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Une personne sur 2 myope en 2050 ?

Horpen BA, Fricke TR, WiLsoN DA et al. Global Prevalence of Myopia
and High Myopia and Temporal Trends from 2000 through 2050.
Ophthalmology, 2016 Feb 11. pii: S0161-6420(16)00025-7.

n 2010, on estimait que les anomalies de la réfraction

non corrigées venaient en premiere place des génes

en vision de loin, affectant 108 millions d’individus
[1]. Aux Etats-Unis, le cotit économique de ces anomalies de
la réfraction, principalement la myopie, a été estimé a 202 $
paran [2]. Lamyopie représente un défit particulier en raison
de la sous-population des myopes forts, associée a un risque
de cataracte, de glaucome et de complications rétiniennes
médicales ou chirurgicales, certaines pouvant aboutir a la
cécité [3]. La choroidose myopique représenterait 12,2 %
(environ 200000 individus) des causes de handicap visuel
au Japon [4].

Deux éléments de la littérature ont un impact qui reste dif-
ficile a évaluer. Dune part, les études montrent de grandes
variations de la prévalence de la myopie en fonction de l'eth-
nie et de la région du globe qui est étudiée [5]. Par exemple
la prévalence de la myopie forte est deux fois plus élevée
chezles populations issues de 'Extréme-Orient que chezles
Occidentaux [6]. D’autre part, dans tous les pays, la préva-
lence de la myopie semble en voie d’augmentation, en parti-
culier chez les plus jeunes en Extréme-Orient [7].

Les auteurs de cet article, publié en février dernier dans
Ophthalmology, ont réalisé une revue systématique de la
littérature avec méta-analyse, rassemblant des données sur
I’épidémiologie de la myopie sur la planete. L'étude reprend
ainsiles données de 145 études correspondant a 2,1 millions
de participants. En analysant les données publiées sur le sujet
depuis 1995 et les projections associées, les auteurs montrent
les tendances épidémiologiques de la myopie et de la myopie
forte pour la période 2000 & 2050.

Les données ont été reprises pour des tranches d’age de 5 ans
entre 0 et 100 en zone rurale et en zone urbaine. La myopie
était définie a partir de —0.50D et la myopie forte a partir de
—5D. Ces éléments ont été couplés aux données épidémiolo-
giques sur la démographie et 'urbanisation des populations
suivant les pays.

En 2000, les auteurs estiment que 1406 millions d’habitants
de la planete étaient myopes, soit 22,9 % de la population
mondiale (ICa95 % :{932;1932 millions} ou {15,2 % ; 31,5 %})
etque 163 millions avaient une myopie forte, soit 2,7 % de la
population (IC a 95 %: {86; 387 millions} ou {1,4 % ; 6,3 %}).
Ils estiment qu’en 2050, 4 758 millions d’individus seront
myopes, soit 49,8 % de la population mondiale (IC a 95 %:

{3620; 6056 millions} ou {43,4 % ; 55,7 %}). Pour la myopie
forte, le chiffre estimé est 8 938 millions, soit 9,8 % de la popu-
lation (ICa 95 %: {479; 2104 millions} ou {5,7 %; 19,4 %}).

Ces chiffres représentent un accroissement important tant
pourlamyopie, prés de lamoitié dela population de la planéte
en 2050, que pour la myopie forte. Pour les rétinologues, on
considérera en particulier l'effectif important des myopes
forts a cette époque, preés d’'un milliard d’individus avec le
risque potentiel de complications.

Cette majoration importante de la prévalence de la myopie et
de la myopie forte est a priori surtout associée aux facteurs
environnementaux, par exemple laréduction du temps passé
pour des activités extérieures et lamajoration des activités en
vision de prés alalumiere artificielle (fig. 1) (8). Les facteurs
génétiques impliqués dans la myopie ne sont pas, en effet,
susceptibles de provoquer une variation aussi rapide de la
prévalence.

F1G. 1: La réduction du temps passé a l'extérieur et la majoration des activités
en vision de prés a la lumiére artificielle pourraient expliquer I'augmenta-
tion de la prévalence de la myopie. Cette gravure de Pompéi représente deux
artistes (Paquius Proculus et son épouse, musée archéologique national de
Naples, fresque du I¢ siecle) tenant des papyrus illustrant I'activité en vision
de prés. On remarquera le stylet dans la main de la jeune femme.
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Néovaisseaux choroidiens du myope fort :
résultats de 'aflibercept utilisé en premiére
intention

Brut C, Pazzacria A, MariorTI C et al. Aflibercept as primary treatment

for myopic choroidal neovascularisation: a retrospective study. Eye
(Lond), 2016;30:139-145.

eux facteurs principaux semblent contribuer a la

majoration récente de I'incidence de la myopie et

de la myopie forte. D’'une part, la majoration pro-
gressive de I'instruction et des “activités intellectuelles” sur
la planéte, probablement parce que ces activités suscitent
l'accommodation et, d’autre part, la majoration de I'exposi-
tionalalumiereartificielle parle biais du remodelage scléral.
Ces deux facteurs expliqueraient, par exemple, la plus grande
incidence de la myopie dans les zones urbaines par rapport
aux zones rurales [1].

Actuellement, lamyopie forte serait la sixieéme cause de cécité
légale dans le monde. Les néovaisseaux choroidiens repré-
sentent la principale complication cécitante chezles myopes
forts avec, selon les études, un risque de 4 a 10 % [2] (fig. 2).

La thérapie photodynamique est longtemps restée le traite-
ment de référence de ces néovaisseaux. Pourtant, les résul-
tatsinitiaux favorables de 'étude VIP étaient décevants apres
2 ans [3]. Ala fin des années 2000, les anti-VEGF sont rapide-
ment devenus le traitement de référence de ces néovaisseaux
[4]. L’étude prospective multicentrique RADIANCE, en par-
ticulier, a montré un profil de sécurité et des résultats tres
favorables du ranibizumab comparé a la PDT [5]. Dans cette
étude, suivant le protocole initial et les criteres de retraite-
ment, lenombre moyen d’injection intravitréenne (IVT) était
entre 2 et4 a1 an.D’autres études ont évalué 'intérét du beva-
cizumab et del'aflibercept. La également, lesrésultats étaient
globalement favorables, mais les différences des protocoles
de traitement rendent difficiles les comparaisons entre les
différents anti-VEGF. Actuellement, chezles patients myopes

forts présentant des néovaisseaux choroidiens, plusieurs
inconnues persistent concernant les résultats a long terme,
I’évolution de la choroidose myopique, I'influence de I’age et
lesrisques associés aux IVT.

Les auteurs de cette étude rétrospective visaient a évaluer
l'efficacité a long terme de 'aflibercept sur les néovais-
seaux choroidiens du myope fort. Létude comporte 38 yeux
(38 patients) traités en premiere intention par I'aflibercept et
suivis pendant au moins 18 mois. Le diagnostic initial com-
portait un examen ophtalmologique, une angiographie a la
fluorescéine et un OCT-spectral. L'aflibercept était utilisé en
premiere intention. Les patients ayant regu un autre traite-
ment étaient exclus de I'étude. Les critéres de retraitements
étaient basés sur I'imagerie (reprise des diffusions en angio-
graphie, reprise de 'exsudation en OCT) et sur I’évolution
fonctionnelle. Lamoyenne d’4ge des patients était de 45,8 ans.

L’acuité visuelle moyenne est passée de 0,69 initialement a
0,15 au terme des 18 mois de I’étude (p < 0,01). Chez plus de la
moitié des patients, les phénomenes exsudatifs étaient résolus
avec une seule injection intravitréenne d’aflibercept.

Les patients ont été évalués a posteriori en fonction de ’age:
20 patients avaient moins de 50 ans et 18 patients avaient plus
de 50 ans. Lamélioration moyenne d’acuité était significati-
vement plusimportante dans le groupe des patients de moins
de 50 ans parrapport aux autres (0,21 vs 0,35; p < 0,05). De la
méme manieére, le nombre moyen d’injections requises était
de 1,8 dans le groupe des patients de moins de 50 ans vs 3,8
dans le groupe des patients plus 4gés (p < 0,001). Les auteurs
concluent a l'efficacité de I'aflibercept a long terme pour le
traitement des néovaisseaux du myope fort. Ils montrent sur-
tout que les patients de moins de 50 ans requiérent moins
d’injections, et obtiennent une amélioration visuelle plus
importante sous traitement.

Les résultats de cette étude sont cohérents avec ceux de
I’étude multicentrique MYRROR dont les résultats avaient
été publiésil ya quelquesmois [6]. Létude MYRROR compor-
tait 122 patients randomisés 3:1 entre un groupe aflibercept
et un groupe Sham. Les patients traités recevaient une IVT
initiale d’aflibercept, et le suivi mensuel permettait de propo-
ser d’éventuels retraitements en fonction du résultat. L'étude
évaluait la variation d’acuité visuelle a 24 semaines apres
la premiére injection. Les auteurs montraient un résultat
fonctionnel et anatomique favorable avec un nombre réduit
d’injections et un profil de sécurité tout a fait satisfaisant.

Létude de Brué et al. confirme aujourd’hui la notion selon
laquelle les myopes jeunes ont une amélioration plus impor-
tante avec moins d’injection que les myopes plus agés. [l reste
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F1G. 2: Néovaisseaux choroidiens du myope fort du sujet agé. A : clichés sans préparation montrant le conus myopique et un effet de relief correspondant a
une macula bombée avec staphylome inférieur. Le cliché couleur montre une microhémorragie sous-rétinienne. B : segmentations en OCT objectivant I'cedéme
rétinien (ILM-RPE) et surtout la courbure de la macula bombée (RPE) avec le staphylome inférieur. C : séquence d’angiographie montrant la perfusion précoce
puis la diffusion a partir du lacis néovasculaire centré sur la zone interpapillomaculaire.

cependant difficile de comparer ces résultats avec ceux des
études RADIANCE et MYRROR ou avec ceux de I’étude non
comparative REPAIR, en particulier parce que le protocole
des traitements influence le nombre des injections réalisé.

Enfin, contrairement a ce qui est habituel pour la dégénéres-
cence maculaire liée a 'dge (DMLA), il semble particuliére-
ment important chez le myope fort de minimiser le nombre
d’injections enraison durisque de déchirures périphériques
et delésions de 'épithélium pigmentaire qui pourraient majo-
rer la choroidose myopique.
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Award 2016

La prestigieuse société savante Macula Society a décerné
le Young investigator Award 2016 au Pr Eric Souied
(CHI de Créteil), pour I'ensemble de ses travaux dans le
domaine des affections rétiniennes et de la DMLA.

La Macula Society est une société savante fondée
en 1977 par le Dr Lawrence ). Singerman, avec pour
objectif de promouvoir la recherche en pleine expansion
dans le domaine de la vascularisation rétinienne et de
la dégénérescence maculaire. Aujopurd’hui, la Macula
Society compte 423 membres. Les demandes ne sont
acceptées qu'une fois par an, et les membres sont choisis
sur des critéres rigoureux, en particulier une vaste
contribution a la littérature sur la rétine.

Parmi les précédents récipiendaires de cet award, on
releve les noms de Bert Glaser, Mark Blumenkranz, Thadeus Dryja, Carmen Puliafito, Matthew
Thomas, Peter Campochiaro, Neil Bressler, Edwin Stone, Joan Miller, Richard F. Spaide, Carol Shields,
Jason Slakter, Philip Rosenfeld, Daniel Martin, Bailey Freund, etc. Pour la premiére fois, I'award a été
remis a un ophtalmologiste francais.

En introduction, le Pr David Sarraf (UCLA, Los Angeles) a retracé les grands moments de 22 années de
publications du Pr Eric Souied. Tout d'abord, les premieres mutations identifiées en France dans les
rétinites pigmentaires en 1994, puis la découverte du premier polymorphisme génétique impliqué
dans la DMLA en 1998 (alléle e4 du géne ApoE), les travaux sur le réle de la balance lipidique dans la
DMLA et le role préventif des oméga-3 avec I'étude NATZ2, les nombreuses contributions sur 'imagerie
multimodale maculaire et enfin les études cliniques thérapeutiques. Le Pr David Sarraf a terminé son
introduction en témoignant des qualités humaines et professionnelles du Lauréat.

Le Pr Eric Souied a ensuite donné une Lecture magistrale sur I'analyse des néovaisseaux choroidiens,
par la récente technique d'angio-OCT (OCT-A). Dans un premier temps, I'analyse en OCT-A des
différents types de néovaisseaux (type 1, type 2, type 3), de la vasculopathie polypoidale et des
Iésions polypoidales a été présentée. Le principe de colorisation des images et son utilité ont été
démontrés au travers de multiples exemples. L'étape suivante de I'évolution de I'OCT-A a été le
"volume rendering”, 1a transformation des images en films 3D. Enfin, le Pr Eric Souied a expliqué
que I'OCT-A permettait un meilleur suivi des patients atteints de DMLA exsudative, a I'aube de
I'apparition des nouvelles thérapies anti-angiogéniques. Il est intéressant de souligner qu’en moins
d'une année, une douzaine de publications scientifiques internationales et trois livres sur I'angio-OCT
ont été publiés par le service d'ophtalmologie du CHI de Créteil.



—

JEUDI 28 JANVIER 2016

I Contactologie B DMLA: nouvelles avancées

sous la présidence sous la présidence
de L. Bloise de S.Y. Cohen

VENDREDI 29 JANVIER 2016

BN Chirurgie réfractive du cristallin [l Glaucome
sous la présidence sous la présidence
de T. Amzallag de J.-P. Renard



Lentilles Biofinity”

_e Silicone-Hydrogel
DOUr TOuUS*

L'alliance d’'une haute oxygénation

(Dk/e @ -3,00 = 160), d'une hydratation renforcée
(Hydrophilie = 48 %) et d'un module de 0,75 MPa
disponible pour tous vos porteurs *

*Biofinity®, Biofinity® toric, Biofinity® multifocal sont des dispositifs médicaux
de classe g, fabriques par CooperVision, qui portent le marquage CE n°0088
delivré par l'organisme habilite Lloyd's Register Quality Assurance Limited.
Biofinity®, Biofinity® toric, Biofinity® multifocal sont des lentilles mensuelles
destinées aux patients myopes, hypermétropes, astigmates ou presbytes
sous réserve d'une prescription médicale. Ces dispositifs médicaux ne sont pas

[EESH

>3d
non compensable par des lunettes, strabisme accomodatif. Consultez la notice,
I'étiguetage pour plus d'informations.

Pour en savoir plus,rendez-vous sur le site :
www.coopervision.fr

CooperVision’
Live Bl’lg htly** **Vivez Intensément

02/2016 - Adaptation : Le Principe de Stappler



réalités OPHTALMOLOGIQUES # 230_Mars 2016

MISES AU POINT INTERACTIVES

Contactologie

Presbytie et

lentilles de contact

— C. PEYRE

Cabinet d'Ophtalmologie,
PARIS.

, idée de corriger la presbytie
avec des lentilles de contact
n’est pas nouvelle. Les pre-

miers prototypes datent de 1938 avec
Feinbloom. Avec l’essor des lentilles
souples et des lentilles arenouvellement
fréquent, les lentilles multifocales (MF)
se sont largement répandues. Pourtant,
les débuts ont été difficiles.

Il existait un manque de maftrise de
l’adaptation, une fréquence de renou-
vellementnon définie avec un encrasse-
ment des lentilles, un prix jugé excessif
et des matériaux peu perméables a
l'oxygene. Grace a la topographie et
l’aberrométrie, les géométries multi-
focales se font améliorées.

Une méthode de réfraction spécifique,
combinée a desregles d’adaptation pré-
cises propres a chaque lentille, ont per-
mis une maftrise des résultats visuels.

Les statistiques du marché mondial
que nous devons a P. Morgan et al.
pour 2015 nous montrent la progres-
sion constante du marché mondial des
lentilles souples multifocales, entre
les années 2000 (20 %) et 2015 (48 %).
Selon ces mémes statistiques, nous
constatons un vrai recul de la mono-
vision au profit des lentilles MF:
—marché des lentilles souples dans le
monde 84 %,

—marché des lentilles souples multi-
focales 48 %,

—marché des lentilles souples mono-
vision 8 %.

Rappel:la presbytie estliée a une perte
d’accommodation, donc perte d'une
profondeur de champ et, par voie de
conséquence, d’'une perte de vision de
pres. Pour restituer la profondeur de
champ, deux méthodes existent. Une
méthode active due a la variation de
puissance du cristallin: c’est 'accom-
modation “vraie” déclenchée par le
flou rétinien et composée de la triade
myosis, convergence, augmentation de
lapuissance du cristallin. Une méthode
passive qui réalise une pseudo-accom-
modation, c’est la méthode utilisée
actuellement avec les traitements laser
desurface, lesimplants cristalliniens et
leslentilles multifocales. Cette pseudo-
accommodation va étre réalisée par
modification des aberrations optiques
de I'ceil.

Les lentilles MF génerent des aberra-
tions optiques de haut degré. Certaines
de type coma sont néfastes, celles agis-
sant sur l'aberration sphérique sont
utiles, et vont procurer une améliora-
tion de la vision de prés.

De nombreuses nouveautés sont appa-
rues ces 15 dernieres années dans le
domaine des lentilles MF — aussi bien
pour les lentilles souples que les len-
tilles rigides — ce qui, comme nous
allons le voir, nous permet de dire
que tout presbyte, quels que soient sa
réfraction ou l'état de sa cornée, peut
étre équipé de lentilles MF.

Nouveautés en
lentilles souples

Beaucoup d’effort ont porté sur 'amé-
lioration des matériaux et du confort.
Le silicone hydrogel s’est généralisé,
mais en lui associant des traitements
de surface et des agents hydratants pour
améliorer le confort tout en conservant
une haute perméabilité a I'oxygene.

>>> Les agents mouillants dans le
matériau et relargués sontles PVA, PVP,
HPMC:

—LACREON® Technology: ACUVUE®
MOIST multifocal ;
—Phosphorylcholine: Proclear 1 day
multifocal.

>>> Lesagentsmouillants dansle blister
sontles HPMC: DAILIES AquaComfort
Plus.

Une tendance a diminuer le modulus
et augmenter ’hydrophilie a permis
d’améliorer encore le confort sur l'eeil.
De nouveaux designs ont vu le jour. La
tendance s’est orientée vers des lentilles
“customisées” avec des diametres de
zones optiques fonction de 'amétropie
et de la puissance d’addition. Face au
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concept de vision simultanée avec des
lentilles asphériques, ou sphéro-asphé-
riques, un concept de vision “étirée”
est récemment évoqué. Elle repose sur
I'utilisation de 'accommodation rési-
duelle. Ce concept permettrait de rac-
courcir, voire d’éliminer, le “tricortical”
et d’'obtenir des résultats visuels quasi
immédiats.

Des efforts ont été faits sur les gammes
des multifocales toriques de plus en
plus nombreuses dans des matériaux
performants, utilisant les mémes
designs multifocaux, avec une gamme
de cylindre allant couramment
jusqu’a —6D.

Le rythme de renouvellement a fait
également l’objet de nombreuses
recherches, puisqu’actuellement nous
disposons de cing nouvelles lentilles
MF journalieres, dont certaines sont
la réplique de lentilles MF mensuelles
connues et qui ont fait leur preuve. Les
lentilles arenouvellement traditionnel
ont disparu.

Nouveautés en
lentilles rigides

>>> Lentilles concentriques MF: ces
lentilles sont disponibles a vision de
loin ou de pres centrale, torique interne,
externe et méme bitorique. Les lentilles
a vision de loin centrale cumulent un
fonctionnement simultané et alterné.

>>> Lentilles segmentées: jusque la
bifocales, elles existent désormais en
progressives. Entre les zones sphériques
de loin et de pres, se situe une bande
horizontale asphérique qui restitue la
vision intermédiaire, particulierement
utile depuis l’essor de I'informatique
notamment.

>>> Lentilles hybrides MF: elles sont
tres utiles pour améliorer le confort,
le centrage et la mobilité des lentilles
rigides. Le DK de la partie rigide est

de 100, et celui de la partie souple en
silicone hydrogel est de 50. Deux géomé-
tries sont proposées: VLC et VPC. Elles
permettent de corriger tous les types
d’astigmatismes, y compris irréguliers

(fig. 1).

>>> Lentilles sclérales MF: tres
répandues outre-Atlantique, nous ne
disposons pour le moment en France
que d'un seul modele. C’est une vraie
solution de confort pour prendre en
charge les post-chirurgies réfractives,
LASIK, ectasies, souvent compliquées
d’anomalies séveres de la surface ocu-

laire et de sécheresse. La aussi, deux
géométries sont proposées: VLC+ VPC

(fig. 2).

>>> Lentilles d'orthokératologie: il s’agit
d’une nouvelle opportunité qui s'offre
aux presbytes. Certaines contraintes
d’utilisation existent pour le moment:
éviter les myopies inférieures a —1.50D
et supérieure a —4.5D. En effet, le degré
de myopie conditionne la puissance de
l’'anneau périphérique, dont la pente
interne conditionne la multifocalité
(R. Luscan, Centre de Documentation
en Ophtalmologie [CDO] 193).

Jupe souple
Silicone hydrogel
Dk 50

/

Diameétre total
/ 14,90 mm
Diameétre de zone__—p~
centrale rigide
4 8somm

Zone
centrale
rigide
Dk 100

ONnwpP

A:+1.0 (jupe trés plate);

B:+0.5 (jupe plus plate);

C:0.0 (jupe standard);

D:—o.5 (jupe moins plate)

Diamétre: 14,90;RO: 5,50 a10 mm;
DK:100;Jupe: DK 50; Sphére: +40 a —40;
Add de +1 a3 +3.50; VLC + VPC

F1G. 1: EyeBrid Silicone Multifocal (LCS).

D:15324 mm
RO:6a10 mm
Sphére: —30a +30
Add: pas de limite
Cyl: pas de limite
VLC + VPC

FIG. 2: i-Flex SC MF (Novacel): lentille sclérale MF “sur mesure”.
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Aprés une nuit de port

F1G. 3: Orthokératologie et presbytie.

Pour les hypermétropes, il faut une
réfraction minimale de +1D et maxi-
male de +3.50D. La puissance initiale
a commander sera: p =PvL +1/2 de
l'addition. A cejour, il vaut mieux éviter
les emmétropes et les astigmatismes
> 1.5D (fig. 3).

Qui dit nouveautés,
dit nouvelles indications

En effet, aux indications classiques
comme les myopes, les hypermétropes,
les astigmates, les emmétropes, nous
pouvons prendre en charge toutes les
cornées irrégulieres —les kératocones,
les greffes de cornée — mais également
les post-chirurgies réfractives et autres

cornées traumatiques. Grace aux len-
tilles sclérales, les anomalies de la sur-
face oculaire et la sécheresse oculaire
sont accessibles.

Le controle de la myopie avec des len-
tilles a VLC est relativement répandu
outre-Atlantique, et en cours d’évalua-
tion (Walline 2014, Smith 2014).

Pourquoi ce marché
n’explose-t-il pas?
Existe-t-il encore des
tabous, des réticences,
desaffirmations fausses?

L’étude de A. Dinardo et al., réalisée
dans le Michigan, a permis de rassem-

bler des informations sur l'efficacité
des lentilles de contact via des études
cliniques publiées et prenant en compte
l'avis des porteurs au méme titre que
celui des adaptateurs.

Objectivement, plusieurs études ont
montré 'excellente qualité de la vision
sous haut contraste et la petite diminu-
tion des performances sous faible lumi-
nosité, que ce soit en vision de loin ou
de pres.

Subjectivement, les patients constatent
a 78 % un meilleur confort avec leurs
lentilles versus leurs lunettes. Ce qui
semble ressortir est la nécessité de
valider les taches de la vie quotidienne
telles que 'ordinateur, le téléphone por-
table, la conduite automobile, et ce au
détriment de 1'usage plus classique des
échelles d’acuité.

La monovision est désormais largement
détronée par l'usage des lentilles MF
pour les raisons suivantes: sensibilité
aux contrastes, stéréoscopie, variété des
puissances d’addition, qualité dela vision
(Situ 2003, Richdale 2003, Gupta 2009,
Fernandes 2013). L'étude comparant la
Balanced progressive technology (BPT)
versus monovision a prouvé que, apres
15 jours de port, une amélioration de la
vision de loin pour I'eeil de pres et une
amélioration de la vision de prés sur l'eeil
de loin. Cela n’a jamais pu étre démontré
en monovision (Fernandes et al., 2013).

Le presbyte confirmé n’est-il pas un bon
candidat? Les lentilles de nouvelles
générations sont “customisées” afin
de tenir compte de deux parameétres
importants: la taille de la pupille en
fonction de la réfraction (myope ou
hypermétrope) et la puissance de 'ad-
dition. Cela entraine un nombre tres
important de profils différents, mais
permet ainsi de traiter aussi bien un
jeune qu'un presbyte confirmé.

Dans cette étude, il n’a pas été considéré
comme un échec le fait de porter occa-




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 230_Mars 2016

MISES AU POINT INTERACTIVES

Contactologie

sionnellement des lunettes pour lire
en cas de manque de lumiére. 25 % ont
“avoué” le faire et 100 % considerent

que ce n’est pas génant.

Enfin, il est dit que seuls les anciens
porteurs de lentilles obtiennent de bon
résultat. Létude amontré que plus de la
moitié des adaptations réussies étaient
réalisées chez des novices.

[ Conclusion

Les lentilles MF actuelles représentent
une solution tres efficace, trés appré-
ciée et réversible pour corriger toutes
les amétropies associées a la presbytie.
Désormais, elles viennent au secours
de situations parfois complexes comme
les astigmatismes irréguliers, la post-

PreserVision 3 maintenant disponible en ligne !

chirurgie, les anomalies de la surface
oculaire, de I'eeil sec.

Elles peuvent étre utilisées dansla frei-
nation de la myopie. Elles permettent
de suivre, en douceur, I’évolution de la
presbytie sans briilerles étapes, et elles
nous familiarisent a la multifocalité
passive avec ses quelques halos noc-
turnes, ses pseudo-compromis visuels,
sa perte de contrastes sous faible éclai-
rage. Elles servent, dans tous les cas,
a construire le “formatage” cérébral
qui permet “d’oublier” la chirurgie
réfractive de surface et qui prépare, le
moment venu, aux implants MF.

Pour en savoir plus

® Dmarpo A, Fosson T. Multifocal Contact Lens
Success: Fact or Fiction. Michigan College.
CLS Nov. 2014.

® Gurta N, Naroo SA, WoOLFFSOHN JS. Visual
comparison of multifocal contact lens
to monovision. Optom Vis Sci, 2009;86:
F98-E105.

® RicHpALE K, MrrcHELLE L, Zapnik K. Compar-
ison of multifocal and monovision soft
contact lens corrections in patients with
low-astigmatic presbyopia. Optom and Vis
Sci, 2006;83:266-273.

e Situ P, Du Torr R, Fonn D et al. Successful
monovision contact lens wearers refitted
with bifocal contact lenses. Eye Contact
Lens, 2003;29:181-184.

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

PreserVision 3 est un complément alimentaire a visée oculaire. Sa formule compléte, adaptée aux données des derniéres
études scientifiques, associe trois classes de composants: antioxydants (vitamine C et E, zinc), oméga-3 et caroténoides
(lutéine et zéaxanthine).

Le laboratoire Bausch + Lomb propose une nouvelle version du site internet PreserVision 3 afin de mieux répondre aux besoins
des patients:

— espace patients (informations produit, conseils sur I'alimentation, idées recettes et possibilité de faire des tests sur la vision
en ligne);

—commande en ligne et livraison a domicile;

—nouveau centre d’appel au 04 6713 47 95.

J.N.
D’aprés un communiqué de presse du laboratoire Bausch + Lomb
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L'orthokératologie

ou le remodelage cornéen

— A. SARFATI

Cabinet d’Ophtalmologie,
PARIS.

’ orthokératologie ou le remo-
delage cornéen est 1'éli-
mination ou la réduction

temporaire de la myopie par l'adapta-
tion d’une lentille rigide de forme spé-
ciale, ayantunrayon plus plat que celui
de la cornée.

Les lentilles d’orthokératologie se
portent 6 a 8 heures lanuit et s’enlévent
le matin. Elles remodeélent la cornée
pendant le sommeil, ce qui permet une
bonne vision stable pendant lajournée,
sans recours au port de lunettes ou de
lentilles de contact, libérant ainsi les
patients des problémes liés au port
diurne (sécheresse, poussiére, sport
aquatique, risques de perte). De plus, de
nombreuses études ont confirmé 'effet
freinateur de I’Ortho-K sur la myopie
des enfants.

[ Principes

Les lentilles d’orthokératologie vont
modifier le profil cornéen par remo-
delage afin d’obtenir une cornée oblate
avec une excentricité proche de zéro.

On obtient ainsi (fig. 1):

>>> une zone cornéenne centrale aplatie
d’un diametre suffisant pour permettre
une vision nette et un bon contraste dans
des conditions d’éclairages normales
(environ 4 a 5 mm);

>>> une zone annulaire concentrique,
plus serrée, entourant la zone centrale.

Plus cette zone est réguliere, meilleur
est le centrage de la lentille;

>>> une périphérie cornéenne inchangée.

Pour obtenir 'effet voulu, les lentilles
d’orthokératologie ont un rayon central
tres plat, suivi d'une zone de rayons tres
serrés, a laquelle s’ajoute la zone d’appui
périphérique, le tout se terminant par
un rayon de dégagement.

La lentille d’orthokératologie est une
lentille quadricourbe sans transitions, a
double inversion, avec une zone d’appui
asphérique. Elle est construite selon le
schéma présenté dans les figures 2 et 3.

® Une périphérie cornéenne inchangée.

® Une zone cornéenne centrale aplatie, d’un diamétre suffisant pour permettre une vision
nette et un bon contraste dans des conditions d’éclairage normales (environ 4-5 mm).

® Une zone annulaire concentrique, plus serrée, entourant la zone centrale. Plus réguliére
sera cette zone, meilleur sera le centrage de la lentille.

F1G. 1: Buts du remodelage cornéen.

Diameétre total !

Angle des tangentes — Courbure d’alignement

|
|
| //q\\\
|

Rayon de courbure

~

I
| t Hauteur
sagittale

FI1G. 2: Géométrie d'une lentille Ortho-K (ex. Menicon Z Night).
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Film lacrymal réservoir
+ fenestrations

Courbure
d’alignement

FIG. 3: Géométrie d'une lentille Ortho-K.

Bonnes indications

® Réfractions sphériques entre —o.75 et —4D.

® Freination de la myopie aprés 8 ans.

@ Valeurs cylindriques jusqu’a —2.50D avec la régle et —1,50 dpt contre la régle (design toric).
® Bonne excentricité cornéenne.

® Astigmatisme total = astigmatisme cornéen.

® Bonne motivation et compréhension de la part du patient (contrat avec consentement).

Limites

® Grands diamétres pupillaires lors de fortes corrections.
@ Rayons cornéens trés plats (> 8,30 mm).

® Tous défauts et irrégularités de la cornée.

® Forte sécheresse oculaire.

TABLEAU |: Indications.

\

Vidéotopographie
Transmission au logiciel du fabricant
ou envoi des données par e-mail

< 

Envoi chez l'opticien
puis essai au cabinet
de I'ophtalmologiste

Transmission
au fabricant

\

Evaluation de I'image fluo Prescription

FIG. 4: Systeme d’adaptation.

[ Le fonctionnement

Le principe de fonctionnement de
l'orthokératologie moderne consiste a
ramener, par les forces de pression et de
traction, I'excentricité d'une géométrie
asphérique continue a une configura-
tion sphérique. De nombreuses études
ont montré que la cornée s’amincit au
centre pour s’épaissir en zone péri-
phérique [1]. La diminution maximale
mesurée de 'épaisseur centrale de I'épi-
thélium se situe entre 20 et 25 microns
dans les cas de fortes correction
(>—4 dioptries).

[ Les lentilles

En France, nous avons a 'heure actuelle
cing lentilles & notre disposition qui
permettent de corriger la myopie,
Ihypermétropie et 'astigmatisme:

— Ortho-K de Techno-Lens,

— lentilles DRL de Precilens,

— Z Night et Z Night Toric de Menicon,
— CRT, CRT Dual Axis de LCS,

— Overnight d’Ophtalmic.

[ Sélection des patients

Les indications sont présentées dans le
tableau I.

[ Information du patient

Une information compléte surles possi-
bilités et les effets de l'orthokératologie
est importante. Le patient doit étre au
courant des modifications cornéennes
prévisibles et étre prét a assumer les
contraintes d’'une adaptation avec une
série derendez-vous de controle a dates
fixes.

[ Ladaptation

Cette adaptation se fait par envoi au
laboratoire des données du patient




€ </\\enicon

L'orthokératologie en pratique

~N\enicon N |ght

—

Pour adapter plus facilement en orthokératologie
Télécharger easyfit - www.e-menicon.fr -
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(réfraction, diametre cornéen, topogra-
phie) par Internet ou par les biais d’'un
logiciel fourni par le fabricant. Avec
les données, le laboratoire fabrique la
lentille “idéale” etl’envoie a 'ophtalmo-
logiste ou chez l'opticien. L'adaptation
se fait ensuite avec les différents
controles (fig. 4 et 5). Si I'adaptation
n’est pas optimale, le praticien envoie
au laboratoire sa réfraction finale, la
topographie. Ce dernier effectue les
modifications nécessaires al'obtention
d’une adaptation optimale.

Au cours de cette adaptation, il n’y a
pas de lentille d’essai. La premiére len-
tille est considérée comme une lentille
définitive, et n’est modifiée que si les
résultats de I’analyse des images topo-
graphiques ne sont pas satisfaisants. Le
praticien n’intervient pas. Il doit envoyer
la réfraction et les images topogra-
phiques. Le laboratoire fait ensuite lui-
méme les corrections pour obtenir une
bonne adaptation. Les modifications
des parameétres de la lentille se feront
en fonction de ’analyse des images
topographique avec, par exemple, pour
Menicon le logiciel Easyfit.

Les controles et leur fréquence:
e réception des lentilles chez I‘opticien;
e contréle chez I'ophtalmologiste aprés
une demi-heure de port puis
® le matin aprés la premiére nuit avec
les lentilles portées;
® le matin aprés 1semaine;
® le matin ou le soir aprés 3 a 4 semaines;
® ensuite, contrdles réguliers
tous les 6 mois;
® changement des lentilles
aprés une année;
o entretien +++.

Analyse des images
en fluorescéine

L'analyse des images fluo avec un filtre
jaune — qui permet de mieux visuali-
ser la fluorescéine — donne une bonne
indication sur le centrage, la motilité
de la lentille et permet de détecter tous
les problémes cornéens. Mais I'image
fluo seule ne peut suffire a controler
l’adaptation en orthokératologie. Elle
permet seulement:

— d’éliminer les grosses anomalies dues
ades mauvaises prises de mesure topo-
graphique,

—de s’assurer d'une bonne clearance
centrale et périphérique sous lalentille,
— de labonne motilité de la lentille.

Aspect des images
topographiques

L'adaptation des images topographiques
au cours d’'un équipement en ortho-
kératologie est un élément essentiel,

et qui peut poser des problemes si 'on
ne sait pas interpréter les cartes topo-
graphiques. Une mauvaise analyse peut
conduire & un mauvais résultat, voire
des complications.

Les différentes images
post-adaptation

On distingue classiquement trois prin-
cipauxaspects topographiques (fig. 6).

[ Freination de la myopie

Plusieurs études réalisées en Espagne,
en Chine et aux Etats-Unis ont été
publiées surl'effet freinateur de l'ortho-
kératologie sur I'évolution de la myopie
chez les enfants, et la sécurité de cet
équipement s’il est bien conduit.

Une analyse rétrospective d’études de
cas, publiéesil y a 10 ans, suggérait que
l'orthokératologie pouvait peut-étre

“Bull’s-eye”
Le centrage est satisfaisant,
indiquant une bonne
adaptation de la lentille.
La lentille a aplani le centre
de la cornée, produisant
une réduction de la myopie.

mauvaise.

Epaisseur de larmes
sous la lentille :
adaptation idéale

80 60
60
o)
40 4
20 20
o o)

“Central Island”
La lentille est bien centrée
ou basse, donnant lieu
a une adaptation serrée,
et une acuité visuelle

Epaisseur de larmes
sous la lentille :
lentille serrée

“Smiley face”
Une adaptation trop
plate se traduit par un
aplatissement cornéen
excessif.
La zone rouge
semi-circulaire donne
I'apparence d’un sourire.

Epaisseur de larmes
sous la lentille :
lentille plate

70
50
30
10

o

F1G.5:Ladaptation c'est une adaptation médicale.

F1G. 6: Résultats topographiques.




ralentir la progression de la myopie
[2,3].

Ces premieres études n’étaient pas ran-
domisées, c’est-a-dire qu’elles compa-
raient des groupes d’enfants équipés
en Ortho-K a des groupes d’une étude
antérieure, ou ont permis aux enfants
de choisir le groupe Ortho-K ou le
groupe témoin.

Les études randomisées ont porté sur
la modification de la longueur axiale
ou profondeur de la chambre vitrée
pour déterminer 'effet de 'Ortho-K sur
I’évolution de la myopie, car bien équi-
pésles enfants sont emmeétropes tout au
long de l'adaptation.

Le tableau II montre la variation de
la longueur axiale et la réduction en
pourcentage de la croissance axiale
rapportée par des études déja publiées.
Bien que la réduction des longueurs
axiales varie de 33 a 56 % dans ces
études, elles ont toutes montrées une
réduction de I'allongement du globe
d’environ 0,22 mm 40,32 mm sur 2 ans,
ce qui correspond a uneréduction de la
progression myopie d’environ —0.50 a
0.75D pendant cette période.

Des études plus récentes — Kakita et al.
(2011) [4] et Santodomingo-Rubido et al.
(2011) [5] — ont montré une réduction
de l'allongement axial de 0,22 mm a
0,23 mm dans le groupe Ortho-K sur
2 ans, bien que la réduction globale

Longueur axiale

Groupe controle
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de l'allongement pour cent yeux était
légerement plus faible dans ces deux
études. L'étude espagnole a également
montré que I’évolution favorable de la
qualité de vision des enfants équipés
en Ortho-K a amélioré leur qualité de
vie parrapport aux enfants porteurs de
lunettes.

Depuis 2 ans, plusieurs étudesrandomi-
sées sont en cours. Menées par Pauline
Cho de l'université de Hong Kong et
Menicon Japon, les études ROMIO
(Retardation of myopia in orthokera-
tology) et TO-SEE (Toric orthokeratology
for slowing eye elongation) comparent
deux groupes d’enfants de 6 a 10 ans
seulement myopes pour ROMIO et
6 a 12 ans myopes et astigmates pour
TO-SEE équipés en Ortho-K, a un
groupe témoin en lunettes en mesurant
la longueur axiale avec un IOLMaster
sous skiascopie. Bien que les résul-
tats ne sont pas encore publiés, une
premiere présentation en janvier 2012
arapporté que la longueur axiale chez
lesenfants affectés a porter des lunettes
aaugmenté de 0,63 mm sur 2 ans, alors
que la hausse chez les enfants affectés
a orthokératologie était seulement de
0,36 mm, une réduction de 43 % dans
l’allongement axial (fig. 7).

Enfin, une autre étuderandomisée (High
myopia-partial reduction orthokera-
tology study [HMPRO]), menée aussi
parP. Cho avec lelaboratoire Procornea,
compare deux groupes d’enfants: le

Longueur axiale
Groupe Ortho-K

groupe composé d’enfants ayant des
myopies supérieures a 6D équipés en
Ortho-K jusqu’a 4D et avec un complé-
ment de lunettes au groupe témoin seule-
ment en lunettes. La encore, lesrésultats
apres 1 an sont significatifs avec une
longueur axiale qui a évolué seulement
de 0,07 mm pour le groupe Ortho-K plus
lunettes contre 0,29 mm pour le groupe
témoin en lunettes.

Ainsi, on voit bien avec cette derniere
étude que c’estle changement “topogra-
phique” avec cet anneau concentrique
plus serré, typique de I'Ortho-K, qui
serait a l'origine de l'effet freinateur
en Ortho-K; puisque méme avec une
réduction partielle de la myopie, on a
un impact d’'une élongation du globe
oculaire.

Les études sur les animaux ont montré
que, méme si la fovéa regoit une image
nette, c’est le défocus hypermétropique
surla périphérie de lamacula qui serait
responsable de 'augmentation de la
longueur axiale [6]. Chez 'homme, on
sait que les yeux myopes sont générale-
ment plus hypermétropes dans la péri-
phérie de la fovéa, tandis que les yeux
hypermétropes sont généralement plus
myopes dans la périphérie de la fovéa
[7]. Les enfants myopes, porteurs des
verres de lunettes ou de lentilles de
contacts “standard”, vont avoir cette
défocalisation périphérique hypermé-
trope ou défocus hypermétropique [8].
Cependant, les yeux myopes équipés en

Différence entre
longueur axiale
du groupe contréle

% de réduction
de la longueur axiale

surzans et du groupe Ortho-K
Choo 2006 0,54 mm 0,29 mm 0,25 mm 46 %
Walline 2009 0,57 mm 0,25 mm 0,32 mm 56 %
Kakita 2011 0,61 mm 0,39 mm 0,22 mm 36 %
santotomingo- 0,70 mm 0,47 mm 0,23 mm 3%
Rubido 20m

TaBLEAU Il: Variation de la longueur axiale des différentes études publiées.
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MISES AU POINT INTERACTIVES

Contactologie

Etude de 2 ans : LORIC 46 %, CRAYON 56 %

ROMIO (Randosmisé/aveugle)

Résultats a 12 mois M Contréle M Ortho-K

0,5
0,4 —

0,3

0,18

0,2 -

Changement d’AL (mm)

ROMIO TO-SEE

FIG. 7: Les études: ROMIO et TO-SEE.
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Fi1G. 8: Effet freinateur. Réfraction périphérique: Ortho-K et lunettes.

orthokératologie produisent un chan-
gement de défocalisation périphérique
qui d’hypermétropique va devenir
myopique, bloquant ainsi le défocus
hypermétropiqueresponsable du signal
de croissance du globe (grow signal).
Cela pourrait donc expliquer pourquoi
orthokératologieralentit la progression
de la myopie (fig. 8).

[ Conclusion

Lorthokératologie nous offre un moyen
supplémentaire de corriger la myopie,
mais elle doit étre considérée comme
un moyen thérapeutique de freination
de la myopie.
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|
Vision binoculaire
et presbytie

C. COSTET
Cabinet d'Ophtalmologie, NICE.

es contactologues, de méme que

les chirurgiens réfractifs, font

face a une demande croissante
de patients arrivés a I’age de la pres-
bytie. Les résultats des adaptations
de lentilles sur le plan oculomoteur
peuvent étre bénéfiques, mais sont
parfois compliqués avec décompensa-
tion de strabismes, de diplopie, trés mal
vécus par les patients, surtout s’ilsn’en
ont pas été avertis.

La presbytie agit sur tous les éléments
de 'accommodation, mais la conver-
gence accommodative demeure stable
(modification du rapport AC/A). Des
troubles de vision binoculaire préexis-
tants sont susceptibles de se décompen-
ser spontanément, ou al'occasion d'une
modification de correction optique.
De plus, le passage d'une correction
par lunettes a un port de lentilles peut
modifier l'effort accommodatif en
l'augmentant chez le myope: le verre
concave, équivalent a deux prismes
opposés, par leur sommet, diminue
l’effort de convergence, donc l'effort
accommodatif, ce qui ne sera plus le
cas avec des lentilles. L'inverse se pro-
duit chez I'’hypermétrope, dont I'effort
accommodatif sera soulagé par le port
de lentilles.

Les situations a risque sont a recher-
cher par l'interrogatoire et 'examen
clinique: antécédents de strabisme,
réfraction subjective et objective
(cycloplégie jusqu’a 1'age de 50 ans),
position de torticolis, test de I’écran,
motilité oculaire, punctum proximum
de convergence, test de vision stéréos-
copique. Un bilan orthoptique complet
est prescrit en cas de doute. Il faudra

étre prudent en cas de strabisme, d’équi-
libre oculomoteur fragile, avec phories,
paralysies oculomotrices (congénitales
dela quatriéme paire cranienne notam-
ment), insuffisance de convergence.
Amblyopie, anisométropie sont des
facteurs de risque supplémentaires.

La décompensation d'un trouble oculo-
moteur est souvent dépendante du type
d’adaptation envisagée.

L’hypermétropie saturée peut étre béné-
fique chez ’hypermétrope présentant
un strabisme convergent ou une ésopho-
rie. A I'opposé, elle risque de majorer
l’angle d’exotropie des hypermétropes
divergents, notamment les patients
divergents consécutifs opérés de stra-
bismes convergents dans I'enfance.

La monovision impose beaucoup de
prudence devant toute anomalie de
vision binoculaire, surtout en cas de
probleme oculomoteur latent. Un stra-
bisme constant peut ne pas étre une
contre-indication formelle, sousréserve
d’une possibilité d’alternance en vision
de loin et de pres. L'étude de la domi-
nance oculaire est primordiale dans
tous les cas.

La multifocalité est le systéme préser-
vant le mieux la vision binoculaire,
méme si elle est intégrée dans une
monovision aménagée. La préservation
de la vision stéréoscopique contribue-
raitlargement a expliquer la préférence
des patients pour ce type d’adaptation.

Une rééducation orthoptique peut
améliorer le confort des patients en
aidanta controler une décompensation
phorique, ou en augmentant 'ampli-
tude de fusion d’une insuffisance de
convergence. Elle est formellement
contre-indiquée en I'absence de vision
binoculaire, dans tous les strabismes
précoces en correspondance rétinienne
anormale, lalevée d’'une neutralisation
dans ces cas pouvant exposer le patient
aune diplopie incoercible.

En conclusion, 'analyse de la vision
binoculaire est incontournable a I'age
de la presbytie, en particulier si on
envisage une adaptation de type hyper-
meétropie saturée ou monovision. Une
anomalie de vision binoculaire ne
contre-indique pas une adaptation en
lentilles, sous réserve d’en faire le dia-
gnostic, d’analyser la situation en fonc-
tion du type d’adaptation envisagé et
d’en informer le patient.

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

des lentilles souples

en 2016

L. BLOISE

Centre d'Ophtalmologie,
SAINT-LAURENT-DU-VAR.

, origine de toutes les lentilles

de contact souples revient

a la découverte en 1961 de

'HEMA (hydroxyméthacrylate) par
Otto Wichterle. Ce matériau, 'THEMA,

reste a la base de toutes les lentilles
souples du marché aujourd’hui.

[ L'hydrogel

C’est un polymere capable de conser-
ver une certaine quantité d’eau, et
est constitué de trois types de mono-
meres:

— des monomeres hydrophiles qui vont
interagir avec l’eau et former la com-
posante de base de I'hydrogel (HEMA,
GMA, VP,MA, PC);

— des monomeres hydrophobes pour la
résistance mécanique;

— desagents deréticulation permettant
d’accroitre la résistance mécanique et

thermique du matériau.
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Les hydrogels ont été, dans un premier
temps, séparés en deux groupes en fonc-
tion de leur ionicité. En effet, les maté-
riaux ioniques sont plus sensibles aux
changements de pH et d’osmolalité et
aux composants des solutions d’entre-
tien par rapport a ceux non ioniques.
De plus, ils ont une plus grande inter-
action avec 'environnement oculaire;
ils absorbent davantage le lysozyme et
toutes les autres protéines oculaires
chargées positivement. C’est pour-
quoi la Food and Drug Administration
(FDA) [1] a proposé une classification en
quatre groupes en fonction de leur ioni-
cité et de leur teneur en eau (tableau I),
dans le but de prévenir les interactions
des composants du film lacrymal et des
solutions d’entretien avec le matériau.

Toutes les lentilles en hydrogels ont
des Dk (perméabilité du matériau a
I'0,) inférieur a 39. En 1999, Harvitt et
Bonanno ont défini un Dk/e (transmis-
sibilité a 'oxygéne) minimum pour un

portjournalier sans risque d’hypoxie a
35 et pour le port nocturne a 125. C’est
pourrésoudre ces problemes d’hypoxie
que le matériau silicone hydrogel est
apparu ala fin des années 90.

[ Le silicone hydrogel

C’est un matériau biphasique avec:
—une phase hydrogel constitué de
monomeres hydrophiles permet-
tant une perméabilité hydraulique et
ionique. Cette phase permet l'apport
d’éléments nutritifs a la cornée ainsi
que I’évacuation des déchets de son
métabolisme, une bonne mobilité et
mouillabilité de surface et, au final, un
meilleur confort;

—une phase silicone hydrophobe,
constitué soit de TRIS, soit de TRIS cou-
plé avec des macromeres, soit de macro-
meres seuls. Elle permet d’augmenter la
perméabilité al'oxygene, maisla surface
de ces lentilles présente des zones hydro-

| Teneur en eau | Groupe | Dk
Non ioniques <50 % | degang
- >50 % 1l de22a39
loniques <50 % ] degai6
- >50 % I\ de16a24
TABLEAU | : Classification FDA des hydrogels.
Sous-groupes | Descriptions | Exemples
Silicone hydrogel contenant
5A un monomere hydrophile PureVision
ionique
Silicone hydrogel a teneur Ophtalmic HR, MyDay,
5B S .
en eau élevée (> 50 %) Clarity
Silicone hydrogel a faible
5C teneur en eau (< 50 %) sans Biofinity
modification de surface
Silicone hydrogel a faible
0,
5Cm teneur en eau (< 5.0.{7) avec AirOptix
une surface modifiée par
une réaction covalente
Silicone hydrogel a faible
teneur en eau (< 50 %)
scr utilisant des réseaux Oasys
interpénétrés

TaBLEAU Il : Silicone hydrogel groupe V.

phobes qui sont masquées par un traite-
ment de surface (oxydation plasmatique,
revétement de surface), soit par la pré-
sence d’agents mouillants (PVP) enchés-
sés dans lamatrice. Le silicone hydrogel
abase de macromeres ne nécessite aucun
traitement car la mouillabilité est inhé-
rente au matériau lui-méme.

La FDA a créé pour ce matériau un
groupe V [2] qui a di étre subdivisé,
carlessilicone hydrogelsaussin’ont pas
tous les mémes comportements vis-a-
vis du film lacrymal et des composants
des solutions (tableau II).

[ Les tendances en 2016

En dépit de I'introduction de nouveaux
matériaux et de nouvelles solutions
d’entretien, le pourcentage de porteurs
seplaignant de sécheresse et d’inconfort
n’a pas beaucoup diminué, méme si le
silicone hydrogel arésolu les problemes
d’hypoxie cornéenne liée au port de len-
tilles souples a faible Dk/e, mais pas les
complications infectieuses.

Les tendances sont pour les hydrogels
a augmenter la teneur en eau et pour
les silicones hydrogels a diminuer la
quantité de silicium. La finalité étant
d’obtenir des lentilles avec des Dk/e
>40 (minimum requis pour un port
journalier sansrisque) et des teneurs en
eau plus élevées pour des modules de
rigidité plus faible et meilleure mouilla-
bilité, améliorant ainsile confort et des
surfaces antimicrobiennes pour dimi-
nuer I'adhésion des bactéries, réglant
ainsi les complications infectieuses.
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Lentilles jetables
journaliéres

et presbytie

K. VIS CHOUKROUN
ROQUEBRUNE-CAP-MARTIN.

es derniéres années ont vu

l'augmentation de prescrip-

tions a la fois des lentilles
jetables journalieres et des lentilles
pour la presbytie. Depuis 2 ans, de nou-
velles lentilles jetables pour presbytes
avec denouvelles géométries sont appa-
rues sur le marché.

Une lentille jetable journaliere sera
une bonne indication en cas d'utilisa-
tion ponctuelle pour le sport ou événe-
ments festifs, d’allergie ou en double
équipement associé a une lentille a
renouvellement moins fréquent. Le
cOté pratique ne doit pas faire oublier
les régles élémentaires d’hygiéne et le
respect durenouvellement. C'estanous
de savoir les proposer dés le début de la
presbytie, période charniére quelque-
fois mal vécue, car les patients ne sont
pastoujours informés de leur existence.

Une bonne connaissance des principes
optiques des lentilles et des différents
types de correction possible est indis-
pensable. La dominance oculaire doit
étre notée des le début de I'adaptation.

Le discours a adopter face a nos patients,
parfois un peu déroutés, positivera
l'adaptation et lamanipulation pouvant
sembler insurmontables, et informera
que la plupart des activités sera possible
(travail sur écran, téléphone portable,
lecture, courses...). La seule limite est
une exigence importante pourla vision
de prés ou la conduite nocturne (pos-
sibilité de halos) selon le type d’équi-
pement.

Il existe divers équipements possibles:

réalités OPHTALMOLOGIQUES # 230_Mars 2016

m Lentilles + lunettes: les lentilles
jetables journaliéres corrigent la vision
de loin, et une paire de lunettes de pres
est rajoutée pour les activités deman-
dant une vision rapprochée si celle-ci
est occasionnelle.

m L’hypermétropie saturée pour les
hypermétropies supérieures a 2D.
L’avantage est 'utilisation de lentilles
simples unifocales, procurant égale-
ment un soulagement de 'accommoda-
tion sans perte de contraste ni de stéréo-
scopie. C’est une bonne alternative en
attendant de passer a la multifocalité.

m Les monovisions:

—lamonovision simple, peu utilisée en
France (un ceil corrigé en vision de loin
et 'autre en vision de pres), présente
plus d’inconvénients que d’avantages
et est & réserver aux jeunes presbytes,
myopes ou emmétropes ou anisomé-
tropes;

—la monovision aménagée est beau-
coup plus intéressante: I'ceil dédié a la
vison de loin est corrigé avec une len-
tille unifocale (sphérique ou torique),
tandis que I'ceil dédié ala vision de pres
est équipé avec une lentille multifocale.
On retrouve une bonne sommation en
vision intermédiaire. Une autre solu-
tion est I'adaptation de deux lentilles
corrigeant au mieux la vision de loin
mais avec deux additions différentes, la
moins forte pour 'ceil dominant de loin;
—la modified monovision comprend
deux lentilles multifocales de méme
géomeétrie et de méme addition, mais
en saturant la vision de loin sur I'ceil
dédié ala vision de pres.

m Les lentilles multifocales: elles sont
basées sur le systeme de la vision simul-
tanée, et nécessitent un temps d’accou-
tumance. En renouvellement journa-
lier, elles ont toutes une géométrie a
vision de prés centrale et donnent une
bonne vision intermédiaire. La gamme
actuelle s’étend de —10 a +6 dioptries,
et certaines sont en silicone hydrogel.
Elles peuvent avoir soit une addition

progressive unique, soit 2 ou 3 profils
d’addition. Le premier essai débute
apres détermination de I'eeil dominant
et de 'addition minimale. Les lentilles
doivent étre posées au moins 1 heure,
et le contrdle de l'acuité peut nécessi-
ter un ajustement. L'acuité se mesure
en vision binoculaire sans réfracteur,
et 'optimisation se fait a I’aide d’'un
biface de + 0,25 sur 'eeil dédié a la
vision déficiente en controlant 'autre
vision a chaque modification.

Il est tout a fait possible de panacher les
types de correction et méme le type de
lentilles.

>>> L’amétropie et les besoins visuels
de chacun sont a prendre en compte, et
conditionnent le type d’équipement.

>>> L'emmeétrope presbyte sera le plus
difficile a satisfaire en lentille souple,
etilne faut pas hésiter — en fonction de
sa motivation — a s’orienter dans ce cas
vers un équipement en lentille rigide
pour presbytie, mais qui nécessite un
port plus régulier.

N
Correction du

presbyte astigmate

en lentilles de contact

K. VIS CHOUKROUN

Cabinet d’Ophtalmologie,
ROQUEBRUNE-CAP-MARTIN.

’ astigmatisme affecte a divers
degrés plus de 1/4 de la popu-
lation, et son adaptation en

lentilles de contact se complique a
I’age de la presbytie. Nous aurons, face
anous, soit des astigmates déja équipés
et devenus génés lors de leur vision de
prés (garder la méme géométrie de len-
tille sic’est possible), soit des nouveaux
patients pour qui c’est le premier équi-

pement en lentilles.
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Lors d’'un équipement de presbytie, il
est important de noter la dominance
visuelle avant tout début d’adaptation.

Un astigmatisme peut éventuellement
étre négligé s’il est direct ou conforme
a la regle, et s’il est faible (< 1D). En
revanche, il ne peut étre négligé s’il est
purousupérieur au 1/4 de la sphere qui
lui est associée.

L’astigmatisme indirect ou non
conforme est beaucoup plus pénali-
santque l'astigmatisme direct: sil n’est
pas corrigé, la baisse d’acuité visuelle
est plus importante que pour la méme
valeur absolue d’un astigmatisme
conforme non corrigé.

De méme, une baisse d’acuité visuelle
sera d’autant plus perceptible que le
cylindre est fort pour une variation
minime de l'axe (d’ot des axes par pas
de 1° pour des cylindres > 3D).

Un astigmatisme non corrigé peut
entrainer de nombreux signes fonction-
nels, oculaires voire généraux, et dans
ce cas ne doit pas étre négligé.

De la méme fagon, la correction d'une
presbytie peut-elle étre négligée?
Oui, si la presbytie est faible et qu'elle
n’impacte pas le confort visuel, ou si
les activités du patient lui permettent
encore derester sans correction de pres.
Chez un astigmate avec une hypermé-
tropie > 2D, il est possible de saturer la
vision de loin de I'eeil dédié a la vision
de prés ou des deux yeux (on retarde
ainsil’échéance dela correction multi-
focale).

Le calcul de la premiere lentille est a
déterminer en tenant compte de la dis-
tance verre/ceil (a compter de plus de
4 dioptries), et ce en décomposant la
formule lunettes selon les deux méri-
diens.

>>> Exemple d’une formule lunettes:
—6 (4,504 0°)

Selon les tables de conversion:
—6—-5.50et-10.50 — —-9.25
Formule lentille:

-5.50 (=3,75 2 0°)

-6 — —5.50

—10.50 = —9.25

~6 (~4,50 3 0°) & —5.50 (3,75 2 0°)
lunettes — lentille

Exemple d'une formule lunettes:
+8(-320°)

Selon les tables de conversion:
+8 —=+8.75et+5 —+5.25
Formule lentille:

+8.75 (-3,50 4 0°)

+8 — +8.75

+5 — +5.25
+8 (-3 a0°) = +8.50 (-3,50 a 0°)
lunettes — lentille

Une fois cette formule calculée, il yalieu
de déterminer la valeur de ’'addition.

Pour les lentilles toriques multifocales,
il y a toutes les possibilités d’addition:
unique ou multiple, sans jamais sur-
corriger l'addition. La géométrie de ces
lentilles est soit a vision de loin cen-
trale, soit a vision de prés centrale; elle
permet une possibilité de panachage
(concept de la “Balanced Progressive
Technology” ol la lentille a vision de
loin centrale est a poser sur I'eeil domi-
nant de loin). Le choix du matériau se
portera en premiere intention sur du
silicone hydrogel, sinon en hydrogel
hydraté. Lors du controle du premier
essai, une fois 'acuité visuelle évaluée,
la stabilisation de la lentille torique est
controlée a la lampe a fente au moyen
des traits repéres ainsi que la vision de
prés avec un éclairage suffisant. Siune

optimisation est nécessaire (plus sou-
vent aprés quelques jours), elle se fera
toujours en vision binoculaire sans
réfracteur etavec un biface de 0,25 sur
I'ceil en charge de la vision déficiente
(loin ou pres), etenrevérifiant a chaque
foisla stabilité de l'autre vision. Si cette
optimisation estinsuffisante, il est pos-
sible de modifier les additions: moins
forte sur I'ceil dédié a la vision de loin
si cette derniere est déficiente et plus
forte surl'eeil de prés pour améliorer la
vision de pres. Un astigmate unilatéral
et presbyte peut étre équipé de fagon
asymétrique et simple par une lentille
torique unifocale et une lentille sphé-
rique progressive sur 'ceil non astig-
mate. Commencer par adapter le plus
simple possible au départ est souvent
une solution. Ces adaptations d’astig-
mate presbyte sont moins fréquentes
et un peu plus complexes, mais nous
avons actuellement a notre disposition
une large gamme de lentilles toriques
multifocales, y compris des lentilles
personnalisées avec un choix de plu-
sieurs diametres et plusieursrayons de
courbure en matériau silicone hydro-
gel. Le passage a des lentillesrigides est
conseillé en cas d’'insatisfaction sur la
qualité visuelle.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Débuter en
orthokératologie
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ébuter en orthokératologie est
source de stress, d'inquiétude
et d’incertitude. Comment
surveiller la cornée? Comment vais-
je convaincre le patient? Comment
organiser le suivi? Quelle est la myo-




pie maximale que je dois adapter?
A quel age débuter? Autant de ques-
tions normales et non exhaustives que
nous devons nous poser.

La multiplication des indications de
lorthokératologie et son role primordial
dans la freination de la myopie nous
obligent, en 2016, a proposer cette cor-
rection optique a nos patients jeunes et
moins jeunes. Voici comment débuter:

[ Les premiers patients

Pour débuter en orthokératologie, il est
préférable de sélectionner des patients
présentant les caractéristiques sui-
vantes:

— myopie jusqu’'a —3 dioptries;

— astigmatisme cornéen < 0.75D;
—astigmatisme interne < 0.75D;
—rayon de courbure a ’apex cornéen
<78mm (>43D);

— excentricité > 0.3;

—dilatation pupillaire “raisonnable”
(5 mm en condition photopique).

Il est important de sélectionner ces
patients “faciles” afin d’avoir un taux
d’adaptation réussie proche de 100 %
au début. Cela mettra le praticien en
confiance, et permettra de diffuser
l'orthokératologie auprés d’un plus
large public.

Mise au point sur
I’excentricité cornéenne

L’excentricité cornéenne (e) est basée
surun calcul mathématique correspon-
dant a la formule suivante:

[re=ra|
e=A\[—MmM
rg2xsin2ec
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Cela revient a mesurer la différence
entre le rayon de courbure central de
la cornée et les millions de rayons de
courbure de la cornée fournis par la
topographie. Il existe donc des millions
de valeurs d’excentricité différentes
pour chaque cornée. Nos topographes
simplifient ces données en fournissant
l’excentricité a 4 mm de I'apex pour le
méridien le plus cambré et le méridien
le plus plat.

Une cornée sphérique (comme un bal-
lon de football, fig. 1) aura une excen-
tricité égale a 0. Une cornée cambrée au
sommet et s’aplatissant en périphérie
(comme un ballon de rugby) aura une
excentricité élevée.

Plus l’excentricité est élevée, plus
le modelage cornéen pourra étre
important. Il est couramment admis
qu'une myopie de —1D peut étre cor-
rigée en orthokératologie quelle que
soit 'excentricité. Ensuite, il faut 0.21
d’excentricité pour chaque dioptrie de
myopie supplémentaire. Ainsi, l'excen-
tricité sert a mesurer la myopie corri-
gible selon la formule suivante:

Myopie corrigée =1 + €/0.21

FIG.1: Schéma représentant une cornée sphé-
rique dont 'excentricité est égale & o et une cor-
née asphérique dont I'excentricité est comprise
entre o et 1.

Organisation du suivi
du patient

Lors du premierrendez-vous, une infor-
mation claire et appropriée doit étre
fournie et, de préférence, en laissant
une feuille d’information au patient
et/ou aux parents. Nos patients étant
souvent jeunes, il est important que, si
un parent est absent lors de la consul-
tation, il puisse avoir un support pour
comprendre et adhérer aux principes
del'adaptation. L'adaptation n'étant pas
prise en charge par la Sécurité sociale,
il faut fournir un devis pour le forfait
d’adaptation.

Les examens de base a réaliser sont les
suivants:

—réfraction,

—examen en lampe,

— topographie spéculaire.

Les rendez-vous de contrdle auront
lieu apres la premiere nuit de port (J1),
ensuite a 7 jours (J7), puis a 1 mois (M1)
et parfois a 3 mois (M3). Les examens
de base décrits ci-dessus sont répétés a
chaque consultation.

[ Résultat réfractif attendu

En partant d'une myopie faible, une
modification de l'acuité visuelle sans
correction est ressentie par le patient
dés le premierjour (fig. 2 et 3). Un léger
staining cornéen peut étre visible en
lampe a fente. Il est a surveiller mais
ne nécessite pas d’arréter 'adaptation.
La topographie montre un début de
modification sur les cartes tangentielles
a type “d’ceil de beeuf”. 11 est souvent
nécessaire de fournir des lentilles
journalieres pour le confort visuel du
patient en attendant 'emmétropie.

Lors du rendez-vous a 7 jours, les
patients sont normalement autonomes
et décrivent une vision parfaite en
condition photopique. L'eeil de beeuf
de la topographie est nettement visible
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[ Evolution de la sphére de Jo a M3

(fig. 4). En cas de décentrement de la

0,75 —
P @ lentille, la zone optique ne paraitra
°oq L @ ..... @ pas centrée sur la topographie. Une

—0,75 $ —0,05 008 -0,05 nouvelle sémiologie topographique est

1,50 e ~0,95 a découvrir. A 1 mois, la zone de trai-

tement visible sur la topographie est

225 -1,61 encore augmentée. L'ordonnance défi-
-3 nitive est rédigée.

Jo h 17 M1 M3

A chaque rendez-vous, le patient doit
apporter ses lentilles afin qu’elles

départ est inférieure a —3D.

FIG. 2: Evolution de la sphére moyenne sur 32 yeux adaptés en orthokératologie et dont la myopie de

puissent étre examinées sur ses yeux.
Les méthodes de suivi sont variables

[ Evolution de I'acuité visuelle de Jo a M3

selon les praticiens, mais il est courant

7 EIEIEI d’examinerles lentilles en lampe a fente
80 g 5.8 885 89,6 apres la premigre nuit. Cet examen n’est
70 — et 75,6 répété qu'en cas d’aspect évocateur de
R décentrement sur la topographie cor-

6 E59 s néenne (fig. 5).
50 '
40 - .

Jo I 5 M M3 [ Conclusion

Lerole de 'orthokératologie sur la frei-

FIG.3: Evolution de l'acuité visuelle en échelle ETDRS chez le méme sous-groupe de patients

(n = 32; myopie < —3D).

nation de la myopie est maintenant
prouvé [1]. Lorthokératologie est donc

F1G. 4:Image topographique aJ7 de I'ceil droit d'une patiente myope de —1.25D.
Notez la grande dimension de la zone optique comparée aux limites de I'iris.
Cela garantit une vision sans halos.

F1G.5: Image en lampe a fente avec un filtre bleu de cobalt d'une lentille d'or-
thokératologie. Notez les perforations dans la zone de réservoir de larmes pour
éviter le ventousage cornéen. Les quelques bulles présentes dans la moitié infé-
rieure de la zone de réservoir de larmes sont normales lors d'un examen avec de
multiples clignements de paupieres.
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amenée a se développer de fagon expo-
nentielle en France dans les années a
venir. Seule une formation rapide des
ophtalmologistes permettra d’adapter
de fagon sécurisée pour les patients.

A retenir:

e Les lentilles actuelles d’orthokérato-
logie permettent de corriger la myopie
jusqu’a —6D, l'astigmatisme jusqu’a —3D
et '’hypermétropie jusqu’a +3D.

e Latopographie spéculaire est indis-
pensable pour la création de la lentille

Extension des paramétres Biotrue ONEday pour Presbytes

Actuellement disponible en addition Low (+0.75D a +1.50D), Biotrue ONEday pour Presbytes sera également disponible en

addition High (+1.75D a +2.50D).

optimal.

lunettes.
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et pour le suivi du patient adapté en
orthokératologie.

e Les visites de controle ont lieu apres
1 nuit, 7 nuits, 1 mois et 3 mois de port.
e Une excentricité faible est une cause
d’échec si la myopie a corriger est trop
élevée.
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Biotrue ONEday pour Presbytes est une lentille concue en HyperGel qui s’inspire de la biologie des yeux des porteurs:

- elle satisfait le besoin en oxygéne de I'ceil ouvert, sans utiliser de silicone, pour préserver la santé oculaire;

- elle offre un équilibre de vision a chaque distance avec la méme géométrie que PureVision 2 pour Presbytes en mensuelles;
—elle délivre la puissance d’addition annoncée: une lentille prédictible pour une adaptation réussie dés le 1*" essai;

—elle présente la méme teneur en eau que la cornée, et conserve son hydratation tout au long de la journée pour un confort

D’aprés une enquéte réalisée auprés de 136 médecins, 85 % confirment que la puissance de lentille correspond a la réfraction

Biotrue ONEday pour Presbytes est disponible en boite de 5 lentilles a I'essai et en boites de 30 a la vente.

Biotrue ONEday est également disponible pour les myopes et les hypermétropes.

D’aprés un communiqué de presse du laboratoire Bausch + Lomb

J.N.
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L’OCT-angiographie va-t-elle

révolutionner la pratique

de I’imagerie de la DMLA?

— M. SROUR, O. SEMOUN,
A. MIERE, E. SOUIED

Centre hospitalier intercommunal
de Créteil, CRETEIL.

’ imagerie delavascularisation
rétinienne et choroidienne a
longtemps reposé sur l'ana-

lyse de I'angiographie en fluorescence
(AF) et en infrarouge (ICG).

L’avenement du Spectral Domain OCT
(SD-OCT) a permis une visualisation
fine des détails micro-architecturaux
choriorétiniens, méritant amplement
son appellation de “coupe” in vivo de
la rétine, ou B-scan. Plus récemment,
le développement de ’'OCT en face, ou
C-scan, a offert une visualisation des
tissus choriorétiniens dans un plan
frontal. 'OCT-angiographie (OCT-A)
combine I'imagerie de 'OCT en face a
la détection des mouvements au sein
des structures vasculaires chorio-
rétiniennes, a partir de coupes OCT
B-scan répétées rapidement et grace

a une “décorrélation” de I'amplitude
du signal obtenu [1]. Il devient ainsi
possible de visualiser sans injection
de produit de contraste les différentes
structures vasculaires chorioréti-
niennes, normales ou pathologiques,
en trois dimensions.

A partir de I'ensemble des coupes OCT
B-scan acquises, les différents logiciels
permettent unereconstruction 3D dans
l'axe frontal, avec détection des flux a
différentes profondeurs. Par défaut, ces
logiciels offrent une segmentation auto-
matique au niveau du réseau capillaire
rétinien superficiel, du réseau capil-
laire rétinien profond, de la rétine
externe et de la choriocapillaire. Cette
segmentation, ainsi que son épaisseur,
peuvent étre modifiées manuellement
afin d’analyser la couche souhaitée.
Enfin, 'examen peut étre fait au cabi-
net sans infirmier, sans service de réa-
nimation a proximité lié au risque de
choc anaphylactique. Comment 'OCT-
A va-t-elle révolutionner la pratique de
I'imagerie de la DMLA exsudative?

L'OCT-A dansla

DMLA exsudative
>>> Les néovaisseaux (NV) de type 2,
ou “visibles”, sont des NVC qui fran-
chissent la membrane de Bruch, puis
I’épithélium pigmentaire, pour se
développer dans'espace préépithélial
rétinien.

Aujourd’hui, 'OCT-A permet d’indivi-
dualiser deux morphotypes caractéris-

tiques des NV de type 2: en forme de
“méduse” ou en forme de “glomérule”
[2] (fig. 1). Ces images sont retrouvées
au sein de la segmentation, passant
par la rétine externe ainsi que dans la
couche choriocapillaire. Ces lésions
sont entourées d’'un halo sombre péri-
lésionnel, et parfois un tronc nourricier
se poursuit dans la choroide.

>>> Les néovaisseaux de type 1, ou
“occultes”, sont des néovaisseaux
choroidiens “sous-épithéliaux” qui
se développent entre la membrane de
Bruch et I'épithélium pigmentaire (EP).
Ils représentent le phénotype le plus
fréquent de la DMLA exsudative.

F1G. 1: Néovaisseau de type 2 en OCT-A avec coupe
OCT B-scan correspondante: aspect de glomérule.
La segmentation passant par la choriocapillaire
montre une lésion hyperréflective a flux élevé en
forme de “glomérule”, bien limitée, avec visualisa-
tion du feeder vessel (fleche rouge).




En OCT-A, les néovaisseaux de type 1
vont apparaitre comme une une lésion
hyperdense, a flux élevé, au niveau de
la segmentation passant par la chorio-
capillaire. Parfois, il est possible d’iden-
tifierle feedervessel, c’est-a-dire le tronc
nourricier qui alimente la membrane
néovasculaire (fig. 2). Nousretrouvons
deux aspects de ces NVC en OCT-A:
—l'aspect de méduse dans lequel les
petits vaisseaux s’étendent dans toutes
les directions, a partir du centre de la
lésion;

—le sea fan (aspect de corail) dans
lequel les vaisseaux vont dans une
direction unique.

Actuellement, une étude dans le ser-
vice montre une bonne corrélation de
la taille des NVC de type 1 en OCT-A
comparativement a I'ICG.

>>> La néovascularisation de type 3
est une forme particuliere de DMLA
néovasculaire. Cette forme de DMLA
exsudative est souvent localisée aux
bords de la zone avasculaire centrale.
Les termes d’anastomose chorio-
rétinienne (ACR) et de prolifération
angiomateuse rétinienne (PAR ou, plus
communément, RAP en anglais) ont été
utilisés auparavant pour décrire cette
prolifération vasculaire intra- et/ou

F1G. 2: Néovaisseau de type 1 en OCT-A: aspect de
méduse. La segmentation passant par la chorio-
capillaire montre le complexe néovasculaire qui
se présente comme une lésion hyperdense, a flux
élevé, en forme de méduse. Le feeder vessel est bien
visualisé (fleche jaune).
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sous-rétinienne. Le terme de néovas-
cularisation de type 3, proposé par
Freund, unifie ainsi les divergences
surl'origine de ce complexe vasculaire.

L’OCT-A permet une analyse de la néo-
vascularisation de type 3 [3], en per-
mettant de visualiser a la fois le trajet
etl'origine de cette néovascularisation.

En OCT-A, on visualise un complexe
intrarétinien vasculaire a type de
meéche (tuft) (fig. 3) dans la segmen-
tation, passant par la rétine externe.
Nousretrouvons aussila présence d'une
lésion glomérulaire dans la segmenta-
tion correspondant a la choriocapillaire.

>>> La vasculopathie polypoidale
est caractérisée par des dilatations
polypoidales etla présence d’'un réseau
choroidien anormal, bien observé en
angiographie en infrarouge (ICG). En
OCT, les polypes apparaissent comme
des élévations en dome de I’épithélium
pigmentaire (EP) modérément hyperré-
flectives. Leréseau choroidien anormal
réalise un soulevement plan etirrégulier
de I'EP (double-layer sign).

L’angio-OCT (OCT-A) visualise, au
niveau de la segmentation chorio-
capillaire, leréseau choroidien anormal
comme une lésion hyperdense avec flux
(fig. 4). Les lésions polypoidales appa-
raissent dans la plupart des cas comme
des structures rondes hypodenses sans
flux, ou comme des structures rondes
hyperdenses avec flux entourées d’'un
halo hypodense [4].

b\

N N

F1G. 3: Aspect en OCT-A d'une néovascularisation
de type 3 avec coupe OCT B-scan correspondante.
A:segmentation passant par la rétine externe. Au
niveau de la segmentation de la rétine externe, il
existe une petite lésion a flux élevé (fleche rouge)
en forme de touffe (tuft). B: segmentation passant
par la choriocapillaire. On visualise une lésion
grisatre sous forme d'une lésion glomérulaire
(fleche rouge).

FIG.4: Vasculopathie polypoidale associée a des
néovaisseaux choroidiens de type 2 chez un patient
naif de traitement avec coupe OCT B-scan corres-
pondante. En OCT-A, au niveau de la choriocapillaire,
le réseau choroidien anormal apparait comme une
lésion hyperdense avec flux (fleches vertes), la 1ésion
polypoidale comme une structure ronde hypodense
(fleches blanches) et le néovaisseau comme une
structure hyperdense avec flux (fleches oranges).

31




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 230_Mars 2016

MISES AU POINT INTERACTIVES

DMLA : nouvelles avancées

Cette absence de signal hyperdense
au sein du polype ne signifie pas qu’il
n’y a pas d’écoulement de sang, mais
plutét que les caractéristiques du flux
sanguin ne répondent pas aux criteres
de détection de 'OCT-A. Soit le flux est
trop élevé ou trop faible, soit une autre
explication possible pourrait étre le
caractere turbulent du flux sanguin
a l'intérieur des lésions polypoidales.
L’absence de signal détecté en OCT-A
pourrait aussi étre expliquée par le
flux sanguin circulant seulement a la
périphérie du polype, ou que les traite-
ments par photothérapie dynamique ou
anti-VEGF entraineraient une hyalini-
sation du polype avec obstruction de la
lumiere et I'absence de flux au sein de
ce dernier. En parallele, le réseau cho-
roidien anormal, qui est caractérisé par
un flux sanguin linéaire, est clairement
détecté par 'OCT-A.

>>> L’évolution des lésions néovas-
culaires choroidiennes vers la fibrose
marque un tournant sur le pronostic
visuel. En contraste avec I'aspect des
lésions fibrosées visualisées en SD-OCT,
onretrouve en OCT-A une persistance de
flux vasculaire (fig. 5) al'intérieur dela
lésion fibrosée, dans la grande majorité
des DMLA fibreuses. Nous avons décrit
trois types d’aspect [5]: “arbre mort”,
“lacis enchevétré”, ou “boucle vasculaire”.
Parfois s’y associe un halo sombre. Il est
intéressant de noter que, jusqu’a présent,
aucune classification intéressante de la
fibrose n’avait été publiée. La compré-

FI1G.5: Lésion fibreuse en OCT-A. En OCT-A, au
niveau de la rétine profonde, persistance d'un flux
vasculaire avec aspect en “arbre mort”.

hension de la fibrose a travers 'OCT-A
est un élément important concernant
les futures thérapeutiques de la DMLA
comme le Fovista.

[ Suivi des NVC en OCT-A

L’OCT-A peut également étre utile pour
le suivi des NVC de maniere générale.
Apres traitement par injection intra-
vitréenne (IVT) d’anti-VEGF, la 1ésion
néovasculaire peut devenir de moinsen
moins visible dansla segmentation cor-
respondante, en diminuant de taille et
de densité avec un aspect plus rétracté
de la membrane néovasculaire, une
raréfaction de l’arcade anastomotique
périphérique et un aspect moins fleuri.
Il semble aussi s’imposer que lesNVCne
disparaissent jamais malgré les traite-

ment anti-VEGF et 'absence d’activité
en SD-OCT (fig. 6).

L’analyse quantitative des NVC en
OCT-A permet d’évaluer laréponse des
anti-VEGF sur la surface des NVC. Le
suivi quantitatif des NVC permettrait
dans le futur de guider la décision de
retraitement a la fois sur 'augmenta-
tion de la surface desNVC en OCT-A et
sur les signes exsudatifs en SD-OCT, et
pourra ainsi devenir une référence en
routine clinique pour le suivi des NVC.

[ Limites de ’OCT-A

1l existe cependant des limites a cette
nouvelle technologie qu’est 'OCT-A.
Pour le moment, on utilise une petite
fenétre d’acquisition de 3x3 mm pour

Diminution en taille et densité
de la Iésion. La membrane
semble se rétracter

Nov.2014 ——» Déc.2014

Diminution
de l'arcade
anastomotique

IVT IVT
—» Janv.2015 —» Fév.2015

Un aspect moins “fleuri”
de l'arborisation sans
disparition du NVC

IVT

FIG. 6: Evolution des néovaisseaux de type 2 en OCT-A dans la course du traitement. Diminution en taille
et en densité de la lésion, la membrane semble se rétracter. Raréfaction de 'arcade anastomotique péri-
phérique, un aspect moins “fleuri” de I'arborisation sans disparition du NVC.




avoir une bonne définition. La qualité
des images dépend du patient: il doit
avoir une excellente fixation, une bonne
dilatation, sans cataracte importante.
Le signal de décorrélation n’est pas
proportionnel a la vitesse d’écoulement,
et sera identique au-dessus d’une cer-
taine valeur (ce phénomene est connu
comme “limite de saturation”). Ainsi,
il est possible de ne pas visualiser un
flux en OCT-A sur une structure pour
laquelle le flux sanguin n’atteint pas le
niveau de détection de l'appareil. Enfin,
I’OCT-A ne permet pas derévéler larup-
ture de la barriére hématorétinienne,
qui est un signe important d’activité
néovasculaire.

Par ailleurs, la possibilité d’artefact ne
peut étre totalement exclue dans cette
nouvelle imagerie. L'artefact de projec-
tion en OCT-A a été décrit par Spaide [6],
qui a élucidé ce phénomene. En effet,
I'EP et les structures antérieures a I'EP
sont tres réflectifs avec I'algorithme de

NIDEK
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décorrélation. Par conséquent, les flux
analysés de maniere plus antérieure
vont pouvoir se projeter dans les seg-
mentations plus postérieures comme la
choriocapillaire, et géner 'interpréta-
tion des flux réellement présents dans
cette zone.

[ Conclusion

Dans la DMLA exsudative, 'OCT-A est
une imagerie non invasive, sans risque
allergique avec une acquisition rapide,
permettant la visualisation des NVC
sans colorant. LOCT-A est une évolu-
tion normale de I’AF. Le suivi quanti-
tatif des NVC reste possible, mais avec
une nouvelle sémiologie a “apprivoi-
ser”. L'interprétation des images reste
encore limitée par les artefacts, maisles
améliorationsrapides de latechnologie
OCT-A en font un élément incontour-
nable de la prise en charge future de la
DMLA exsudative.
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Quelle stratégie thérapeutique
en DMLA exsudative en 2016 ?

— S. NGHIEM-BUFFET
Centre d'Tmagerie et de Laser, PARIS.
Hoépital Avicenne, BOBIGNY.

eux anti-VEGF pour injec-

tion intravitréenne sont, en

pratique, actuellement dis-
ponibles en France: le ranibizumab et
l'aflibercept. IIs ont tous deux une auto-
risation de mise sur le marché (AMM)
dans la dégénérescence maculaire liée
al’age (DMLA) exsudative et une prise
en charge compléte par ’Assurance
Maladie.

>>> Le ranibizumab est disponible
depuis 2007. Son efficacité et sa tolé-
rance sont bien établies [1, 2]. Apres
injection intravitréenne, le passage
systémique est trés faible. Son AMM
est particulierement souple avec trois
injections initiales suivies d"un régime

libre.

>>> Laflibercept est arrivé un peu plus
tard, disponible depuis fin 2013. Il pré-
sente une action anti-VEGF (Vascular

endothelial growth factor) mais également
anti-PIGF (Placental growth factor). Son
efficacité et sa tolérance sont excellentes
dans la pratique [3, 4]. Son AMM est
plus contraignante avec trois injections
mensuelles suivies d’'une injection tous
les 2 mois la premiere année. Le régime
est plus libre lors de la deuxiéme année
d’utilisation.

Quelles différences
entre ranibizumab
et aflibercept?

Différentes informations ont été
diffusées dans les réunions scienti-
fiques concernant les différences éven-
tuelles entre les produits. En faveur de
l’aflibercept, on a suggéré un pouvoir
asséchant plus important, une plus
longue durée d’action, une plus grande
efficacité dans les décollements de
Iépithélium pigmentaire (DEP) néo-
vascularisés et dans les vasculopathies
polypoidales.

Le pouvoir asséchant plus important
a été suggéré sur des études post hoc
menées apres réalisation de I'étude
VIEW. Ainsi, & 3 mois, le pourcentage
de patients asséchés parleranibizumab
était d’environ 70 % contre 80 % dans
les groupes aflibercept [5]. De nom-
breuses études switch sont également
apparues intéressantes, montrant une
efficacité anatomique de l'aflibercept
chez les patients résistant au ranibi-
zumab dans 1/3 des cas environ. Il est
important cependant de se méfier des
analyses post hoc qui n’ont pas une
grande valeur scientifique, et de se rap-
peler que les études de switch ne com-
portent pas de groupe controle.

Concernant la plus longue durée
d’action, les enquétes réalisées sur
les prescriptions ne montrent pas de
différence en nombre de flacons déli-
vrés entre le ranibizumab et I'afliber-
cept. Des études ont été menées aux
Etats-Unis comme en France.

Quant a la plus grande efficacité de
l'aflibercept sur les DEP néovascula-
risés, on note plusieurs études de switch
positives. Cependant, les études com-
paratives menées sur les yeux naifs ne
montrent pas de différences d’acuité
visuelle, entre les groupes traités par
aflibercept ouranibizumab [6]. Il s’agit
cependant d’études habituellement
rétrospectives et comparatives.

La plus grande efficacité de l'afliber-
cept surles polypes est suggérée par de
nombreux auteurs asiatiques. Il s’agit
d’études de switch mais également
d’études d’yeuxnaifs [7]. Cet effet pour-
rait étre dt a un amincissement global
plus important de la choroide, qui est
aujourd’hui démontré par différentes
études [8-10].

Au total, on pourrait dire pour l'afli-
bercept que le pouvoir asséchant plus
important est possible mais pas démon-
tré, que la plus longue durée d’action
n'est probablement pasréelle, que la plus
grande efficacité dansles DEP néovascu-
larisés n’est pas certaine. En revanche,
la plus grande efficacité sur les polypes
est probable compte tenu de l'existence
d'une épaisseur choroidienne habituel-
lement augmentée, chez les patients pré-
sentant une vasculopathie polypoidale.

En défaveur de l'aflibercept, différents
éléments ont également été avancés,




d’une part, un plus grand risque théo-
rique d’atrophie et, d’autre part, un plus
grandrisque d’accident vasculaire céré-
bral etaccidentischémique transitoire.
Lelienréel entre amincissement choroi-
dien et atrophie n’est pas actuellement
prouvé dans la DMLA contrairement a
la myopie forte. Il s’agit d’un raisonne-
ment dérivé de I'étude CATT qui com-
paraitleranibizumab au bevacizumab.
Leranibizumab asséchant davantage la
rétine a été associé a davantage d’atro-
phie. Le raisonnement serait que si
l'aflibercept asséchait encore davantage
la rétine, il y aurait davantage d’atro-
phie. Ceraisonnement parait donc tres
hypothétique.

Concernant le plus grand risque d’acci-
dent vasculaire cérébral, ’Agence euro-
péenne des médicaments (European
medicines agency [EMA]) avait émis
initialement une petite réserve, obser-
vant un taux important de ce type
d’accidents chez les patients de plus
de 85 ans. Cependant, ces données
n’étaient pas adjudiquées. Il y avait de
plus des données discordantes pour
les classes d’age 75-85 ans. Ce qui est
démontré en revanche, c’est la diffé-
rence de passage systémique entre
les deux molécules, avec une durée
de détection dans le sérum de 'ordre
de 1 mois pour l'aflibercept contre
quelques heures pour le ranibizumab
[11]. Cela aboutit 4 une inhibition plus
prolongée du VEGF circulant apres
injection intravitréenne d’aflibercept.
Il n’y a pas, a notre connaissance, de
conséquence clinique a ce jour.

Ainsi, comme on le voit, les différences
suggérées sur 'utilisation de tel ou tel
produit ne reposent pas sur un niveau
de preuve trés important. Les seules
différences prouvées sont, a ce jour,
l'existence d'un passage systémique
plusimportant de l'aflibercept et I'exis-
tence d'un amincissement de la cho-
roide, également plus important sous
aflibercept et non sous ranibizumab.
D’un point de vue pratique, TAMM est
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plus contraignante pour l'aflibercept,
et le ranibizumab est disponible sous
la forme d'une seringue préremplie, ce
qui facilite son utilisation.

Quelle stratégie thérapeutique
en 2016?

Ma pratique actuelle consiste a pro-
poser plutot I'aflibercept en premiére
intention devant les vasculopathies
polypoidales, dans les DEP néovascu-
larisés dont la hauteur est supérieure a

250 microns et danstoutes les situations
ou la choroide est assez épaisse. Dans
les autres cas, j'utilise plutot le ranibi-
zumab en premiére intention et, en par-
ticulier, dans tous les cas de choroide
mince. Les deux raisons principales
sont son passage systémique limité et
l'existence d'une AMM plus souple.

Quel que soit le produit utilisé, je pro-
pose un traitement en trois phases:
une phase d’induction, une phase
d’évaluation et une phase d’entretien
(fig. 1 et 2).

Phase d’induction
3 IVT mensuelles d’anti-VEGF 1

==  Siréponse positive:
disparition du fluide, AV +

® garder l'anti-VEGF 1

® entamer un protocole évolutif

Phase d’évaluation

Evaluation 1 mois aprés la 3¢ IVT

D[

. Siréponse négative =
pas d’amélioration
voire aggravation AV-OCT:
switch pour le 2¢ anti-VEGF

@ Si réponse assez positive mais incompléte:
on laisse sa chance a I'anti-VEGF 1 ou switch pour I'anti-VEGF 2

Phase d’entretien

Retraitement par IVT selon I'intervalle de récidive
Controle AV-OCT rétinographies toutes les 2 ou 3 IVT
Si IVT trop fréquentes : switch

IVT: injection intravitréenne; AV+: amélioration de I'acuité visuelle; AV: acuité visuelle.

FIG. 1: Schéma thérapeutique de la DMLA exsudative par anti-VEGF.

PRN strict de 3 3 6 mois:
® en I'absence de récidive a
6 mois: espacement prudent
® en présence de récidive:
discuter d’autres stratégies

@ Réponse positive 1 mois apreés 3¢ IVT : garder I'anti-VEGF

L.

Treat and extend

Déterminer un intervalle de récidive

FI1G. 2: Protocole évolutif de la phase d’évaluation.




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 230_Mars 2016

MISES AU POINT INTERACTIVES

DMLA : nouvelles avancées

>>> La phase d’induction consiste a
réaliser trois injections mensuelles.

>>> Elle est suivie de la phase d’éva-
luation. Si laréponse est positive avec
I’anti-VEGF initialement choisi, je
vais entamer un protocole évolutif qui
consiste a ne pasréinjecter pendant 3 a
6 mois et a surveiller mensuellement.
Enl’absence derécidive, un espacement
prudent des controles sera proposé.
En présence de récidives, j’essaierai
d’affiner I’intervalle de surveillance
pour déterminer I'intervalle de récidive
de ce néovaisseau. Une autre méthode
consiste a proposer un protocole de type
Treat and Extend, qui a également pour
but de trouver cet intervalle de récidive.

>>> Une fois que cet intervalle est
trouvé, je peux proposer un traitement
d’entretien selon cet intervalle (par
exemple trois injections a 7 semaines
d’intervalle) sans réaliser de controle
d’acuité visuelle ou d’OCT systémati-
quement: c’est la phase d’entretien. Les
contréles ont donc lieu toutes les deux ou
trois injections, de fagon a vérifier qu’il
ne change pas. Cette méthode permet
de diminuer la lourdeur du suivi pour
les patients comme pour les médecins.

Sil’évaluation 1 mois apreslatroisieme
injection est trés négative sans aucune
amélioration anatomique ou fonction-
nelle, il faut bien str se reposer la ques-
tion du diagnostic. Si le diagnostic est
confirmé, il est logique de “switcher”
d’emblée. Cette situation est cependant
assezrare.

Une situation beaucoup plus fréquente
est la réponse positive mais incom-
pléete. De nombreux auteurs proposent
de laisser sa chance au premier anti-
VEGF pendant encore 3 a 6 mois avant
d’envisager un switch. Cependant,

dans certains cas, le switch est proposé
d’emblée.

Le switch doit étre évalué de la méme
fagon que le traitement initial. Ainsi,
si trois injections étaient réalisées ini-
tialement avec le produit 1 et qu'un
switch est décidé d’emblée, il est logique
d’effectuer trois nouvelles injections
avant d’évaluer l'efficacité. Enrevanche,
devant un patient déja traité au long
cours par un produit 1, avec un rythme
d’injections connu, il est logique de
proposer une injection unique du pro-
duit 2 pour voir si nous obtenons une
meilleure amélioration anatomique ou
fonctionnelle avec le produit 2.

Lorsqu’une différence d’efficacité est
constatée, il est logique de poursuivre
avec le produit qui a donné lameilleure
efficacité sur l'ceeil traité. En revanche,
lorsque les deux produits sont équiva-
lents, on peut poursuivre avec l'un ou
avec l'autre. Pour ma part, j’ai tendance
a utiliser le ranibizumab pour la sou-
plesse de TAMM, mais également en
raison du moindre passage systémique
dans la circulation générale.

[ Conclusion

En 2016, nous ne disposons toujours pas
d’études d’efficacité comparative entre
les deux produits en vie réelle. Aucune
étude n’a montré une meilleure amé-
lioration de l'acuité visuelle avec un
produit par rapport a un autre lorsque
les deux produits sont utilisés avec le
méme protocole. Les différences dis-
cutées entre les deux produits reposent
davantage sur des données suggérées
que sur des données prouvées. Nous
avons la chance de voir coexister deux
anti-VEGF excellents. Le choix initial
du produit dépend de l'expérience de

lopérateur, de ses convictions, de ses
habitudes mais également de ses préfé-
rences non rationnelles. Le switch fait
partie intégrante de la conduite théra-
peutique. Il est a évaluer sans a priori
avec possibilité derevenirala premiere
molécule (switchback).
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e
Faut-il traiter

des néovaisseaux
choroidiens de la

DMLA humide

avec AV conservée?

M. WEBER
CHU De NANTES.

aréponse est univoque auregard

du bénéfice (minimise le risque

de baisse d’acuité visuelle dans
100 % des cas) et du faible risque (risque
de 0,02 % d’endophtalmie par IVT).

La plupart des études prospectives
randomisées pivotales ont exclu les
patients dont l’acuité visuelle était
supérieure a 0.5 et, de ce fait, elles ne
nous renseignent pas sur 'intérét du
traitement lorsque l'acuité visuelle
initiale est supérieure a 0.5. Pour cette
catégorie de patients a bonne acuité
visuelle, le bénéfice sera plus apprécié
parla conservation d’une bonne acuité
visuelle > 0.5 que par le gain visuel,
dans la mesure ol ce gain est inverse-
ment proportionnel auniveau initial de
I’AV en lien avec un “effet plafond”.

La plupart des patients traités avec une
AV > 0.5 sont le plus souvent asymp-
tomatiques. Ils sont diagnostiqués
de fagon fortuite ou au cours du suivi
bilatéral d'une DMLA humide du pre-
mier ceil. Parmi les facteurs prédictifs
de meilleure réponse au traitement
anti-VEGF de la DMLA humide, il a été
retrouvé [1]: jeune dge, meilleure AV,
lésion peu étendue, délai court entre
les symptomes et le début du traitement
(< 3 semaines).

Dans la littérature, j’ai relevé trois
études qui rapportent 1’évolution
de DMLA humide traitée avec une
AV2>05:

>>> Une étude japonaise rétrospec-
tive [2] de 36 yeux avec AV > 0.6,
traités selon un schéma: une IVT puis
suivi PRN. L’acuité visuelle moyenne
est restée stable, et I’épaisseur réti-
nienne centrale moyenne a diminué
de 66 microns avec un nombre moyen
d’IVT de 3.3.

>>> Une étude américaine rétrospec-
tive [3] de 42 yeux suivi en moyenne
1,4 ans (minium 6 mois) selon un
schéma: traitement mensuel jusqu’a
assechement puis Treat & Extend (T&E).
Le pourcentage d’yeux dont ’AV est

restée >0.5aétéde81 % alanet75 %
a2 ans, avec un nombre moyen d’IVT
de 7.8 la premiére année et de 6.1 la
deuxiéme année.

>>> Une étude anglaise [4] d’analyse
d’une base de données électroniques
concerne la prise en charge de patients
accueillis dans 14 hépitaux publics.
12951 yeux ont été analysés selon leur
niveau d’AV initiale: > 0.5, 0.25 4 0.5,
0.140.25et0.0540.1. Anoterque 6,7 %
des yeux dont le suivi était au minimum
de 1 an avaient une AV initiale > 0.5. Le
nombre moyen d’IVT pour ces yeux a
AV initiale > 0.5 a été de 5.7 la premiere
année, 2.3 la deuxiéme année et 2.4 la
troisiéme année, avec absence de diffé-
rence significative parrapport aux trois
autres catégories de niveau d’AV initiale.
L’évolution de ’acuité visuelle pour
I’ensemble des yeux, selon le niveau
d’acuité visuelle, est représentée dans
la figure 1.

L'évolution de l'acuité visuelle selon qu’il
s’agit du premier ou du deuxiéme ceil
traité est représentée dans la figure 2.

On constate que I’AV finale est d’autant
meilleure que 'AV initiale est conser-
vée avec une AV a 1, 2 et 3 ans, statisti-
quement significativement plus élevée
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par rapport aux yeux dont '’AV initiale
est < 0.5 pour le deuxiéme ceil traité.

Ces différentes études confirment
I'intérét de traiter des yeux dont 'AV
est >a 0.5, car cela permet d’obtenir
la meilleure acuité visuelle finale et
de réduire encore la malvoyance en
lien avec cette pathologie. Ces don-
nées ouvrent d’ailleurs une nouvelle
dimension dans le design de futures
études prospectives randomisées, dont
l'objectif n’est pas de gagner en acuité
visuelle mais de maintenir une bonne
vision. Il n’y, & ce jour, aucun consen-
sus sur un schéma préférentiel pour
ces néovaisseaux choroidiens a acuité
visuelle conservée.

Une étude cotit/bénéfice est actuelle-
ment en cours au Royaume-Uni.

Concernant la prise en charge du rem-
boursement du ranibizumab et de
l'aflibercept dans la DMLA humide, il
n’y a pas de condition en lien avec un
niveau seuil d’acuité visuelle comme
pour 'edéme maculaire diabétique,
mais une condition liée a la location
rétrofovéolaire de l'atteinte.
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T
Faut-il traiter des
néovaisseaux avec
acuité visuelle basse?

J. ZERBIB
Nice Retina, NICE.

ette question ameéne a regarder
les résultats des études sur le
sujet.

L’analyse rétrospective de 1’étude
HARBOR a cherché a identifier les
facteurs prédictifs de la réponse
fonctionnelleauranibizumaba1 an.Les
études ontanalysé le gain visuel, c'est-a-
dire la variation d'acuité entre 'examen
initial et finale, et l'acuité visuelle. Les
auteurs ont analysé le pourcentage de
patients avec un gain visuel d’au moins
15 lettres, et le pourcentage de patients
ayant obtenu une acuité visuelle finale
>20/40 a 1 an. Des différents facteurs
prédictifs qui apparaissent pour le gain
visuel de plus de 15 lettres, nous notons
l'acuité visuelle basse initiale. De plus,
I’age jeune, la petite taille de la 1ésion et
la présence de fluide apparaissent égale-
ment prédictifs. Les résultats montrent
que 37 % des patients avec une acuité
visuelle <68 lettres (<20/40) a 'examen
initial contre 11 % des patients avec plus
de 68 lettres ont gagné au moins 15 lettres
alan.Enrevanche, c'estl’acuité visuelle
haute qui est mise en évidence comme
facteur prédictif d’obtenir une acuité
visuelle finale>20/40a 1 an.

L’acuité visuelle basse a 'examen ini-
tial, facteur prédictif de gain visuel, a
également été retrouvée dans les études
ANCHOR, MARINA et CATT. Dans
I’étude CATT, laréponse a 12 semaines
apparait plus prédictive que l'acuité a
l’examen initial.

Une étude menée par Levente et al. —
publiée récemment dans Retina, issue
d’'une base de données anglaises sur

420 yeux—aanalysé l'efficacité des anti-
VEGF chez les patients avec une acuité
visuelle faible en comparant 3 groupes
de patients en fonction de leur acuité
visuelle initiale. Dans le groupe de
patients avec une acuité visuelle faible
(< 35 lettres), davantage de déchirures
de I’épithélium pigmentaire, d’atro-
phie et de fibrose sont retrouvées.
Une proportion plus grande d’anasto-
moses choriorétiniennes et de lésions
minimally classic est observée dans le
sous-groupe de patients avec une bonne
acuité initiale (> 70 lettres).

Les résultats montrent que l'acuité
visuelle a 1 an est influencée par les
facteurs suivants: acuité visuelle ini-
tiale, fibrose, atrophie, 4ge du patient,
sexe et acuité visuelle controlatérale. La
présence d’atrophie et de fibrose sont des
facteurs de moins bon pronostic de gain
visuel, chezles patients avec une acuité
faible al'inclusion. La déchirure de'épi-
thélium pigmentaire a une conséquence
négative sur le gain d’acuité visuel.
Néanmoins, les auteurs montrent que
l'atrophie et la fibrose ont moins d’im-
pact dans les yeux avec bonne acuité
visuelle que dans ceux avec faible acuité
visuelle, a 'examen initial. Les auteurs
concluent a une efficacité fonctionnelle
des anti-VEGF chez les patients avec
une acuité visuelle faible initiale, en
I'absence de fibrose et atrophie.

En conclusions, certaines sous-ana-
lyses des grandes études prospectives
sur 'efficacité du ranibizumab, ou des
résultats d’'une étude rétrospective
sur les anti-VEGF chez les patients
avec faible acuité visuelle initiale,
concordent pour montrer des gains
d’acuité visuelle chez les patients avec
une acuité visuelle basse, qui sont de
plus supérieurs dans ces groupes de
patients. Par conséquent, il y a un réel
intérét a proposer un traitement chez
ces patients.

L'auteur a déclaré étre consultante des
laboratoires Novartis et Bayer.




e
Que faire devant

des néovaisseaux
choroidiens de DMLA
résistant a trois
injections d’anti-VEGF?

M.-N. DELYFER
Centre Francois-Xavier Michelet, Hopital Pellegrin,
BORDEAUX.

es résultats des études pivots

sur le traitement de la dégéné-

rescence maculaire liée a I’age
(DMLA) néovasculaire ont démontré
I'intérét d'une dose de charge initiale
mensuelle par anti-VEGF afin d’obtenir
un assechement de l'exsudation. La
cicatrisation dunéovaisseaun’estalors
le plus souvent pas définitive, et des
injections intravitréennes de “rappel”
ultérieures seront le plus souvent néces-
saires. Néanmoins, dans un certain
nombre de cas, I'assechement initial
de la lésion n’est pas obtenu apres la
dose de charge, et il persiste du liquide
sous-rétinien et/ou intrarétinien, et/ou
des hémorragies dont I'importance ne
diminue pas. Ces signes caractérisant
une exsudation persistante doivent
conduire le praticien a identifier trois
cas de figures:

Le patient est
“non-répondeur”

Dans ce cas, apres administration de la
dose de charge d’anti-VEGF, le patient
ne présente aucune modification de
son acuité visuelle, de son fond d’ceil et
de son profil OCT (Optical coherence
tomography). 1l faut alors reconsidérer
le diagnostic et éliminer principalement
trois entités: une choriorétinopathie
séreuse centrale (CRSC) du sujet agé,
une dystrophie pseudo-vitelliforme, ou
encore un décollement de I'épithélium
pigmentaire (DEP) non néovascularisé.
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La présentation de la CRSC du sujet
agé peut en effet étre parfois trés trom-
peuse. Son identification requiert la
réalisation d’un bilan angiographique
complet ainsi qu'une mesure de I'’épais-
seur choroidienne en OCT (en mode
EDI). Un épaississement de la choroide
est fréquemment retrouvé au cours de
la CRSC.

Lafragmentation du matériel vitellin au
cours de la dystrophie pseudo-vitelli-
forme induit desremaniements en OCT,
qui peuvent parfois étre pris pour des
signes exsudatifs (ce d’autant plus qu'ils
s’accompagnent souvent d’'une modifi-
cation de l'acuité visuelle). L'absence
de signes hémorragiques au fond d’ceil
ainsi que la lecture soigneuse des cli-
chés OCT en HD permettent le plus
souvent d’écarter une exsudation vraie.

Enfin, des DEP non néovascularisés
saillants peuvent s’accompagner de
déformations rétiniennes avec un
aspect “tendu”, qui peut parfois faire
craindre une exsudation associée, non
retrouvée a I'angiographie.

La principale difficulté pour ces trois
diagnostics différentiels de néovais-
seau choroidien est qu’ils peuvent
malgré tout—et a tout moment —se néo-
vasculariser a leur tour.

Le patient est “répondeur
sous-optimal”

Dans ce cas, il existe une amélioration
relative de l'acuité visuelle, de I'aspect
du fond d’ceil (hémorragies notamment)
etdu profil OCT du patient apres la dose
de charge. Il faut alors préciser le dia-
gnostic et évoquer un DEP néovascu-
larisé, une vasculopathie polypoidale,
ouune RAP (anastomose rétinochoroi-
dienne ou néovaisseau de type 3).

Les DEP néovascularisés sont connus
pour répondre plus difficilement aux
anti-VEGF. Dans certains cas, il peut

étre utile de changer d’anti-VEGF.
L’aflibercept serait en effet, pour cer-
tains, plus efficace dans cette indication.

La vasculopathie polypoidale est bien
moins fréquente en Europe de I'Ouest
quen Asie. Elle doit étre évoquée
devant des signes exsudatifs associant
hémorragies et exsudats importants. Le
diagnostic repose sur 'angiographie
ICG (et/ou l'angio-OCT) qui permet
d’objectiver les polypes. En cas d’échec
del’anti-VEGF seul, un traitement com-
biné avecune PDT pourra étre proposé.

Enfin, 'anastomoserétinochoroidienne
peut étre mise en évidence sur des cli-
chés OCT en recherchant un “kissing
sign”. Ces néovaisseaux répondent
en général trés insuffisamment aux
anti-VEGF, et leur évolution est le plus
souvent assez péjorative. La conduite
thérapeutique a tenirest discutée: pour
certains, un switch d’'un anti-VEGF aun
autre peut étre proposé; d’autres préco-
nisentune thérapie combinée associant
anti-VEGF et PDT. Néanmoins, dans
tous les cas, il faut continuer a traiter de
maniére mensuelle stricte les patients
afin delimiter au mieux’évolution néo-
vasculaire.

Le patient est un
“répondeur lent”

1l s’agit 1a d'un cas de patient répon-
deur sous-optimal, mais chez qui le
diagnostic de néovaisseau “standard”
est confirmé. Selon I’étude HARBOR,
15 % des patients présentant un néo-
vaisseau de DMLA mettraient 12 mois
aatteindre un plateau d’acuité visuelle.
Pour ces patients, il faut donc continuer
un traitement mensuel par anti-VEGF
jusqu’a stabilisation de lalésion (acuité
visuelle, fond d’eeil et profil OCT). I
est a noter que certains de ces patients
pourront atteindre une stabilité sans
pour autant avoir un profil OCT tota-
lement asséché, et qu’il faudra alors
savoir les surveiller sans pour autant
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prolonger indéfiniment les injections
mensuelles.

[ Conclusion

L’examen de controle aprés 'adminis-
tration d’'une dose de charge d’anti-
VEGF est un moment essentiel dans la
prise en charge d'un néovaisseau cho-
roidien du sujet 4gé. La persistance de
signes exsudatifs (hémorragies, liquide
sous- et/ou intrarétinien) impose de
reconsidérer le diagnostic initial et
d’écarter les diagnostics différentiels
(CRSC, pseudo-vitelliforme, DEP non
néovascularisé). Si le néovaisseau
est confirmé, le traitement et le suivi
devront étre adaptés au type de néo-
vaisseau identifié afin de limiter ses
conséquences pour l'acuité visuelle du
patient.

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

I
Quelles perspectives
pour le patient atteint
de DMLA séche?

C. FRANCAIS
Centre d'Ophtalmologie, PARIS.

a DMLA atrophique ou séche

aboutit a la perte irréversible

des photorécepteurs, associée
a la destruction des cellules de I'EP et
a la disparition de la choriocapillaire.
La forme évoluée est I'atrophie géogra-
phique avec la perte définitive de la
vision centrale. Cette atrophie géogra-
phique survient chez environ 15 % des
patients présentant une DMLA “inter-
médiaire”; ce pourcentage est compa-
rable a celui de survenue de la DMLA
exsudative dans une population de
plus de 50 ans, avec une durée moyenne

d’évolution variant de 2,5 ans a 5-6 ans
lorsque les zones d’hypopigmentation
sont présentes [1].

[ Diagnostic et évaluation

L’apparition des nouvelles technologies
d’imagerie permet une amélioration du
diagnostic et de 'extension deslésions.
Le diagnostic a été longtemps basé sur
le cliché en couleur, puis sont apparus
les clichés en autofluorescence bleue, et
enfin l'autofluorescence des SLO oph-
talmoscopes qui objective également
les zones d’hyperautofluorescence
associées. Le type de cette hyperfluo-
rescence est un facteur d’évolutivité: la
vitesse d’extension de l'atrophie est liée
a l’aspect de l'autofluorescence [2].

Enfin, ’OCT-SD permet d’analyser fine-
ment toutes les couches rétiniennes en
mettant en évidence leur disparition,
leurs modifications, la présence de
dépots enbordure des zones d’atrophie.
Les OCT-SD visualisent également les
drusen toujours associés a ces zones
d’atrophie comme les pseudo-drusen
réticulés, déja objectivés surles clichés
en infrarouge et en autofluorescence
[3]. Il a permis de détecter la présence
de “ghost” drusen en bordure de I'atro-
phie, comme signe d’extension.

L’atteinte de la choriocapillaire peut
maintenant étre appréciée par I’'OCT-
angiographie par segmentation, en
visualisant la rareté des capillaires.
Cette imagerie multimodale va servir
deréférence pourapprécierlesrésultats
des études cliniques dans le traitement
de la DMLA atrophique

Stratégies thérapeutiques
émergentes

Actuellement, iln’y aaucun traitement.
Les recherches thérapeutiques, basées
sur la physiopathologie — dans I'espoir
de ralentir la progression de l'atrophie

— sont ciblées sur la préservation ou la
restauration des cellules de 'EP ou des
photorécepteurs tout en maintenant
un flux correct dans la choriocapil-
laire, en réduisant 'accumulation des
B-amyloides dans la membrane basale
etle stress oxydatif, évitantles dépots de
toxine etdiminuant!l'inflammation [4].

Plusieurs études sont en cours pour éva-
luer l'efficacité dans le ralentissement
de la progression de l'atrophie.

1. Neuroprotection

Elle aurait pour but de diminuer la perte
des photorécepteurs etréduire 'apoptose.

Le brimonidine tartrate est un implant
intravitréen injecté tous les 4 mois. Une
nouvelle phase 2b est en cours d’enrole-
ment (étude BEACON, Allergan).

2. Augmenter les échanges
avec le choroide

Les dépots d’amyloides-f, retrouvés
dans les drusen et dans la maladie
d’Alzheimer. L'étude parinjection intra-
veineuse GSK933776, inhibiteur de la
séquence N-terminal de 'amyloide-f,
pourrait réduire leur accumulation
dans la membrane basale de I'EP, et
restaurer les échanges avec la choroide

3. Les stratégies bloquant
la voie alternative du complément

>>> Inhiber la formation C5 en C5a
et C5b réduirait I'inflammation et la
production des MAC (Membrane attack
complex). Apres 'absence de résultats
significatifs de I’éculizumab et du
LFG316, une nouvelle étude clinique
phase IT/11: Zimura® (pegylated apta-
mer anti-C5 en intravitréen) est mise
actuellement en place en France.

>>> L'action des anti-C3 inhiberaitles
trois trois voies majeures de 'activation
ducomplément. Lelampalizumab (Roche)
anti-facteurD, inhibiteur sélectif, bloque




la cascade C3-C3a,C3b. Les études de
phase 3 (CHROMA, SPECTRIC) évaluant
larelation entre un nucléotide spécifique
(CFI), associé a la GA et son évolution
ainsique laréponse au lampalizumab,
sont en cours d’inclusion en France
concernent les patient présentant une
DMLA atrophique bilatérale.

4. Les thérapies cellulaires

Le but est de remplacer les cellules de
I’EP ou les photorécepteurs déficients
par des greffes de cellules embryon-
naires. Denombreuses études de phase
I/II sont en cours d’inclusion. Une
bonne tolérance est constatée a ce jour,
sans formation de tumeur ni réaction
immunitaire [5].

[ Conclusion

Apres de longues années sans traite-
ment, de nombreuses études cliniques
concernant le traitement de la DMLA
atrophique sont en cours et sont propo-
sées aux patients francais. L'efficacité
de ces molécules est analysée sur
I’évolution de 'atrophie grace aux pro-
gres techniques de I'imagerie.
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I
Quels facteurs
pronostiques dans

la DMLA exsudative ?

S. MREJEN

Centre hospitalier national d'Ophtalmologie
des Quinze-Vingts, PARIS.

ne nette disparité dans leffi-

cacité des traitements par

anti-VEGF dans la DMLA
exsudative a été mise en évidence, et
10 a 15 % de patients présentent une
dégradation visuelle malgré un traite-
ment mensuel.

L’identification de facteurs pronos-
tiques permet d’individualiser la stra-
tégie thérapeutique.

1. Facteurs génétiques

Les études évaluant les facteurs pronos-
tiques génétiques retrouvent des résul-
tats contradictoires, mais il ne semble
pas y avoir d’association pharmaco-
génétique forte.

2. Facteurs cliniques

>>> L’age élevé est de moins bon
pronostic.

>>> Unretard d’initiation du traitement
par anti-VEGF résulte en une baisse
d’acuité visuelle finale irréversible.

>>> L’acuité visuelle initiale et 4 3 mois
sont fortement corrélées a I’acuité visuelle
finale, et sont inversement corrélées au
gain visuel.

3. Marqueurs d'imagerie

>>> Angiographie a la fluorescéine:
la grande taille du néovaisseau est de
mauvais pronostic. Les néovaisseaux
classiques sont de moins bon pronostic
que les néovaisseaux occultes.

>>> Autofluorescence: la présence
d’atrophie géographique est de mauvais
pronostic, méme extrafovéolaire.

>>> OCT-SD: I’épaisseur rétinienne
totale a été corrélée au pronostic visuel,
mais lalocalisation des signes exsudatifs
selon les compartiments rétiniens est
plus pertinente. La présence de DSR
ne semble pas de mauvais pronostic,
alors que I’cedéme intrarétinien 1’est.
La présence d’'un DEP n’est de mauvais
pronostic que s’il estassocié a un cedeme
rétinien.

>>> Imagerie multimodale: en com-
binant I’angiographie a la fluorescéine
al’0OCT-SD, les néovaisseaux de type 1
(sous-épithéliaux) développent signi-
ficativement moins d’atrophie que
ceux de type 2 (sous-rétiniens), type 3
(anastomoses rétinochoroidiennes)
ou mixtes, et apparaissent de meilleur
pronostic visuel.

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

I
Quelles différences
entre DMLA et
vasculopathie
polypoidale
choroidienne?

M. SROUR, O. SEMOUN, SY COHEN,
E. SOUIED

Centre hospitalier intercommunal de Créteil,
CRETEIL.

a vasculopathie polypoidale
choroidienne (VPC) a été
décrite pour la premiere fois par
Yannuzzien 1982 [1], et se distingue des
autres néovaisseaux choroidiens (NVC)
delaDMLA. Elle est caractérisée par des
dilatations polypoidales et la présence
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d’un réseau choroidien anormal bien
observée en ICG. En OCT, les polypes
apparaissent comme des élévations
en dome de I'épithélium pigmentaire
(EP) modérément hyperréflectives. Le
réseau choroidien anormal réalise un
soulévement plan et irrégulier de 'EP
(double-layer sign).

La DMLA exsudative est caractérisée
parl'apparition et le développement de
néovaisseaux provenant de la choroide.
On distingue trois sous-groupes de la
DMLA exsudative, les néovaisseaux
visibles et occultes ainsi que les anas-
tomoses choriorétiniennes.

Quelles sont finalement
les différences entre
la DMLA etla VPC?

1. Epidémiologie

Sur le plan épidémiologique, a I'inverse
delaDMLA exsudative, la prévalence de
la VPC est plus marquée dans les popu-
lations asiatiques que dans les popula-
tions caucasiennes. L’age de découverte
[2] (60 ans versus 70 ans dans la DMLA
exsudative) reste plus précoce dans la
VPG, et touche plus souvent les femmes
que les hommes (chez les Caucasiens).
Cependant, les deux entités partagent
certains facteurs de risques environ-
nementaux (le tabac) et génétiques en
communs [2] (CFH, HTRA1, LOC387715)
avecun oddsratio (OR) et des fréquences
alléliques différents.

2. Présentation clinique

Concernant la présentation clinique
au fond d’eeil, la VPC se caractérise
dans la plupart des cas par une atteinte
extrafovéolaire parfois périphérique,
avec absence de drusen, et s’accom-
pagne souvent d'une lésion hémor-
ragique. Les exsudats peuvent aussi
étre prédominants dans ce tableau.
Lhyperperméabilité choroidienne est
présente dans les VPC, mais presque

jamais retrouvée dans la DMLA exsu-
dative. A l'inverse, les NVC delaDMLA
sont le plus souvent de localisation
rétrofovéolaire ou juxtafovéolaire avec,
au fond d’eeil, la présence d'une macu-
lopathie drusénoide associée.

3. Analyse histologique

Les caractéristiques histologiques de
la VPC se distinguent par une atteinte
de la choroide interne, avec une locali-
sation en avant de la membrane de
Bruch et sous I'épithélium pigmentaire.
On retrouve aussi une hyalinisation
des vaisseaux choroidiens [3] associée
aune exsudation massive fibrino-plas-
matique etune choroide le plus souvent
trés épaissie. Limmunomarquage par
anticorps anti-VEGF est inconstant.

A la différence de la VPC, la DMLA
exsudative se caractérise par une
néovascularisation a partir de la cho-
roide, avec un immunomarquage par
anticorps anti-VEGF tres important et
une choroide plutét amincie.

4. Prise en charge thérapeutique

Concernant la VPC, le traitement com-
biné associant la PDT aux anti-VEGF
semble montrer de meilleurs résultats
[4] qu'une monothérapie par PDT ou
anti-VEGF (en termes de résultats sur
l’acuité visuelle et sur I'amélioration
anatomique des lésions).

Comparativement avec la DMLA exsu-
dative, le traitement avec la PDT seule
montre de meilleurs résultats visuels et
angiographiques dans la VPC. Enfin,
les anti-VEGF en monothérapie reste
le traitement de choix dans la DMLA
exsudative.

5. Existe-t-il un continuum
entre la VPC et DMLA exsudative ?

Récemment, Coscas et al. ont publié un
article surunenouvelle classification de
la VPC[5]. 1l distingue deux entités dif-

férentes, la VPC idiopathique et la VPC
secondaire associée aux néovaisseaux
dela DMLA.

Dans cette étude, la VPC secondaire
associée aux NVC de la DMLA se pré-
sente le plus souvent sur une DMLA
exsudative ancienne évoluée. En ima-
gerie multimodale, elle se distingue
de la VPC idiopathique par la présence
d’une diffusion a la fois des polypes et
desNVCdetype 1,avecabsence de bran-
ching vascular networks détecté et une
choroide plutét amincie.

[ Conclusion

Entre VPC et DMLA exsudative, il
existe des caractéristiques épidémio-
logiques, histologiques et clinques
différentes et communes, avec de nom-
breuses controverses. Il existe une fré-
quence importante de la VPC dans les
populations asiatiques et africaines,
mais celle-ci n’épargne pas la popula-
tion caucasienne.

La distinction entre VPC et DMLA reste
importante a faire. En effet, le choix
thérapeutique etl’évolution des1ésions
sont différents. Il faut savoir réévaluer
le diagnostic de DMLA avec une ICG a
larecherche de polypes si l’exsudation
persiste.

Une question reste ouverte, la VPC
est-elle une néovasculopathie ou
une vasculopathie choroidienne?
Aujourd’hui, nous savons qu’il existe
un continuum entre la VPC etlaDMLA,
avec la description de la VPC secon-
daire associée aux NVC de la DMLA.
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Chirurgie réfractive du cristallin

Cataracte emmeétropisante
avec ou sans femtoseconde

— T. AMZALLAG

Institut Ophtalmique Nord de France,
SOMAIN.

n 2016, la chirurgie de la cata-

racte constitue une opportunité

d’emmétropisation. Elle permet
de corriger lamyopie, 'hypermétropie,
les astigmatismes cornéens réguliers
symeétriques ainsi que de compenser la
presbytie dans certains cas. Dans tous
les cas, la précision réfractive est indis-
pensable a un bon résultat postopéra-
toire, ce qui n’est pas encore toujours le
cas, surtout pour les fortes amétropies.

Un des principaux écueils demeure,
malgré d’indéniables progres, la pré-
diction de la position de I'implant
apres la cicatrisation postopératoire
du sac capsulaire. Les principales for-
mules de calcul ne se basent que sur la
kératométrie et lalongueur axiale. Il est
également difficile de prévoir l'astig-
matisme induit par la chirurgie, non
pas la moyenne mais plutot les atypies

Quelle est la précision
réfractive actuelle?

1. En chirurgie du cristallin

La précision réfractive s’est notable-
ment accrue ces 15 derniéres années,
essentiellement du fait de 'apport de
la biométrie par interférometre a cohé-
rence partielle (Partial coherence inter-
ferometry [PCI]), qui a multiplié par 10
la précision de lamesure de lalongueur
axiale. Cependant, méme en utilisant
la PCI, les mesures les plus précises et
les formules de calculs les mieux adap-
tées, il persiste de 25 a 37,5 % d’erreur
moyenne absolue (Mean absolute error
[MAE])>0.5Det5a76 % >1D[1, 2].

On constate que les principales amétro-
pies résiduelles concernent les faibles
longueurs axiales (< 22 mm) et plus
encore les fortes longueurs axiales
(> 26 mm). Par ailleurs, les valeurs
réfractives sont assez stables dans le
temps en dehors des myopies fortes.

2. En chirurgie réfractive
cornéenne

Mais quen est-il de la chirurgie réfrac-
tive cornéenne? V. Katsanevaki a pré-
senté a ’'ESCRS 2014 [3] une revue
systématique delalittérature desrésul-
tats a long terme.

>>> Pour la PKR, elle a inclus sept
études ayant un suivi supérieura 10 ans.
L’erreur réfractive était < 1D dans 55
a 75 % des cas, d’autant plus que les
amétropies sont faibles. Les patients
lisaient 10/10 sans correction dans
14267 %.

>>> Pour le Lasik, elle a inclus quatre
études ayant un suivi de 5 a 20 ans.
L’erreur réfractive était < 1D dans 42
a 83 % des cas, d’autant plus que les
amétropies sont faibles. Les patients
lisaient 10/10 sans correction dans
3457 %.

Il va sans dire que les populations
ne sont pas comparables a celle de la
chirurgie du cristallin tant en termes
d’age que d’'amétropie, mais on constate
que la précision a long terme est moins
bonne qu'attendue.

[ Causes d’erreur réfractives

Les principales causes d’erreurs réfrac-
tive sont, selon Norrby [4] et dans'ordre:
—la prédiction de la position effective
de I'implant (ELP);

—la mesure de réfraction postopéra-
toire;

—la mesure préopératoire de la lon-
gueur axiale;

—le diameétre pupillaire par I'intermé-
diaire des aberrations sphériques.

Lesmesures de lalongueur axiale étant
notablement plus précises, en pratique,
les formules de calcul sont a placer au
premier plan.

La technique chirurgicale, qui peut
comporter des variables dont celle
du capsulorhexis et la calibration des
incisions, intervient dans un second
plan. On sait maintenant que le capsu-
lorhexis joue un réle minime [5].

Lesimplants dont le dessin, le matériau
et la puissance réelle (qui peut varier
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ARK-1 Nidek AL-Scan Nidek IOLMaster 700 Aladdin Topcon

F1G. 1: Biométres, kératomeétres: ARK-1, Nidek; AL-Scan, Nidek ; IOLMaster 700, Zeiss ; Aladdin, Topcon.

K

F1G. 2: IOLMaster 700, Zeiss: kératométrie télécentrique 3 zones pour une mesure reproductible, visuali-
sation du point de fixation et image de référence pour la Zeiss Cataract Suite markerless.

F1G. 3: Verion™ Image Guided System, Alcon.

de +0.3D a+1D en fonction de la puis-
sance) peuvent influencer la précision
réfractive. Le déplacement antéroposté-
rieur des lentilles intraoculaires (LIO)
— angulées, rigides, grandes zones
d’appuis équatoriales — lors de la cica-
trisation du sac capsulaire est a prendre
en considération: tout déplacement de
10,5 mm génére une amétropie de+ 1D.

Voies d’améliorations
vers 'emmétropie

Elles concernent plusieurs domaines
pré-, per- et postopératoires.

1. Préopératoires

De nouveaux appareils de mesure pré-
opératoires ont été développés, aussi
bien concernant la kératométrie que la
longueur axiale (fig. 1). De nouvelles
formules de calculs font leur apparition.

Lenouveau biomeétre IOLMaster 700 est
doté d'un OCT Swept Source qui permet
de vérifier la fixation du patient. Il est
équipé d’un systeme kératométrique
télécentrique 3 zones, qui permet de
repérer et d’éliminer les valeurs inadé-
quatesliées a desanomalies de fixation

(fig. 2).

L’absence de fixation fovéale en OCT
fait rejeter les valeurs obtenues. Il per-
met également de mesurer la constante
C [6], qui sépare la face antérieure de
la cornée de la moitié de I’épaisseur
du cristallin, supposée étre la future
position de la LIO. Certains de ces bio-
metres sont connectés au microscope
opératoire et au systeme d’injection
d’image, pour une meilleure précision
du positionnement des implants sur-
tout toriques (fig. 3 et 4).

La formule de Olsen permet une amé-
lioration parrapporta la formule SRK-T
de 15 % et 14 % pour l'erreur moyenne
absolue, etde 39 % et 85 % deréduction
dunombre d’erreurs importantes (> 1D)
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FI1G. 4 : Cataract Suite markerless, Zeiss.

dans les deux séries (centre public et
privé), respectivement (p < 0,0001) [6].

Sila formule de Olsen prend en compte
la longueur axiale, la kératométrie, la
profondeur de chambre antérieure,
I’épaisseur du cristallin et la réfrac-
tion, la formule de Holladay 2 prend
en compte la longueur axiale, la kéra-
tométrie, la profondeur de chambre
antérieure, I’épaisseur du cristallin
et la réfraction, la distance de blanc a
blanc, I'age du patient. On essaie donc
de devenir plus prédictifen prenant en
compte plus de caractéristiques propres
achaque patient.

Une des pistes pour le futur réside dans
l'étude des facteurs prédictifs de la posi-
tion effective de I'implant (ELP) par
'étude postopératoire de la profondeurde
chambreantérieureal’aide delaméthode
du ray tracing, qui est une méthode de
calcul du comportement de la lumiere
passant par l'axe visuel mais aussi par
les différents points de la zone pupil-
laire. Elle permet, entre autres, la prise
en compte des aberrations sphériques.

L’astigmatisme résiduel doit étre natu-
rellement pris en charge par le choix
d’une LIO torique si 'on souhaite 'amé-
tropie. La prise en compte de 'astigma-
tisme postérieur n’est pas systématique.

2. Peropératoire

Latechnique opératoire n’a finalement
qu’assez peu d’influence sur 'emmé-
tropie, sil'on s’en référe a la littérature.
Selon Oliver Findl [5] qui a étudié
I'influence de la taille et de la position
du capsulorhexis manuel surla position
d’implants modernes:

—iln’y a pas de différence significative
concernant la variation de profondeur
de la chambre antérieure (CA) (Shift)
corrélée a la précision réfractive et a la
stabilité réfractive;

—il existe une différence minime de
0,08 mm concernant le décentrement,
cliniquement non significative;

—il n’y a pas de différence concernant
le tilt.

Il conclut qu'il n’y a pas d’argument en
faveur d’'une amélioration potentielle
de la précision réfractive par I'amélio-
ration de la précision et de la prédiction
des parameétres du capsulorhexis parle
LFS.

Une des voies pour le futur réside
dans 'utilisation de systéemes de type
ORA (Optiwave® Refractive Analysis)
(fig. 5), qui est un aberromeétre installé
sur le microscope opératoire. Ce sys-
téme peut mesurer la réfraction pero-
pératoire sur un patient aphaque ou

F1G. 5: ORA Optiwave® Refractive Analysis, Alcon

pseudophaque, permettant de déter-
miner ou de vérifier la puissance sphé-
rique et cylindrique de I'implant ainsi
que lebon positionnement de I'implant.
1l persiste de nombreux écueils avant
une utilisation généralisée de ce type de
technologie, mais'idée est intéressante.

Avec le laser femtoseconde
(LFS) (fig. 6)

1. Que sait faire le LFS?

m Des incisions cornéennes précises
et reproductibles pour certains lasers.
m Des incisons limbiques relaxantes
contribuant a la correction de l'astig-
matisme.
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FI1G. 6: Lasers femtoseconde: LenSx, Alcon; Lenstar, Topcon; Victus, Technolas et Bausch + Lomb.

m Des capsulorhexis précis, calibrés,
reproductibles et centrés.

m Fragmentation cristallinienne pour
certains lasers.

Nous avons placé beaucoup d’espoir
dans la possibilité d’'amélioration de la
précision réfractive liée a la précision
et a la reproductibilité des parametres
des LFS.

2. Que dit 1a littérature?

Concernant l'astigmatisme induit par la
chirurgie (ACI), il n’existe aucun avan-
tage démontré au LFS [7].

Concernant la précision réfractive
sphérique, aucune étude ne montre
d’avantage au LFS, sauf une. S.Y. Ewe
en 2015, sur une série de 1876 patients
de deux centres, ne constate aucun
avantage au LFS. I. Conrad-Hengerer,
en 2015 également, a abouti a la méme
conclusion avec une stabilisation plus
précoce de la réfraction.

L’automatisation parle LFS du capsulo-
rhexis réduit une variable parmi de
nombreuses variables (mesures pré-

opératoires, calculs, chirurgie, LIO). I1
permettra peut-étre, pour un implant
donné, d’affiner un tant soit peu la
constante A. Il permettra probablement
de distinguer les LIO mieux adaptées
pour bénéficier de la stabilité poten-
tielle de ce capsulorhexis prévisible.

[ Conclusion

La chirurgie du cristallin constitue
une opportunité d’emmsétropisation.
La précision s’est notablement accrue
ces derniéres années.

Les erreurs de mesures, et surtout les
formules de calcul, constituent les prin-
cipales limites actuelles. La prédiction
de la position effective de I'implant
est un probléeme clé que le laser femto-
seconde peut, actuellement, résoudre
demaniereisolée. Latechnique chirur-
gicale intervient a un moindre degré.

Le futur pourra passer par 'améliora-
tion de la prédiction préopératoire (plus
de customisation), les mesures peropé-
ratoires, les optiques asphériques symé-
triques ou photo-ajustables.
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Corrections cristalliniennes
des astigmatismes: les moyens récents

ot

— D. GATINEL
Fondation Rothschild, CEROC, PARIS.

, astigmatisme oculaire
résulte des effets conjugués

de la cornée et du cristallin.
L’'astigmatisme cornéen est provoqué
par une toricité excessive de la cornée.
Le retrait du cristallin opacifié et son
remplacement par un implant torique
fournissent l'opportunité de corriger
efficacement l'astigmatisme de I'ceil
opéré de cataracte.

Un implant de cristallin artificiel
torique posséde une puissance sphé-
rique (ex. 22.5D) et une puissance
cylindrique (ex. 3D). Il géneére un
astigmatisme dont la magnitude et le
positionnement, qui dépend de l'orien-
tation finale de 'optique vis-a-vis de la
cornée, sont destinés a neutraliser la
composanteréguliére del'astigmatisme
cornéen. La puissance nominale et le
cylindre deI'implant sont calculés afin
d’induire la réfraction souhaitée pour

I'eil pseudophaque. Pour la plupart
des fabricants, la puissance nominale
de I'implant torique ne correspond
pas ala valeur de son équivalent sphé-
rique, mais au pouvoir optiquerequis en
regard du méridien cornéen le plus cam-
bré. Il faut lui ajouter celle du cylindre
réfractif pour rendre I'ceil emmétrope
en regard des autres méridiens.

La cataracte, en particulier dans ses
formes nucléaires séniles, peut étre a
lorigine de l'apparition, ou de l'accen-
tuation, d'un astigmatisme oculaire.
Il est, dans ce cas, interne et d’'origine
cristallinienne. Ce type d’astigmatisme
découle des modifications de I'indice
de réfraction et de la géométrie du
cristallin opacifié; il estle plus souvent
de direction inverse. Plus rarement, un
astigmatisme oculaire d’origine interne
peut étre provoqué par la bascule (le
tilt) du cristallin, si celui-ci subit une
subluxation et se retrouve en position
ectopique.

L’astigmatisme a neutraliser au cours
de la chirurgie de la cataracte est pure-
ment cornéen, et doit étre déterminé
en préopératoire grice a des mesures
kératométriques et/ou topographiques.
Lastigmatisme chirurgicalement induit
doit également étre pris en compte pour
l’estimation de I'astigmatisme cornéen
destiné a étre corrigé par I'implant
torique. Celui-ci est en effet inséré
dans le sac capsulaire apres le retrait
du cristallin au travers d’'une incision
potentiellement astigmatogeéne.

En plus des parametres biométriques
classiques comme la longueur axiale
du globe oculaire, le recueil préopéra-

toire de la kératométrie ne se limite pas
alakératométrie moyenne mais, dansle
contexte, doit comporter les valeurs de
puissance et d’axe des deux méridiens
principaux. La saisie de ces données
dans un logiciel de calcul en ligne est
nécessaire pour obtenir la puissance
optimale du cylindre de I'implant et
l’axe selon lequel celui-ci devra étre

aligné (fig. 1).

Les subtilités de la biométrie pour
implantation torique, ainsi que les
particularités des différents implants
disponibles, pourraient faire 1’'objet
d’articles dédiés. Nous limiterons
notre propos aux principes généraux
de la correction de l'astigmatisme en
chirurgie du cristallin, en insistant
sur les aspects relatifs a I'estimation de
l’astigmatisme cornéen préopératoire.
Cet article n’a pas d’autre ambition
que d’apporter une premiére informa-
tion aux cliniciens qui ne seraient pas
encore familiers de cette méthode de
correction réfractive permise par la
chirurgie de la cataracte.

Quelle magnitude
d’astigmatisme cornéen
faut-il corriger?

Un astigmatisme réfractif supérieur ou
égal a 1D pénalise la fonction visuelle
(réduction de l'acuité visuelle non
corrigée), et réduit la satisfaction post-
opératoire chez les patients désireux
d’obtenir une indépendance a la cor-
rection optique en vision de loin aprés
chirurgie de la cataracte avec implan-
tation monofocale. La neutralisation
de l'astigmatisme cornéen est un enjeu
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de la chambre
antérieure
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F1G. 1: Aux parameétres classiquement saisis pour le calcul de la puissance sphérique d"un implant torique
dans un logiciel de calcul en ligne (au centre), il convient de préciser les axes et valeurs de kératométrie
respective des méridiens principaux du dioptre cornéen antérieur.

particulierement important quand on
envisage la pose d’implants multifo-
caux, qui existent en version torique.
La présence d'un astigmatisme cornéen
de plus de 1D concerne environ 40 %
des yeux opérés de cataracte et 22 %
des yeux présentant un astigmatisme
cornéen au moins égal a 1.50D [1].

Lapose dunimplant torique peut donc
étre envisagée dans une proportion non
négligeable de cas, en particulier dans
les yeux atteints d’astigmatisme cor-
néen de patients souhaitant bénéficier
d’une bonne acuité visuelle non cor-
rigée apres la chirurgie. Ainsi, quand
la mesure effectuée par l'autoréfracto-
kératometre ou le biometre révele un
cylindre cornéen dont la magnitude
excede une dioptrie, il peut s’avérer
cliniquement avantageux d’utiliser un
implant torique.

Comment bien mesurer
T'astigmatisme cornéen?

Lamagnitude de 'astigmatisme cornéen
régulier et son orientation gouvernent
le choix du cylindre correcteur de

I'implant torique, ainsi que I'axe selon
lequel cet implant devra étre orienté
dans le sac capsulaire en fin d’inter-
vention.

L'astigmatisme cornéen est couramment
estimé par la kératométrie automatisée.
Cette mesure repose sur I'analyse du
reflet spéculaire antérieur de points
répartis sur un cercle de 3 mm de dia-
metre centré sur le vertex cornéen et
l’assomption que la cornée antérieure
épouse une surface parfaitement sphéro-
cylindrique, dont la courbure de chaque
meéridien serait constante et dont l'axe
des méridiens de courbure extréme
serait séparé d’'un angle de 90° La
mesure fournie par les autoréfracto-kéra-
tometres s’apparente ainsi a la mesure
classique de kératométrie simulée, pou-
vant étre obtenue par une simple mesure
kératométrique manuelle, telle qu'effec-
tuée avec un kératometre de Javal. Cette
valeur kératométrique ne tient compte
de l'astigmatisme engendré par la face
postérieure de la cornée que de maniere
indirecte, car elle est calculée avec un
indice de réfraction kératométrique,
dont la valeur est minorée vis-a-vis de
I'indice de réfraction physique.

Les biometres optiques modernes four-
nissent leur propre mesure de l'astigma-
tisme cornéen, qui est fondée sur des
principes voisins de celui mis en jeu
danslakératométrie automatisée, mais
avec un nombre supérieur de points de
mesure (ex. 32 points sur deux cercles
de 2,3 et 1,65 mm pour le biometre
Lenstar, Haag-Streit; 360 points sur
deux cercles de 2,4 et 3,3 mm pour le
biomeétre AL-Scan, Nidek).

La présence d’une légere irrégularité
de la courbure cornéenne antérieure
peutréduire la précision du résultat des
techniques de mesure biométrique [2].
En particulier, la précision de la kérato-
métrie peut s’avérer insuffisante en cas
d’astigmatisme induit par un kérato-
coOne, une cicatrice, ou un antécédent
de chirurgie réfractive cornéenne [3].
Dans ces situations cliniques, l'atten-
tion du praticien peut étre attirée par
les discordances de kératométrie entre
les mesures fournies par les différents
instruments (auto-kératometre vs bio-
metre), ou une faible symétrie entre les
valeurs obtenues pour les yeux droit et
gauche d'un méme patient (réduction de
I’énantiomorphisme qui est la propriété
de symétrie en miroir qu'exhibent en
général les yeux droit et gauche pour la
direction de l'astigmatisme cornéen).

Au moindre doute, laréalisation d’'une
topographie cornéenne doit étre effec-
tuée pour appréhender de maniere
plus globale la nature et la magnitude
de l'astigmatisme cornéen. Certains
chirurgiens réalisent une topographie
cornéenne de maniére systématique
chez les patients pour lesquels une
implantation torique est envisagée.

Mesure topographique
de I’astigmatisme cornéen

Pourapprécierla direction del'astigma-
tisme cornéen antérieur, il faut privilé-
gier par défaut les cartes de puissance
kératométrique axiale, ou de puissance
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réfractive. La concordance avec la
mesure kératométrique est générale-
ment bonne quand I'astigmatisme est
régulier, et la cornée indemne d’une
pathologie susceptible d’en modifierle
galbe harmonieux (kératocone, dégéné-
rescence pellucide marginale).

Quand la composante irréguliere d'un
astigmatisme cornéen est prononcée, la
détermination de I'axe des méridiens
principaux n’est pas simple, car les
deux hémimeéridiens les plus cambrés
ne sont généralement plus alignés. Cet
aspect topographique particulier cor-
respond a celui décrit par I'acronyme
anglais SRAX. Dans ce contexte, il peut
étre intéressant de réaliser une carte
d’analyse de Fourier ou de Zernike, qui
repose sur la décomposition en harmo-
niques élémentaires du relief cornéen,
et fournissent une méthode particulie-
rement élégante pour déterminer l'axe
etlamagnitude de la composante régu-
liere de l'astigmatisme (fig. 2).

Ces subtilités topographiques propres
al’analyse delatopographie cornéenne
antérieure ne doivent pas faire oublier
que l'astigmatisme cornéen total réel
résulte de l'effet conjugué des astigma-
tismes générés par les faces antérieure
et postérieure de la cornée. En chirur-
gie de la cataracte, il est important de
réaliser que la correction délivrée par
un implant torique concerne l'astigma-
tisme cornéen total. Or, 'analyse kéra-
tométrique de la topographie cornéenne
spéculaire ne permet pas de mesurer
la réelle contribution de la face posté-
rieure de la cornée. L'astigmatisme dit
“interne” correspond classiquement
aux effets conjugués de la face posté-
rieure de la cornée et du cristallin, car
il est estimé en soustrayant a I'astigma-
tisme oculaire 'astigmatisme généré
par la surface antérieure de la cornée.

La variation de 'indice de réfraction
entre le stroma et 'humeur aqueuse est
de signe opposé et environ 10 fois plus

F1G. 2: Lorientation de 'harmonique correspondant a la composante réguliére de I'astigmatisme cor-
néen peut étre choisie pour déterminer 'axe d’orientation optimale de I'implant. Elle figure dans la carte
“Astigmatisme régulier” (D). La carte de topographie axiale (A) ne permet pas de repérer de maniére évi-
dente l'orientation de la composante réguliére de 'astigmatisme cornéen. La carte “Spherical Component”
(B) est utile pour estimer la puissance apicale de la cornée (ici proche de 43D). La déformation globale du
galbe cornéen est principalement liée & une harmonique de type coma (C) et au cumul d’autres irrégula-

rités non systématisées (E).

faible qu’entre l'air et le stroma. Ainsi,
en cas de toricité d’axe identique entre
les faces antérieure et postérieure de la
cornée (propriété observée pour la plu-
part des astigmatismes “congénitaux”
étudiés en topographie d’élévation),
la toricité de la face postérieure de la
cornée atténue légerement l'astigma-
tisme induit par la face antérieure. La
magnitude de l'astigmatisme cornéen
postérieur a été estimée entre 0.18D et
—0.31D [4-7]. Pour cette raison, chez le
sujet indemne de cataracte et de patho-
logie cornéenne acquise, il existe une
bonne corrélation entre I'astigmatisme
cornéen antérieur et 'astigmatisme
réfractif (faible astigmatisme interne
d’origine cornéenne dont la magnitude
moyenne n’excéde pas 0.5D) 8, 9].

En cas de toricité importante (astigma-
tisme cornéen congénital prononcé,
kératocone, greffe de cornée, antécédent
dekératotomieradiaire), 'astigmatisme
de la face postérieure peut devenir plus
significatif, et sa prise en compte pour
l’estimation de 'astigmatisme cornéen
total peut s’avérer cliniquement perti-
nente [10]. Les topographes d’élévation
fournissent par défaut une mesure dis-
jointe des astigmatismes cornéens anté-
rieur et postérieur; mais, pour certains,
une mesure conjointe est proposée, et
celle-ci fournit alors une estimation de
l'astigmatisme cornéen total. Toutefois,
I'utilisation d’un topographe d’éléva-
tion combinant imagerie Scheimpflug
et spéculaire (Galilei) n’a pas démontré
un gain tres significatif pour la préci-
sion de la correction de I'astigmatisme
cornéen [11].

Limitations de la correction
deT’astigmatisme
par les implants toriques

Une mesure fiable de 'astigmatisme
cornéen ne fournit pas 'assurance
d’une correction réfractive optimale
en chirurgie de la cataracte avec
implant torique. Plusieurs limitations,
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de natures diverses, peuvent réduire
la précision de la procédure. Ces
considérations revétent une impor-
tance variable selon que 'ambition du
chirurgien est deréduire partiellement
l'astigmatisme oculaire ou de I'’éliminer
totalement, comme dans les situations
ou 'implant est non seulement torique
mais aussi multifocal afin d’induire
une indépendance maximale a la cor-
rection optique en vision de loin et de
pres.

1. Limitations biométriques

Les formules de calcul biométrique
reposent sur certaines assomptions,
comme la position effective de I'im-
plant dans l'ceil, qui peut influer sur
la précision de la correction de la com-
posante cylindrique de laréfraction en
postopératoire. Un nombre croissant de
formules etnomogrammes industriels,
institutionnels ou personnels sont pro-
posés aux chirurgiens et sont fondés sur
certaines considérations empiriques et
des caractéristiques biométriques et
optiques, comme l'orientation de l'astig-
matisme cornéen.

2. Limitations chirurgicales

Le repérage de 'axe d’alignement sou-
haité de 'implant sur I'eeil est une pro-
cédure qui exige l'utilisation de repéres
anatomiques naturels (vaisseaux lim-
biques) ou artificiels (marquage a
l’encre chirurgicale). Pour faciliter ce
repérage, on peut utiliser des systemes
relativement rudimentaires et opéra-
teur-dépendants comme un marqueur
abulle, ou plus objectifs et sophistiqués
comme les systéme d’acquisition, de
reconnaissance et d’injection d’image
du segment antérieur dans le micro-
scope chirurgical (ex. systémes Verion
ou Callisto). L'utilisation d’'un systéme
de mesure aberrométrique peropéra-
toire (ex. ORA) fournit une appréciation
directe de 'astigmatisme oculaire juste
avant etau décours immédiat de I'inser-
tion d'un implant torique, mais la pré-
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cision voire la pertinence des mesures
peropératoires demeurent sujettes a
caution dans ce contexte.

Une simple application pour smart-
phone peut également fournir une
assistance pratique et moins onéreuse
pour bien orienter un implant torique.
Les capteurs photographiques récents
peuvent aujourd’hui saisir une image
bien résolue de reperes limbiques
(vaisseaux ou marques). Cette image
peut étre orientée grace aux systemes
gyroscopiques dont sont équipés les
smartphones pour contrer les effets
de la cyclorotation oculaire entre les
positions debout et allongée (applica-
tions Toreasy, Google Play/Toraxis, App
Store).

Enfin, si un examen de topographie
cornéenne a été réalisé, il est possible
de repérer avec précision l'orientation
de la cornée en position debout. La
carte topographique et/ou la capture
du reflet spéculaire en surimpression
doivent étre affichées en activant une
option permettant de superposer un
réticule angulaire gradué en degré.
Les repéres anatomiques comme les
vaisseaux limbiques, les taches pig-
mentées que l'on peut souvent identi-
fier sur I'image capturée ayant servi
au calcul de la courbure ou au recueil
de I’élévation, fournissent des reperes
fiables et immuables. Ils facilitent le
repérage précis de la position de 'axe
selon lequel I'implant torique doit étre
orienté.

Malgré la sophistication de certaines
de ces approches, le repérage oculaire
de I'axe de l'astigmatisme cornéen ne
peut étre garanti avec une précision
absolue, en raison de phénomeénes de
parallaxe, de différences dansle port de
téte et d’alignement du globe oculaire
lors des mesures topographiques ou
biométriques.

L’alignement de I'implant dans le sac
capsulaire est effectué sous controle

visuel, et n’échappe pas a ces phéno-
meénes de parallaxe. De plus, le main-
tien de la position finale de I'implant
torique dans le sac capsulaire apres
I'intervention n’est pas toujours garanti,
etune rotation de quelques degrés peut
avoir des conséquences déléteres et
réduire l'efficacité de la correction de
l'astigmatisme cornéen. Une erreur
d’axe de 10° suffit pour engendrer une
sous-correction de 30 % en magnitude
et, au-dela de 30°, l'astigmatisme ocu-
laire engendré par le décalage devient
supérieur en magnitude a 'astigma-
tisme cornéen seul. Dans notre expé-
rience, les cas de rotation secondaire
d’implant torique sont plus fréquents
pour les yeux forts myopes et les yeux
atteints de kératocone.

Le controle de 'orientation effective
de I'implant torique vis-a-vis des méri-
diens principaux peut étre accompli au
moyen de ’OPD-Scan III (carte Toric
IOL display). (fig. 3).

3. Limitations conceptuelles

Malgré la sophistication croissante des
techniques de mesure topographique
et d’assistance pour l'alignement de
I'implant, la correction de 'astigma-
tisme cornéen par une lentille torique
insérée dans le sac capsulaire ne satis-
fait probablement pas complétement
a une simple approche arithmétique.
L'astigmatisme de 'implant, en effet, ne
neutralise pas celui dela cornée parune
simple addition de signes contraires.
L'eeil estun systeme optique danslequel
les dioptres principaux ne sont pas ali-
gnés et présentent un certain degré de
tilt physiologique, qui peut étre indirec-
tement apprécié par la présence d’'un
angle kappa plus ou moins prononcé.
Tandis que 'astigmatisme cornéen est
mesuré vis-a-vis du vertex cornéen et
que les mesures réfractives objectives
sont effectuées vis-a-vis du centre
pupillaire, le centrage de I'implant
torique est quant a lui lié aux caractéris-
tiques anatomiques du sac capsulaire.
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F1G. 3: Controle de l'orientation de I'implant vis-a-vis de la cornée et des méridiens principaux, grace au
module Toric IOL display de l'instrument OPD-Scan III (Nidek).

Une parallaxe ouun tilt, a fortioriimpli-
quant des surfaces toriques telles que la
cornée et I'implant, sont susceptibles
d’induire des effets optiques complexes
incluant un certain degré d’astigma-
tismerégulier, dont'axe etlamagnitude
sont relativement difficiles & anticiper.

[ Conclusion

Ces considérations ne doivent pas dis-
suader le chirurgien de recourir aux
implants toriques pour la correction
de l'astigmatisme en chirurgie de la
cataracte, mais en contenir 'ambition.
Leffet cumulé des limitations précé-

demment citées est lui-méme relative-
ment imprévisible, car il peut prendre
la forme d’'une compensation ou, au
contraire, d’'une majoration de l'astig-
matisme oculaire total résiduel.

En pratique, 'obtention d’un astigma-
tismerésiduel d’'une demi-dioptrie doit
étre considérée comme un excellent
résultat réfractif, en particulier pourles
astigmatismes cornéens prononcés. Le
recours aux implants toriques apparait
au total comme une option de premier
ordre pour la correction d'un astigma-
tisme cornéen de plus d’une dioptrie,
dans le but d’accroitre I'indépendance
ala correction optique de I'ceil opéré.

Bibliographie

1. Ferrer-Brasco T et al. Prevalence of corneal
astigmatism before cataract surgery. J Cataract
Refract Surg, 2009;35:70-75.

2. WiLson SE et al. Advances in the analysis
of corneal topography. Surv Ophthalmol,
1991;35:269-277.

3. Arrra RC et al. Keratometry in epikeratopha-
kia. J Refract Surg, 1986;2;61-64.

4. Prisant O et al. Vector summation of ante-
rior and posterior corneal topographi-
cal astigmatism. ] Cataract Refract Surg,
2002;28:1636-1643.

5. Osuika T et al. Regular and irregular refrac-
tive powers of the front and back surfaces of
the cornea. Exp Eye Res, 1998;67:443-447.

6. DuNNE MCM et al. Posterior corneal surface

toricity and total corneal astigmatism. Optom

Vis Sci, 1991;68:708-710.

. DusBeLMaN M et al. The shape of the ante-
rior and posterior surface of the aging human
cornea. Vision Res, 2006;46:993-1001.

8. KeLLEr PR et al. The relation between
corneal and total astigmatism. Optom Vis
Sci, 1996;73:86-91.

9. GrosVENOR T et al. Predicting refractive
astigmatism: a suggested simplication
of Javal’s rule. Am ] Optom Physiol Opt,
1988;65:292-297.

10. ScHLEGEL Z et al. Total, corneal, and inter-
nal ocular optical aberrations in patients
with keratoconus. J Refract Surg, 2009;25:
S951-5957.

11. Kocu DD et al. Correcting astigmatism with
toric intraocular lenses: Effect of posterior
corneal astigmatism. ] Cataract Refract Surg,
2013;39:1803-1809.

N

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




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 230_Mars 2016

QUESTIONS FLASH

Chirurgie réfractive du cristallin

e ——
Chirurgie du cristallin
clair chez le myope fort:
ou en sommes-nous?

S. ZALUSKI
VISIS, PERPIGNAN.

es techniques d’extraction du

cristallin clair a visée réfractive

sont connues et utilisées de tres
longue date notamment pour la correc-
tion de la myopie forte ol1, avant méme
les implants, 'aphaquie pouvait réali-
ser — sauf complication — des miracles
fonctionnels. 'amélioration des tech-
niques de chirurgie du cristallin a
modifié le concept. Le terme d’échange
réfractif du cristallin (refractive lens
exchange) a été introduit aux Etats-Unis
par Howard Fine et le terme Prelex®
(Presbyopic lens exchange) déposé par
Kevin Waltz en 2000.

Les patients forts myopes sont consi-
dérablement handicapés par le port de
verres correcteurs tant inesthétiques
que responsables d'un mauvais confort
visuel, notamment du fait de 'ampu-
tation du champ visuel périphérique.
Les lentilles sont parfois mal tolérées
apres de nombreuses années de port,
d’ot lademande fréquente de chirurgie
réfractive. Sile gain fonctionnel espéré
est majeur parrapporta une correction
parlunettes, il estle plus souvent relatif
comparé a des lentilles bien adaptées.
Lerisque de cette chirurgie n’est cepen-
dant pas négligeable et, au-dela des
complications possibles de la chirurgie
du cristallin, s’ajoute le risque rétinien
tres particulier a cette population et
dominé par le risque du décollement
de larétine (DR).

Plusieurs séries ont été publiées concer-
nant des patients opérés d’extraction
du cristallin clair pour des myopies
de plus de 12D. Dans des séries com-
portaient 25 a 56 yeux avec un suivi

de plus de 3 ans, I'incidence est de 3,5
4 8 % (ce dernier taux sur un suivi de
7 ans aprés phacoémulsification etinci-
sion de 6,5 mm). Les séries plus larges
(incluant les cataractes) s’intéressant
aux chirurgies du cristallin permettent
de mettre en évidence un risque treés
accru de DR en cas de rupture capsu-
laire et de vitrectomie peropératoires si
I'age est inférieur a 60 ans, et un risque
quasilinéairement corrélé alalongueur
axiale. Cependant, lesrésultats sont tres
discordants concernant 'augmentation
réelle du risque comparé a I'évolution
naturelle. La visualisation d'un décol-
lement du vitré en échographie en mode
B n’exclut pas le risque de survenue
d'un DR.

Compte tenu de ces éléments, les indica-
tions restent d’exception. La poursuite
d’une correction parlentilles de contact
ouunenouvelle adaptation doivent étre
privilégiées. La chirurgieréfractive cor-
néenne trouve, enregle, ses limites aux
environs de —8D. Une implantation en
chambre postérieure est souvent une
bonne indication si la distance endo-
thélium/cristallin dépasse les 2,80 mm.
Seuleune opacification cristallinienne
débutante ou une véritable intolérance
aux lentilles avec handicap fonctionnel
et sans solution alternative pourront
faire basculer I'indication vers une
chirurgie d’extraction du cristallin.

Techniquement, sans entrer dans les
détails, la capsule postérieure doit étre
préservée en travaillant a distance.
Il semble préférable de réaliser une
hydrodélinéation d’un petit noyau qui
pourra étre émulsifié, puis de travailler
en mode épinoyau pour le cortex res-
tant. Une implantation multifocale est
envisageable. Un OCT maculaire pré-
opératoire est justifié.

Pour en savoir plus
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Implants multifocaux
a profondeur de champ
étendue: le point

S. ZALUSKI
VISIS, PERPIGNAN.

a chirurgie de la cataracte est

devenue une chirurgie phaco-

réfractive, dont les objectifs
sont de combiner la restauration d'une
bonne acuité visuelle a une perte ou
une diminution de la dépendance aux
lunettes lorsqu’elle est souhaitée. I1
nous appartient donc de connaitre et
proposer les différentes options réfrac-
tives lorsqu’elles semblent possibles.

La multifocalité repose sur un com-
promis entre qualité de vision (vision
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mésopique, vision des contrastes, phé-
nomenes photiques) et performances
visuelles (vision de loin, vision inter-
médiaire, vision de pres). Le paradoxe
en multifocalité est que, habituelle-
ment, meilleure est la vision de pres,
plus présents sont les effets photiques,
plus important sont les halos.

Les implants a profondeur de champ
étendue représentent une nouvelle
gamme d’implants, permettant d’obte-
nir une bonne vision intermédiaire
adaptée aux nouvelles habitudes de vie
de nos patients (utilisation courante de
tablettes, d’ordinateurs de bureau, lec-
ture de magazines...). La vision méso-
pique est favorisée par une moindre
déperdition de lumieére et une moindre
perte de sensibilité aux contrastes. Les
halos sont en regle moins fréquents,
moins importants, moins durables
qu’avec des implants bi- ou trifocaux.

[ Les produits disponibles
1. LENTIS® Comfort (Oculentis) (fig. 1)

La zone optique est construite en com-
binant deux surfaces sphériques avec
desrayons différents: la face antérieure
comporte une addition de +1.50D en
secteur inférieur destinée a fournir
une vision de loin jusqu’a 60 cm. La
perte lumineuse évaluée a moins de

2. TECNIS® Symfony (Abbott Vision)
(fig. 2)

C’estun implant diffractif qui existe en
version sphérique et torique. Il combine
deux technologies complémentaires:
un design échelette qui introduit un
nouveau modele de diffraction de la
lumiere créant une zone de focalisation
étendue qui augmente la profondeur de
champ, et une technologie achroma-
tique qui corrige les aberrations chro-
matiques et augmente le contraste

TECNIS® Symfony permet le maintien
d’une acuité visuelle moyenne de 10/10
ou plus jusqu’a 1.5D de défocalisation,
une vision fonctionnelle continue (5/10

ou plus) jusqu’a 2.5D de défocalisation
etuneincidence de halos et d’éblouisse-
ments moindre qu'avec un multifocal,
tanten fréquence qu'en importance. La
transmission de lumiere est de 92 %
avec Symfony contre 82 % avec un
TECNIS® Multifocal en vision méso-
pique (pupille de 5 mm). La MTF est
d’environ 1,6 fois plus élevée avec
un Symfony qu’avec un ZMB, et elle
est identique entre un Symfony et un
TECNIS® Monofocal ZCB.

3. Instant Focus®
(Swiss Advanced Vision) (fig. 3)

1l s’agit d'un implant acrylique hydro-
phile dont le principe optique diffractif

7 % pour des valeurs atteignant entre  FiG. 2.
14 a 20 % pour les implants diffractifs
traditionnels.

FiG. 1. Fic.3.




esttel quel'image est transformée en un
tube de lumiére sur une distance de 3D.
Il bénéficie d'une expérience clinique
et d’'un recul modestes.

[ Les indications

>>> La cataracte unilatérale représente
certainement une indication excellente.
Chezle sujet jeune avec une bonne vision
de prés del’eeil adelphe, on autorisera sur
’ceil opéré une bonne vision intermédiaire
avec peu de phénomeénes photiques et
une indépendance aux lunettes. Chez
le patient presbyte habitué a porter une
correction de pres, on maintiendra la
vision intermédiaire en sachant que le
résultat sera optimisé apres chirurgie
du deuxiéme ceil.

>>> En cas de cataracte bilatérale, il
faudra s’adresser a des patients préts a
porter éventuellement des verres de prés
“comme lorsque vous aviez 45 ans” dont
les exigences sont importantes en vision
intermédiaire, et qui préferent moins de
halos et une moindre indépendance aux
lunettes.

>>> Les indications liées a la faible
perte de transmission de la lumiere ?
On peut s’interroger sur l’intérét de
ces produits en cas d’antécédents de
chirurgie cornéenne, de glaucomes peu
évolués ou d’altérations modérées de la
région maculaire (membrane, altérations
de I’EP, drusen...)

[ Conclusions

IIn’y apasunmodele d’'implant univer-
sel pour tous les patients. Il nous appar-
tient de connaitre les produits, de savoir
écouter les patients et les informer.

L’auteur est consultant pour Abbott Vision.
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Cataracte assistée

par laser: quelle
efficience clinique

et économique?

D. TOUBOUL
CHU de BORDEAUX.

e passage a la chirurgie de la

cataracte assistée parlaser femto-

seconde (Femtosecond laser-
assisted cataract surgery [FLACS]) se
heurte depuis plus de 5 ansalaquestion
de la pertinence de 'investissement au
regard du service rendu. Pourtant, il
parait évident que l'automatisation de
la chirurgie est une voie d’avenir en
ophtalmologie, et que le laser est un
candidat de choix dans ce contexte. Pour
comprendre cette situation, il faut faire
larevue des connaissances disponibles
concernant les résultats du FLACS. 11
faut ensuite regarder le positionnement
médico-économique du FLACS dans le
décoractuel dumarché dela cataracte et
desimplants. Les lignes de perspectives

sont encore peu dessinées, et certaines
tendances peuvent dés a présent étre
discutées.

[ Etudes publiées sur le FLACS

Il existe plusieurs méta-analyses repre-
nant les principauxrésultats du FLACS.
Assez peu d’études bien construites
existent, et les études prospectives
comparatives et randomisées sont tres
minces en effectifs et faible en puissance
(neuf sont répertoriées). Ces études ne
montrent pas de diminution significa-
tive des complications ni de différence
en termes de vision avec le FLACS. 11
existe enrevanche des avantages biomé-
caniques et biométriques en faveur du
FLACS. En particulier, la régularité du
capsulorhexis est meilleure, le tilt des
implants moins marqué, 'énergie dis-
sipée nettement moinsimportante pour
fragmenter le cristallin.

>>> Il faut citer I’étude de I’ESCRS
(European society of cataract and
refractive surgeons) utilisant la base de
donnée EUREQUO qui repose sur une
analyse déclarative prospective d’'une

/

Plateformes femtocataracte

—

Machines “Hybrides” |

F1G. 1: Plateformes FLACS sur le marché en 2016.
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centaine de centres sur une dizaine de
pays. Les cas inclus dans I’analyse sont
nombreux et appareillés sur plusieurs
parametres avec des cas de chirurgie
conventionnelle de la base EUREQUO.
Ainsi, 2814 FLACS ont été comparés a
4987 cas conventionnels. Les conclusions
présentées a’ESCRS 2015 ne démontrent
pas a ce jour la supériorité du FLACS.
Cependant, I’étude présente de nombreux
biais qui resteront multifactoriels.

>>> [’étude frangaise FEMCAT, non
achevée a ce jour, est trés attendue par
la communauté scientifique car présente
des arguments méthodologiques et une
envergure suffisante pour donner un
éclairage objectif surI’efficience médico-
économique du FLACS. Les résultats
sont attendus début 2017.

>>> Enfin, lors du WOC 2016 (World
ophthalmology congress), les sessions
de controverses sur le FLACS ont clai-
rement démontré la baisse de I'intérét
des chirurgiens envers la réalisation
des incisions et de la fragmentation du
noyau par laser. Seul le capsulorhexis
laser semble résister, mais essentielle-
ment dans la perspective de l'utilisa-
tion d’implants “susceptibles” de type
premium. Le gain de sécurité semble
rester appréciable pour les chirurgies
dites arisques (fragilité endothéliale ou
zonulaire, petite chambre antérieure), ou
les chirurgies de type PRELEX (exigence
d’implantation prévisible maximale).

[ Le pari des compagnies

Le “business plan”repose sur la conver-
gence de plusieurs éléments a I’échelle
mondiale tels que: la croissance démo-
graphique de la chirurgie de la cata-
racte (23 Mn d’actes par an en 2015;
croissance de 3,5 % prévue entre 2013
et 2018, surtout nette en Inde), la diffu-
sion des implants premiums, l'avidité
des chirurgiens pour 'innovation, la
popularité dulaser aupres des patients,
la continuité technologique apres la

révolution du femto-LASIK. Dans ce
contexte, I'industrie a donc investi
massivement, et force est de constater
que I'industrie du FLACS —regroupant
cing compagnies distinctes —bénéficie
d’un marketingrelativement persuasif.

Ainsi, le FLACS représente plus d'un
quartdumarché mondial desmachines
vendues en 2015 pour la chirurgie de
la cataracte. Le plus gros pourvoyeur
d’installations restant de loin le mar-
ché nord-américain. Les projections de
machines installées mondialement en
2018 sont de 800 a 1000 unités, avec une
croissance de 5 a 25 % pour le marché
américain (1 Mn de procédures/an) et
de 1 a 10 % pour le marché européen
(400000 procédures/an). Actuellement,
presque 40 % des 5000 centres chirur-
gicaux nord-américains proposent le
FLACS avec un taux de conversion de
lordre 5 a 30 % (patients recrutés pour
la chirurgie laser).

Nous pouvons observer que ce type de
marché ressemble beaucoup a celui des
implants premiums, représentant 27 %
des profits tirés des implants en 2015
pour seulement 7 % des implants posés.
Il s’agit donc d’activités a forte valeur
ajoutée pour les compagnies. La crois-
sance du PRELEX est néanmoins assez
faible, et estimée a 3,4 % du marché en
2020. Le marché des implants toriques
est, lui, plus conséquent et pourrait por-
ter plus rapidement le développement
du capsulorhexis laser.

Enfin, la comparaison avec le profil de
développement du femto-LASIK semble
illusoire. En effet, le femto-LASIK était
arrivé a 30 % dumarchéen 5 ans d’exis-
tence, et représente 75 % du marché
du microkératome a ce jour. Le FLACS
n'est qu'a 5 % en 5 ans. Pourtant, dans
les deux cas, les preuves de supériorité
sur la technologie de référence sont
faibles, et les surcofits sont aussi éle-
vés. Les différences majeures avec le
cas du femto-LASIK reposent certai-
nement sur, d’'une part, la question du

remboursement des surcotts du laser
par les systéemes de soins quine se pose
pas avec le LASIK et, d’autre part, sur
le probléme de la compétition de factu-
ration au patient des surcotts dus aux
implants premiums. Ainsi, le laser est
clairement vu comme un surcott par
le patient, une option qui, en plus, ne
remplace pas pour I'instant les ultra-
sons dans le discours.

Que cachent les
surcotiits du FLACS?

Ils sont variables d’'une plateforme a
l’autre, d'une ergonomie opératoire
a lautre et d'un pays a l'autre. Sur la
base d’achat ou de location du FLACS
a 350 k€ (amortissement sur 8 ans),
avec maintenance d’environ 40 k€/an
en fonction du nombre de procédures
par année, le surcoft est estimé entre
300 (1500 FLACS/an) et 700 euros par
il (250 FLACS/an). S’ajoutent les cofits
cachésreprésentés par le temps passé a
proposer et expliquer la technologie, la
baisse de rendement au bloc opératoire
estimée entre 30 et 50 %, le temps de
formation continue des équipes et la
pression supplémentaire sur le résul-
tat qui rend les consultations postopé-
ratoires, elles aussi, potentiellement
plus longues.

[ Les freins identifiés

Ils sont pour I'instant nombreux. Le
plus important est le surcotit susmen-
tionné dans un contexte social ol ni
les mutuelles ni les systémes de santé
publique ne contribuent. La compé-
tition avec la vente des implants pre-
miums est médicalement paradoxale,
car il est logique de proposer une offre
couplée FLACS/premium. Elle est
cependant pratiquement “autopha-
gique” pour la cataracte. L'absence de
preuve indubitable de la supériorité du
FLAGS est aussi un frein, qui pourrait
éventuellement se desserrer dans le




futur. Les bons candidats restent tout
de méme les seniors aisés ou pas encore
retraités, demandeurs d’une chirur-
gie PRELEX dont le marché est bien
entendu limité actuellement.

Il existe donc un segment de marché
encore libre et & conquérir pour la
réalisation d’un capsulorhexis “lower
cost” pour la cataracte de monsieur
Tout-le-Monde, pour qui il n’existe pas
derévolution “femto-dépendante” avec
les implants monofocaux du marché.
A noter enfin que le cott relatif de la
chirurgie de la cataracte aurait aug-
menté en moyenne de 35 % durant les
15 dernieres années.

[ Evolutions a prévoir

Dans ce contexte de surenchére conti-
nue du cott de la chirurgie de la
cataracte, de diminution relative des
revenus des chirurgiens, il faut tout
de méme espérer que le capsulorhexis
parfait trouvera son chemin dans nos
blocs opératoires. Plusieurs perspec-
tives d’évolutions sont possibles dans
ce sens. Dans I'immeédiat, la seule solu-
tion est leregroupement des opérateurs
autour du FLACS avec un co-paiement
de la part du patient. Demain, des offres
“combi” vont probablement voir le
jour, associant le pack phaco/implant/
laser. Des machines “hybrides”, asso-
ciant laser de la cornée et du cristal-
lin, vont permettre de diminuer une
partie des surcotts (Ziemer, Alcon et
Bausch + Lomb sont déja engagés). Des
machines “fusion” sont a prévoir, inté-
grant le phacoémulsificateur dans le
laser (ou l'inverse) dans le cadre d’'un
produit unique, peut-étre plusrationnel
et lisible pour les investisseurs.

Des alternatives au laser femtoseconde
sont d’ores et déja en cours de dévelop-
pement. Nous pouvons citer la société
Capsulaser qui propose un laser
thermique monté sur le microscope,
permettant le capsulorhexis en une
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seconde aprés coloration préalable de
la capsule au bleu de trypan. Un autre
laser femtoseconde (KELO TEC) serait
a I’étude dans une configuration simi-
laire mais sans utiliser de colorant. Les
sociétés ApertureRx et Zepto proposent
des alternatives venant directement en
contact avec la capsule, utilisant un
courant électrique ou des micro-ondes,
tout en s’introduisant et se rétractant
astucieusement dans la chambre anté-
rieure. Le cotlt de ces dispositifs est
inconnu, mais sera vraisemblablement
largement inférieur a celui des FLACS
actuellement disponibles.

[ Conclusion

Nous ne savons pas combien de temps
il faudra pour que le FLACS ou ses
challengers permettent en routine
l’automatisation du capsulorhexis
et, pourquoi pas, d’autres étapes cri-
tiques de la chirurgie de la cataracte.
Néanmoins, il estindubitable que I'’évo-
lution rapide des innovations dans le
domaine des implants sera le moteur
de ce changement. Enfin, il est heureux
de constater que la culture de I'innova-
tion raisonnée s’impose logiquement
comme un modele économique poten-
tiellement viable en ophtalmologie.

Pour en savoir plus
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Gestion des
insatisfactions aprés
implant multifocal

P. ROZOT
Clinique Juge - Clinique Monticelli — MARSEILLE.

a multifocalité cristallinienne

aboutit en 2016 a de hauts

niveaux de satisfaction chez les
patients opérés, sousréserve de bonnes
pratiques cliniques qui comportent: le
respect des bonnes indications et des
contre-indications, une information
préalable claire et loyale, une précision
biométrique et chirurgicale et enfin
l'usage d’implants performants. Si la
plupart des patients sont trés satisfaits
de leur vision apres implantation, il
existe toujours un certain pourcentage
de patients qui expriment des doléances
diverses, plus ou moins marquées, dont
unegrande partie estaméliorable aprés
analyse clinique soigneuse.

[ Les difféerentes causes

1. Acuité faible par amétropie
résiduelle

C’estla premiére cause d’insatisfaction
représentant 64,5 % de celles-ci [1]. I
s’agit surtout d’amétropie sphérique,
entrainant une vision floue essen-
tiellement de loin. En cas de myopie
induite résiduelle, on note en plus une
augmentation d’intensité des halos,
alors que la distance de lecture est
réduite. En cas de tendance hyper-
métropique, au contraire, la distance
de lecture est augmentée. Il convient
d’attendre 2 semaines au moins afin
d’obtenir une certaine stabilité de la
réfraction, d’effectuer une réfraction
subjective (les autoréfractomeétres
donnent souvent des chiffres d’amé-
tropies aberrantes sur le versant myo-

pique et d’astigmatisme).
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Si 'amétropie est inférieure ou égale
a 0.5 dioptrie, il est de régle de s’abste-
nir de tout traitement sur un ceil non
dominant. Mais, sur un il dominant,
la géne pouvant étre plus significative,
il conviendra de proposer un complé-
ment réfractif qui bien souvent sera,
sur ces faibles amétropies, une PKR. En
cas d’hypermétropie, il est possible de
proposer également une capture anté-
rieure de 'haptique, en avant du cap-
sulorhexis, ce qui permet de “gommer”
environ 0.5 dioptrie d’hypermétropie
[2]. Entre 0.50 et plus de 1.50 dioptrie,
lachirurgie cornéenne complémentaire
sera soit de type PKR, soit LASIK [3].
Au-delade 1.5 dioptrie, silachirurgiea
été faiterécemment (A moins de 2 mois),
il est logique de proposer un échange
d’implant, alors quau-dela de 2 mois on
propose plut6ét un implant en piggyback
detype Add-On Secura (HumanOptics,
Otwoo France) ou Sulcoflex (Rayner,
Ophta-France).

Un astigmatisme résiduel donnera
également un flou visuel de loin et une
mauvaise qualité de pres. Ce défaut
réfractif est beaucoup moins fréquent
depuis l'apparition des multifocaux
toriques. Selon son importance, soit une
chirurgie cornéenne complémentaire,
soit un piggyback torique pourra étre
proposé.

2. Acuité basse par opacité
de la capsule postérieure (PCO)

Les patients porteurs de multifocaux
sont plus facilement affectés par l'opa-
cité dela capsule, méme modérée. C’est
la deuxiéme cause d’insatisfaction
multifocalité, pour environ 54 % [4].11
fautla différencier d'unelégere atténua-
tion de qualité visuelle ressentie par le
patient environ 2 mois apres sa chirur-
gie, lors de la cicatrisation du sac, pour
laquelle il est a éviter d’effectuer une
capsulotomie compte tenu des risques
rétiniens majorés en cas de réalisation
de ce geste précocement apres la phaco-
exérese.

Cette PCO est bien str évaluée par
lacuité visuelle avec le trou sténo-
péique, et doit faire pratiquer un OCT
maculaire en cas de doute. Les aberro-
metres a double passage de type HDA
sont également trés discriminants pour
évaluer cette opacification (fig. 1) qui,
dans certains cas — méme d’apparence
modérée en biomicroscopie — peut
donner une diffusion oculaire impor-
tante et justifier alors la capsulotomie.
Il convient d’effectuer celle-ci de fagon
suffisamment large (au moins 5 mm)
(fig. 2) pour éviter d’éventuels éblouis-

sements supplémentaires sur les bords
de la capsulotomie a pupille dilatée,
notamment en conduite nocturne. Le
traitement est bien str également pré-
ventif, avec la qualité du polissage cap-
sulaire au temps de la phacoexérese.

3. Vision floue par sécheresse oculaire

Cette vision floue intermittente, extré-
mement fréquente au cours des pre-
mieres semaines postopératoires, de
fagon caractéristique, est réduite par
le clignement et s’accompagne de dou-

F1G.1: PCO et HDA.

FI1G. 2 : Capsulotomie étroite (a éviter), large (a privilégier).




leurs et éventuellement photophobie.
Elle s’évalue avec les tests cliniques
habituels de recherche d’insuffisance
lacrymale et surtout en pratique par le
temps de rupture lacrymal. Elle doit
étre traitée activement et de fagon pro-
longée, si nécessaire, par des produits
lubrifiants et éventuellement des bou-
chons lacrymaux, dans le cas les plus
sérieux.

4. Acuité basse par inflammation

L’inflammation précoce releve d'un
traitement anti-inflammatoire stéroi-
dien ou non stéroidien, plus prolongé,
a doses dégressives pour les stéroides.
Si I'inflammation survient de fagon
différée a 1 mois, il faut bien str éli-
miner un cedéeme maculaire par OCT,
cet cedéme étant rapidement ressenti
lorsque le patient est porteur d'un
multifocal. Intensément traité des que
dépisté, le traitement topique par anti-
inflammatoires collyres et inhibiteurs
de 'anhydrase carbonique est le plus
souvent suffisant, associé a des larmes
artificielles.

5. Effets photiques

Les phénomeénes de halos sont extré-
mement fréquents, et constituent la
premiere plainte spontanée pour la
vision en conditions mésopiques ou
scotopiques. Il faut donc qu'une infor-
mation préalable soit apportée concer-
nant ce point, de fagon impérative, en
signalant que ce phénomeéne est inhé-
rent au principe des multifocaux, que
ce ressenti de halos s’améliore géné-
ralement en quelques mois, la plupart
des patients parvenant a neutraliser
ce phénomene par neuroadaptation.
Toutefois, un pourcentage d’environ
10 % de patients reste définitivement
géné pour la conduite nocturne, ce dont
ils doivent étre prévenus. Leur inten-
sité est augmentée en cas de tendance
myopique et en cas de pupille large: il
est donc recommandé d’effectuer une
pupillométrie avant pose d’implants
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multifocaux, et on aura la notion d'une
géne importante si la pupille en atmos-
pheére photopique est au-dela de 5 mm.
En cas de géne importante, il pour-
rait étre proposé de la brimonidine
qui réduit le diametre pupillaire en
ambiance photopique [5], et auquel on
associera volontiers des larmes artifi-
cielles, car la sécheresse associée peut
également augmenter l'intensité des
halos.

L’éblouissement est extrémement fré-
quent au cours des premiéres semaines,
touchant environ 10 % des patients et
noté de fagon plus fréquente avec les
implants a hauts indices de réflexion,
mais diminue assez rapidement apres
quelques semaines. La encore, l'usage
de larmes artificielles peut réduire son
intensité ainsi que le port de verres
solaires. Un éblouissement tardif doit
faire penseralaPCO etason traitement
par le laser Nd:YAG.

D’autres phénomenes, plus rares,
peuvent étre la source de 'inconfort
visuel:

>>> Desaberrations sphériques, dépis-
tées par la topographie cornéenne
préopératoire, qui peuvent dans cer-
tains cas faire opter pour un implant
multifocal corrigeant au mieux ces
aberrations, notamment pour les cas
ottune chirurgie cornéenne préalable
réfractive a été effectuée.

>>> Des images fantémes ou dyspho-
topsies sont relativement rares, et
doivent faire vérifier le centrage de
I'implant (fig. 3) avec, dans quelques
cas, des mesures correctrices de type
repositionnement d'implant avec réou-
verture du sac et mise en place d’anneau
de tension capsulaire si nécessaire,
parfois un changement d’implant pour
unmodele a 3 pieces dans le sulcus peut
étre indiqué.

>>> Intolérance cérébrale alamultifo-
calité: certains patients se plaignent de

FI1G. 3 : Décentrement d'implant multifocal.

vision floue malgré une acuité visuelle
normale, 'emmétropie, la présence de
milieux clairs et 'absence des autres
causes citées précédemment. Ce phé-
nomene rare touche moins de 1 % des
patients, a pour hypotheése l'activation
accrue d’aires d’association visuelle du
cortex occipital induites parla présence
d’imagerie rétinienne imparfaite, ou
liée a la superposition des zones de
I'implant[6]. LIRM fonctionnelle a pu
mettre en évidence cette hyperactivité
corticale.

Une telle situation, aprés analyse com-
pléte et exclusion des autres causes
d’inconfort, doit le plus souvent faire
proposer un échange d’implant multi-
focal pour passer a un implant mono-
focal. Il s’agit d'un geste qui comprend
d’autant plus de risques zonulaires
et/ou rétiniens que I'implantation a
été ancienne. Néanmoins, les tech-
niques actuelles d’explantation — le
plus souvent réalisables par une inci-
sion d’environ 3,5 mm — permettent
une réimplantation monofocale dans
de bonnes conditions.

[ Conclusion

Les progres conjugués de la phacoémul-
sification, I'amélioration des optiques
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des implants multifocaux aboutissent
aune extension progressive des indica-
tions de telles lentilles intraoculaires.
Mais il faut rester néanmoins prudent
danslesindications: ainsi, la présence
d’un état prépathologique doit faire
soit réfuter la multifocalité, soit pro-
poser une multifocalité réversible, par
un piggyback primaire. Les patient a
hautes exigences visuelles, que ce soit
en vision de loin (ex. les pilotes ou la
contre-indication est de plus régle-
mentaire, les patients pratiquant le
tir, la photographie artistique) ou plus
rapprochée (ex. architectes, bijou-
tiers), restent bien souvent a ce jour une
contre-indication fonctionnelle qu’il
faut savoir respecter en expliquant la
notion de compromis visuel.
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cristallin-cornée en
chirurgie réfractive:
comment choisir?
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uel que soit le chapitre de la

chirurgie réfractive, le prin-

Mg cipe de base qui doit guider

le choix de la meilleure stratégie est

“minimum de risque pour maximum

d’efficacité”, car il n’est pas dans ce

registre d’opération obligatoire, mais
l'objectif visé est fonctionnel.

Le catalogue des techniques est absolu-
ment a connaftre en termes de concept,
avantages, limites et complications,
méme si toutes ne sont pas pratiquées
par lopérateur. Le choix dépendra
danstousles cas del’4ge, des besoins et
attentes, de lamorphologie et anatomie
oculaire, sachant que les techniques
sont régulierement complémentaires.

Quand 'option cornée
est indiscutable

En cas de cristallin transparent et de
petits défautsréfractifs, c’est-a-dire une
myopie inférieure a —8D, une hyper-
métropie inférieure a +6D et un astig-
matisme de moins de 6D, la chirurgie
cornéenne représente a I'unanimité
loption privilégiée. Cependant, il faut
que la cornée respecte les criteres de
symétrie, de régularité, d’épaisseur et
de “résistance” (viscoélasticité).

Lorsque l'accommodation est préser-
vée, sa cible sera'emmétropie, alors que
chez le patient plus 4gé ayant amorcé
sa presbytie, les profils de traitement
travailleront sur une monovision avec

ou sans modulation de ’'asphéricité
dans le cadre du LASIK.

En effet, les stratégies proposables
sont: le LASIK, la photoablation de
surface, le femtoseconde incision-
nel, ou par extraction d’un lenticule
intrastromal (SMILE). Mais, en cas de
cornée a risque d’ectasie, il reste une
place pour les anneaux myopiques ou
de remodelage.

Enfin, dansle cadre des chirurgies éga-
lement additionnelles—donc potentiel-
lement réversibles — il faut mentionner
le regain d’intérét pour les inlays de la
presbytie (en trou sténoique, en len-
ticule multifocal ou en dessin asphé-
rique) se plagant dans une poche ou
sous un volet cornéen, avec ou sans
LASIK combiné, pour la correction
d’une éventuelle amétropie associée.

Quand 'option cristallin
est indiscutable

Lorsque 'amétropie est forte ou que la

cornée est trop fragile pour étre touchée,

la stratégie devient alors intraoculaire.

Le choix se fera selon la transparence

du cristallin:

>>> Lorsque le cristallin est clair:
I'implant phaque sera l'option légiti-
mement a préférer. [Is peuvent étre soit
de chambre antérieure clippés a l'iris,
soit de chambre postérieure précris-
talliniens. Ils sont disponibles des -3 et
+3D eten version torique. Ils exigent en
revanche une profondeur de chambre
antérieure suffisante (3 mm pour le
premier et 2,8 mm pour le second), un
endothélium sain et un suivi annuel.

>>> Lorsque la cataracte estinstallée:
c’est bien entendu la question de la
phacoexérese avec mise en place d’'un
implant pseudophaque qui se pose et
qui ouvre le débat entre une otique
monofocale ou premium quand la cible
visée est réfractive.




La frontiére entre Prelex
et cataracte: a la recherche
d’une nouvelle définition

En effet, officiellement en France — et
ce depuis la conférence de consensus
de 1989 — la cataracte se définit par
une altération optique et anatomique
du cristallin, entrainant une baisse de
vision de moins de 0.4 (5/10). Or, il est
admis de tous que la cataracte, avant
d’étre source d’'une telle diminution
d’acuité, est d’abord responsable d'une
dégradation de la qualité de vision
(comme le mentionne la fiche SFO
réajustée) [1].

La frontiére n’est cependant pas aisée
a définir, car la qualité de vision n’est
pas facile a quantifier dans la pratique
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quotidienne (questionnaire de vie,
vision des contrastes, densitométrie
du cristallin, mesure de la diffusion
(scattering) de la lumiere [2-4]. Cette
question est actuellement en gestation
aupres de la HAS, et est d'importance
pour les tutelles puisque la chirurgie
de la cataracte releve d'un rembourse-
ment par la Sécurité sociale, alors que
lachirurgieréfractive du cristallin clair
estalacharge du patient. Dans l'attente,
il peut étre recommandé de documenter
le dossier des signes fonctionnels rap-
portés par le patient en inconfort et des
photos lampe a fente du cristallin vieil-
lissant, dont 'opacification se grade
officiellement selon la classification
LOCS 1II (Lens opacities classification
system III) (fig. 1). Dans tous les cas, en
2016, nous devrions tous nous accorder

sur le fait que la chirurgie de la cata-
racte qui vise 'emmeétropie, voire peut
offrir l'affranchissement des lunettes,
est une chirurgie réfractive.

Mais un cristallin clair devrait
étre, si possible, respecté

En effet, en premier lieu surtout si un
patientestjeune, 'accommodation pré-
servée serait éliminée parleretraitd'un
cristallin, source d'un handicap visuel
mal toléré par le myope en particulier.
Surtout en cas de vitré encore adhérent,
le risque de décollement de rétine est
accru, ce d’autant plus que le patient est
myope. Il faut savoir que la vérification
de l'interface vitréorétinienne est déli-
cate. L'indication peut éventuellement
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QUESTIONS FLASH

Chirurgie réfractive du cristallin

se discuter plus t6t chez le fort hyper-
métrope en cas de chambre antérieure
étroite n’'offrant pas I'espace suffisant
pour accueillir un implant phaque. Le
risque rétinien y serait moindre, mais
non nul.

Quand se pose le débat
cornée ou cristallin:
al’heure de la presbytie

Lechoixseradoncguidé par'amétropie,
latransparence du cristallin et 'age qui
conditionne le degré de presbytie. Dans
tous les cas, s'imposent une sélection
prudente et une information exhaustive
du patient. Schématiquement, avant
55 ans, la préférence est la cornée et
au-dela le cristallin.

1. Que peut-on faire en cornée?

Le PresbyLASIK est aujourd’hui un
profil “hyperprolate” guidé, de regle,
par la topographie en ciblant un fac-
teur Q d’asphéricité de —0.8 a -1.0,
afin d’induire des aberrations sphé-
riques favorables a la profondeur de
champ volontiers combinées a une
mini-monovision d’au maximum de
—1.5D sur 'ceil dominé non directeur
(fig. 2). Toutes les amétropies sont
combinables. Cette technique emporte
sur les autres procédures que sont I'In-
tracor®, qui consiste en la réalisation
d’anneaux intrastromaux au laser fem-
toseconde, visant a modeler I’asphé-
ricité cornéenne. Son principe fut la
base du PresbyLASIK d’aujourd’hui,
alors que cette opération est devenue
anecdotique en raison du probléme de

FIG. 2: Modélisation du profil asphérique du
PresbyLASIK.

centrage et duretraitement qu'elle a pu
poser. Egalement en niche d’indica-
tion, rappelons ici le recours possible
aux inlays intrastromaux destinés a
compenser la perte d’'accommodation,
dont I'avantage premier est leur réver-
sibilité.

Toutes ces chirurgies cornéennes tra-
vaillent donc dans la majorité des cas
en monovision, et exige de ce fait une
évaluation binoculaire et une domi-
nance pas trop forte. Le patient doit
étre prévenu de possibles fluctuations
actuelles et d'une stabilité au long cours
inconstante.

2. Que peut-on faire sur le cristallin?

En premier lieu, s’accorder sur son
retrait seulement a ’heure de son vieil-
lissement, et expliquer au patient la
dimension réfractive de ce geste de
phacoexérese. Lerecours a une optique
avancée repose sur deux propriétés
essentielles:

>>> La toricité en cas d’astigmatisme
cornéen de plus de 1D (vérifié par vidéo-
topographie (fig. 3), corrélée idéalement
aucylindreréfractifet interférométrique
de la biométrie. Cette version torique
des optiques, qui corrige I'ensemble de
lerreurréfractive en une étape, repré-
sente 'option de choix. Cependant,
pour les petits astigmatismes (< 1.5D),
il est possible de proposer la chirurgie
incisionnelle relaxante de I'axe le plus
bombé, facilitée par 'avenement du
femtoseconde qui peut travailler en
intrastromal et est plutot populaire
aux Etats-Unis.

>>> Le second dessin d’optique qui
occupe désormais la place dominante
de la correction de la presbytie est la
multifocalité: sectorielle réfractive
(fig. 4) et surtout diffractive bi-, trifo-
caux (fig. 5), oua profondeur de champ
étendue. Le choix peut se faire selon
lesbesoins et activités dominantes du
patient. Si 'affinement des concepts a

permis de minimiser les phénomenes
photiques induits, la déperdition lumi-
neuse estinévitable, et le patient devra
étre informé de la perte de contrastes
et de la dépendance du bon éclairage
environnemental pour optimiser les
performances visuelles.

A noter le développement des implant
piggyback qui se glissent dans le sulcus
en avant d'un implant intrasacculaire,
avec un dessin adapté a cet espace. Ils
visent a corriger une amétropie sphé-
rique  cylindriquerésiduelle (post-cata-
racte congénitale, traumatique, greffe...),
voire & compenser la perte d'accommo-
dation par une optique multifocale
secondaire et, si besoin, réversible.

Cornée et cristallin: parfois
complémentaire en réfractif

1. Cataracte aprés chirurgie réfractive

Cette population d’opérés dans leur
jeune 4ge de chirurgie cornéenne
(kératotomies radiaires, photoablation
LASIK ou de surface) n'imagine plus
retourner a un équipement optique.
Leur demande et attentes sont grandes,
alors que le calcul de la puissance
exacte de 'implant est plus délicat que
sur une cornée vierge. A défaut de dis-
poser des données préopératoires, le
calcul se basera sur la plus petite kéra-
tométrie & 3 mm (-1 traitement initial
myopique et+1 si hypermétropique). La
vidéotopographie évaluantlarégularité
cornéenne et servant de base au calcul
estindispensable. La toricité pourra se
justifier etla multifocalité sera abordée
avec prudence chez ces patients, qui
doivent étre préts al'’échange si besoin,
mais qui sont de régle trés motivés.

2. Retouche cornéenne
apres chirurgie intraoculaire

Parfois laser cornéen et implantation
phaque, ou pseudophaque, sont com-
plémentaires. Cela est particulierement
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F1G. 3: Topographie évaluant I'astigmatisme cornéen.

F1G. 4 : Implant multifocal réfractif sectoriel.

en cas de multifocalité, et surtout avant
l'avénement des modeles toriques, que
la retouche par PRK ou LASIK peut
étre justifiée en raison de la nécessité
d’atteindre ’emmétropie pour des
résultats optimisés. Ce retraitement ne
sera envisagé que 3 mois apres 'opéra-
tioninitiale sile patient est demandeur,
et peut étre amélioré par verres correc-
teurs. Cela au terme de la cicatrisation
de l'incision et de 'accomplissement
du processus de neuroadaptation qui,
parfois, atténue les imperfections. Plus
récemment, ont été proposés le recours
aux chirurgies incisionnelles au femto-
seconde ou mise en place d’inlay sur
yeux pseudophaques pour améliorer
la vision de pres.

F1G. 5: Implant multifocal diffractif trifocal.

Cornée ou cristallin:
critéres requis en cas de
correction de la presbytie

1. Exigences oculaires

L'absence d’'anomalie oculaire concerne
non seulement la régularité cornéenne
mais également I'intégralité de larétine.
Latension oculaire doit étre normale ou
stabilisée et OCT, volontiers pratiqué en
préopératoire pour vérifier la qualité de
lamacula. Il ne doit pas exister de mala-
dies générales et, bien stir, atteinte ocu-
laire évolutive. La vision binoculaire
doit étre normale et si besoin évaluée
en préopératoire, en particulier chez
I’hypermétrope au passé de strabisme

ouderééducation orthoptique. Enfin et
surtout, la surface oculaire a démontré
son importance, non seulement dans
le confort ressenti du patient mais éga-
lement dans la performance visuelle
qualitative et la mesure objective des
parameétres oculaires. Il conviendra
donc de détecter, traiter avant la chirur-
gie et étre vigilant dans les suites.

2. Attentes raisonnables

Au-dela des exigences irréalistes de cer-
tains patients demandeurs deretrouver
une vision parfaite avec une totale indé-
pendance aux lunettes, il estimportant
de prendre en considération les besoins
visuels spécifiques tels que conduite de
nuit, nécessité d’'une qualité de vision
parfaite (pilotage...) qui peuvent faire
récuser la chirurgie.

La sélection et les informations, déja
soulignées, sont cruciales. En plus de
I’échange oral, I'’évaluation qualitative
de la vision pré- et surtout postopéra-
toire impose des mesures approfondies,
incluant les acuités visuelles aux trois
distances (4 m; 60 ou 70 cm, 33 cm) en
mono- et binoculaire. Mais il faudra y
associer: questionnaire de vie collec-
tant les signes fonctionnels, vision des
contrastes (MTF), courbe de défocus et
vitesse de lecture.
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Imagerie actuelle des
fibres nerveuses rétiniennes
et de la téte du nerf optique

=— J.-P. RENARD

Centre Ophtalmologique Breteuil,
Hoépital du Val-de-Grace, PARIS.

, identification des lésions
structurales du nerf optique
et de la couche des fibres

nerveuses rétiniennes est une com-
posante essentielle pour le diagnostic
et la prise en charge du glaucome. Les
techniques d’imagerie ont considéra-
blement évolué ces derniéres années,
avec une amélioration a la fois des
méthodes d’acquisitions et de celles
de l'analyse des différentes images
obtenues. Elles ont ainsi révolutionné
les différentes approches cliniques du
glaucome, notamment la possibilité
de visualiser — pour certaines d’entre
elles—les structures oculaires in vivoa
I'échelle du micron, et de les quantifier
automatiquement en fournissant ainsi
des informations importantes.

Deux grandes techniques d’imagerie
actuelles pour l'analyse des fibres ner-
veusesrétiniennes (FNR) et de la téte du
nerf optique (TNO) peuvent étre rete-
nues: les rétinophotographies, d’'une
part, et les techniques d’imageries en
tomographie par cohérence optique
(OCT), d’autre part, avec un role essen-
tiel de ces dernieres devenues la véri-
table pierre angulaire de I'imagerie
clinique oculaire.

[ Les rétinophotographies

Les rétinographes non mydriatiques
actuellement disponibles surle marché
par un examen rapide, sans contact ni
dilatation nécessaire excepté en cas
de pupille étroite (inférieure a 3 mm),
permettent une acquisition rapide des
images qui viennent documenter le
dossier de tout patient glaucomateux.
En pratique, un cliché couleur de 15°
d’angle permet d’obtenir un grossisse-
ment suffisant pour évaluer finement
les structures de la téte du nerf optique.
Il est généralement associé a un cliché
de 30°, voire de 45°, pour une observa-
tion plus précise du pole postérieur et
la détection de déficit au niveau des
faisceaux arciformes des FNR péri-
papillaires.

Leur intérét majeur est d’obtenir une
documentation datée de l’atteinte
structurale de la TNO et des FNR, avec
ainsi un archivage des données qui
permet une analyse comparative des
différentes acquisitions réalisées pré-
cédemment.

L'observation soigneuse des rétino-
photographies compléte I'examen bio-
microscopique de la TNO, qui reste
fondamental et indispensable. Elle
s’attache notamment a mettre en évi-
dence un certain nombre de modifica-
tions fondamentales, qui peuvent passer
inapercgues lors de I'examen clinique
rapide. L’évaluation de parametres
quantitatifs (taille et forme du disque
optique, de 'anneau neurorétinien, de
l’excavation, de l'atrophie péripapil-
laire, durapport c/d et du diametre des
artériolesrétiniennes) ainsi que celle de
parametres qualitatifs (configuration
anormale de I'anneau neurorétinien,
trajet vasculaire, présence d’hémorra-
gie papillaire, déficit localisé des FNR)
est complétée au cours du suivi par le
dépistage de modifications de trois ter-
ritoires spécifiques:

—les modifications de 'anneau neuro-
rétinien et celles de l’excavation
(amincissement localisé ou généralisé,
encoche de I'anneau neurorétinien,
visibilité accrue des pores de la lame
criblée);

—les modifications vasculaires (orien-
tation des vaisseaux, présence d’hémor-
ragie vaisseau circumlinéaire dépassé);
— lesmodifications péripapillaires avec
une augmentation notamment de l'atro-
phie péripapillaire béta et une diminu-
tion de la couche des FNR.

Leuranalyse, ouleur comparaison avec
les différents clichés successifs, détecte
souvent une ou plusieurs hémorra-
gies papillaires non dépistées lors de
l’'examen clinique en raison de leur
discrétion. La mise en évidence d’'une




hémorragie papillaire doit, jusqu’a
preuve du contraire, faire porter un dia-
gnostic de glaucome méme en 'absence
d’excavation pathologique, commeelle
signe également la conversion d’une
hypertonie oculaire en glaucome, alors
que les autres données de I'examen de
l'atteinte fonctionnelle et des autres
techniques d’imagerie ne sont pas per-
turbées [1].

La perte des FNR s’observe facile-
ment sur les rétinophotographies.
Essentiellement localisée dans les sec-
teurs temporaux supérieur et inférieur,
elle setraduit selon son importance par
un déficit fasciculaire isolé ou des défi-
cits multiples.

Leurintérét pour le suivi est a plus long
terme, avec la mise en évidence d’'une
progression de l'atteinte structurale par
une évaluation comparative des diffé-
rents clichés réalisés dans le temps. Si
elle permetrarement le dépistage d'une
progression sur des clichés réalisés
dans un court intervalle, elle apporte
l'avantage de documenter les modifica-
tions del'atteinte structurale a distance
et surtout de dépister une éventuelle
hémorragie papillaire souvent de
petite taille passée inapercue, et qui
constituent un signe d’alerte majeure
concomitant d'une progression de la
neuropathie optique glaucomateux
avec une indication de la localisation
de la progression (fig. 1).

F1G. 1: Hémorragie péripapillaire temporale
supérieure.
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Enfin, les principales limites des réti-
nophotographies sont marquées dans
les glaucomes évolués avec des pertes
avancées de 'anneau neurorétinien,
pour lesquels la stabilité de l'atteinte
de la TNO devient difficile a affirmer.

La tomographie par
cohérence optique (OCT)

Parmiles techniques d’imagerie, 'OCT
occupe désormaisune place essentielle
dans I'imagerie clinique oculaire.
Depuis 1991, date de la premiere réa-
lisation de I'image OCT, la technologie
a considérablement évoluée de fagon
continue en termes de vitesses d’acqui-
sitions, de résolutions des images et de
sensibilités diagnostiques.

Les OCT Spectral Domain, actuelle-
ment utilisés, permettent laréalisation
d’'uneanalyse des FNR, de la TNO ainsi
que du complexe maculaire cellulaire
ganglionnaire (GCC). Les trois sites
d’examens doivent étre réalisés au
cours du méme protocole d’acquisition,
car ils apportent des informations dif-
férentes, complémentaires, en fonction
du stade clinique évolutif de la neuro-
pathie optique glaucomateuse [2].

De nouveaux programmes d’acquisi-
tions avec de nouveaux logiciels per-
mettent d’améliorer la segmentation des
différentes couchesrétiniennes etainsi
d’obtenir une meilleure interprétation
des données des différentsrelevés, sans
cesse en évolution, avec une évaluation
tissulaire et cellulaire qui devient de
plus en plus fine et détaillée.

Lanalyse des fibres
nerveuses rétiniennes

Elle a largement bénéficié d'une meil-
leure connaissance du trajet rétinien
des FNR grace a des travaux récents
qui ont permis ainsi de préciser le trajet
des fibres interpapillomaculaires et des

fibres de 'hémirétine maculaire supé-
rieure qui vont se projeter au niveau du
quadrant temporal de la papille, alors
que les FNR de 'hémirétine maculaire
inférieure vont se projeter au niveau
d’une zone déclarée de “vulnérabilité
maculaire” située a la partie inférieure
du quadrant temporal et a la partie
supérieure du quadrant inférieur de la
téte dunerfoptique [3]. Un pointimpor-
tantasouligner estla grande variabilité
interindividuelle du nombre de FNR,
d’un sujet & un autre, qui doit étre prise
en considération pour l'interprétation
des différents relevés.

Unebonneanalyse desFNR en OCT est
conditionnée par un certain nombre de
parametres. Elle passe par une acqui-
sition initiale qui doit étre d’excellente
qualité au cours de I'examen. Si la dila-
tion pupillaire n’est pas indispensable,
une bonne installation du patient doit
étre bien contrélée avant et pendant
l’acquisition. L'utilisation des fonc-
tions d’optimisation, les systemes d’eye
tracker ainsi que la fonction logicielle
de moyennage d’images permettent
des acquisitions de bonne qualité pour
lesquelles il faudra toujours vérifier
la puissance du signal spécifique a
chaque OCT-SD. Cetindice SS, de force
du signal, doit étre au plus haut niveau
possible pourune acquisition de bonne
qualité.

L’analyse du relevé doit tenir compte
de toutes les informations disponibles.
On vérifierales cartes d’épaisseursavec
leur aspect en “sablier” ou en “aile de
papillon”, a la recherche d'une asy-
métrie ou d’une zone déficitaire entre
les secteurs supérieur et inférieur. Les
cartes de déviation ou des écarts, grace
al’acquisition volumétrique au-dela du
cercle habituel demesure de 3,46 mm de
diametre, permettent un dépistage pré-
coce d'un déficit débutant. Le déroulé
des courbes TSNIT est controlé sur toute
son étendue, a la recherche d’encoche
ou d’affaissement plus ou moins large.
Une attention particuliere aux valeurs
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numériques des épaisseurs moyennes
et de celles des quadrants supérieur
et inférieur doit étre portée. Enfin, la
qualité du B-scan, segmenté a la partie
inférieure durelevé, doit étre contrélée
afin de dépister une éventuelle erreur
de segmentation [2] (fig. 2).

Les relevés de 'analyse des FNR des
différents OCT-SD se présentent tous
d’une fagon similaire, et leur analyse
doit suivre la méme démarche.

L’analyse colorimétrique des résultats
comparés aux données de la base nor-
mative de chaque appareil, en fonction
de l'age et de I'ethnie, ne couvre pas
I’ensemble des variations interindivi-
duelles des résultats observés au sein
de la population normale de méme age
etde méme sexe. Elle doit donc étre pru-
dente, avoir une valeur d’orientation,
mais en aucun cas une valeur décision-
nelle absolue [2].

L’épaisseur moyenne des FNR chez
les sujets caucasiens est de l'ordre de
100 microns environ, avec des varia-
tions qu’il faut bien connaitre en fonc-
tion de différents parameétres (longueur
axiale, amétropie, taille du disque
optique, dysversion...). La constata-
tion de résultats faussement positifs
non reproductibles a été rapportée chez
environ 26 % des sujets sains et 40 %
des glaucomes prépérimétriques. Ils
sont essentiellement en relation avec
les facteurs anatomiques (longueur
axiale, taille du disque optique...),
et leur fréquence diminue nettement
avec une meilleure reproductibilité
obtenue avec des indices les plus élevés
possibles de force du signal (SSI) [4-6].
Enfin, il estimportant de retenir que la
reproductibilité d'un examen aun autre
delamesure de I'’épaisseur des FNR est
de l'ordre de 4 microns et que, dans les
stades évolués de neuropathie optique
glaucomateuse, 'analyse des FNR péri-
papillaires perd son intérét clinique en
raison d'une mesurerésiduelle de tissu
glial del'ordre de 40 4 45 microns, limi-

FIG. 2: Relevé normal de I'analyse Cirrus des FNR.

tantainsi le suivi de la progression dans
ces formes évoluées de glaucome.

Lanalyse de la téte
du nerf optique

L’analyse de la téte du nerf optique
(TNO) en OCT-SD est limitée en raison
des variations interindividuelles a la
fois du disque optique et des différents
types de lésions débutantes de glau-
come a son niveau. A ce jour, il n’a pas
été défini de parametre diagnostique

optimal de la TNO pour toutes ces
variations anatomiques. L'évaluation
du complexe maculaire cellulaire gan-
glionnaire apporte un diagnostic plus
performant dans de nombreuses situa-
tions anatomiques de la TNO, notam-
ment en cas de myopie (dysversion,
taille du DO, APP) et de glaucome focal
ischémique.

Onretiendra que les paramétres les plus
importants en OCT-SD pour I'évaluation
dela TNO sont l'aire de 'anneau neuro-
rétinien (RIM) et le ¢/d vertical. Leur




intérét et leur importance ont été rap-
portés dans de nombreuses études [7].

Un nouveau parametre, le BMO-MRW
(Bruch’s membrane opening minimum
rim width), qui permet une évaluation
de I’épaisseur minimale de 'anneau
neurorétinien au niveau de l'extrémité
de la membrane de Bruch, présente un
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intérét diagnostique important dans
l'analyse de la TNO avec une sensibilité
de l'ordre de 73 % pour une spécificité
de 95 % [8, 9] (fig. 3).

Les nombreuses variations anato-
miques de la TNO expliquent ainsi les
grandes variations interindividuelles
deson analyse en OCT, avecla difficulté

F1G. 3: Relevé normal d’analyse de 'indice BMO de la TNO et des FNR OCT Spectralis.

de définir un parametre diagnostique
suffisamment pertinent (dysversion,
myopie, APP, drusen...). L'analyse du
complexe cellulaire ganglionnaire
maculaire présente alors tout son inté-
rét dans ces formes cliniques [10].

Analyse du complexe
maculaire cellulaire
ganglionnaire (GCC)

De nombreuses études ont largement
démontré l'intérét des parametres
de l'analyse des couches internes de
la rétine (FNR, couches des cellules
ganglionnaires et plexiforme interne)
dans la détection du glaucome, avec
une corrélation topographique bien
démontrée entre les déficits des FNR
péripapillaires et ceux du complexe
cellulaire ganglionnaire et plexiforme
interne détectés en OCT-SD. La repro-
ductibilité des examens est excellente,
avec un coefficient de variation nette-
ment inférieur a celui de I'’évaluation
des FNR péripapillaires et des acquisi-
tions qui évoluent vers des plus grandes
surfaces [11].

Différents OCT-SD completent cette
analyse avec l’évaluation d’indices
complémentaires:

—l'indice GCIPL minimum (Ganglion
cell-inner plexiform layer) de 'OCT
Cirrus localise la zone la plus fine du
complexe cellulaire ganglionnaire-
plexiforme interne;

—lesindices FLV (Focal loss volume) et
GLV (Globale loss volume) sont congus
pour détecter les pertes focale et globale
del’analyse maculaire de 'OCT RTVue
(fig. 4). De nombreuses études ont rap-
portélagrande sensibilité diagnostique
ainsique pourle suivi de I’évolution des
ces différents indices.

L’analyse durelevé suitles mémes prin-
cipes que ceux de 'analyse des FNR,
avec un protocole identique (analyse de
I’épaisseur de la couche du complexe
GCC, analyse des cartes de déviation
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FIG. 4: Relevé normal RTVue du complexe GCC avec analyse de symétrie OD-OG.

et des épaisseurs moyennes des diffé-
rents parametres). La cartographie des
déficits du complexe GCC est mieux
connue avec une atteinte initiale pré-
dominante au niveau de ’hémirétine
maculaire inférieure, en particulier
dans le secteur temporal inférieur ot
elle doit étre recherchée de fagon élec-
tive dans les hypertonies oculaires,
chez les suspects de glaucome et dans
les glaucomes débutants. La proximité
de la zone déficitaire pres de la fovéa
doit faire suspecter l'existence d’'un sco-
tome paracentral qui, s’il estnon décelé
aurelevé du champ visuel en PAS 24°-2,
doit faire pratiquer un dépistage au
champ visuel 10°.

Plusieurs travaux rapportent en effet
uneatteinte du champ visuel central 10°,
fréquemment associée a une atteinte
du complexe GCC temporal inférieur
signant une altération précoce [12].
L’analyse desrésultats doit toujours étre
confrontée avec les données de I'exa-
men clinique, en particulier I'absence
de toute pathologie maculaire associée,
ainsi qu'avec les données de l'analyse
des FNR et de l'atteinte fonctionnelle.

En aucun cas, une aggravation isolée
décelée en OCT-SD ne doit justifierune
modification de traitement qui passe
par 'ensemble de I'évaluation clinique
fonctionnelle et structurelle.

On retiendra donc la sensibilité dia-
gnostique de l'analyse des FNR en
OCT-SD pour les atteintes périphériques
débutantes et celle de I'analyse du com-
plexe maculaire cellulaire ganglion-
naire pour le dépistage des atteintes
paracentrales initiales. Elle confirme
la nécessité de l'association des acqui-
sitions en OCT-SD de la TNO, des FNR
péripapillaires et du complexe GCC [2].

Le suivi de I’évolution en OCT se
recherche en analyse d’événements au
niveau des cartes des épaisseurs, des
cartes d’analyse statistique et des carto-
graphies horaires des épaisseurs des
FNR péripapillaires ainsi qu'en carto-
graphie maculaire. La détection initiale
doit se centrer dans la zone temporale
inférieure de la région maculaire, avec
la recherche de I’élargissement d'un
déficit. Il n’a pas été défini, a ce jour, un
seuil de progression significatif qui soit
bien différencié de la progression liée a
l’age et qui tienne compte du coefficient
de variabilité des mesures en OCT. La
reproductibilité des mesures de l'épais-
seur de la couche des FNR de 4 % et de
celle du complexe cellulaire ganglion-
naire maculaire de 2 % doit étre prise
en compte pour toute interprétation.
La pente d’évolution des épaisseurs
du complexe cellulaire ganglionnaire,
lorsqu’elle est statistiquement signifi-
cative, semble montrer un intérét dans
la détection d’'une progression en cas
de glaucome au stade évolué, alors que
la pente de progression de I’épaisseur
des FNR ne présente plus d’intérét.
L’analyse de 1’évolution en OCT ne
remplace pas '’évaluation de l'atteinte
fonctionnelle [2].

Nous retiendrons qu'une référence
précise, pour bien quantifier les mar-
queurs de progression en OCT, fait
encore défaut. La corrélation d'une
progression clinique, structurale en
OCT et fonctionnelle au champ visuel,
qui doit toujours étre confirmée, reste a
cejour laregle essentielle dans le suivi
des patients glaucomateux.
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Ouand initier un traitement
dans I’hypertension oculaire
et le glaucome?

— E. SELLEM
Centre ophtalmologique Kléber, LYON.

, instauration d’un traitement
antiglaucomateux dans le
glaucome avéré, mais plus

encore quand il est a son stade pré-
périmétrique — particulierement en
cas d’hypertension intraoculaire iso-
lée (HTO) — est une décision lourde a
prendre pour le praticien. Il fait entrer
son patient danslamaladie, lui impose
des contraintes d’instillation, éventuel-
lement les effets latéraux des collyres,
et l'oblige a des controles réguliers.
Le traitement de premiere intention
est conventionnellement médical. La
place de la trabéculoplastie au laser a
étéréévaluée ces dernieres années:elle
n’est plus obligatoirement une alterna-
tive a la chirurgie ou un complément
au traitement médical. Enfin, certaines
formes évoluées de glaucome nouvel-
lement diagnostiqué peuvent imposer
une décision chirurgicale trés rapide,
voire immédiate.

Initier un traitement
dans I’hypertension
intraoculaire

L'Ocular hypertension treatment study
(OHTS), grande étude prospective amé-
ricaine débutée en 1994, a largement et
définitivement démontré qu’abaisser la
pression intraoculaire (PIO) chez des
patients non glaucomateux avec une
PIO > 24 mmHg divisait globalement
par deux le risque de conversion vers
le glaucome: a 5 ans, 4,4 % de patients
traités devenaient glaucomateux contre
10,9 % de patients non traités.

Cette étude a été poursuivie et, apres
7,5 années, tous les patients ont été trai-
tés:a13 ans, 16 % des patientsinitiale-
ment traités ont développé un glaucome
contre 22 % des patients qui n’ont pas
été traités des le départ. Les courbes ne
se sont pas rejointes, indiquant qu'un
traitement précoce de 'HTO augmen-
tait sur le long terme les chances de ne
pas se convertir.

Cette étude comportait 1’évaluation
des facteurs de risque de conversion,
et ceux retenus ont été la PIO, 'age,
I’épaisseur dela cornée centrale, le rap-
port c/d vertical et la Pattern standard
deviation (PSD) fournie par I'appareil
de Humphrey.

Couplés avec les résultats d’'une autre
étude européenne (European Glaucoma
Prevention Study), ces facteurs derisque
ont permis d’établir une sorte de calcu-
letteindiquant le risque de conversion a
5 ans en pourcentage. Elle peut étre télé-

chargée, par exemple, sur le site http://
oil.wilmer.jhu.edu/threshold pour
l'ordinateur ou EHB (Eye Handbook)
pour le téléphone portable (fig. 1).

Cette méthode d’évaluation peut étre
largement critiquée, ne serait-ce qu’a
cause de la non-prise en compte de la
la dimension de la papille en regard de
la valeur du rapport c¢/d. Surtout elle
ignore de nombreux autres facteurs de
risque bien identifiés: les antécédents
familiaux, la race (les Mélanodermes
sont plus a risque que les Caucasiens),
les facteurs proprement oculaires (myo-
pie forte, pseudoexfoliation capsulaire,
dispersion pigmentaire), les facteurs

Risque de calcul du glaucome

Basé sur le calcul du risque du glaucome

Age (années):

65a<75

Epaisseur
cornéenne centrale
moyenne ():

Pression
intraoculaire
moyenne (mmHg):

24a<26

Déviation standard
individuelle de
Humphrey (dB):

Rapport cup/disc
vertical par contour
moyen:

0,33<0,4 <1,8

Calculer

Estimation du risque
de développer un GPAO a 5 ans

15 %

F1G. 1: Exemple de calcul du risque de conversion
avec l'application EHB.




vasculaires (hypotension artérielle
diastolique, vasospasme...) ou environ-
nementaux (exposition aux pesticides).
En ce qui concerne I'ECC, il n’a pu étre
clairement démontré jusqu’a présent
que laminceur cornéenne était un réel
facteur indépendant de risque de glau-
come... ou simplement une source de
confusion dans I’évaluation de la PIO,
puisque celle-ci est en réalité plus forte.

Il n’en demeure pas moins que la PIO
est un facteur de risque d’autant plus
important qu’elle est forte, et qu’au
moment de I'éventuelle décision thé-
rapeutique, le praticien doit en tenir
compte en premier lieu apres avoir
mesuré ’ECC. Il doit intégrer dans sa
réflexion tous les facteurs de risque et
considérer le patient lui-méme (espé-
rance de vie, compréhension durisque,
disponibilités...). Une pression cible
doit étre déterminée, et un traitement
médical doit toujours étre proposé en
premiere intention. Sauf contre-indica-
tion, le choix se porte sur un analogue
des prostaglandines ou un bétablo-
quant. En cas d’intolérance ou d’effi-
cacité insuffisante, une autre famille
thérapeutique est proposée (switch), ou
une deuxiéme molécule estadditionnée
alapremiere, au mieux dans une combi-
naison fixe. Il serait excessif deréaliser
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d’emblée une trabéculoplastie, dont on
saitqu’elle ne peut habituellement avoir
qu'une efficacité limitée dans le temps.
Il faut également éviter de “tirer inuti-
lement des cartouches” pour prévenir
une affection qui, statistiquement, aun
faible risque de survenue.

Initier un traitement

dans le glaucome avéré
Lorsque le glaucome est avéré, a fortiori
lorsque le champ visuel est altéré,
I'instauration d'un traitement hypo-
tenseur ne se discute naturellement
pas. Le schéma classique de l'escalade
thérapeutique peut étre respecté:
d’abord le traitement médical avec une
seule molécule, puis plusieurs lorsque
la pression cible n’est pas atteinte,
ensuite la trabéculoplastie et enfin la
chirurgie filtrante.

Plusieurs sociétés d’Ophtalmologie
dont I’European Glaucoma Society
(fig. 2) admettent, a ’heure actuelle,
qu'une combinaison médicamenteuse
prescrite d’emblée peut étre justifiée.
Elle le sera d’autant plus que la PIO de
départ est élevée, le sujet jeune et le
glaucome évolué. Par ailleurs, les com-
binaisons fixes, outre la diminution des

contraintes d’instillation, ontl’avantage
d’étre habituellement mieux tolérées
lorsqu’elles contiennent un bétablo-
quant que la prescription séparée d’'un
analogue des prostaglandines, d’'un
alphamimétique ou d’un inhibiteur de
l’anhydrase carbonique.

De nombreux travaux ont indiqué que
la trabéculoplastie, qu’elle soit sélec-
tive ou a Argon, présentait la méme
efficacité tonométrique qu’une molé-
cule antiglaucomateuse. Chez certains
patients sélectionnés, ceux qui ont
des probléemes de surface oculaire ou
qui paraissent peu compliants, ou qui
doivent subir une phaco-extraction a
moyen terme (et chez qui une interven-
tion filtrante pourrait y étre associée),
il peut ainsi étre légitime de proposer
en premieére intention la réalisation
d’une trabéculoplastie. Le patient doit
toutefois étre prévenu qu’il ne s’agit pas
d’un traitement définitif, que sa durée
d’efficacité est normalement limitée
dans le temps, et que la surveillance
du glaucome doit étre la méme que s’il
avait été traité médicalement. Enfin,
dans des cas exceptionnels, il faut
savoir proposer une chirurgie filtrante
sinon d’emblée, tout au moins a tres
court terme: diagnostic tres tardif
avec un champ visuel agonique et une

Glaucome congénital

Traitement médical

Options de traitement

\4

recommandé pendant
le temps d’attente
avant la chirurgie

Goniotomie

Traitement médical

A

\

Trabéculoplastie au laser

ou trabéculotomie <t

\/

Chirurgie

- - — | - - 1
| Envisager:
| ® options de traitement |
médical sur la base
l | delapio |
| o profil des facteurs
| derisque |

| Discuter avec le patient

<

v

Pas de traitement

F1G. 2: Options thérapeutiques des guidelines de 'EGS, 4¢ édition (2014).
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excavation totale, de surcroit si le sujet
est jeune, comme cela s’observe dans
certains glaucomes pigmentaires ou
juvéniles.

La présence d’'une cataracte associée
doit évidemment faire poser la question
d’une chirurgie combinée. Si cette cata-
racte en est au stade chirurgical, cette
indication est légitime. En revanche,
si le cristallin est encore relativement
transparent, il est préférable de n’opé-
rer que le glaucome (car une chirurgie
filtrante isolée est globalement plus
efficace que combinée a la chirurgie de
la cataracte), sachant qu'une chirurgie
non perforante est moins cataractogene
qu'une trabéculectomie.

Le cas du glaucome
prépérimétrique

Il n’est pas absurde d’envisager de ne
pas traiter immédiatement un glau-

come qui n’a encore aucune répercus-
sion fonctionnelle. En effet, le glaucome
primitif a angle ouvert est en général
une maladie lentement progressive,
plus encore lorsque la PIO est normale,
et ne débute jamais par une baisse de
la vision centrale. Par ailleurs, le trai-
tement est une contrainte, a des effets
latéraux et un coft.

La qualité de vie doit étre une préoc-
cupation du prescripteur: il n’y a pas
d’altération de celle-ci dansle glaucome
prépérimétrique et doncaucune preuve a
ce stade de son amélioration parle traite-
ment! “Il faut savoir préserver un capital
d’efficacité, d'observance, de tolérance et
de persistance pour préserver le capital
fonctionnel” (].-P. Renard), sans écarter
naturellement la possibilité d’instau-
rer ultérieurement un traitement et en
informant tres clairement le patient qui
vient d’étre diagnostiqué. Cependant,
il convient de s’assurer que celui-ci
n'est pas un “progresseur rapide”, et les

bonnes pratiques nous enseignent que
la réalisation de six champs visuels les
2 premiéres années devra permettre de
le vérifier. En revanche, la présence de
facteurs de risque et/ou d’une PIO éle-
vée doivent précipiter'instauration d'un
traitement, avec le méme schéma théra-
peutique que celui concernant le glau-
come avec altération du champ visuel.

Pour en savoir plus

® European Glaucoma Society: Terminology
and Guidelines for Glaucoma — 4th Edition.
Publicomm ed. 2014, Savona, Italy.

® RenarD JP, MariL AF. Prise en charge adap-
tée. In : RENARD JP, SELLEM E : Le glaucome
primitif a angle ouvert. Rapport de la SFO
2014, Elsevier éd. (Paris), 663-669.

® SmiemE, Larrace O. Etapes du traitement. In :
Renard JP, Sellem E : Le glaucome primitif
a angle ouvert. Rapport de la SFO 2014,
Elsevier éd. (Paris), 647-662.

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

une UBM

du segment antérieur
dans le glaucome?
Intéréts, limites

M. STREHO
Centre Explore Vision, PARIS.

Centre d’Exploration de la Vision,
RUEIL-MALMAISON.

Hopital Lariboisiere, PARIS.

, UBM ou échographie de
(treés) haute fréquence est
un examen complémentaire

utile pour le bilan initial, de suivi ou
avant/apres un geste thérapeutique
dans le domaine du glaucome. L'UBM,
comme tout examen complémentaire,
n’a pas pour vocation de remplacer
I’'examen clinique mais d’apporter
une nouvelle dimension a I'examen
(imagerie en coupe) pour dépister pré-
cocement ou confirmer une suspicion
clinique. Il s’agit d’un appareil basé
sur le principe des ultrasons, a focale
courte et a haute voire trés haute fré-
quence (35-50 MHz). L’examen est
réalisé en pseudo-immersion (sans
contact) en condition photopique ou
scotopique stricte.

Les intéréts sont nombreux. L'UBM
permet un examen quel que soit le
trouble des milieux transparents. En
effet, les ultrasons permettent un exa-
men précis méme en présence d'une
opacité cornéenne ou autre totale.
L’analyse du segment antérieur, notam-
ment de I'angle iridocornéen, est bien
corrélée a 'examen clinique et permet
une approche quantitative tres utile
pour les cas limites ou pour le suivi.
Parmi les nombreux biomarqueurs, le
facteur cristallinien permet de déter-
miner la composante liée au cristallin
en cas de fermeture de l'angle irido-
cornéen.

Mag: 20X
15 Deg
35 MHz

F1G.1: Coupe d'UBM de l'angle iridocornéen montrant une fermeture de I'angle par mécanisme d'iris
plateau.

| Avantages

Technique de référence
Gonio-dynamique — ouvrable

| Inconvénients

Contact — indentation
Semi-scotopique

(Pavlin 1990) Quantitative

(corps ciliaire)

(GT(::':::?:;:O) Analyse morphologique (pig, néox...) Courbe d’apprentissage
Classification standardisée Variabilité interobservateur
(Shaffer) Semi-quantitatif
Fiable, reproductible
UBM Non contact, scotopique stricte Pseudo-immersion

Visibilité de la chambre postérieure

Décubitus dorsal
Courbe d’apprentissage

Non contact

OCT-SA Position assise

(I1zatt 1994)
Délégable

Meilleure définition

Technique optique
(distorsion de I'image)
Semi-scotopique
Faible pénétration tissulaire

TABLEAU |: Ce tableau présente les avantages et inconvénients des différentes techniques d’examen

de I'angle iridocornéen.

L’UBM est le seul examen permettant
une visualisation directe des pro-
ceés ciliaires ainsi que la totalité de la
chambre postérieure. C'estainsi quune
anatomie ou mécanisme d’iris plateau
peut étre affirmée en cas de fermeture
del'angle (fig. 1). L'UBM est un examen
dynamique permettant de visualiser
les différentes structures en condition
photopique mais également en condi-
tion scotopique. Cet examen permettra
également de rechercher une prédis-
position a la dispersion pigmentaire,
notamment en cas d’inversion de la
courbure irienne. Finalement, 'UBM
sera un outil utile en cas de surveil-
lance apres geste thérapeutique par
laser ou chirurgie, pourjuger de l'effica-

cité avant d’envisager un geste supplé-
mentaire.

Les limites sont peu nombreuses. Elles
sont liées au c6té “opérateur-dépen-
dant”. Il est impératif de resituer I’exa-
men dans un contexte clinique et de
garder un esprit critique quant aux
résultats.

Le tableau I résume les principaux
avantages et inconvénients des
différentes techniques d’exploration
de l'angle iridocornéen.

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

un OCT du

segment antérieur
dans le glaucome?

A.LABBEL 2, C. BAUDOUIN® 2

1 Service d'Ophtalmologie, Centre hospitalier
national d’Ophtalmologie des Quinze-Vingts,
PARIS.

2 Service d’Ophtalmologie,

Hoépital Ambroise-Paré, Université

de Versailles-Saint-Quentin-en-Yvelines,
BOULOGNE-BILLANCOURT.

, analyse du segment anté-
rieur et de l'angle iridocor-

néen (AIC) est un temps
indispensable dans le bilan des glau-
comes. L'imagerie du segment antérieur
par UBM puis, plus récemment, avec
I’OCT du segment antérieur (OCT-SA)
ont contribué a une meilleure connais-
sance des mécanismes de fermeture de
I'AIC et au dépistage desangles arisque,
mais aussi a la compréhension anato-
mique de certains glaucomes a angle
ouvert.

Par rapport a 'UBM, l'imagerie en
OCT-SA offre une excellente réso-
lution, et présente l'avantage d’étre
sans contact avec l'eeil du patient.
Cependant, l'utilisation d’un faisceau
infrarouge en OCT-SA rend l'analyse
des structures situées en arriére de I'iris
tres difficile, avec une visualisation
limitée des proces ciliaires. La réalisa-
tion pratique d’'un examen en OCT-SA
estnéanmoins plus simple qu'en UBM,
caril s’agit d'un examen non contact sur
un patient assis.

Le réle principal des systémes d’ima-
gerie du segment antérieur est d’offrir
des informations complémentaires a
I’examen clinique, en permettant des
mesures objectives et quantitatives des
structures de la chambre antérieure et
de I’AIC. Des parametres biométriques
ont ainsi été développés en OCT-SA

afin d’améliorer la reproductibilité
des mesures mais aussi leur significa-
tivité clinique. 'OCT-SA, malgré ses
limites pour la visualisation des struc-
tures situées en arriere de l'iris, peut
permettre d’identifier certains méca-
nismes a l'origine de la fermeture de
I’AIC. Apres chirurgie filtrante, 'OCT-
SA donne des images de lamorphologie
interne des bulles de filtration et amé-
liore lacompréhension des mécanismes
de filtration ou de leurs échecs.

Les différents appareils d’OCT-SA
sont également capables de mesurer de
maniére simple I'épaisseur de la cornée
centrale, qui demeure un parametre
important de 'évaluation d’un patient
présentant un glaucome ou une HTO.
Enfin, au-dela de l'intérét diagnostique
direct de cette technique d’imagerie,
l'obtention rapide d'une documenta-
tion simple des structures oculaires
représente une aide incontestable pour
I'information des patients mais aussi
pour la compréhension de leur mala-
die, ou simplement de leur facteur pré-
disposant.

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

laquelle, quand?
Résultats, limites

H. BRESSON-DUMONT

Département Glaucome, Clinique Sourdille,
NANTES.

a trabéculorétraction au laser
(TRL) a été développée pour la
premiere fois dans les années 70.
La TRL Argon a connu ses heures de
gloire grace a Wise, a partir de 1979
jusqu’a l'apparition des nouvelles

molécules hypotonisantes. Mais des
méthodes plus sélectives ont été ensuite
développées pour diminuer les lésions
tissulairesinduites, et la trabéculoplas-
tie sélective (SLT) est devenue incon-
tournable depuis les années 2001 (suite
aux travaux de Latina).

Ces traitements lasers a visée hypoto-
nisante agissent en modifiant le trabé-
culum afin de faciliter 'écoulement de
I'’humeur aqueuse. Si la TRLA (laser
Argon bleu-vert 488 a 514 nm, mode
continu) agit principalement grace a
un effet thermique mécanique, le SLT
(laser Nd:YAG 532 nm, mode disruptif
Q-Switch a fréquence doublée) a une
action plutot cellulaire, sélective et
biochimique.

Laréalisation est simple et rapide, plus
aisée encore pour le SLT ou la plupart
des parametres sont présélectionnés
et la focalisation avec un spot large est
moins difficile sur le trabéculum. Les
complications sont identiques avec les
deux techniques, principalement les
poussées hypertoniques temporaires et
les réactions inflammatoires qu’il faut
prévenir par un traitement systéma-
tique post-laser. Ces complications sont
plus fréquentes lorsque le trabéculum
est pigmenté ou en cas de surdosage.

Toutes les études ont montré une effi-
cacité similaire pour les deux tech-
niques, une réduction pressionnelle
de 20 a 30 % environs, identique a un
traitement médical par prostaglandine.
Il existe malheureusement un épuise-
ment progressif del'effet de 10 % paran
dansletemps, mais unretraitement est
possible aves le SLT.

Les meilleures indications sont le glau-
come pigmentaire, la pseudoexfoliation
capsulaire (PEC) et le glaucome chro-
nique a angle ouvert (GCAO) de plus
de 55 ans. Il est nécessaire que le tra-
béculum soit encore fonctionnel, que
l’angle soit ouvert, sans synéchies. Les
glaucomes secondaires ne sont pas de




bonnes indications. La TRL est & pro-
poser lorsque la pression intraoculaire
(PIO) cible n’est pas atteinte, ou que le
glaucome évolue de fagon modérée,
afin d’obtenir une baisse pression-
nelle supplémentaire sans augmenter
le traitement. Cela peut aussi étre une
solution en cas de problemes liés au trai-
tement, d’observance douteuse, d’into-
lérance aux collyres ou chez la femme
enceinte. Le risque de I'indication en
premiére intention est principalement
les perdus de vue en raison de l'effica-
cité temporaire de la technique. Chez
lejeune ou en cas de glaucome évolutif,
la baisse pressionnelle attendue — qui
reste limitée et temporaire —ne pourra
en aucun cas étre une réponse suffi-
sante et durable a la maladie.

En conclusion, la trabéculoplastie au
laser est un traitement physique effi-
cace du glaucome, dont l'efficacité est
similaire a une monothérapie, avec peu
d’effet secondaire, qui a sa place dans
notre arsenal thérapeutique.

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

le glaucome aigu par
fermeture primitive
del’angle

J. LALOUM
Cabinet d’Ophtalmologie, PARIS.

u décours de la crise et non

comme traitement de la crise,

laphacoexérese (PKE) estune
alternative a I'iridotomie (IP) qu’il faut
savoir envisager.

Le role du cristallin dans la fermeture
aigué est en effet au premier plan : le
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parameétre utile est la fleche cristal-
linienne qui mesure la position de la
cristalloide antérieure par rapport a
la ligne des éperons. En cas de fleche
supérieure a 1 000 i, une fermeture
partielle importante persiste, et les
synéchies s’étendent malgré la réali-
sation de I'TP.

L’IP préviendra le renouvellement de
la crise aigué, mais pas I’évolution de
la fermeture. De fagon générale d’ail-
leurs, la persistance d'une apposition
iridotrabéculaire apresIP, fréquente en
Asie, est probablement sous-estimée en
France.

L’efficacité pressionnelle de la PKE
dansles fermetures de I'angle est main-
tenant bien démontrée. Elle estliée ala
désobstruction trabéculaire avec I’élar-
gissement de l'angle et lalevée partielle
des synéchies. Elle est donc, logique-
ment, d’autant plus importante que ces
synéchies sont extensives.

Cette levée des synéchies provoque
I'hyperpression dansla chambre anté-
rieure pendant la PKE. Elle dépend
probablement de l'ancienneté des
synéchies. Un retentissement pres-
sionnel de la PKE paraction direct sur
la perméabilité trabéculaire a par ail-
leurs été proposé.

La comparaison de la PKE vs I'IP, au
décours d’une crise aigué de fermeture
de l'angle, a fait l'objet de deux études
prospectives. Dans celle de Lam et al.
(2008), la PKE montre un meilleurrésul-
tat pressionnel a 18 mois, et moins de
goniosynéchies. Celle de Husain et al.
(2012) retrouve pour la PKE un avan-
tage pressionnel comparable, et elle a
surtout établi que la PKE n’entrainait
pas a distance de dommage significati-
vement supérieur pour 'endothélium
cornéen par rapport a I'IP.

En pratique, laréalisation de la PKE au
décours de la crise aigué impose des
précautions particuliéres :

>>> Chronologie : plut6t 1 mois apres la
crise pour étre a distance de I'inflamma-
tion, et agir avant I’extension éventuelle
des synéchies

>>> Iris : tunnelisation suffisante pour
éviter'incarcération dans la berge d'un
iris atrophique, et utilisation éventuelle
de mécanisme de dilatation irienne

>>> Protection de I’endothélium : utili-
sation extensive de visqueux dispersif,
et premier sillon large et profond.

>>> Essaisystématique de goniosynéchio-
lyse par injection de visqueux dispersif
dans I’angle en début d’intervention.

En particulier, en cas de crise aigué
non jugulée rendant impossible la réa-
lisation de I'IP, la PKE en urgence est
une option qui semble efficace dans
une étude récente. La combiner dans
ce contexte semble a peine plus effi-
cace sur le plan pressionnel, avec des
risques nettement supérieurs. Dans
cette indication de crise non jugulée,
d’autres méthodes existent : ponction
delachambre antérieure, gonioplastie.

L’étude prospective randomisée
EAGLE, qui compare dans les ferme-
tures de l'angle en 'absence de cata-
racte, PKE vsIP, inclutles crises aigués.
Elle permettra de préciser 'indication
de la PKE sur cristallin clair comme
traitement de la crise aigué.

Au total, la fleche cristallinienne est
au premier plan lors des crises aigués :
I'IP diminue mais ne supprime pas
I’évolution de la fermeture sur ces yeux.
L'étendue des synéchies antérieures est
un argument en faveur de la PKE seule
vs la combinée. Lors de la PKE, il faut
ouvrir angle, protéger 'endothélium et
se méfier de I'iris.

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

dans cet article.
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Quelle gestion de 1a PIO
aprés IVT?

H. EL CHEHAB
HIA Desgenettes, Service d'Ophtalmologie, LYON.

epuis 'autorisation de mise

sur le marché (AMM) du

premier anti-VEGF dans la
dégénérescence maculaire liée a I’dge
(DMLA) exsudative en 2006, le nombre
de molécules anti-VEGF injectables a
augmenté dans le cadre d’autres AMM
ou dans le cadre de recommandation
temporaire d’utilisation (RTU). Les
corticoides ont également ’AMM dans
certaines indications, avec 'implant
a libération prolongée de dexamé-
thasone. Enfin, dans les prochaines
années, d’autres classes thérapeutiques
seront mises sur le marché notamment
dans la DMLA, augmentant également
le nombre de procédures d’injection
intravitréenne (IVT) dans notre pays.

Actuellement, chaque patient bénéficie
de plusieursIVT. Chaque IVT aura une
répercussion immédiate sur la pression
intraoculaire (PIO), et 'accumulation
des IVT aura également une incidence
sur le PIO a plus long terme.

Le but de cet article est de présenter
les différentes répercussions pression-
nelles (immédiate et a long terme) ainsi
que leur prise en charge pour les deux
classes thérapeutiques actuellement
commercialisées en France: les anti-
VEGEF et I'implant de dexaméthasone a
libération prolongée.

[ Les anti-VEGF

1. Répercussion pressionnelle
immeédiate

L’injection du volume de 0,05 mL des
anti-VEGF dans I'eeil, qui estun espace

clos, induit systématiquement une
augmentation pressionnelle immé-
diate. Des études ont retrouvé que
ce pic pressionnel était de l'ordre de
45 mmHg pour une injection réalisée
avec une aiguille de 30 Gauges. Il s’agit
d’un pic pressionnel de courte durée,
car la PIO se normalise entre 15 et
45 minutes apres 'IVT [1-3]. Les fac-
teurs influencant ce pic pressionnel
sont nombreux.

Le volume d’injection semble étre le
facteur le plus important dans ce pic
pressionnel. Des études précédemment
réalisées avec les IVT de triamcinolone
ont retrouvé des pics pressionnels plus
importants. Les volumes injectés étaient
le double, 0,1 mL, ce qui induisait des
pics pressionnels de 57,9+ 11,4 mmHg
en moyenne [7].

Les patients glaucomateux présentent
un pic pressionnel plus important
en amplitude (jusqu’a 50 mmHg en
moyenne) ainsi qu'en durée. Le retour
alanormale de leur PIO étant plus lent
et pouvant mettre plus de 45 minutes
avant de se normaliser [4].

La taille de 'aiguille est a prendre en
compte. En effet, plus le calibre de
l'aiguille d’injection est fin, plus le pic
pressionnel estimportant. Ainsi, Pang
et al. retrouvent que, lors de laréalisa-
tionde'IVT avec une aiguillede 32 G,
plus de 40 % des patients présentent
une PIO supérieure a 50 mmHg juste
aprés I'IVT, tandis que moins de 10 %
des patients ayant bénéficié d'uneIVT
avec une aiguille de 30 G présentaient
une PIO supérieure a 30 mmHg [5].
Cette différence est a mettre en rap-
port avec la plus grande proportion
de reflux a ’ablation de l'aiguille en
fin d’IVT. Certaines aiguilles déve-
loppées pour diminuer les lésions
tissulaires lors des IVT présentent un
diametre encore plus fin (120 um vs
250 pm pour une aiguille de 31 G), et
s’accompagnent de pics pressionnels
plus élevés [6].

Les patients présentant un volume
oculaire plus faible avec une longueur
axiale plus faible ont également un pic
pressionnel plus important [7]. Enfin,
l’age par I'intermédiaire de I’épaisseur
sclérale ainsi que sa rigidité serait un
facteur prédictif de pic pressionnel plus
important [4].

Afin de prévenir une telle évolution
pressionnelle immédiate, différentes
thérapeutiques médicamenteuses et
procédures ont été proposées. Les pro-
cédés mécaniques ont été décrits afin
de limiter ce pic pressionnel au moment
de'IVT.

L'indentation au point d’injection par
un Coton-Tige imbibé de lidocaine
4 %, pendant le temps de la prépara-
tion de I'TVT, a pour effet de diminuer
significativement la PIO apres IVT
(46,8 £10 mmHg en I'absence d’inden-
tation vs41,2+ 9,9 mmHg; p < 0,001). De
méme, cela permet de diminuer signifi-
cativement la proportion de patients pré-
sentant une PIO supérieure a 50 mmHg
apres IVT (35 % vs 10 % ; p < 0,001) [8].

L’apparition d'un reflux au retrait de
laiguille seretrouve dans 20 % des cas.
Ce reflux permet de diminuer signifi-
cativement la variation pressionnelle
apres IVT, cette variation diminue
entre 60 et 75 % en présence de reflux
[9]. La technique d’injection ainsi que
la taille de l'aiguille utilisée influent
directement sur la proportion de reflux
post-IVT. Les ophtalmologistes réali-
sant une IVT avec tunnelisation ont
moins de reflux que ceux qui réalisent
une IVT directe, la PIO sera plus élevée
[10]. Comme décrit précédemment, plus
la taille de l'aiguille est fine, moins le
reflux est objectivé.

La ponction de la chambre antérieure
a également été proposée par certaines
équipes, elle permet une résolution
immédiate du pic pressionnel, mais
nécessite d’étre réalisée sous micro-
scope [11]. Ce frein rend cette procé-




dure plus difficilement réalisable en
pratique courante.

La diminution du pic pressionnel peut
étre réalisée par un traitement local.
Par analogie avec la prévention du pic
hypertensif aprés une capsulotomie
au laser Nd:YAG, nous avons évalué
l’apraclonidine 1 % pour diminuer ce
pic pressionnel. En administrant ce
traitement 2 heures avant et juste apres
I'TVT, nous avons retrouvé une diminu-
tion significative de ce pic pressionnel
aussi bien en amplitude qu’en durée
(46,4 £ 10 mmHg vs 37,3 £ 10 mmHg;
p <0,001). Chez les patients bénéfi-
ciant d'une prévention par 'apracloni-
dine 1 %, la PIO est normalisée dés la
15¢ minute (18,3 £ 7,5 mmHg).

2. Répercussion pressionnelle
chronique

De récentes données de la littérature
ont montré que 'accumulation desIVT
d’anti-VEGF chez un patient pouvait
induire une hypertonie intraoculaire
persistante. Son incidence varie entre
3,1 % et 13 % selon la définition donnée
acette hypertonie persistante. Certains
articles retiennent une PIO supérieure
a 25 mmHg sur au moins deux visites
consécutives; d’autres la définissent
avecun seuil a 30 mmHg. Elle peut éga-
lement étre définie par une augmenta-
tion de 10 mmHg par rapport a la PIO
initiale.

Les mécanismes de cette hypertonie
ne sont pas compléetement élucidés, et
plusieurs hypothéses sont proposées.
L'accumulation du nombre d’IVT avec
les pics pressionnels associés pourrait
entrainer unealtération du trabéculum
par des microtraumatismes a chaque
IVT. Aux Etats-Unis, ot le bevacizumab
est préparé dans des pharmacies cen-
trales, la présence de microgouttelettes
de silicone dans le trabéculum, qui
augmente la résistance d’écoulement
de 'humeur aqueuse, a été décrite. La
préparation dans une seringue en plas-
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tique ainsi que la durée de stockage
ont été incriminées. L'agrégation pro-
téique entre les anticorps des anti-VEGF
entraine la formation de macro-pro-
téines, pouvant avoir la méme réper-
cussion surlarésistance al'’écoulement
de ’'humeur aqueuse. Enfin, des phé-
nomenes inflammatoires trabéculaires
sont suspectés. En effet, 'élaboration du
ranibizumab via des cellules d’Escheri-
chia coli pourrait induire une inflam-
mation locale par son endotoxine.

Les facteurs de risques qui influencent
ce risque d’hypertonie persistante
peuvent étre intrinseéques aux patients
ou liés a l'injection elle-méme. Le
patient ayant un glaucome a un risque
supérieur d’avoir un déséquilibre
pressionnel (OR (odds ratio) = 8,44;
p =0,001). Les patients traités pour une
occlusion veineuse ont également plus
de risques (OR =3,4; p =0,005) [12].
Certaines étudesretiennent lerisque de
la pseudophaquie. Celle-ci permettrait
une diffusion plus simple des molé-
cules vers la chambre antérieure, faci-
litant'augmentation de larésistance au
niveau du trabéculum ot elles peuvent
s’accumuler [13].

La molécule injectée jouerait un role
dans ce risque d’hypertonie oculaire
persistante. Le risque serait plus élevé
au décours d’IVT de bevacizumab que
d’IVT de ranibizumab (9,9 % vs 3,1 % ;
p =0,049) [14]. Il a été rapporté que le
“switch” du ranibizumab vers l'afli-
bercept permettrait, dans une série de
patients, une diminution de 1,1 mmHg
de la PIO [15]. Enfin, le nombre ainsi
que la fréquence des IVT serait éga-
lement a prendre en compte dans le
risque de développer une hypertonie
persistante. Les études rapportent que
l’apparition de cette hypertonie sur-
vientapres6a7IVT d’anti-VEGF. Ainsi,
plus le nombre d’IVT s’accroit, plus la
PIO maximale apres IVT augmente [13].

La prise en charge de cette hypertonie
n’a pas de spécificité. Elle répond tres

bien au traitement médical. L'utilisation
du laser est possible et, enfin, de rare
cas de chirurgies filtrantes ont été
décrits. Une publication rapporte le cas
d’une série de patients dont le change-
ment du schéma thérapeutique (d'un
schéma mensuel avec du ranibizumab
a un schéma Treat and Extend) a per-
mis de controler cette hypertonie sans
traitement hypotonisant. Le passage de
régime mensuel au régime Treat and
Extend permet de diminuer le nombre
d’IVT et d’augmenter I'intervalle entre
lesIVT [16].

[ Limplant de dexaméthasone

1. Répercussion pressionnelle
immédiate

L'implant de dexaméthasone est un
implant mesurant 6 mm de long et
0,46 mm de diametre. Il s’injecte par
une aiguille de 22 G [17]. Cette IVT
s’accompagne tres régulierement d’'un
reflux sous-conjonctival. Ce reflux
occasionne une diminution de la PIO
de 1,9 mmHg. Cette variation pression-
nelle est temporaire car, dés le 7¢ jour,
laPIOrevient aux valeursinitiales [18].

2. Répercussion pressionnelle
chronique

Quel que soit leur mode d’administra-
tion, les corticoides peuvent entrainer
une hypertonie oculaire. Avec 'implant
de dexaméthasone, son incidence est de
15,3 % (9,2 %-24,3 %). Elle apparait en
moyenne 60 jours apres 'TVT, ce qui
correspond a la fin du plateau d’activité
biologique de I'implant. Dans 80 % des
patients répondeurs aux corticoides,
l’apparition de I’hypertonie se fait apres
la premiere ou la deuxieme IVT. Seuls
20 % des patients sont des répondeurs
tardifs, apres la troisieme IVT.

Les mécanismes de I’hypertonie cor-
tico-induite passent par l'intermé-
diaire de modifications de régulation
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d’expression génétique. Les corticoides
induisent une régulation positive sur
le géne de la myociline. Cette régula-
tion entraine une accumulation de la
matrice extracellulaire trabéculaire
secondaire a I'inhibition de l'activité
des cellules trabéculaires, notam-
ment de leur pouvoir phagocytaire. Il
y a également une réorganisation du
cytosquelette de ces cellules. Toutes ces
modificationsinduisent une augmenta-
tion de la résistance a '’écoulement de
l’humeur aqueuse.

L’indication pour laquelle I'IVT est
administrée modifie le risque d’étre
répondeur pressionnel aux corticoides.
En effet, dans pres de 3/4 des cas (74 %),
les patients répondeurs aux corticoides
sont traités pour un cedéme maculaire
inflammatoire (38 %), ou un cedéme
maculaire sur occlusion veineuse réti-
nienne (36 %).

Les patients glaucomateux qui sont sous
bi- ou trithérapie hypotonisante sont
fortement répondeurs pressionnels aux
IVT d’implant de dexaméthasone. Les
autres facteurs de risque retrouvés sont
les patients de sexe masculin, de moins
de 60 ans, les patients dont la longueur
axiale del'eeil est supérieure a 25 mmHg
et ceux dont la PIO avant I'introduction
des IVT est supérieure a 15 mmHg.

La prise en charge de cette hypertonie
induite n’a pas de spécificité. Le traite-
ment médical est trés souvent suffisant.
Des sériesretrouvent la nécessité d'une
chirurgie dans 0,75 % des cas. La réa-
lisation d’une vitrectomie pour retirer
I'implant de dexaméthasone peut éga-
lement étre envisagée si la PIO ne peut
pas étre contrdlée par un traitement
hypotonisant.

Quelle gestion de1a PIO
apres IVT? (fig. 1)

Aumoment de la consultation ot 'indi-
cation d’IVT est posée, il est nécessaire

Antécédent de glaucome
Facteurs de risques PIO

PI1O/cs

Si glaucome :
traitement
hypotonisant,
procédures

>21mmHg
ou cible

Si1IVT:
P1O précoce
puis 2 mois

Mesure
dela PIO
avant départ

=

<25 mmHg

Surveillance
MEEIE

> 25 mmHg

Atteinte

Traitement
glaucomateuse

FI1G.1: Schéma décisionnel de la gestion de la PIO aprés une IVT.

de relever les différents facteurs de
risque de réponse pressionnelle aux
différentes molécules injectées. Le
statut glaucomateux est important a
connaitre, car il s’agit d’un facteur de
risque commun a tous les pics pression-
nels. La PIO doit étre notée afin d’avoir
une valeur de référence.

Lors d'une IVT d’anti-VEGF, la préven-
tion du pic pressionnel reste débattu
dans la littérature, mais il parait légi-
time de l’envisager chez les patients
glaucomateux. En effet, les variations
pressionnelles chez ces patients sont
un facteur de risque d’évolution de la
neuropathie optique glaucomateuse.

La prévention peut étre réalisée par
des méthodes aussi bien mécaniques
que chimiques. Il a été proposé de véri-
fier la normalisation de la PIO avant le
départ du patient aprés son IVT.

La PIO doit étre prise a chaque consul-
tation de contréle du patient. Si cette
PIO s’éleve au-dessus de 21 mmHg
ou au-dessus de la PIO cible pour un
patient glaucomateux, il faudra envi-
sager la prise en charge en fonction
de la présence ou non d’un glaucome.
Si le patient n’est pas glaucomateux et
que la PIO est inférieure a 25 mmHg,
une surveillance mensuelle de la PIO
peut suffire. Si la PIO est supérieure




a 25 mmHg, il faudra rechercher une
atteinte glaucomateuse fonctionnelle
ou structurale. Si une atteinte débu-
tante est diagnostiquée ou si le patient
est glaucomateux, il faudra mettre
un traitement en route en suivant
les recommandations proposées par
I'European Glaucoma Society.

Iln’y a pas de gestion particuliére de la
PIO dans les suites immédiates d'une
IVT d’'un implant de corticoide, car la
variation pressionnelle est spontané-
ment corrigée dans la semaine qui suit
I'TVT.

La PIO doit étre prise de fagon précoce
entre le 7¢ et le 15 jour post-IVT afin
de vérifier que la PIO soit redevenue
normale et qu’elle ne soit pas au-dela
des normales. La PIO devra également
étre prise a 2 mois apres 'IVT afin de
dépister les 15 % de répondeurs aux
corticoides. Il faudra ensuite prendre
en compte les mémes éléments qu’avec
les anti-VEGF pour gérer la PIO.

[ Conclusion

La multiplication des indications
pour les anti-VEGF et les corticoides
injectables ainsi que la diversification
des classes de molécules injectables
expliquent 'augmentation du nombre
des injections intravitréennes.

Chaque IVT a une répercussion sur le
PIO, et'ensemble des IVT administrées
chez un méme patient peut également
avoir des conséquences sur laPIO. Il est
important de connaitre les facteurs de
risque et de savoir comment surveiller
1aPIO des patients afin de correctement
gérer cette PIO apres des IVT, notam-
ment chez les patients glaucomateux
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I
Quel traitement

pour les glaucomes
inflammatoires?

J.-M. GIRAUD, J.-R. FENOLLAND,
J.-P. RENARD

Hopital d'Instruction des Armées du Val-de-Grace,
PARIS.

n glaucome complique 8

a 20 % des uvéites; cette

fréquence est encore plus éle-
vée dans les formes chroniques. Chez
I'enfant (en particulier dans les uvéites
des arthrites chroniques juvéniles),
chez le jeune adulte et apres 60 ans,
I’hypertonie est fréquente. Une part
notable des glaucomes uvéitiques sont
induits par la corticothérapie.

On distingue des glaucomes a angle
ouvert causés par des modifications
trabéculaires (encombrement par des
produits de I'inflammation, mem-
branes hyalines ou néovasculaires),
par une trabéculite (en particulier
herpétique) et des glaucomes cortico-
induits, en particulier par la dexamé-
thasone (moins par fluorométholone)
et dans pres de 45 % des cas en cas de
pose d’implant intravitréen corticoide.

Enfin, plusieurs mécanismes condui-
sent a des glaucomes par fermeture de
I’angle rapide ou progressive, le plus
souvent avec bloc pupillaire et syné-
chies postérieures extensives sur 360°,
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conduisant a la séclusion pupillaire
avec iris bombé. Il existe également
des fermetures progressives par syné-
chies antérieures périphériques de
I’angle, voire par néovascularisation
angulaire.

La prise en charge doit toujours asso-
cier un traitement optimal simultané
de l'inflammation et de I’hypertonie.
Sous-traiter I'inflammation par crainte
de 'hypertonie cortico-induite est un
mauvais calcul, qui risque d’entrainer
des dommages inflammatoires du tra-
béculum aux conséquences durables
sur la pression intraoculaire.

Traitement de
I'inflammation

Le traitement des poussées d’inflam-
mation repose le plus souvent sur
la corticothérapie topique a doses
décroissantes. En cas d’hypertonie
cortico-induite, on accélérera le relais
de la dexaméthasone (ou de la pred-
nisone) par la fluorométholone (ou la
rimexolone). Les uvéites séveres, chro-
niques nécessitant de fortes doses de
corticothérapie devront étre, en cas
d’hypertonie, passées sous traitement
immunosuppresseur si possible. Les
corticoides retard, en sous-ténonien
voire en intravitréen, seront utilisés
avec la plus grande prudence, en évi-
tant les sujets glaucomateux connus ou
ceux chez quila corticothérapie topique
induit une hypertonie.

Un mydriatique doit étre administré
au cours des poussées pour éviter la
constitution de synéchies postérieures
ou antérieures périphériques

Traitement médicaux
de I’hypertonie

Le traitement médical antiglaucoma-
teux repose en premiere intention sur
les bétabloquants et les inhibiteurs

de 'anhydrase carbonique (dorzola-
mide, brinzolamide) souvent associés
qui, tous deux, diminuent la sécrétion
d’humeur aqueuse.

L’acétazolamide 250 mg (Diamox®) est
tres utile lors des pics d’hypertonie, si
les traitements topiques sont dépassés,
mais aussi dans les glaucomes réfrac-
taires en attente de chirurgie. La posolo-
gieestde 1/2 a1 comprimé trois fois par
jour, avec supplémentation potassique
et surveillance de la kaliémie.

Les prostaglandinesrestent contre-indi-
qués dansles kérato-uvéites herpétiques
et, par extension, dans les uvéites sus-
pectes d’étiologie virale. Dans les autres
cas, leur emploi est aujourd’hui accepté
en seconde intention. Leur efficacité est
susceptible de se trouver réduite par les
anti-inflammatoires non stéroidiens.

Les agonistes alpha-2 adrénergiques
(brimonidine, apraclonidine) s’uti-
lisent en seconde intention enraison de
leurs effets secondaires assez fréquents.
Ils pourraient avoir une efficacité dimi-
nuée par les anti-inflammatoires non
stéroidiens.

Traitements physiques
de I’hypertonie

Les traitements physiques reposent sur
la trabéculoplastie au laser Argon ou
aujourd’hui majoritairement sélective
(SLT), en complément du traitement
médical. Ces traitements peuvent étre
réalisés en dehors des poussées, ou si
I'inflammation est bien contrdlée.

En dernierrecours, un glaucome réfrac-
taire peut faire l'objet d'une cyclodes-
truction au laser diode, a réaliser avec
une tres grande prudence, sur un seul
quadrant ala fois, enraison durisque de
phtyse dans cette population.

Uneiridotomie laser peut étre proposée
en cas de bloc pupillaire, mais le taux

de réussite est médiocre en raison du
cloisonnement causé par les synéchies.

Traitement chirurgicaux
de I’hypertonie

Les traitements chirurgicaux com-
prennent les chirurgies filtrantes. La
trabéculectomie parait plus adaptée au
contexte inflammatoire que la sclérec-
tomie non perforante. L'inflammation
est un facteur d’échec important de ces
chirurgies par “exces de cicatrisation”.
On les entreprendra sous réserve
d’un controle optimal de I'inflamma-
tion pendant 3 mois, renforcé par la
prise de prednisone a 1/2 ou 1 mg/kg
1 a 2 semaines avant la chirurgie.
Parallélement, on effectue un controle
pressionnel par traitement oral (acéta-
zolamide) plut6t que topique pendant
ces 3 mois. L'usage d’antimitotiques en
peropératoire est indispensable. Les
chirurgies combinées, plus inflamma-
togénes sont contre-indiquées. Si une
chirurgie de la cataracte est nécessaire,
il est de regle de la réaliser plusieurs
mois avant la chirurgie filtrante.

>>> En cas d’échec de trabéculectomie
ou pour certains en premiere intention,
lapose d'une valve est réalisée (premiere
intention en particulier: arthrite juvé-
nile, aphaque, antécédents de glaucome
néovasculaire, de chirurgie rétinienne
avec huile de silicone).

>>> En cas debloc pupillaire ou de glau-
come réfractaire avec goniosynéchies, on
préconise une iridectomie chirurgicale
associée a une synéchiolyse et gonio-
synéchiolyse complete, suivie d’un
traitement anti-inflammatoire maximal
pour inhiberlarécidive des synéchies.
Dans certains cas (hypermétrope, angle
étroit), une phacoémulsification peut
étre préférée a une iridectomie.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de
conflits d’intéréts concernant les données
publiées dans cet article.




I
Chirurgie filtrante

et phacoexérése

en un ou deux temps ?
Indications, résultats

Pu. GERMAIN
Centre ophtalmologique Kléber, LYON.

ataracte et glaucome sont deux

pathologies dont la prévalence

augmente avec I’age. De ce fait,
la survenue d’une cataracte chez un
patient glaucomateux est une situation
clinique courante, exposant a une déci-
sion opératoire.

La stratégie chirurgicale reposera,
d’une part, sur 'analyse précise des
conditions opératoires du cristallin,
avec toutes les difficultés propres a cette
population glaucomateuse (présence de
synéchies irido-cristalliniennes, mau-
vaise dilatation pupillaire, fragilité
zonulaire dansle cadre d’un syndrome
exfoliatif...).

Par ailleurs, il faut avoir une connais-
sance parfaite du statut de la maladie
glaucomateuse : type de glaucome
(présence de synéchies antérieures
périphériques), degré de sévérité de la
maladie, profil évolutif de la maladie,
état du controle pressionnel, impor-
tance du traitement local, tolérance et
observance de ce traitement...).

En fonction de ces éléments cliniques,
trois possibilités sont offertes :

Chirurgiedela
cataracte seule

La phacoexérése entraine une baisse
pressionnelle modérée, d’autant plus
importante que la pression oculaire
de départ est élevée, et d’autant moins
importante que le patient est glauco-
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mateux. Cependant, cet effet s’atté-
nue avec le temps. Certaines mesures
biométriques obtenues en OCT du
segment antérieur pourraient consti-
tuer un facteur prédictif d’abaissement
pressionnel.

Un patient présentant un glaucome
débutant ou modéré (ou bien siir une
simple hypertonie oculaire), bien équi-
libré par un traitement médical simple
parfaitement suivi, pourra bénéficier
d’une chirurgie de la cataracte seule, et
cela surtout s’il apparait quun facteur
cristallinien intervienne dans un méca-
nisme de fermeture angulaire.

Il faudra étre vigilant pour reconnaitre
et traiter de fagon adaptée des pics pres-
sionnels précoces postopératoires, d’au-
tant plus importants que le glaucome
estavancé ou qu’il existe un syndrome
exfoliatif. Ceux-ci sont potentiellement
déléteres en cas de neuropathie avan-
cée.

Chirurgie du glaucome
en premiére intention

Le taux de succes pressionnel d'une
chirurgie filtrante seule est plus élevé
que celui d’une chirurgie combinée.
Lorsqu’il existe une menace rapide de
lafonction visuelle, en cas de glaucome
séveére non controlé malgré un traite-
ment maximal tolérable, une chirurgie
du glaucome seule devrait étre pro-
posée.

Cette option thérapeutique sera éga-
lement choisie en cas de chirurgie de
cataracte a haut risque de complica-
tion, ou si le potentiel de récupération
fonctionnelle rétinien semble limité. I1
faudra expliquer au patient qu'aucune
amélioration fonctionnelle n’est a
attendre en postopératoire, voire que
cette chirurgie filtrante peut donner un
coup de fouet a la cataracte. L'éventuel
geste chirurgical ultérieur cristallinien
devra étre différé d’au moins 3 mois

pour limiter le risque de mise en échec
du fonctionnement de la filtrante.

Place de la chirurgie
combinée

La possibilité offerte a un patient glau-

comateux d’arréter tout traitement local

et de réhabiliter la fonction visuelle,

lors d’'une seule séance chirurgicale,

est séduisante.

L'amélioration des techniques chirurgi-
cales, avec en particulier labonne mai-
trise de la phacosclérectomie, a permis
d’élargirles indications de la chirurgie
combinée. Il s’agit en général de patients
avec un glaucome modérément évolué,
contrdlé ou non médicalement.

Les indications peuvent étre étendues
ades formes débutantes si le traitement
médical est lourd, mal supporté, mal
suivi, ou encore en présence d'un syn-
drome exfoliatif. Elles peuvent concer-
ner également des formes plus graves,
si la maladie glaucomateuse est bien
stabilisée, ou chez un patient pour qui
laréalisation des deux séances chirur-
gicales serait trop lourde.

L’abaissement pressionnel obtenu est
meilleur qu'en cas de phacoexérese
seule, mais moins bon que si une fil-
trante seule était réalisée.

Le taux de complications est faible en
cas de phacosclérectomie, alors que
la réalisation d'une phacotrabéculec-
tomie expose a des complications
spécifiques (hypothalamie, capture
d’implant, soulévement choroidien,
réaction inflammatoire...).

La stabilité réfractive est plus longue a
obtenir.

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

dans cet article.
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I
Facteurs de risque dans
le glaucome primitif

a angle ouvert

et dans le glaucome

a pression normale :
quel bilan en pratique ?

E. BLUMEN OHANA, J.-P. NORDMANN
CHNO des Quinze-Vingts, PARIS.

e terme “glaucomes” fait réfé-

rence a un groupe hétérogene

de pathologies dont la physiopa-
thologie n’est qu'imparfaitement com-
prise, avec comme point commun une
neuropathie optique chronique pro-
gressive, induisant un retentissement
fonctionnel visuel en 'absence de prise
en charge. Certains facteurs de risque
ont été identifiés, et leur prise en charge
permettrait éventuellement d'optimiser
le pronostic de la neuropathie optique.

Dans le glaucome primitif & angle
ouvert (GPAQO), on observe une des-
truction progressive des cellules gan-
glionnaires rétiniennes par apoptose,
déclenchées par différents facteurs non
exclusifs que sont la pression intraocu-
laire (PIO), la génétique ou les facteurs
vasculaires (fig. 1).

Dans le bilan des facteurs de risque,
il s’agit dans un premier temps d’éli-
miner les causes de glaucomes secon-
daires telles la dispersion pigmentaire
ou la pseudo-exfoliation capsulaire, ou
les situations pouvant mimer un glau-
come comme une cicatrice chorioré-
tinienne.

Certains facteurs de risque (FDR) sont
accessibles a I'examen clinique comme
la biomécanique de la cornée, en par-
ticulier I'’épaisseur cornéenne centrale
(ECC) et son hystérésis, les variations
nycthémeérales de la PIO. La myopie

HTO,
Facteurs vasculaires,

facteurs génétiques...

Dégénérescence
neuronale primaire

Libération
de facteurs
neurotoxiques

Dégénérescence
neuronale
auto-entretenue

Fic.1.

est un FDR reconnu qu’il faut prendre
en considération. Enfin, notre examen
clinique pourra déceler une excavation
asymétrique, une hémorragie du disque
optique ou une hypertonie oculaire
(HTO). En effet, laPIO demeure a ce jour
le FDR majeur de développer un glau-
come, et il faut multiplier les mesures,
les réaliser idéalement en aplanation
et les rapporter a 'ECC, envisager des
courbes de PIO si nécessaire.

Sur le plan général, il s’agit de prendre
du recul, se détacher de nos instru-
ments d’examen et d’appréhender nos
patient dans leur globalité. La liste non
exhaustive des facteurs de risque com-
porte:

—l’age, les antécédents familiaux de
glaucome, l'origine ethnique ;

—la notion d’une corticothérapie anté-
rieure, d’'un passage en réanimation
avec choc hypovolémique ;

—un terrain vasospastique avec
migraines, syndrome de Raynaud... ;
—les facteurs de risque cardiovascu-
laires avec notamment ’hypertension
artérielle, ’hypotension artérielle noc-
turne ou posturale... ;

—le syndrome d’apnées du sommeil
de type obstructif demeure a ’heure
actuelle controversé comme étant un
facteur de risque de glaucome, mais
son dépistage peut tout de méme étre
envisagé dans le doute, devant des
signes évocateurs tels que la notion
de ronflement nocturne associé a
une somnolence diurne... La prise en
charge de ce facteur de risque cardio-
vasculaire améliore la qualité de vie
de nos patients, et pourrait prévenir
la morbidité et la mortalité liées a ce
syndrome ;

—l'exposition aux pesticides, 1'utilisa-
tion d’instruments de musique a vent
peuvent aussi étre recherchées.

La physiopathologie du GPAO et GPN
(Glaucome a pression normale) est
encore imparfaitement élucidée. Il est
vraisemblable que la PIO ne soit pas
I'unique facteur de dégradation de la
téte dunerfoptique (TNO). La prédispo-
sition génétique, les facteurs de risque
vasculaires ou immunitaires, certains
facteurs de risque anatomiques tels
qu'une moindre résistance de la lame
criblée ou un gradient de pression




translaminaire modifié peuvent par-
ticiper au processus de dégradation
pathologique.

Optimiser autant que faire se peut ces
facteurs non pressionnels est intéres-
sant, mais reste a étre démontré, que
ce soit pour les facteurs vasculaires, le
syndrome d’apnées du sommeil obs-
tructif (SASO)... Néanmoins, ce bilan
ne nous dispense aucunement de la
prise en charge pressionnelle qui reste
notre cible thérapeutique essentielle.

En résumé, pour faire le bilan des fac-
teurs derisque de glaucome en pratique,
nous vous proposons ce schéma synthé-

tique (fig. 2):

Pour en savoir plus

® (CassoN R] et al. Definition of glaucoma: clin-
ical and experimental concepts. Clin Exper-
iment Ophthalmol, 2012;40:341-349.

® WemreB RN et al. The pathophysiology and
treatment of glaucoma: a review. JAMA,
2014;311:1901-1911.

® Kass MA et al. The Ocular Hypertension
Treatment Study: a randomized trial deter-
mines that topical ocular hypotensive medi-
cation delays or prevents the onset of primary
openangle glaucoma. Arch Ophthalmol,
2002;120:701-713.
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Suspicion clinique et examen minutieux: antécédents, interrogatoire,
pachymétrie cornéenne, gonioscopie, PIO, FO.

neuropathie optiques, autres...

Evoquer et rechercher les diagnostics différentiels:
® ophtalmologiques, glaucomes secondaires, situations mimant un glaucome,

® extra-ophtalmologiques tels que AVC, compressions intracraniennes...
avec imagerie neuroradiologique au moindre doute.

Explorations a visée cardiovasculaires:

e interrogatoire: antécédents, traitements médicamenteux, syndrome
de Raynaud, etc. Holter tensionnel avec recherche d’HTA et de DIPS,
recherche d’un SASO, si terrain évocateur, Berlin +, ronflements;

® se mettre en rapport avec le médecin traitant ou le cardiologue.

FiG. 2.

® Sten D et al. Differences in rates of glaucoma
among Asian Americans and other racial
groups, and among various Asian ethnic
groups. Ophthalmology, 2011;118:1031-1037.

® Iwask A et al. The prevalence of POAG in
Japenese. The Tajimi Study. Ophthalmol-
0gy, 2004;111:1641-1648.

® ZuaoD et al. The association of blood pressure
and primary open-angle glaucoma: a meta-
analysis. Am ] Ophthalmol, 2014;158:615-627.

® BaE HW et al. Systemic hypertension as a
risk factor for open-angle glaucoma: a meta-
analysis of population-based studies. PLoS
ONE, 2014;9:e108226.

® L S et al. Meta-Analysis of Association of
Obstructive Sleep Apnea With Glaucoma.
J Glaucoma, 2016;25:1-7.

® Renarp JP. High blood pressure-low ocular
pressure: the parallels. Vascular risk factors in
glaucoma. ] Fr Ophtalmol, 2007;30:3518-21.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de
conflits d’intéréts concernant les données
publiées dans cet article.
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