCHENER 2

1 CHNO Quinze-Vingts,
Service du Pr Sahel,
Clinique de la Vision, PARIS.
2 Service d’Ophtalmologie,
CHRU de Brest, Hôpital Morvan,
BREST.

Fig. 1A : LipiView. Dispositif d’acquisition.



réalités ophtalmologiques # 220_Février 2015

Revues Générales
Sécheresse oculaire

20

Questionnaire SPEED
NOM: ___________________________, _________________ Date: ___/___/_____

(Famille) (Prénom)

Date de naissance: ___/___/_____ Sexe: M F

A quelle fréquence ressentez-vous les symptômes suivants?

Symptômes Jamais
(0)

Parfois
(1)

Souvent
(2)

Constamment
(3)

Sécheresse et/ou sensation d’avoir des grains de
sable/poussière dans l’œil
Sensation d’inflammation et/ou d’irritation
Sensation de brûlure et/ou de larmoiement
Fatigue oculaire et/ou gêne à la fixation

Quelle est la sévérité de vos symptômes ?

Symptômes
Pas de

problème
(0)

Tolérable –
Pas parfait

mais pas
inconfortable

(1)

Inconfortable –
irritant mais pas
gênant pour les

activités
quotidiennes

(2)

Ennuyant –
irritant et

gênant pour
les activités

quotidiennes
(3)

Insupportable –
cela m’empêche
de réaliser mes

activités
quotidiennes (4)

Sécheresse et/ou
sable/poussière
Sensation
d’inflammation et/ou
d’irritation
Sensation de brûlure
et/ou de larmoiement
Fatigue oculaire et/ou
gêne à la fixation

Activités Oui Non
Avez-vous des difficultés pour lire?
Avez-vous des difficultés pour utiliser un ordinateur ?
Avez-vous des difficultés pour conduire?
Avez-vous des difficultés pour regarder la télé?
Avez-vous des difficultés pour porter des lentilles de contact?
Avez-vous des difficultés pour être dehors?
Avez-vous des symptômes au réveil ?
Est-ce que vos symptômes s’aggravent au cours de la journée?
Ressentez-vous des démangeaisons oculaire ?

Utilisez-vous des gouttes ou/et des gels? OUI NON (encercler)
Si oui, quelles gouttes utilisez-vous? A quelle fréquence?

Vous a-t-on diagnostiqué une blépharite ou avez-vous été traité pour un chalazion?
Blépharite OUI NON (Encercler) Chalazion OUI NON (Encercler)
De quelle manière, la sécheresse oculaire influence-t-elle le plus votre vie ?

Speed Score Total (Fréquence + Sévérité) =

Tableau I : Questionnaire SPEED validé.
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tion (19 secondes par œil) ainsi que
le nombre de clignements incomplets
(partial blink = PB) sont de nouvelles
données diagnostiques importantes.
Si le taux de clignements incomplets
(PB) est supérieur à 30 %, une rééduca-
tion des clignements sera prescrite aux
patients. Cette rééducation consiste en
de simples exercices de clignements
normaux et de clignements forcés qui
permettent à la fois une rééducation
du muscle orbiculaire et une stimu-
lation des glandes de Meibomius (à
chaque clignement forcé, les glandes
de Meibomius sont vidées).

film lipidique sur la cornée lorsque le
patient cligne de l’œil.

La colorimétrie est uniformément grise
lorsque la couche lipidique est insuffi-
sante [3] ou inférieure à 60 nanomètres.
Lorsque les franges interférentielles
sont colorées avec des changements de
couleur graduels, l’épaisseur du film
lipidique est normale, c’est-à-dire supé-
rieure à 100 nm (fig. 2). L’examen étant
dynamique et l’analyse se faisant par
vidéo HD, l’étirement du film lacrymal
sur la surface cornéenne après chaque
clignement est également analysé.

Le LipiView permet aussi la mesure
automatique de la qualité du clignement
(fig. 3).Le rythmenormalduclignement
doit être régulier, environ un clignement
toutes les 5 à 6 secondes (ou 10 à 12 cli-
gnementsparminute).Unrythmedecli-
gnement plus rapide peut être observé
dans les cas de sécheresse oculaire et un
rythme plus lent en cas d’atteinte neuro-
trophique.

Le calcul automatique du nombre de
clignements sur la période d’observa-

mesure de l’épaisseur de la couche lipi-
dique et l’estimation de sa qualité grâce
à l’observation de la trame des lipides
en éclairage spéculaire (fig. 1B et 1C).

Le LipiView utilise l’interférométrie
avancée pour capturer des images du
film lacrymal, il est équipé d’un pro-
cesseur de 14 millions de pixels par
seconde – plus d’un milliard de points
de données au total – ce qui autorise une
mesureprécisedelacouchelipidiquedu
film lacrymal.

L’œil du patient est positionné devant
une source de lumière dirigée sur le
film lacrymal de la surface cornéenne.
La lumière de la source d’illumination
traverse le film lacrymal et se reflète
spéculairement dans une caméra. La
lumière renvoyée à travers l’objectif de
la caméra forme un tracé d’interférence
désigné sous le nom d’interférogramme.
Le système informatique capture un
fichier image vidéo qui s’enregistre sur
19 secondes, car le tracé d’interférence
évolue en fonction de la distribution du

Fig. 1B : LipiView. Visualisation de la couche
lipidique.

Fig. 1C : LipiView. Visualisation colorimétrique de
la couche lipidique.

Fig. 2 : Comparaison entre un film lipidique d’épaisseur normale à gauche et insuffisante à droite.

Fig. 3 : Analyse du clignement: clignement
incomplet.
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Le LipiView permet aujourd’hui d’obte-
nir des images dynamiques des glandes
de Meibomius par la combinaison d’une
meibographie infrarouge de surface
et d’une transillumination infrarouge
des paupières inférieures (fig. 5). Cette
combinaison est rendue possible par
l’utilisation d’un transilluminateur
infrarouge dont l’intensité lumineuse
s’adapteà l’épaisseurdespaupièrespour
garantirunevisualisationhomogènedes
structures glandulaires. On pourra ainsi
évaluer la présence de bouchons meibo-
miens ainsi que le niveau d’atrophie.

Il reste encore à démontrer le lien entre
structure et fonction des glandes de
Meibomius. Cela sera probablement
possible grâce à la qualité de ces nou-
velles images. Une atrophie importante
indique un état avancé de la maladie et
la nécessité d’arrêter ce processus et de
préserver les glandes encore présentes.

[ L’approche thérapeutique
LipiFlow

Fort du diagnostic affiné de dysfonc-
tionnement meibomien ainsi apporté,
l’étape thérapeutique est bien sûr cru-
ciale. De première intention, les soins
de paupières sont très fréquemment
recommandés aux patients, mais il n’y
a pas de consensus établi concernant la
fréquence, la durée, ou la façon de mas-
ser les paupières. De plus, les patients
développent leur propre technique
quelles que soient les instructions. De ce
fait, les soins de paupières sont souvent
peu ou pas efficaces et arrêtés prématu-
rément par les patients [7]. Le LipiFlow
permetdes’affranchirdeceproblèmede

Le nombre de glandes fonctionnelles va
être compté. Sur 15 glandes observées,
si moins de 6 sont fonctionnelles, c’est-
à-dire produisent de l’huile claire et
liquide, le diagnostic de sécheresse ocu-
laire évaporative est confirmé [4].

L’examen de la fonctionnalité des
glandes permet d’identifier un dys-
fonctionnement des glandes de
Meibomius non visible cliniquement,
c’est-à-dire sans signe apparent d’in-
flammation des paupières, tel que
décrit par Knop et al. [5]. La corré-
lation entre le score de symptômes
(questionnaire SPEED), l’épaisseur
de la couche lipidique mesurée avec
le LipiView et la fonctionnalité des
glandes de Meibomius a été démontrée
récemment et présentée à l’ESCRS en
2014 par S. Fauquier.

4. Structure des glandes

Depuis 2012, il est recommandé
d’observer l’anatomie des glandes par
transillumination afin de déterminer le
degréd’atrophiedecelles-ci.Cetteobser-
vation s’appuie sur le Meiboscale [6].

Lorsquelacouchelipidiqueestanormale
ou invisible, le taux d’évaporation du
film lacrymal augmente d’un facteur 4.
Les patients ayant une couche lipi-
dique plus mince doivent cligner plus
fréquemment pour renouveler le film
lipidique et ainsi prévenir d’un dessè-
chement cornéen.

3. Fonction des glandes

L’évaluation de la sécrétion des glandes
de Meibomius (Korb MGE: Meibomian
GlandEvaluator) complète lediagnostic.
Cetteétapeaétéstandardiséegrâceàl’uti-
lisation d’un nouvel instrument qui per-
metd’appliquerunepressionconstanteau
niveaudubordlibreenregardde5glandes
meibomiennes.L’expressiondesglandes
est ainsi analysée en nasal, au centre et
en temporal de chaque paupière infé-
rieure (fig. 4). La sécrétion meibomienne
est normalement fluide et transparente.
Selon la sévérité du dysfonctionnement
des glandes de Meibomius, elle peut être
fluide graisseuse, légèrement trouble ou
opaque, épaisse, semi-solide (texture de
dentifrice) ou cireuse témoignant d’un
blocage complet.

Fig. 4 : Analyse de la fonction des glandes de Meibomius en clinique.

Fig. 5 : Transillumination adaptée infrarouge de la
paupière inférieure.
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L’équipe brestoise a ainsi mené une
étude randomisée en deux groupes de
30patientsdiagnostiquésparévaluation
conventionnelle d’une blépharite, inté-
grant osmolarité et mesure de diffusion
de la lumière par OQAS (aberromètre
double passage), couplée à l’approche
LipiView (questionnaire SPEED avec
un score de plus de 7, expression des
glandes de Meibomius et meibogra-
phie) comme porteur d’une meibomite
patente avec fonctionnement meibo-
mien résiduel.

Il est eneffet important de souligner que,
si l’inflammation majeure chronicisée a
entraînéunefibrosedutissuglandulaire,
aucun traitement ne pourra obtenir une
nouvelleproductionlipidiqueefficiente.
Le premier groupe a reçu un traitement
par masque chauffant et massages
quotidiens (MeiboPatch – laboratoire
Doliage) sur toute la durée de 3 à 6 mois
du suivi lorsque le second fut abordé par
LipiFlow (laboratoire TearScience) en
une étape unique de 12 minutes.

Bien que les deux groupes, en dépit de la
randomisation, se sont avérés non com-
plètement homogènes avec un niveau
de sévérité supérieur dans le groupe

sur la face interne des paupières tout en
restant à distance de la cornée. La cha-
leur émise par cette partie est de 42,5 °C,
ce qui permet de faire fondre la matière
obstruant lesglandespar l’intérieur, sans
endommager les glandes elles-mêmes
(fig. 6A et 6B).

Il permet de traiter simultanément
les glandes des paupières inférieures
et supérieures. La procédure dure
12 minutes et est effectuée au cabinet
du médecin [9, 10]. Le traitement n’est
ni douloureux ni désagréable (fig. 7). Il
entraîne une hyperhémie conjonctivale
modérée de quelques heures.

2. Résultats

Le problème posé par cette plateforme
séduisante est son coût pour le praticien
et le surcoût qui s’impose au patient
lorsqu’il s’avère candidat au traitement
et doit prendre en charge la coque chauf-
fante jetable. C’est pourquoi l’ensemble
des travaux conduits se sont jusqu’à
présent penchés, outre sur l’efficacité
du concept, surtout sur sa supériorité
comparéauxautresméthodesclassiques
et sur la durabilité du bénéfice apporté
dans le temps.

compliance en proposant un traitement
en une fois [8].

Le LipiFlow utilise une technologie
et des composants perfectionnés pour
contrôler la chaleur appliquée sur la sur-
face interne des paupières et effectuer
des massages intermittents de la surface
externe des paupières afin de faciliter
la production lipidique des glandes de
Meibomius kystiques.

1. Principe

Le dispositif comprend deux parties:

l un œilleton externe (Eye Cup) en
contactavec lespaupières supérieureset
inférieures. Il contient une poche souple
et flexible qui se gonfle d’air par inter-
mittenceet effectueun massagecontrôlé
des paupières;

lunepartie interne (lid warmer) ressem-
blant à un large verre scléral de 24 mm
de diamètre, dont la périphérie repose
sur la conjonctive bulbaire, qui se moule

Fig. 6A : Activateur.

Fig. 6B : Coupe schématique représentant l’action
du LipiFlow en pratique. ©JV Greiner/TearScience.

Fig. 7 : Traitement LipiFlow.
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met de proposer le traitement en une
seule fois [14];
– contrairement à l’expression manuelle
des glandes de Meibomius, qui peut être
très douloureuse et traumatique pour la
paupière et donc très rarement utilisée
en pratique courante, ce traitement ne
génère aucun inconfort important [15].

[ Conclusion

Le film lacrymal est une structure com-
plexe, et tous les aspects de sa physio-
logie sont interdépendants. Il existe de
nombreusesméthodesd’évaluationdela
structureetdespropriétésdece filmhau-
tement dynamique;ungrandnombrede
cesméthodespeuventêtreutiliséesdans
un environnement clinique. Toutefois,
dans certains cas, la procédure du test
peut influencer le paramètre examiné,
en induisant un larmoiement réflexe.
L’objectif a donc été de développer des
méthodes non invasives, afin d’exami-
ner le film lacrymal. De cette manière,
l’état du film lacrymal peut être évalué
le plus près possible de son état “phy-
siologique”. C’est le cas de l’approche
diagnostique LipiView. L’approche thé-
rapeutique par le LipiFlow semble avoir
prouvé son efficacité dans le traitement
de la sécheresse oculaire par dysfonc-
tionnement des glandes de Meibomius
en permettant une amélioration du
confort durable.

luation monocentrique ici détaillée,
aucun des patients du groupe LipiFlow
à 2 ans de recul n’a connu de récurrence
méritant la discussion d’une nouvelle
séance, alors que le groupe masque
chauffant avouait un abandon dans la
régularité du traitement dans près de
40 % des cas à ce délai de suivi.

Les caractéristiques rendant ce concept
novateur peuvent être ainsi listées:
– un effet durable dans le temps [13];
– le globe oculaire est isolé de la chaleur
pendant le traitement;
– la pression exercée sur les paupières
est appliquée pendant la phase de
réchauffement des paupières (et non
après, comme c’est le cas pour tous les
autres traitements);
– lemassagen’est exercéquesur lespau-
pières, et la pression n’est pas transmise
au globe oculaire;
– l’appareil permet de s’affranchir du
problème de compliance puisqu’il per-

LipiFlow, les résultats se sont montrés
favorables avec ce nouveau dispositif
comme avec l’utilisation du masque
chauffant sans différence significative
mais avec en faveur du LipiFlow l’avan-
tage de la commodité d’un seul traite-
ment avec un soulagement obtenu de
règle seulement dans les 1 à 2 semaines
suivant la procédure, soit plus précoce-
ment avec le système LipiFlow. Cette
rapidité d’action fut également illustrée
au travers d’autres études [11,12].

Certes, dans tous les cas, la poursuite
de l’hygiène régulière des paupières
demeure conseillée, et des études ulté-
rieures serontutilespourprouver le long
terme de l’efficacité et la possibilité de
réaliserdes traitements itératifs encasde
nonouinsuffisanteréponseàlapremière
curedont la fréquenceresteàdéterminer.
Il faudra parailleurs avoir soin d’évaluer
les glandes de la paupière supérieure et
inférieure. À noter que, dans cette éva-

û L’approche diagnostique LipiView
Elle analyse la fonctionnalité des glandes de Meibomius responsable
d’un déficit de la couche lipidique des larmes, cause principale de la
sécheresse oculaire. Elle comprend quatre étapes :

– l’analyse des symptômes ;
– l’analyse de la qualité du film lacrymal basée sur l’interférométrie

de surface oculaire avec le LipiView qui permet aussi la mesure
automatique de la qualité du clignement ;

– l’évaluation de la sécrétion des glandes de Meibomius (Korb MGE :
Meibomian Gland Evaluator) ;

– l’analyse d’images dynamiques des glandes de Meibomius par la
combinaison d’une meibographie infrarouge de surface et d’une
transillumination infrarouge des paupières inférieures.

û L’approche thérapeutique LipiFlow
Fort du diagnostic affiné de dysfonctionnement meibomien ainsi
apporté, l’étape thérapeutique est bien sûr cruciale. Le LipiFlow utilise
une technologie et des composants perfectionnés pour contrôler la
chaleur appliquée sur la surface interne des paupières et effectuer
simultanément des massages intermittents de la surface externe
des paupières afin de faciliter la production lipidique des glandes de
Meibomius kystiques.

POINTS FORTS
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Résumé du congrès de la SAFIR 2014

[ Chirurgie réfractive

Les différentes méthodes disponibles
ces dernières années en chirurgie réfrac-
tive offrent des résultats réfractifs tout
à fait satisfaisants. Leurs indications
dépendent principalement de l’amé-
tropie initiale. Michael Assouline a
rapporté les résultats d’une série person-
nelle où l’on note une décroissance de
la proportion de Lasik en faveur de nou-
velles techniques émergentes (Smile)
et d’une technique plus ancienne : la
PKR. Cela reflète-t-il un déclin du Lasik
ou simplement une diversification des
techniques opératoires? Le Lasik dispa-
raîtra-t-il au profit de la PKR, du Smile
et des implants phaques? Il conviendra
de discuter avec chaque patient du rap-
port bénéfice/risque de chaque méthode
dans son cas particulier, en fonction de
l’épaisseur cornéenne, de son amétropie
et de l’acceptation éventuelle du risque
de sécheresse.

soulèvement du capot cornéen, erreur
de mesure pachymétrique peropéra-
toire. En cas de persistance d’opacités,
une sous-correction est possible par
diminution de la fluence au moment
de la photoablation. Aucune complica-
tion grave n’a cependant été rapportée
jusqu’à présent. Romain Courtin a rap-
porté les résultats d’une étude évaluant
les facteurs de risque de l’OBL au cours
d’une procédure Lasik réalisée au laser
femtoseconde. L’incidence de l’OBL a
été de 51 % dans l’étude, comparable à
l’incidence retrouvée dans la littérature.
Une corrélation positive a été retrouvée
entre la surface de l’OBL et l’épaisseur
cornéenne centrale, et entre la surfacede
l’OBL et des paramètres biomécanique
(CH et CRF). Une corrélation négative a
été retrouvée entre la surface de l’OBL et
la largeur de canal.

La sécheresse oculaire après chirurgie
réfractive est un des motifs les plus
importants d’insatisfaction de la part
des patients. En Lasik, elle s’explique
par une section des troncs nerveux stro-
maux, provoquant une kératopathie de
dénervation. Le ReLEx Smile permet
l’extraction d’un lenticule stromal, sans
découpe de capot, et donc avec une pré-
servationdesnerfscornéens.LiemTrinh
a montré que le Smile permet une meil-
leure préservation des nerfs cornéens
qu’en Lasik, visible en HRT (fig. 1) et
corrélée à une meilleure sensibilité
cornéenne évaluée à l’esthésiométrie
et à une moindre sécheresse oculaire
mesurée à l’osmolarité des larmes. Le
Smile est donc une alternative intéres-
sante au Lasik par une meilleure pré-
servation de la surface oculaire, mais
un suivi à plus long terme sera néces-
saire pour confirmer ces bénéfices sur
les patients et sur les complications de
surface. David Donate nous a rapporté

➞ J. LETSCH
Centre ophtalmologique Malraux,
STRASBOURG.

Certains patients viennent consulter
quelques dizaines d’années après une
première chirurgie, souvent en quête
d’un geste complémentaire. Ils consti-
tuent un véritable recrutement secon-
daire en chirurgie réfractive. Si le capot
est normal ainsi que la topographie et
si le lit stromal résiduel est assez épais,
le standard est le soulèvement du capot
existant. Si l’épaisseur du capot est
> 160 µ, une nouvelle découpe dans
le premier capot est possible au laser
femtoseconde à 100 µ. Si le lit stromal
est trop fin ou le volet anormal, une
photoablation de surface sera préférée.
Yves Bokobza a fait part de son expé-
rience personnelle de PKR sur vieux
capots de Lasik (12 yeux), au laser
WaveLight Allegretto d’Alcon, après
désépithélialisation à l’alcool, et usage
systématique de mitomycine. Les résul-
tats sont excellents sur le plan réfractif
(± 0.50D), l’AV sans correction est > 8/10
pour tous les patients, un seul haze de
grade 1 est survenu mais a été régressif.
La PKR sur capot de Lasik a mauvaise
réputation en raison du risque théorique
de haze, mais l’amélioration des pro-
fils de photoablation et surtout l’usage
systématique de mitomycine en font
maintenant la technique de choix pour
le traitement des petites amétropies rési-
duelles après Lasik mécanique ancien.

L’opaque bubble layer (OBL) est une
couched’opacitétransitoiredel’interface
intrastromale qui survient fréquemment
lors de la découpe du capot cornéen au
laser femtoseconde. Elle est provoquée
par la confluence de bulles de cavitation
créées par les impulsions du laser par
photodisruption, piégées à l’intérieur
du stroma. Les complications de l’OBL
sont multiples : erreur de localisation
de la pupille par l’eye tracker (risque de
photoablation décentrée), difficultés de
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une étude prospective démontrant que
le Smile est une technique efficace et
sûre, qui respecte la fonction de trans-
fert de modulation (MFT) préopératoire.
Pierre Bouchut a rappelé la technique
chirurgicale et les prérequis pour une
transition sereine vers le Smile. Cette
technique présente de bons résultats
visuels, avec peu d’événements indé-
sirables. 96 % des patients ont une
AVSC > 10/10 à 6 mois, mais le temps
de récupération est un peu plus long que
pour un Lasik (Jean-François Faure).
Toutefois, sa précision et sa sécurité
restent encore à être validées.

Le presbylasik est la technique préféren-
tielle chez les patients presbytes. Toute
cornéoplastie laser de près se fait avec
l’induction d’une perte de qualité en VL,
d’importance et de durée diverses: tout
presbylasik repose sur le compromis
loin/près. Les explications et l’informa-
tion assurent la sérénité postopératoire.
Les profils de presbylasik se sont diver-
sifiés depuis une quinzaine d’années.
Le Supracor (fig. 2) – générant un trai-
tement varifocal, induisant une aug-
mentation de la prolaticité cornéenne
chez l’emmétrope et l’hypermétrope –
est un logiciel de presbylasik utilisant
deux techniques : regular et mild. Il
s’agit d’une procédure simple et repro-
ductible pouvant se décliner sous dif-
férentes façons: biregular, mixte mild/
regular, bi-mild, ou regular unilatéral.

Jean-Paul Lumbroso a comparé deux
protocoles : traitement bilatéral symé-
trique regular/regular, et traitementbila-
téral asymétrique mild/regular. Dans le
mode biregular, 80 % des patients ont
9/10 SC, 94 % ont P2. Dans le mode
mild/regular, 100 % des patients ont
9/10, 75 % ont P2. Valery Dimeglio et
AlexandreLebuissonontconfirméquele
Supracorenmodemild/regularoffreune
excellenteVPd’embléeetunebonneVL.
La satisfaction du patient est immédiate.
La stabilité réfractive est bonne, la sécu-
rité et la prédictibilité sont excellentes.

Cati Albou-Ganem a comparé les solu-
tions ablatives de correction de la pres-
bytie, à travers le profil cornéen prévu
après la photoablation sur trois lasers
différents: Supracor du Technolas 217
(varifocalité), LBV du Mel 80 (asphéri-
cité non linéaire), FCAT du WaveLight
Allegretto (custom monovision). Les
trois logiciels donnent de très bons
résultats. Le Supracor privilégie une
bifocalité centrée sur une zone optique
de près centrale relativement étroite,
ce qui permet de développer une zone
intermédiaire utile différente de la zone
de transition. Le LBV exploite la zone
d’hyperprolaticité centrale des abla-
tions hypermétropes standard. Le FCAT
modifie le facteur Q en aplatissant la
kératométrie paracentrale. Jean-Marc
Ancel a rapporté les résultats d’une
étude personnelle concernant le logi-
cielFCATchezl’hypermétropepresbyte.
Le facteur Q visé était de –1, entraînant
une profondeur de champ de 1 à 1.50D.
La récupération visuelle était rapide et
stable : 10/10 P2 en binoculaire dès J1
dans plus de 80 % des cas. Le taux de
satisfaction était excellent, malgré par-
fois un petit temps d’adaptation lié à
l’anisométropie induite, et les résultats
reproductibles (faible taux de retouche).
Damien Gatinel a rappelé qu’en hyper-
prolatisant lacornéeparmodificationdu
facteurQ,oninduitunehypermétropisa-
tion par un aplatissement en périphérie.
Ainsi, chez le myope, en asphérisant la
cornée, on induit une emmétropisation

Fig. 1 : Aspect des nerfs cornéens en HRT. A : après Smile ; B : après Lasik (L. Trinh, E. Landman).

Fig. 2 :Protocole de traitement Supracor (Technolas
Perfect Vision).

A B
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Audrey-Élodie Mercier a présenté
les résultats de l’étude IMPACT dont
l’objectif était de déterminer le retentis-
sement du KC sur la qualité de vie, la
dépendance et le handicap des patients.
Concernant le retentissement sur la vie
sociale, 92 % des patients n’ont pas eu
besoin de changer de profession, mais
34 % se disent limités dans le genre ou
la quantité de travail fourni. 37 % des
étudiants ont eu une scolarité perturbée.
Les hommes atteints de KC estimaient
avoirunemeilleurequalitédevieque les
femmes. Les moins de 32 ans estimaient
avoir une plus grande dépendance que
les patients plus âgés. Les patients avec
une AV > 5/10 et une kératométrie < 52D
sur l’œil le plus faible estimaient avoir
une meilleure qualité de vie que les
autres. Le port de LRPG améliore la qua-
litédevieen termesdevision généraleet
de conduite, sans effet sur la perception
du handicap. Les patients ayant béné-
ficié d’une chirurgie estiment globale-
ment avoir une moins bonne qualité de
vie, mais l’état de santé oculaire de ces
patients était plus sévère. L’analyse fine
decetteétudepermettrademieuxcerner
notre efficacité sur la maladie et sur les
attentes de nos patients.

La prévalence du KC infraclinique dans
les familles de patients atteints de KC
a été rapportée par Hélène Chan dans
une étude rétrospective comparative
monocentrique cas-témoin incluant
189 patients répartis en deux groupes
(“cas”: famille de patients atteints de KC
aupremierdegré;“témoins”:population
tout-venant, sans antécédents de KC).
41,5 % de KC suspects ont été retrouvés
dans le groupe “cas” versus 8,4 % dans
le groupe “témoins” (p < 0,05): cinq fois
plus de KC suspects sont retrouvés dans
les familles de patients atteints en com-
paraison aux sujets témoins. Cette étude
confirme l’importance du terrain géné-
tique dans le spectre du KC. Ce résultat
nous interroge sur le caractère risqué
d’opérer un patient de chirurgie réfrac-
tivecornéenneprésentantunantécédent
familial de KC.

lumière. Son positionnement, réver-
sible, se fait par réalisation d’un capot
cornéen de 150 µ au laser femtoseconde.
Le remodelage épithélial au-dessus
de l’inlay engendre une cornée hyper-
prolate au centre, avec une modulation
de l’asphéricité. Béatrice Cochener a
rapporté les résultats d’une étude multi-
centrique européenne évaluant l’effet
de l’âge et de la réfraction préopératoire
dans l’efficacité de l’implant Raindrop.
L’inlayRaindropfournitdebonsrésultats
visuels et une satisfaction élevée chez
les patients presbytes en remodelant la
cornée, indépendamment de l’âge et de
la réfraction préopératoire, en dépit du
compromis secondaire à une implanta-
tion monoculaire (légère baisse en VL).
Ces résultats ouvrent des perspectives
chez les patients pseudophaques (qui
ont perdu toute accommodation).

[ Ectasies primitives
et secondaires

Le diagnostic de kératocône (KC) fut
révolutionné par la vidéotopographie
qui a fait naître l’entité du KC infra-
clinique.Lachirurgie réfractiveaété res-
ponsable de l’ectasie secondaire, mais a
permis l’explosion de l’imagerie et a fait
passer le KC à l’avant de la scène.

périphériquebénéfique.Lavaleur idéale
de la variation du facteur Q à induire
serait de –0.6. Au-delà, on favorisera
plutôt la VL que la VP.

En matière de compensation de la pres-
bytie, le Lasik entre frontalement en
concurrence avec la poussée très forte
des implants multifocaux. Pierre Levy
a comparé les résultats visuels après
chirurgie de la presbytie par presby-
lasik et par implants multifocaux. Il
existe une très nette amélioration de la
VL et de la VP sans correction avec les
deux techniques. L’AVSC binoculaire en
VI est significativement meilleure après
chirurgie au laser. L’indépendance post-
opératoire aux lunettes est plus impor-
tante avec les implants (indépendance
totale dans 85 % des cas contre 65 %
des cas avec le laser). Après laser, la cor-
rection optique est surtout portée en VP
(23 % des cas). Après implants, elle est
portée plus souvent en VI (6 % des cas).
Il n’y a pas de différence statistiquement
significative en termes de satisfaction
(score évalué à 9/10).

Les techniques additives complètent
l’approchecornéennedanslacompensa-
tion chirurgicale de la presbytie. L’inlay
intracornéen le plus diffusé, l’AcuFocus
Kamra (fig. 3), permet d’augmenter la
profondeur de champ en créant une
néopupillede1,6 mmdediamètre (prin-
cipe du sténopé). Il est implanté sur l’œil
dominé à une profondeur de 200 µ, soit
parLasikencasd’amétropie,soitparcréa-
tion d’une pochette intrastromale chez
les patients emmétropes. Il offre de bons
résultatsentermesdecompensationdela
presbytie, tout en préservant l’AV en VL
(Loïc Bourmault). Il s’agit d’une tech-
niqueréversibleetoffrantunbontauxde
satisfaction (76 % des patients seraient
prêts à refaire l’intervention). Le bilan
préopératoire est très important, notam-
ment la recherche d’un syndrome sec.
Le centrage peropératoire devra être très
précis. Le Raindrop (RVO) est un inlay
transparent en hydrogel permettant
une transmission quasi intégrale de la

Fig. 3 : Inlay AcuFocus Kamra.
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différentes procédures cornéoplas-
tiques, même si un algorithme d’analyse
automatisé des déviations reste à déve-
lopper (David Touboul).

Les deux enjeux thérapeutiques d’une
chirurgie conservatrice du KC sont
d’améliorer la vision et de stabiliser
le KC lorsqu’il est évolutif. La prise en
charge du KC se fait sur du long terme, et
les options thérapeutiques sont souvent

permettra de mieux détecter les formes
précoces de KC.

La quête de la mesure de la biomé-
canique cornéenne reste encore une
interrogation et un espoir pour demain.
Le Corvis ST (fig. 5), une variation du
concept de l’ORA, permet d’acquérir
des données biométriques et véloci-
métriques pour l’évaluation des modi-
fications biomécaniques induites par

L’ectasie représente une diminution de
l’intégrité biomécanique au-delà d’un
certain seuil requis pour maintenir la
forme et la courbure cornéennes. La
problématique repose sur l’apparition
d’ectasies secondaires lorsqu’aucun
facteur de risque n’a été mis en évi-
dence lors du bilan préopératoire.
David Smadja a précisé le rôle du pour-
centage de tissu altéré (PTA) comme fac-
teur de risque dans le développement
des ectasies post-Lasik avec topogra-
phies préopératoires normales. Le PTA
correspond à l’épaisseur de capot avec
l’ablation maximale (tissu qui ne va plus
contribuer à la biomécanique cornéenne
en postopératoire) sur l’épaisseur cor-
néenne centrale. Le PTA est significa-
tivement supérieur dans le groupe des
ectasies, en comparaison au groupe sans
ectasies. Le seuil retrouvant les meil-
leures sensibilité et spécificité est de
40 %, ce qui correspond à un peu plus
du tiers antérieur de la cornée (valeur
prédictive négative de 99,4 %). Il existe
223 fois plus de risques de développer
une ectasie si le PTA est supérieur à
40 %. Un PTA > 40 % représente ainsi
un indicateur de risque d’ectasie sur
topographie préopératoire normale, lar-
gement supérieur aux autres facteurs de
risque connus.

Alain Saad a montré l’intérêt d’évaluer
l’énantiomorphisme cornéen pour la
détection du kératocône. La capacité
discriminante de la kératométrie maxi-
male (Kmax) semblerait être la plus
importante : une différence de 0.3D a
été retrouvée chez les patients ayant
bénéficié d’un Lasik et ne présentant pas
d’ectasie versus 4.1D chez les patients
présentant un KC bilatéral. Une diffé-
rence de Kmax > 0,8 indique une cornée
suspecte avec une fiabilité de 90 %. En
combinant différents indices ensemble,
on peut définir un score d’asymétrie qui
permet de discerner les yeux normaux
des yeux kératocôniques avec une sensi-
bilitéde94 %etunespécificitéde100 %
(fig. 4). L’association de ce score aux
autres scores existants (Score Analyzer)

Fig. 4 : Évaluation de l’énantiomorphisme cornéen pour la détection du kératocône (A. Saad).

Fig. 5 : Corvis ST : délais et distances caractéristiques (D. Touboul).
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une nouvelle technique qui repose sur
la diffusion de riboflavine ionisée à tra-
vers lacornéeà l’aided’un faiblecourant
électrique (fig. 7). Myriam Cassagne a
présenté les résultats cliniques prélimi-
naires de cette procédure. Le CXL par
iontophorèse semble efficace à 6 mois
(pas d’évolutivité topographique), mais
la ligne de démarcation est inconstante,
moins nette, plus superficielle. En
microscopie confocale à 1 mois, on note
une activation moins intense et moins
profonde des kératocytes après ionto-
phorèse, mais la dénervation est compa-
rable à celle après CXL conventionnel. Il
s’agit en revanche d’une procédure plus
“safe”, entraînant moins de douleurs
postopératoires et aucune complication
(haze, perte de MAVC). Un suivi plus
long sera nécessaire afin de vérifier son
efficacité sur la stabilité topographique.

Le Lasik Xtra est un concept passerelle
entre l’efficacité démontrée du CXL
conventionnel dans la prise en charge
du KC et la stabilité cornéenne recher-
chée dans le traitement des moyennes
et fortes amétropie. Il s’agit d’un Lasik
combiné à un CXL cornéen accéléré pré-
ventif. Charles Ghenassia et Philippe
Charvier ont présenté cette technique
controversée qui nécessite des études
complémentaires afin de se prononcer
sur la sécurité pour les patients et sur la
stabilité à long terme.

[ Implants phaques/greffes
de cornée

Les indications des implants phaques
sont aujourd’hui très ciblées: réfractives
(mais relevant d’une contre-indication à
unechirurgiecornéenneouauximplants
pseudophaques) et fonctionnelles (cor-
rection sphérocylindrique dans les ecta-
sies primitives de la cornée, correction
des fortes erreurs réfractives après kéra-
toplastie transfixiante, prévention de
l’amblyopie dans certaines anisométro-
pies de l’enfant). Les implants phaques
dechambrepostérieureprécristalliniens

cornéoplastique (anneaux intracor-
néens [fig. 6], topolink) permet d’amé-
liorer la MAVC. La photoablation au
laser Excimer couplée à la topographie,
limitée à 50 µ, permet de régulariser la
géométrie cornéenne et d’améliorer la
MAVC sur des KC évolutifs, intolérants
aux lentilles, ayant une baisse modérée
de MAVC. Elle est systématiquement
couplée à un CXL afin d’éviter d’aggra-
ver le KC. En cas de forte amétropie rési-
duelle, un implant phaque de chambre
postérieure (ICL) sera indiqué. La com-
binaison de ces traitements permet de
stabiliser le KC, de réhabiliter la vision
de manière satisfaisante chez la majorité
des patients et de réduire les indications
de greffe dans les années à venir.

Le CXL cornéen constitue actuellement
la seule procédure efficace dans la prise
en charge du KC évolutif et de l’ectasie
post-Lasik évolutive. L’iontophorèse est

combinées, soit simultanément, soit
à des moments différents, afin d’obte-
nir les meilleurs résultats et d’éviter la
greffe de cornée (Olivier Prisant, Haikel
Kammoun). En cas de KC évolutif, un
cross-linking (CXL) est indiqué. En cas
d’intoléranceauxlentilles,untraitement

Fig. 6 : Anneau de Ferrara (Mediphacos).
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Fig. 7 : Principe du cross-linking par iontophorèse (F. Malecaze, M. Cassagne).



réalités ophtalmologiques # 220_Février 2015

31

Patrick Ligeon-Ligeonnet a détaillé
la sinistralité en chirurgie ophtalmo-
logique. Il existe en 2012 une baisse
du nombre de procédures civiles
(plaintes), compensée par une aug-
mentation du nombre de procédures
en CCI (Commission de conciliation
et d’indemnisation). Les 4398 ophtal-
mologistes sociétaires à la MACSF ont
adressé 233 déclarations en 2012, soit
une sinistralité de 5,7 % en activité libé-
rale (pas d’augmentation significative
par rapport aux années précédentes).
De nombreux dossiers concernaient un
défautd’information,et la responsabilité
de l’ophtalmologiste est alors souvent
engagée, même en l’absence de faute.
Il existe une obligation d’information
loyaleet intelligible (loidu4 mars2002),
renforcée pour la chirurgie réfractive.
En cas de problème chirurgical, il faut
savoir l’annoncer au patient, l’annonce
de tous dommages liés aux soins étant
obligatoire. Il faut éviter tout ce qui
pourrait passer pour de la dissimula-
tion et qui pourrait ainsi rompre le lien
médecin-patient. Il existe une obligation
d’assurance RCP avec déclaration en cas
d’activité spécifique (chirurgie réfrac-
tive, chirurgie esthétique).

Isabelle Lucas-Baloup a rappelé que le
droit communautaire et le droit français
exonèrent de TVA les prestations de
soins à la personne, sans discrimination
entre les actes à but thérapeutique et les
autres. En médecine et chirurgie esthé-
tique, cette exonération est pratiquée s’il
existe une prise en charge totale ou par-
tielle par l’Assurance Maladie (Conseil
d’État). Cette décision ne concerne pas
l’ophtalmologie. La liberté de choix des
dispositifs médicaux est aussi parfaite-
ment assurée par le droit. Le chirurgien
dispose donc d’une véritable liberté du
choix des implants intraoculaires, qui
doits’exercernéanmoinsenrespectant la
plusstricteéconomiecompatibleavec la
qualité, lasécuritéet l’efficacitédessoins.

L’endophtalmie constitue la complica-
tion la plus redoutée dans la chirurgie

Lesgreffesendothélialesconstituentune
avancée chirurgicale qui révolutionne
le pronostic fonctionnel des greffes de
cornée dans les pathologies de l’endo-
thélium. La DMEK présente l’avantage
d’une restitution anatomique quasiment
parfaite, sans shift hypermétropique
secondaire à l’épaisseur des greffons de
DSAEK, avec une récupération visuelle
plus rapide. Il existe cependant une
courbe d’apprentissage pour la prépa-
ration minutieuse du greffon, l’injec-
tion et la manipulation du greffon en
chambre antérieure (Romain Montard).
Marc Muraine a présenté un nouveau
dispositif breveté pour une préparation
simplifiée des greffons endothéliaux
lors de la greffe endothéliale DMEK. Il
s’agit d’une technique innovante pour la
préparation de greffons, permettant une
dissection plus simple de la membrane
de Descemet.

[ Actualités sur les pratiques
professionnelles

Richard Gold a détaillé les habitudes
des ophtalmologistes français en 2013.
Le débit de chirurgie de la cataracte
continue sa progression. Depuis 2010,
il y a davantage d’ophtalmologistes
qui opèrent plus de 300 cataractes
par an que d’ophtalmologistes qui en
opèrent moins. Le mode d’anesthé-
sie favori reste l’anesthésie topique
(± lidocaïne). On assiste à une explo-
sion du taux d’implantations toriques
(51 % des ophtalmologistes déclarent
poser des implants toriques). 92 % des
chirurgiens suivent la recommandation
d’injecter un antibiotique en intracamé-
rulaire lors de la chirurgie de la cata-
racte (céfuroxime dans 99 % des cas).
Le débit de chirurgie réfractive aug-
mente légèrement en 2013. En matière
de chirurgie de la presbytie, le presby-
lasik reste la technique la plus utilisée
(58 % des chirurgiens). Le laser Zeiss
MEL 80 serait le laser le plus utilisé
(31 % des chirurgiens), devant le laser
Alcon WaveLight Allegretto (28 %).

(Visian ICL) sont aujourd’hui préférés,
mais leur sécurité est liée au dimen-
sionnement. L’ICL V4C présente trois
orificesdontun central (KS-AquaPORT)
qui permet de respecter la PIO sans
réaliser d’iridotomie périphérique.
Rémy Estable a rapporté les résultats
d’uneétudeprospectiveévaluant laqua-
litédevisionobjectiveetsubjectiveaprès
implantation phaque ICL à optique per-
forée. 91 % des patients ont une AVSC
postopératoire supérieure à la MAVC
préopératoire (résultats identiques à
ceux des ICL non perforés). Aucun type
d’aberrations d’ordre élevé n’apparaît
favorisé par l’ICL perforé. Concernant la
qualité de vision subjective, le question-
naire de qualité de vision retrouvait tou-
jours un score > 80/100. Une importante
satisfaction était relatée par les patients
lors des consultations postopératoires.
13 %despatientsseplaignaientdehalos
et de gêne à la conduite nocturne, ayant
tendance à diminuer avec le temps.
La présence d’un orifice central dans
l’optique des ICL de type V4C apporte
ainsiunesécuritéanatomiqueet tension-
nelleaccrue, sans influencesur laqualité
de vision tant objective que subjective.

Presque tous les implants phaques de
chambreantérieure(ICA)àfixationangu-
laire ont disparu du marché pour des
raisons endothéliales, même s’ilpersiste
un doute sur l’implant AcrySof Cachet
d’Alcon. Georges Baikoff a présenté une
série personnelle d’explantation d’ICA
où les implants à fixation irienne ont
une part relativement importante (40 à
50 %).Lespertesendothéliales représen-
taient 50 % des causes d’explantation,
et le délai moyen d’explantation était
de 9,5 ans. Les ICA à fixation irienne
doivent donc être utilisés sous haute
surveillance en microscopie spéculaire,
pour les seules contre-indications aux
ICL (segment antérieur trop large). La
principale indication des implants à
fixation irienneestmaintenant l’implan-
tation pseudophaquepourcompenser le
déficit cristallinien, en l’absence de tout
support capsulaire.
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[ Laser femtoseconde dans
la chirurgie du cristallin :
aujourd’hui peut-être…
ou alors demain ?

La chirurgie de la cataracte assistée
au laser femtoseconde est une nou-
velle technique chirurgicale qui a
émergé ces dernières années. Le laser
femtoseconde permet la réalisation
d’un capsulorhexis parfait, ce qui
tendrait à entraîner une prédictibilité
de la position axiale de l’implant, une
diminution du tilt, une diminution de
l’opacification capsulaire postérieure
et donc une amélioration du résultat
visuel. Il a aussi un intérêt dans la
fragmentation nucléaire par une dimi-
nution de l’énergie délivrée. En effet,
“l’effective phaco time” est réduit
dans le cas d’une chirurgie de la cata-
racte assistée au laser femtoseconde
et, dans un nombre non négligeable
de cas, on pourrait se contenter d’une
phacoaspiration.

lioration est inconstante et plus faible
que pour le premier œil. Cela dépend du
niveaud’AVatteintpar lepremierœilou
du niveau d’AV préopératoire du deu-
xième œil. Les études d’utilité ont mon-
tré que la chirurgie bilatérale fait gagner
davantage de QALY (années gagnées en
bonne santé) [2, 8] que la chirurgie uni-
latérale [1, 6], suggérant que la chirurgie
du deuxième œil a un effet favorable sur
la qualité de vie. Un rapport coût/utilité
peut aussi être calculé. Il en ressort une
économie préventive réalisée sur le long
terme grâce aux gains d’autonomie.

Depuis le consensus de 1989, la cata-
racte est définie par une BAV < 5/10.
BéatriceCochenera rappeléque,dans la
définition de la cataracte, l’AV demeure
un facteur-clé mais non décisif. Il est
légitime d’intégrer la qualité de vision à
la définition et à la détection de la cata-
racte. L’Optical Scattering Index (OSI)
semble être le meilleur marqueur d’alté-
rationducristallin (étudeSAFIR) (fig. 8).

de la cataracte. L’ESCRS a recommandé
en 2007 l’injection intracamérulaire de
céfuroxime peropératoire pour la pré-
vention de l’endophtalmie. Jean-Luc
Bertholom a rapporté les résultats à
3 ans d’une étude rétrospective évaluant
l’efficacitéde l’injectionde1 mgdecéfu-
roxime pendant la chirurgie de la cata-
racte. Sans céfuroxime, la prévalence
d’endophtalmie était de 0,26 %. Avec
céfuroxime, la prévalence d’endophtal-
mie était de 0,05 % (prévalence divisée
par 4,8). Ces résultats sont comparables
à ceux de l’ESCRS. En termes de coût,
l’injection de céfuroxime permet en
théorie une économie de 63500 euros
pour 10000 cataractes.

Lesévolutions technologiquesenchirur-
gie de la cataracte ont modifié les com-
plications postopératoires précoces.
Thierry Amzallag a rapporté les résul-
tats d’une étude rétrospective incluant
16632 dossiers afin de déterminer s’il
est raisonnable de supprimer l’examen
à J1 dans la chirurgie de la cataracte non
compliquée. Le risque de complica-
tion postopératoire après chirurgie non
compliquée est faible (4,39 pour 1000).
Le risque de méconnaître une compli-
cation à J1 est de 2,34 pour 1000. 46 %
des complications ont un examen à J1
normal. Le risque principal est le frag-
ment cristallinien (55 % des complica-
tions). Certaines causes peuvent avoir
des conséquences significatives (greffes
decornée, endophtalmies), et lesaspects
juridiques doivent être considérés. Le
coût socioéconomique de l’examen à J1
doit aussi être pris en compte. S’il n’est
pas réalisé, l’information et la continuité
des soins (appel du lendemain, télésur-
veillance) sont capitales.

Nous assistons à une croissance conti-
nue des dépenses de santé avec une
enveloppe financière contrainte, et il
peut donc être licite de vouloir évaluer
l’utilité de la chirurgie de la cataracte
pour le deuxième œil (Jean-Jacques
Saragoussi) : après évaluation de la qua-
lité de vie par autoquestionnaire, l’amé- Fig. 8 : L’Optical Scattering Index (OSI), marqueur d’altération du cristallin (B. Cochener).
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antérieure). Il semblerait que la formule
SRK/T reste une formule performante
dans tous les cas rencontrés. Elle est très
sensibleà lakératométrie.Elleestunpeu
hypermétropisante pour les faibles kéra-
tométries et myopisante pour les fortes
kératométrie. Ainsi, le résultat lié à la
SRK/Tdoitêtrepondéréde0.25Dpour
les kératométries faibles et de –0.25D
pour les kératométries fortes. La formule
SRK/Test insensibleà la longueuraxiale
età laprofondeurdechambreantérieure,
contrairement aux autres formules.

La lumière bleue peut impliquer des
phénomènes augmentant le stress oxy-
datif. Une corrélation clinique a été
mise en évidence entre l’exposition à
la lumière bleue et la DMLA chez des
patients ayant un taux bas d’antioxy-
dants (étude EUREYE). Selon Sahel,
l’atteinte maximale de l’épithélium
pigmentaire surviendrait in vitro pour
des longueurs d’onde entre 415 et
455 µ. Mais la lumière bleue est impor-
tante pour la régulation du rythme
circadien. Un photopigment, la méla-
nopsine, est contenu dans les cellules
ganglionnaires photoréceptives, ne
donnant pas d’informations visuelles
mais impliquées dans le système cir-
cadien. La stimulation de ces cellules
entraîne une inhibition de la synthèse
de mélatonine par la glande pinéale.
Francis Ferrari a présenté les résultats
d’uneétudecomparativemulticentrique
incluant 91 patients portant sur la vision
des couleurs, entre l’implant photo-
chromique Éclipse d’Ophta-France et
l’implant SN60WF d’Alcon. L’implant
photochromique Éclipse est un implant
enacrylique hydrophobe dans lequel est
incorporé un pigment aux propriétés
photochromiques, dont l’état molécu-
laire se modifie sous l’effet de la lumière
UV. En ambiance photopique sans UV
(implant Éclipse transparent), le score
de Farnsworth-Munsell est significa-
tivement meilleur pour les patients
ayant reçu l’implant Éclipse que pour
les patients ayant reçu l’implant Alcon.
L’intérêtdecet implantphotochromique

(environ 10 patients) pour une procé-
dure qui s’intègre assez naturellement
danslecircuitdepriseencharge.D’après
Patrick Desprez, l’utilisation conjointe
du laser femtoseconde et du système
Verion d’Alcon (fig. 9) permet la réali-
sation de capsulorhexis reproductibles,
adaptés au diamètre de l’implant, un
positionnementexactdes incisionsetun
alignement précis des implants toriques
sans marquage. Elle permet d’obtenir
ainsi des résultats plus reproductibles
dans la correction de l’astigmatisme lors
de la chirurgie du cristallin, mais le coût
reste un facteur limitatif.

[ Implants : biomatériaux,
optiques et fonctions

Le calcul d’implant constitue un point-
clé dans la prise en charge chirurgicale
de la cataracte. Il existe pour cela diffé-
rentes formulesdecalcul, statistiquesou
théoriques. Laurent Gauthier-Fournet
a rapporté les résultats d’une étude
incluant 232 yeux opérés avec le même
implant (Alcon SN60AT) dont le but
était de comparer les résultats réfractifs
avec quatre formules (SRK II, SRK/T,
Haigis, Hoffer-Q) en fonction des don-
nées biométriques (kératométrie, lon-
gueur axiale, profondeur de chambre

Florent Costantini a rapporté les résul-
tats d’une étude évaluant la chirurgie
de la cataracte assistée au laser femto-
seconde. Sur le même patient, un œil
était réalisé en femtocataracte (capsu-
lorhexis et phacofragmentation réalisé
au laser Victus), l’autre œil en technique
conventionnelle. Il n’y a pas de diffé-
rences statistiquement significatives
en termes d’AV, d’aberrations, ou de
position effective de l’implant. Dans
90 % des cas, le patient ne recomman-
derait pas à un proche la technique laser
(aucunedifférence,dockingdouloureux,
transfert inconfortable d’une table à une
autre). Dans une étude américaine com-
parant la procédure conventionnelle
(Infiniti d’Alcon) et la procédure femto-
laser (LenSx d’Alcon et Catalys d’AMO),
iln’yavaitpasdedifférencesignificative
en termes d’AV à 1 mois postopératoire
ni de densité cellulaire endothéliale,
mais deux fois plus d’US ont été utilisés
enchirurgieconventionnellepar rapport
à la procédure assistée au laser femto-
seconde (Florence Cabot).

Philippe Crozafon a rapporté ses résul-
tats en chirurgie de la cataracte assistée
au laser femtoseconde, avecd’excellents
résultats réfractifs. Pierre Fournié et
Cédric Schweitzer ont rappelé l’exis-
tence d’une courbe d’apprentissage

Fig. 9 : Système de guidage par l’image Verion d’Alcon.
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recul de 4 ans), mais n’entraîne pas de
baisse d’acuité visuelle. En revanche, on
noteuneplus forteproportiond’éblouis-
sements en cas de glistening sévère,
impactant la qualité de vie.

Le piggyback multifocal repose sur une
double implantation (implantationstan-
dard monofocale ± torique dans le sac
et implantation multifocale dans le sul-
cus). Il existe deux modes d’implanta-
tion: piggyback primitif (deux implants
dans le même temps) et piggyback
secondaire (implantation multifocale
ultérieure). Dominique Pietrini a pré-
senté les résultats d’une étude incluant
46 yeux implantés avec un implant
monofocal toriqueetunimplantReverso
de Cristalens. Il s’agit d’un implant ori-
ginal permettant de prévenir des aléas
de la multifocalité ou d’instaurer une
multifocalité secondaire. Les résultats
réfractifs sont excellents, comparables
à ceux d’un implant diffractif bifocal.

Laurence Lesueur a rappelé les clés du
succès de l’implantation multifocale
à travers une étude rétrospective per-
sonnelle sur 4 ans, incluant 97 yeux
de 49 patients. Il existe un faible taux
d’échec en termes d’insatisfaction (4 %).
Aucune explantation n’a été nécessaire.
Il existe une forte corrélation entre la
satisfaction des patients et l’indépen-
dance aux lunettes et entre la satisfac-
tion et l’AV sans correction de loin.
Le succès repose sur l’évaluation pré-
opératoire personnalisée pour chaque
patient. Il faut choisir le bon implant en
fonction des critères propres à chaque
patient et des caractéristiques optiques
des implants multifocaux.

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

développer une démarche qualité
concernant la puissance des implants
et l’information sur la politique suivie
en matière de qualité des optiques.

Le glistening correspond à l’apparition
de microvacuoles liquidiennes au sein
de l’implant plongé dans un environne-
mentaqueux, survenantprincipalement
avec les matériaux acryliques hydro-
phobes (selon la température, la pré-
sence d’impuretés hydrophiles, le type
de stérilisation) (fig. 10). La qualité de
vision en cas de glistening sur implants
multifocaux(implantsReSTORd’Alcon)
a été précisée par Lemy Agbessi. Il sem-
blerait que le glistening soit un phéno-
mène fréquent (65 % des cas avec un

réside dans le respect de la vision des
couleurs et dans le fait qu’il n’interfère
pas avec le rythme circadien.

Les résultats d’un modèle virtuel
pour simuler le positionnement d’un
implant torique ont été évalués par
Antoine Brezin. Cette étude permet
de déterminer les erreurs d’angle sans
assistance technique. Trois groupes ont
été évalués (chirurgiens expérimentés,
internes, témoins) avec 24 angles testés
(2 aléatoires et 4 angles remarquables
0°, 45°, 90°, 135°). Il apparaît que notre
cerveau identifie mieux les 4 angles
remarquables et les angles aigus plutôt
que les angles obtus. L’évaluation d’un
angle sans assistance est meilleure pour
les chirurgiens expérimentés (erreur de
3,9°) que pour les internes (5,3°) et les
témoins (5,1°). Il existe maintenant de
nombreux systèmes d’aide indispen-
sables au positionnement des implants
toriques, même si la précision moyenne
à l’œil nu pour l’évaluation d’un angle
est très bonne chez les chirurgiens expé-
rimentés (< 5°).

[ Bataille de la presbytie :
sur le front des implants

L’indication d’un PreLex doit être perti-
nente afin d’obtenir de bons résultats. Le
choix du type d’implant multifocal et le
choix de son addition (éventuellement
en mix-and-match) sont importants. La
précision du calcul d’implant est capi-
tale. La chirurgie phacoréfractive doit
être rigoureuse et réussie (position et
stabilité de l’implant dans le sac). Didier
Chong-Sit a rappelé que la qualité intrin-
sèque de chaque implant n’est pas du
tout connue. L’ensemble des éléments
concourants à la réussite d’un PreLex
s’est amélioré depuis 15 ans, sauf la
précision des implants fournis par les
laboratoires. Les laboratoires devraient

Fig. 10 : Glistening.
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