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Quand I'acuité visuelle baisse
(DMLA, presbytie, myopie forte, kératocone)

Jeudi 30 janvier 2014 - Présidents : R. Tadayoni et D. Gatinel

Mises au Point Interactives

9h3o0-12h30 )
Modérateur: M. Weber
o La DMLA atrophique: la reconnaitre et la prendre en charge J.F. Korobelnik
e Les inflammations oculaires qui baissent la vision (B. Bodaghi)

o Baisse d’acuité visuelle de prés a la quarantaine: pas toujours une presbytie.
Explorer et évaluer l'urgence M. Weber

o Prise en charge de la presbytie aujourd’hui B. Cochener

Questions flash

14hoo-16h30 )
Modératrice: B. Cochener

o Baisses d’acuité visuelle, membrane épimaculaire et cataracte: J.F. Korobelnik
laquelle opérer?

o Optimiser la vision du patient en chirurgie de la cataracte C.Ganem
o Baisse d’acuité visuelle postopératoire avec cedéme maculaire M. Streho
o Baisse d’acuité visuelle de I'enfant: dépister et diagnostiquer P.Dureau
o Baisse d’acuité visuelle brusque: les urgences rétiniennes M. Weber
o Baisse d’acuité visuelle: quelle place pour I'électrophysiologie ? I. Audo
o Rétablir I'acuité visuelle des patients atteints de kératocone P. Chastang
o Baisse d’acuité visuelle et cornea guttata: que faire? A.Saad
o Baisses d’acuité visuelle du myope fort: cedémes et pseudo-cedémes V. Gualino
o Baisse d’acuité visuelle aprés chirurgie de cornée: quand s’alarmer? L. Bourges

Questions aux Experts
Modérateurs: R. Tadayoni, D. Gatinel

17hoo-17hgs

I. Audo, L. Bourges, B. Bodaghi, P. Chastang, B. Cochener, P. Dureau, C. Ganem,
D. Gatinel, V. Gualino, J.F. Korobelnik, A. Saad, M. Streho, R. Tadayoni, M. Weber




o9h30-12h30

14hoo-17hoo

17h30-18h1s

Surface oculaire

Vendredi 31 janvier 2014 — Président : P.J. Pisella

Mises au Point Interactives — Modérateur: M. Labetoulle

o Lallergie oculaire: que le printemps? F. Chiambaretta
o Blépharites, rosacée: ce qu’il faut savoir S.Doan
e Herpés: toujours 1a? M. Labetoulle

e Infection de surface: ce qui a changé T. Bourcier

Questions flash — Modératrice: C. Creuzot-Garcher

o (il sec: pourquoi il y en a de plus en plus? P.J. Pisella
o Savoir inspecter la surface oculaire avant chirurgie du segment antérieur P.J. Pisella
o Lallergie saisonniére: les corticoides sont-ils vraiment inutiles? D. Brémond-Gignac
o Kératoconjonctivite vernale: quel bilan allergologique ? B. Mortemousque
o Atopie ou pas: piéges diagnostiques B. Mortemousque
o Amibes et lentilles, pourquoi elle les aiment tant ? T. Bourcier
o Gérer I'abcés au cabinet en solo: oui ou non? T. Bourcier
o Demodex: on cherche, on traite S.Doan
o Phlycténes ou papilles et surface oculaire de I'enfant S.Doan
e Pourquoi il n’y a pas d’herpés sur lentille? M. Labetoulle
o Feu vert pour la ciclosporine: quand dans l'ceil sec? F. Chiambaretta

o Brulires et traumatismes de la surface oculaire: J.J. Gicquel
que faire en premiére intention et suivi en ville?

Questions aux Experts — Modérateur: P.J. Pisella

T. Bourcier, D. Brémond-Gignac, F. Chiambaretta, S. Doan,
J.J. Gicquel, M. Labetoulle, B. Mortemousque, P.J. Pisella
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Traitement de ';cedéme maculaire diabétique
par un nouveau type de laser

PeLosint L, HamirroN R, MoHaMED M et al. Retina rejuvenation therapy
for diabetic macular edema: a pilot study. Retina, 2013; 33: 548-558.

L’cedéme maculaire diabétique (OMD) représente une cause
importante de baisse de vision, survenant chez 27 % des
patients dans les 9 ans suivant I’apparition du diabete [1]. On
considere que les fluides s’accumulent entre les deux couches
plexiformes de la neurorétine et, dans une moindre mesure,
entre la couche plexiforme externe et la membrane limitante
externe [2]. Lorsque le volume des liquides accumulés dépasse
les capacités élastiques de la rétine, les connections cellulaires,
en particulier celles entre les cellules bipolaires et les photo-
récepteurs, sont rompues expliquant une perte fonctionnelle.
Ainsi, il existe une certaine relation entre I’épaisseur maculaire
centrale et ’acuité visuelle.

Malgré I'introduction des anti-VEGF, la photocoagulation
garde actuellement une place dans le traitement de I’OMD,
en particulier pour les formes focalisées. Le caractére peu
sélectif de la technique est cependant un inconvénient qui
limite les retraitements. Le traitement laser maculaire par
photocoagulation, tel qu’il est utilisé de maniere habituelle,
implique une destruction de photorécepteurs associée a des
microscotomes. Plusieurs auteurs ont rapporté des effets
secondaires supplémentaires de laser maculaire avec un élar-
gissement progressif des cicatrices, une fibrose sous-rétinienne
et des altérations de la vision des couleurs.

La cascade des événements déclenchés par une photocoagu-
lation au laser et conduisant a larésolution de I’cedéme macu-
laire n’est pas entierement comprise. On pensait initialement
que l’absorption de I’énergie laser a I'intérieur des capillaires
rétiniens avait un effet direct sur les fuites a partir des micro-
anévrysmes. Les premiéres études cliniques visaient alors un
traitement focal de ces microanévrysmes. Plus récemment, il
a été observé que les effets thérapeutiques passaient par des
altérations des cellules de I’épithélium pigmentaire (EP). Ce
conceptaamené I'idée des traitements en grid (ou quinconce).
La libération d’enzymes (métalloprotéinases matricielles ou
MPM) par les cellules de I'EP facilite la détersion des débris
de membrane de Bruch et les processus de transport [3]. La
division de cellules de I’EP est elle-méme associée a la libéra-
tion de cytokines qui déclenchent des divisions des cellules
endothéliales des capillaires. On expliquerait ainsi qu'une
hyperexpression des MPM favoriserait la résorption des
fluides rétiniens. Compte tenu de ces éléments, les cliniciens
ont progressivement diminué le niveau d’énergie et la durée
des tirs des lasers a visée maculaire pour induire des briilures
minimales, tendant a respecter les photorécepteurs et a limiter
Ieffet thermique aux cellules de I’EP [4].

Le systeme 2RT (ou Retina rejuvenation therapy de Ellex) uti-
lisé dans cette étude comporte deux éléments importants. Tout
d’abord, la durée de I'impulsion laser est de 3 nanosecondes, ce
qui vise a provoquer des dommages de cavitation au niveau de
I’EP plutét qu'un effet thermique avec diffusion du dommage.
Ensuite, le rapport signal/bruit a été diminué pour permettre
I'induction d'un nombre réduit de “points chauds” dans le fais-
ceau laser et 1éser un faible nombre de cellules de ’EP. Chaque
cellule détruite restant bordée de cellules non affectées par I'im-
pulsion laser. Cette notion permet la survie des photorécepteurs
sus-jacents tout en “stimulant” globalement I'EP.

Cette étude pilote prospective réalisée chez 23 patients consé-
cutifs (38 yeux) évaluait I'innocuité et ’efficacité du laser
2RT de Ellex pour le traitement de ’'OMD. Les 23 patients
étaient naifs de tout traitement et présentaient un OMD récent.
L’évaluation initiale comportait une acuité visuelle, une
mesure de ’épaisseur maculaire centrale en OCT, une micro-
périmétrie, des photographies du fond d’ceil et une angiogra-
phiealafluorescéine. Les traitements de la macula par laser ont
tous été réalisés par un seul opérateur avec le systeme de laser
2RT. Les patients étaient ensuite réexaminés apres 3 semaines,
6 semaines, 3 et 6 mois. L’angiographie a la fluorescéine était
répétée a 3 et 6 mois.

Six mois apres 'intervention, 17 patients (28 yeux) avaient
terminé I’étude. Aucune complication n’a été rapportée. Lors
de ’application du laser maculaire, un aspect de blanchi-
ment rétinien a été observé dans 2 cas, avec un retour a la
normal a 3 mois. Le gain d’acuité visuelle aprés 6 mois était
significatif: 20/44 en moyenne initialement, contre 20/27 a
6 mois (p = 0,0190). A 6 mois, I’épaisseur maculaire centrale,
le nombre des exsudats rétiniens et les diffusions en angiogra-
phie ont diminué chez la majorité des patients, mais les varia-
tions n’ont pas été statistiquement significatives. L'étude de la
micropérimétrie a confirmé I'intégrité des photorécepteurs et
amontré une tendance a ’'amélioration qui était corrélée avec
une diminution de I’épaisseur maculaire centrale.

Les auteurs observent que, pour la premiére fois, un effet
bénéfique d’un traitement laser a été noté chez des patients
présentant un OMD, sans les effets secondaires classiques de
la photocoagulation. L’efficacité de ce systéeme par rapport aux
photocoagulations habituelles doit certainement faire encore
I’objet d’évaluations complémentaires. Certains auteurs envi-
sagent une utilisation de ce type de traitement aux stades pré-
coces de la dégénérescence maculaire liée a 1’age (DMLA) [5].
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Bétadine pendant au moins 30 secondes
avant I'injection intravitréenne (IVT)

FrieEbmMAN D, Mason J, Ebmonn T et al. Povidone iodine contact time and
lid speculum use during intravitreal injection. Retina, 2013;33:975-981.

Les taux d’endophtalmie apres IVT varient selon les publica-
tions entre 1/60 et 1/14000 [1, 2]. Bien que rare, il s’agit d'une
complication délétere et les mesures de prévention utilisées
autour des IVT visent toutes a diminuer le risque d’'une endoph-
talmie. Par ailleurs, dans la plupart de leurs indications, les
IVT sont répétitives. Ce caractere répétitif majore encore I'im-
portance des mesures ayant pour but de diminuer le risque
d’infection. Il implique aussi pour le patient la répétition du
désagrément représenté par les IVT. Dans la plupart des cas, la
pose dublépharostat est la principale cause de désagrément lors
de la procédure. Il est alors important de démontrer I'utilité du
blépharostat, en particulier vis-a-vis durisque d’endophtalmie.

Les auteurs de cette étude prospective avec tirage au sort,
réalisée sur 131 yeux, avaient pour objectif de déterminer la
durée nécessaire a ’action de la povidone iodée pour réduire
de fagon significative les germes a la surface de la conjonctive.
Les auteurs évaluaient également 'influence de la pose du
blépharostat sur la flore conjonctivale.

Des prélevements bactériologiques conjonctivaux ont été
réalisés (A) avant toute intervention, (B) apres la pose d’un
blépharostat et (C) apres application de povidone iodée a
5 %. Les participants étaient répartis par tirage au sort pour
déterminer la durée d’action de la povidone iodée avant
I'IVT, i.e. 15, 30 secondes ou 1 minute (fig. 1). Les préle-
vements étaient mis en culture immédiatement et, aprés 6
jours, la prolifération d’éventuels germes était quantifiée
(nombre de “Colony forming Units” [CFU]) et corrélée a la
durée d’exposition a la povidone iodée.

Les auteurs montrent ainsi que l'utilisation de povidone
iodée a5 % diminue de fagon significative le nombre de CFU
(p<0,0001). Une durée d’exposition de 15 secondes ne baissait
pas de fagon significative les germes conjonctivaux (p < 0,08).
Enrevanche, une exposition pendant 30 secondes ou plus était
associée a une diminution significative des germes conjoncti-

%
100
90 4 84 %
80 4

69 % 69 %

A. Avant toute
intervention

B. Aprés mise en place  C. Aprés application
du blépharostat de povidone iodée

m15secondes m 30 secondes m 1minute et plus

F1G.1: Proportion des plaques de culture avec une culture positive pour
chaque type de prélévement. Une réduction importante est observée dans les
sous-groupes “30 secondes” et “60 secondes” par rapport aux prélévements
réalisés avant I'application de povidone iodée.

vaux (p < 0,0003). Par ailleurs, la pose du blépharostat n’aug-
mentait pas de fagon significative le nombre de CFU.

Le mode d’action de la povidone iodée fait intervenir une per-
turbation des enzymes de la chaine respiratoire des micro-
organismes par les atomes d’iode. Les molécules de povidone
iodée se lient également avec les lipides et les acides aminés
[3]. Ces processus antibactériens nécessitent un certain temps
d’action. Pour les auteurs, un temps de contact de la povidone
iodée avecla conjonctive avant I'injection doit au moins étre de
30 secondes. Ces notions varient un peu par rapport a ce qui est
habituellement préconisé pour la chirurgie de la cataracte [4].

L'utilisation du blépharostat peut étre discutée a la lumiere des
résultats de cette étude. Si I’écarteur ne modifie pas la densité
de la flore bactérienne conjonctivale dans la zone o1 I'injection
va étre réalisée, il reste utile pour imposer une distance entre
les cils et I'aiguille de la seringue. A I'inverse, l'utilisation d’un
stéristrip pour maintenir la paupiere inférieure sans placer de
blépharostat peut trouver ici une justification.
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DMLA : GARDONS UN CEIL
SUR LES SIGNES PRECURSEURS.

Larges drusen et migrations
pigmentaires
Cliché fourni par le CIL, Paris XV
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Les patients qui présentent des signes précurseurs
de DMLA (drusen ou altérations de I’épithélium
pigmentaire) doivent étre sensibilisés a I'autosurveillance
et surveillés réguliéerement, car le risque d’évolution
vers une DMLA exsudative peut étre élevé (23,
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Chirurgie de la presbytie

Editorial

Peut-on prétendre corriger
la presbytie en 2013?

uvrir un dossier sur la chirurgie de la presbytie s’annonce stirement

bienvenu en cette période de rentrée qui s’est faite sur le ton de la

polémique abusivement choisi par les médias nationaux pour décrier
ce nouveau chapitre de la chirurgie réfractive.

Il faut certes admettre que la question est délicate de par la complexité du défaut
a corriger et la multiplicité des concepts qui se sont développés pour tenter
d’en obtenir le traitement. En vérité, le premier obstacle est effectivement posé
par les mécanismes de cette perte d’accommodation physiologique qui met en
scéne de nombreux acteurs: cristallin, zonule, corps ciliaire, pupille... dont le
r6le et la chronologie d’action demeurent non maitrisables. Dans ce contexte et a
cette heure, seules les techniques visant une compensation de la perte d’accom-
modation ont fait leur preuve alors que I’approche de la solution idéale d’une
restauration de I’accommodation reste timide, voire discutable, et sans efficacité
suffisante apportée par des stratégies telles que les implants accommodatifs ou

— B. COCHENER les bandelettes et incisions sclérales profondes.
Service d'Ophtalmologie,
CHU Morvan, BREST. Il serait en revanche injuste de ne pas reconnaitre qu'un certain nombre de

procédures ont la capacité d’offrir une indépendance vis-a-vis des lunettes a
toutes les distances au prix du maintien d’une qualité de vision correcte; ce qui
en soi est I’objectif recherché par les patients demandeurs. Il faut en matiere de
chirurgie de la presbytie comprendre que, plus que dans tout autre domaine de
la chirurgie réfractive, la sélection soigneuse des patients (concernant I'intégrité
de leur rétine, la nature du défaut combiné a associer et le caractére raisonnable
de leurs attentes), mais aussi le souci d’une information exhaustive sur les inté-
réts et les limites des techniques seront les garants du succes.

C’est ainsi que le choix sera fondé sur ’dge du patient, sur ’amétropie éven-
tuellement associée au handicap de la presbytie, son décor de vie et les caracté-
ristiques anatomiques de son il telles qu’en particulier la transparence de son
cristallin. Il est alors possible de dessiner un arbre décisionnel qui schématise
I’organigramme des procédures disponibles dont le positionnement se fera avec
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la préoccupation de se baser sur une
efficacité dépassant le risque, dans un
esprit le plus conservateur possible
des structures saines et en donnant
priorité aux traitements potentielle-
ment réversibles ou accessibles au
retraitement.

Cedossierde Réalités Ophtalmologiques
propose de passer en revue les straté-
gies qui, aujourd’hui, peuvent étre
offertes en évoquant pour chacune
d’elles leur principe, leurs affine-
ments, leurs résultats et bien sir
leurs indications et limites. A noter
quaucun des experts de ce dossier
en charge de ces textes ne présente de
conflits d’intérét tels qu’ils pourraient
étre invités a faire promotion des pro-
duits présentés. Ils ont été choisis
pour leur participation a la rédaction
de ces chapitres dans le rapport aca-
démique 2012 de la SFO portant sur
la presbytie.

Le Pr Pierre-Jean Pisella défendra la
monovision comme un concept certes
ancien et classique mais gardant toute
sa valeur surtout chez le myope pres-
byte. Il est basé sur le principe de la
correction complete de I’ceil directeur
pour la vision de loin et de la sous-
correction intentionnelle pour l'ceil
controlatéral destinée a la lecture de
pres. Cette méthode peut étre appli-
quée a la chirurgie cornéenne par
photoablation ou dans le cadre de
I'implantation intraoculaire (phaque
ou pseudophaque). Sa limite essen-
tielle, représentée par 1’anisométro-
pie qui devient mal tolérée lorsque
la différence entre les deux yeux
dépasse 2.5D, a été reculée grice a

I'introduction du profil asphérique,
qui assure un gain en profondeur de
champ et autorise une minimisation
de la myopie résiduelle.

L'utilisation de l’asphéricité sous
la forme d’une augmentation de
la prolaticité cornéenne, induc-
trice d’aberrations sphériques favo-
rables a I’amélioration de la vision
de pres, est d’ailleurs désormais
le dessin de photoablation qui l’a
emporté sur celui du multizone en
matiére de presbylasik, en raison
d’'une meilleure qualité de vision
offerte, d’'une moindre sensibilité au
décentrement et d’une possibilité de
retraitement sécurisé. Cette évolu-
tion “des presbylasik” est décrite par
le Dr Jonathan Letsch de I’équipe du
Pr Frangois Malecaze.

Chez le presbyte de plus de 55 ans,
et a fortiori s’il présente une perte
de la transparence cristallinienne,
I'option a préférer est I’abord intra-
oculaire avec une place de choix
occupée par les implants multi-
focaux réfractifs ou plus souvent dif-
fractifs. Leur dessin s’est beaucoup
affiné passant d’une bifocalité a une
trifocalité, intégrant ’asphéricité et
offrant une possible toricité pour la
correction combinée d’un astigma-
tisme. Le Dr Pascal Rozot passera en
revue les différents concepts ainsi
que les conditions d’une implanta-
tion a succes.

Plus récemment, a été réactualisé
le concept des inlays intracornéens
qui ont bénéficié des progres des
biomatériaux permettant d’améliorer

la biotolérance des lenticules placés
au sein du stroma cornéen central.
Trois principes sont évalués et décrits
par le Dr Cati Ganem: le trou sténo-
péique, la bifocalité et 1’asphéricité.
Dans tous les cas, ils s’implantent de
regle sur I’eil non directeur, dominé.
Prometteurs et intéressants pour leur
potentielle réversibilité et leur pos-
sible combinaison a une autre chirur-
gie pour correction secondaire de la
presbytie, ils doivent étre considérés
encore avec prudence.

Quelle que soit la technique, au-dela
du soin apporté a la sélection et a
I'information donné au patient, il est
important d’enrichir I’évaluation des
résultats de la chirurgie de la presby-
tie de la mesure des acuités a toutes les
distances, et surtout de I’appréciation
de la qualité de vision au travers des
questionnaires de vie, de la mesure
des aberrations, de la sensibilité aux
contrastes et a I’éblouissement, de la
courbe de défocus...

C’est en travaillant dans le respect
des regles éthiques et du souci de la
rigueur scientifique qu’il sera pos-
sible de démontrer la place méritée
par ces chirurgies de la presbytie
dans I’arsenal de la chirurgie réfrac-
tive. Nous espérons que ce dossier,
écrit dans cet esprit de prudence et
d’honnéteté médicale, établira un
état de l’art utile a votre pratique et
vous démontrera qu’il est possible en
2013 d’offrir I'indépendance vis-a-
vis des lunettes et le bonheur visuel
chez des patients bien choisis.

Bonne lecture
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La monovision, actuelle et affinée

RESUME : La monovision, consistant a créer ou a maintenir une myopisation unilatérale, constitue chez le
sujet presbyte, une méthode classique destinée a supprimer la dépendance aux lunettes. Le principe de la
monovision s’applique a toutes les méthodes de correction: lentilles de contact, laser cornéen ou implants

intra-oculaires.

Dans ce dernier cas,l'implantation monofocale avec monovision constitue une alternative toujours d’actualité a
I'implantation multifocale. Enfin, de facon analogue aux traitements photo-ablatifs cornéens, le choix raisonné
de I'asphéricité de I'implant monofocal, peut également constituer une alternative, en cherchant a augmenter
la profondeur de champ sur un des deux yeux tout en maintenant une emmeétropie désirée bilatérale.

— P.-J. PISELLA
Université Francois Rabelais, TOURS.

Hopital Bretonneau,
Service d'Ophtalmologie, TOURS.

La monovision:
un concept classique

Le principe de la monovision est assez
simple: il consiste a proposer une méthode
de correction de la presbytie par la cor-
rection d’un ceil pour la vision de loin
et de ’autre pour la vision de pres. Cette
méthode peut étre appliquée a la correc-
tion par lentilles de contact ou par chirur-
gieréfractive, cornéenne ou implantatoire.

La monovision représente une méthode
couramment retrouvée et bien ressentie
par le sujet dans la majorité des cas; son
succes peut cependant étre limité par
trois principaux facteurs: la dominance
oculaire, I'obtention d’une bonne vision
intermédiaire et I’altération de la vision
stéréoscopique.

Sur le plan pratique, il est communé-
ment admis que la correction optique
sera adaptée pour la vision de loin pour
I’ceil dominant quel que soit le mode
de correction par lentilles de contact,
chirurgie cornéenne photo-ablative ou
chez le pseudophake [1].

>>> La dominance oculaire, néces-
saire dans la recherche du succes de la
monovision, a fait ’objet depuis plus de

50 ans d’expériences et de recherches
diverses tant elle semble difficile a carac-
tériser de fagon uniforme. Il semble, en
fait, que la dominance oculaire est un
concept plastique, fluide et susceptible
d’une grande adaptabilité [2]. Elle est éga-
lement inégale d’un individu a ’autre. I1
semble sur des observations basées chez
les sujets anisométropes soit de maniere
naturelle, soit de maniere induite par les
lentilles de contact, que moins la domi-
nance oculaire est marquée, meilleure est
I’adaptation a la monovision.

Sur le plan pratique, le choix actuel du
test se porte sur la “tolérance au flou”
réalisé en interposant une addition de
+1,25a+1,50D, alternativement, devant
chacun des deux yeux et en demandant
au sujet devant lequel sa vision binocu-
laire parait la plus claire.

Les indications de la monovision sont
simples et peuvent étre résumées de la
fagon suivante:

— une motivation clairement exprimée
par le patient a ne pas porter de lunettes
en postopératoire, notamment lors de
chirurgie de la cataracte;

— et une non-indication d’implant mul-
tifocal, soit par le patient, soit par le

chirurgien.
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L’analyse de la littérature retrouve peu
d’études comparant les deux choix
d’implantations, la randomisation
étant impossible notamment en rai-
son du surcotit engendré par I'implant
multifocal [3]. De méme, la réfraction
initiale du patient ne semble pas non
plus déterminante, sauf la présence
d’un astigmatisme associé. Ainsi, dans
une étude publiée en 2002 portant sur
deux groupes de patients opérés soit de
cataracte, soit de cristallins clairs, I’équi-
valent sphérique pré-opératoire était
respectivement de +6.0 4 -9.5 D dans le
groupe monofocal et +8.0a-14 D dansle
groupe multifocal sans différence signi-
ficative [1].

Le choix de la monovision par rapport
a I'implantation multifocale est égale-
ment fonction des activités et besoins du
patient (conduite nocturne), de sa crainte
éventuelle des phénomenes de halos,
notamment avec les optiques diffrac-
tives bifocales, de son besoin en vision
intermédiaire et, bien str, du choix éco-
nomique, 'implantation monofocale en
monovision étant neutre de ce point de
vue. Il faut également ajouter la capacité
du sujet & comprendre les explications
concernant la monovision.

Le pourcentage de succes de la mono-
vision en termes de satisfaction des
patients est voisin de 80 % sur les
différentes séries publiées [3]. En
fait, il semble que le pourcentage de
succes de la monovision repose sur
I’existence d’une dominance modérée
et possiblement alternante d’un il a
I’autre ainsi que de la capacité entre
les deux yeux a supprimer I’'image
floue. A I'inverse, une forte domi-
nance de visée est difficile a main-
tenir en monovision et peut donc
étre considérée comme un facteur de
risque d’échec. Il semble donc utile
de maintenir un test de visée en pré-
opératoire, moins pour déterminer le
c6té dominant avec certitude que pour
évaluer la capacité du sujet a tolérer le
flou de fagon alternative.

Les limites de la monovision découlent
directement de son principe, et ainsi que
nous l’avons précédemment vu de la
sélection du patient et du choix réfractif
final postopératoire.

>>> Sur le plan de la performance
visuelle, une bonne vision intermsé-
diaire, devenue précieuse dans la vie
actuelle, sera difficile a obtenir sans
compromettre soit une bonne vision
de loin, soit une bonne vision de pres,
méme si I'utilisation d’une “addition”
faible (< 2.00 D) sur I’eeil destiné a la
vision de prés permet d’obtenir un résul-
tat convenable.

>>> La perte de vision stéréoscopique
est également classique dans les limites
de la monovision; cependant, elle doit
étre nuancée et est souvent proportion-
nelle a ’addition désirée et a la baisse
d’acuité (de loin) qui en découle.

Bascule d’asphéricité
et profondeur de champ:
un concept actuel et affiné

On peut définir la profondeur de
champ (PDC) comme étant la variation

de la distance de I'image d’un systeme
optique pouvant étre toléré sans entrai-
ner de manque significatif de netteté au
niveau du foyer (fig. 1). Certains facteurs
ont pour effet de diminuer la profon-
deur de champ comme la luminance,
le contraste ou I'ouverture pupillaire,
d’autres comme ’accommodation ou la
présence d’aberrations d’ordre élevé sont
susceptibles de 1’augmenter [4]. C’est
précisément l'utilisation de certaines
aberrations d’ordre supérieur telles que
I’aberration sphérique (4° ordre) comme
facteur de modulation de profondeur de
champ qui constitue aujourd’hui une
alternative possible a la monovision
“classique”. Cette capacité a lire de fagon
“défocalisée” est donc susceptible d’étre
utile au sujet presbyte par un mécanisme
passif, trés différent d’'une accommo-
dation ou méme de l'utilisation d'une
bi- ou multifocalité vraie.

Différentes études ont donc démontré le
lien existant entre profondeur de champ
et aberration sphérique (AS). Sila qualité
de vision gagne a ce que I’aberration sphé-
rique finale soit la plus proche de zéro, il
peut paraitre utile, en termes de confort de
vision, de laisser une certaine valeur rési-
duelle d’aberration sphérique, elle-méme

F1G. 1: Profondeur de champ : schéma simplifié.




corrélée a un certain degré de profondeur
de champ, donc de vision de pres.

Le choix de l’asphéricité de la len-
tille monofocale devient alors utile en
pré-opératoire, indépendamment des
valeurs cornéennes de I'ceil opéré [5].

Dans le cadre d’une prise en charge du
patient presbyte, la mise en place d’'un
implant monofocal a visée emmétro-
pisante, dont I’aberration sphérique
permettrait de cibler une AS finale
non nulle, pourrait représenter une
alternative a la monovision. Ainsi, la
vision binoculaire resterait parfaite-
ment conservée, mais le patient pourrait
garder une certaine capacité en vision
de pres. Il semble que pour obtenir un
résultat fonctionnel intéressant, cette
technique soit définie sur une implan-
tation bilatérale, I’ceil dominant rece-
vant un implant visant une AS finale
proche de zéro afin de rechercher une
meilleure qualité de vision, 'ceil dominé
possédant un implant sphérique afin de
maintenir une AS finale non nulle.

Les limites de ce type d’implantation
sont de deux ordres: fonctionnel tout
d’abord, avec un résultat en vision de
prés qui ne peut égaler une véritable
monovision ou méme une implantation

Implant INCISE de Bausch + Lomb

Bausch + Lomb annonce le lancement de sa nouvelle lentille intraoculaire (LIO) de micro-incision
INCISE. Cette LIO en acrylique amélioré, combinée aux fonctionnalités du Stellaris Vision Enhance-
ment System, et du nouvel injecteur & usage unique, Viscoject Bio, rend possible une incision de
1,8 mm dans le sac capsulaire et de 1,4 mm en berge, permettant aux chirurgiens de bénéficier d’'une
procédure MICS contrdlée, inférieure a 2 mm.
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multifocale. Elle ne peut s’adresser qu’a
des patients désireux de garder une
autonomie en vision de pres tout en
restant dépendants aux lunettes pour
une lecture poursuivie. Elle peut étre
recommandée a des patients ne désirant
pas d’implantation multifocale ou non
demandeur, ainsi qu’a ceux qui profes-
sionnellement ou par choix ne veulent
pas ou ne supportent pas lamonovision
(testée préalablement par lentilles de
contact).

Ainsi, dans une série récente compa-
rant deux groupes de patients implan-
tés avec lentilles monofocales, 'un avec
aberration sphérique nulle dans les deux
yeux, ’autre avec aberration sphérique
négative sur un ceil, nulle sur’autre, les
résultats ont montré qu’ils retrouvent,
a équivalent sphérique égal (-0,6 + 0,4
versus -0,6 + 0,3), une acuité visuelle de
loin identique dans les deux groupes a
10/10°. En revanche, l’acuité visuelle
de pres sans correction est significative-
ment meilleure dans le groupe mixte que
dans le groupe “asphéricité nulle bilaté-
rale” (avec un gain de deux lignes) [6].

La monovision, vraie, ou la modulation
de la profondeur de champ par choix
réfléchi de ’aberration sphérique de
I'implant, constitue dans le cadre d’'une

implantation monofocale, une alterna-
tive a 'implantation multifocale chez
des patients qui, néanmoins, attendent
un confort de vision en postopératoire
passant par un certain degré d’indépen-
dance aux lunettes.
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Chirurgie de la presbytie

Presbylasik: de la multifocalité
a I’hyperprolaticité

RESUME: Le presbylasik repose sur I'induction d’une hyperprolaticité cornéenne centrale permettant
I'apparition d’aberrations sphériques négatives et une augmentation de la profondeur de champ, et
ainsi diminue la dépendance aux verres correcteurs chez les patients presbytes. Le degré d’asphéricité,
personnalisable pour chaque patient, peut étre modulé par la réalisation de différents patterns d’ablation.

L'utilisation de l'optique adaptative dans la modulation de l'asphéricité permet de quantifier de facon
personnalisée le degré d’aberrations sphériques a induire et constitue une technologie prometteuse pour
optimiser la prise en charge de ces patients.

— J. LETSCH', F. MALECAZE?
1. Service d’Ophtalmologie,
CHU STRASBOURG.
2. Service d’Ophtalmologie,
CHU TOULOUSE.

a compensation chirurgicale

de la presbytie suscite toujours

un vif intérét afin de satisfaire
des patients presbytes de plus en
plus exigeants. Plusieurs techniques
sont proposées a I’heure actuelle. Le
principe optique commun a ces tech-
niques est de compenser la perte du
pouvoir accommodatif liée a 1’4ge en
augmentant la profondeur de champ
et ainsi diminuer la dépendance aux
verres correcteurs en vision de pres
tout en conservant une focalisation
satisfaisante en vision de loin. Le
“presbylasik” repose sur I’induction
d’une hyperprolaticité cornéenne,
permettant une augmentation de la
profondeur de champ. Les techniques
additives (inlays) ou relaxantes
(Intracor) complétent I’approche cor-
néenne de la compensation chirurgi-
cale de la presbytie.

Deux techniques
chirurgicales de 1a presbytie

Deux techniques sont majoritairement
utilisées dans la compensation chirur-
gicale de la presbytie: la monovision et
la multifocalité.

>>> L'indication phare de la monovi-
sion, ou bascule, est la myopie chez le
jeune presbyte. Cette technique consiste
a induire une faible myopie sur 'eeil
dominé, I’eeil dominant étant emmé-
tropisé. Cette bascule est souvent tres
bien tolérée, mais peut parfois entrainer
I’apparition de symptémes de fatigue
oculaire ou une perte de la vision des
reliefs (perte de la vision binoculaire).

>>> Le presbylasik multifocal repose
sur I'induction d'une hyperprolaticité
cornéenne centrale permettant I’appari-
tion d’aberrations sphériques négatives
et une augmentation de la profondeur
de champ.

Ces deux techniques peuvent étre com-
binées chez un méme patient. L'intérét
de cette association réside dans le fait
que I’asphéricité induite “potentialise”
lamonovision et permet de diminuer le
degré de la bascule. Quant a I’eeil domi-
nant, 1’objectif sera ’'emmétropisation
qui représente une des premieres exi-
gences du patient.

L’asphéricité cornéenne est défi-
nie par le facteur Q. L'augmentation
de I’asphéricité par induction d’une
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hyperprolaticité va entrainer I’appari-
tion d’aberrations sphériques qui vont
augmenter la profondeur de champ.
L’aberration sphérique induite est liée
au fait que les rayons périphériques
(marginaux) et les rayons centraux
(para-axiaux) vont se croiser sur I’axe
de révolution en deux foyers d’images
différents. Par convention, si les rayons
marginaux convergent sur 1’axe optique
en avant du foyer image para-axial,
I’aberration sphérique est dite positive.
Dans le cas contraire, elle est négative.
L’aberration sphérique peut également
étre décrite parl’analyse du front d’onde
cornéen, en utilisant le polynome de
Zernike. Le terme pour l’aberration
sphérique (aberration de quatrieme
ordre) est Z (4,0), exprimée en microns.

En moyenne, dans la population géné-
rale, la cornée est prolate, s’aplatissant
du centre vers la périphérie, avec un
facteur Q moyen de -0,260 pm (fig. 1).
L’aberration sphérique cornéenne
moyenne de la population générale
est estimée a environ + 0,270 pm dans
les 6 mm centraux. Chez le sujet jeune,
cette aberration sphérique positive de la
cornée est contrebalancée par ’aberra-
tion sphérique négative générée par le
cristallin, permettant in fine une aber-
ration sphérique oculaire nulle. Avec
I’4ge, on observe une augmentation
de I’aberration sphérique de I'ceil liée
a I’augmentation de ’aberration sphé-
rique cristallinienne qui a tendance a
se positiver.

FI1G. 2: Profil d’ablation du presbylasik asphérique central.

L’apparition d’aberrations sphé-
riques entraine une augmentation
de la profondeur de champ, liée a un
étalement de la PSF (Point Spread
Function). Le principe du presby-
lasik par induction d’une hyperpro-
laticité cornéenne est de provoquer
I’apparition d’aberrations sphériques
négatives et d’augmenter ainsi la pro-
fondeur de champ.

Les différents
profils d’abblation

Plusieurs profils d’ablation ont été testés
ces derniéres années. Un décentrement
du profil d’ablation vers le bas permet-
tant d’induire une aberration comatique
peutaugmenter la profondeur de champ,
mais entraine trop souvent une dégrada-
tion de la qualité de vision.

>>> Le presbylasik périphérique est un
profil d’ablation multifocal pour lequel
la cornée périphérique est dévolue a la
vision de pres.
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F1G. 1: Facteur Q et aberration sphérique cornéenne (distribution).

>>> Le presbylasik central est, quant
a lui, basé sur I'induction d’une hyper-
prolaticité cornéenne permettant une
augmentation de la profondeur de
champ, via ’apparition d’aberrations
sphériques négatives (fig. 2). Cette der-
niere technique est la plus répandue a
I’heure actuelle.

Ce profil de photo-ablation permet de
moduler le degré d’aberrations sphé-
riques négatives induites, par la réali-
sation de différents patterns d’ablation
(fig. 3). Il présente I’avantage de pou-
voir moduler le degré d’asphéricité
cornéenne et d’aberrations sphériques
négatives induites par la modification
du facteur Q, possible par les derniéres
générations de laser excimer.

La question non résolue est la déter-
mination de la valeur optimale de ces
aberrations a induire. Il s’agit de trouver
un équilibre subtil entre 1’effet béné-
fique (augmentation de la profondeur
de champ) et néfaste (risque d’altération
de la qualité de vision) de I’asphéricité
cornéenne. La valeur idéale d’aberra-
tions sphériques a induire est variable
selon les individus et doit donc étre
personnalisée. A ce jour, peu d’études
bien conduites ont pu évaluer la pseudo-
accommodation induite par la modifica-
tion de I’asphéricité.

>>> La modulation de 1’asphéricité
cornéenne permettrait d’induire
une pseudo-accommodation esti-
mée a 0,75 dioptries, mais ce résultat
demeure relativement variable. Cette
variabilité est liée a plusieurs pro-
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FI1G. 3: Presbylasik asphérique central: différents patterns d’ablation.

blématiques: induction d’un “shift
myopique” lors de la modulation de
la prolaticité cornéenne entrainant
une diminution de la prédictibilité
du résultat réfractif, induction d’une
aberration comatique pouvant inter-
férer avec I’aberration sphérique en
cas d’angle kappa important, varia-
tion de I’aberration sphérique induite
en fonction du jeu pupillaire propre a
chaque patient, absence de corrélation

parfaite entre modification de I’asphé-
ricité et aberration sphérique induite.
L'utilisation d'un simulateur d’optique
adaptative permet d’évaluer en temps
réel la modulation de 1’asphéricité et
sarépercussion sur le confort de vision
du patient (aberrométrie dynamique)
(fig. 4). Cette technique devrait per-
mettre de mieux poser ’indication
d’un profil asphérique et de définir le
degré optimal d’aberrations sphériques

F1G. 4: Simulateur d'optique adaptative (aberrométrie dynamique).

a induire. L'induction d’une asphéri-
cité cornéenne personnalisée, associée
aune monovision, a une saturation de
I’hypermétropie et au recrutement de
I’accommodation résiduelle, permet
ainsi d’engendrer une diminution de
la dépendance aux lunettes tout en
préservant la qualité de vision pour la
majorité des patients.

[ D’autres techniques

D’autres techniques permettent d’aug-
menter la profondeur de champ par
modification de’asphéricité cornéenne.

LIntracor permet ainsil'induction d’une
hyperprolaticité cornéenne centrale par
laréalisation de cing incisions circonfé-
rentielles intrastromales au laser femto-
seconde et est indiqué chez’emmeétrope
ou le faible hypermétrope presbyte. Le
centrage du traitement est crucial et le
retraitement est possible en cas d’effica-
cité insuffisante.

Les techniques additives complétent
I’'approche cornéenne dans la compen-
sation chirurgicale de la presbytie. Il
s’agit de procédures monoculaires et
réversibles. Ainsi, le Vue+ (Revision
Optics) permet d’augmenter la pro-
fondeur de champ par modification de
I’asphéricité centrale.

Les inlays constituent une alternative
intéressante aux autres techniques de
compensation de la presbytie, mais leur
tolérance a long terme doit encore étre
évaluée.

[ Conclusion

Malgré I’efficacité grandissante des tech-
niques de compensation chirurgicale de
la presbytie, 'information des patients
reste primordiale et doit s’attacher a
expliciter le compromis inéluctable
entre amélioration de la profondeur de

champ et qualité de vision.
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INDICATIONS THERAPEUTIQUES OZURDEX est
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ou de la veine centrale de la rétine (OVCR). OZURDEX est indiqué dans le
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Implants multifocaux:
les gagnants

RESUME: La gamme actuelle des implants multifocaux permet de personnaliser 'implantation pour
I’'approche cristallinienne de la chirurgie de la presbytie, selon les besoins visuels des patients. Les implants,
devenus plus performants et moins délétéres pour la sensibilité aux contrastes depuis la correction des
aberrations sphériques, peuvent privilégier la vision éloignée: ce sont I'implant M-Plus et 'implant ReSTOR
43,00, ainsi que I'implant bifocal AT Lisa.

Pour une lecture optimale sans lunettes, il convient d'utiliser plutot I'implant Tecnis Multifocal ou I'implant
DIFF-AA. La tendance actuelle est toutefois de préférer les implants trifocaux, a double réseau diffractif, qui
permettent de couvrir 'ensemble des plages visuelles: deloin, intermédiaire et de prés. Ces implants peuvent
étre utilisés en binoculaire ou en mix-and-match, en préférant le trifocal sur I'ceil dominé. Il convient de
corriger la toricité cornéenne dés o,75 dioptrie, ce qui est disponible pour la plupart des bifocaux, mais non
encore pour les trifocaux. Enfin, est apparu récemment un multifocal Piggy-Back inséré par micro-incision,
I'implant Reverso, rendant la chirurgie facilement réversible.

— P. ROZOT
Clinique Monticelli, MARSEILLE.

’ approche cristallinienne du
traitement de la presbytie
est en pleine évolution. En

effet, le remplacement d’un cristallin
ayant perdu ses facultés accommoda-
tives par un implant multifocal (Prelex :
Presbyoptic Lens EXchange), a bénéficié
des avantages conjugués de la minia-
turisation de la phaco-exérése, mais
également de 'optimisation des per-
formances des implants multifocaux a
disposition de I’'ophtalmologiste. Toute
une gamme d’implants multifocaux est
désormais disponible, alliant perfor-
mances visuelles tres améliorées par
rapport aux modeles plus anciens et
réduction du taux d’effets secondaires.
Les avantages principaux du Prelex
sont essentiellement la grande effica-
cité visuelle obtenue, mais également
la durabilité ainsi que la couverture
de tous les défauts réfractifs associés.
Il existe des inconvénients incontour-
nables, tels les risques a court, moyen
ou long terme d’une phaco-exérese, la

réduction potentielle des contrastes et
les effets photiques.

Nous proposons, ici, une revue des
implants multifocaux disponibles
actuellement sur le marché, en mettant
I’accent sur leurs principaux avantages
(“le gagnant”), tout en faisant part éga-
lement de leurs faiblesses éventuelles.

Les gagnants en vision de loin

Il s’agit des implants dont la répartition
de I’énergie lumineuse favorise en prio-
rité la vision éloignée, tout en apportant
soit une profondeur de champ, soit une
vision de pres intéressante.

>>> Dans cette catégorie, le chef de
file est I'implant M-Plus. Il s’agit d'un
implant réfractif d’'une nouvelle géné-
ration a addition sectorielle dans les
160° inférieurs de I'optique, disponible
en deux additions: +1.50D pour une
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F1G. 1: Courbe d’énergie lumineuse de 'implant M-Plus selon la pupille.

vision intermédiaire a 70 cm environ, et
+3.00D pour une vision intermédiaire ou
de pres a une distance d’environ 40 cm.
Larépartition de I’énergie lumineuse en
fonction de la pupille (fig. 1) montre qu’a
tres petite pupille (1,5 a 2,0 mm), I’éner-
gie lumineuse de loin se situe a environ
80 % pour devenir ensuite a partir de
3 mm quasiment pupille indépendante,
avec unerépartitiona 55 % pourla vision
de loin, 45 % pour la vision de prés. Cet
implant est incontestablement celui qui
apporte le plus d’énergie lumineuse pour
la vision éloignée en condition photo-
pique. Les inconvénients comportent,
d’une part, la création possible d’aberra-
tions de type coma, avec des probléemes
de tolérance chez certains patients por-
teurs d’aberrations cornéennes préa-
lables; enfin, il nécessite bien souvent
un complément pour la vision de pres,
surtout pour la vision trés rapprochée du
fait de la faiblesse de son addition.

>>> En deuxiéme position, dans cette
catégorie, on trouve d’'une part I'im-
plant diffractif ReSTOR, d’addition
+3.00. Il s’agit d'un implant apodisé
avec une diminution progressive de la
hauteur des marches de diffraction entre
le centre et la périphérie (fig. 2), ce qui
crée une pupille-dépendance, qui va
favoriser une plus grande répartition
de I’énergie lumineuse en vision de
loin a large pupille (fig. 3). Cela en fait
un implant multifocal de choix pour la

F1G. 2: Apodisation de I'implant ReSTOR.

conduite nocturne, car lamoindre quan-
tité d’énergie lumineuse sur les zones de
pres a pupille large, rend moins intense
la sensation de halo, qui est donc moins
fréquemment ressentie par les patients.

>>> En ex-a&quo, se place I'implant
bifocal AT Lisa (fig. 4) dont I’addition
estde 3.75D et qui, au contraire du précé-
dent, est pupille-indépendant, avec une
répartition de 65 % en vision de loin et

FIG. 4 : Implant AT Lisa bifocal.

35 % en vision de pres, quelle que soit la
taille pupillaire. Il représente un excel-
lent compromis dans toutes les situa-
tions, d’autant que cet implant apporte
une vision rapprochée intéressante et,
notamment, de meilleure qualité a faible
luminosité que 'implant ReSTOR, qui
est souvent faible de pres en condition
mésopique, du fait de son apodisation.

Les gagnants en vision de prés

>>> Dans cette catégorie, arrive en téte
I'implant Tecnis Multifocal au profil
asphérique qui corrige la totalité des
aberrations sphériques cornéennes
(fig. 5), de forte addition (4 dioptries
sur un réseau diffractif placé sur la face
postérieure de I'implant contrairement
a ses concurrents) dont la répartition
de I’énergie lumineuse est de 50 % en
vision de loin et 50 % en vision de prés.
Cet implant n’étant pas apodisé, il n’est
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FI1G. 3: Courbe d’énergie lumineuse de I'implant ReSTOR selon la pupille.
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F1G. 5: Implant Tecnis Multifocal.

donc pas pupille-dépendant, et cette
forte énergie lumineuse pour la vision
de pres assure la meilleure fluidité de
lecture comme 1’ont montré des études
de vitesse de lecture dans la littérature.

>>> Assez proche de celui-ci, on classe
I'implant DIFF-AA, dont I’énergie lumi-
neuse reste au moins a 40 % jusqu’a une
pupille de quasiment 5 mm et qui favo-
rise au-dela légérement la vision de loin
seulement. L’addition de cet implant
étant de 3.50D, assez proche de celle du
Tecnis Multifocal qui est de 4 dioptries, la
fluidité de lecture s’en trouve confortée.

Les gagnants

en vision intermédiaire
La derniére génération d’implants dif-
fractifs est représentée par les implants
trifocaux (implant Fine Vision et implant
AT Lisa trifocal), dont I’originalité com-
mune est de disposer de deux réseaux
diffractifs juxtaposés afin de mieux cou-
vrir toutes les zones de vision et notam-
ment la plage de vision intermédiaire.

FI1G. 6 : Implant FineVision.

FI1G. 7: Implant AT Lisa trifocal.

>>> En ce qui concerne I'implant Fine
Vision (fig. 6), celui-ci présente donc
deux réseaux diffractifs, I'un d’addition
1.75 dioptrie, ’autre de 3.50 dioptries,
situés sur la face antérieure de la lentille,
le tout sur une optique au profil asphé-

rique. Cet implant est apodisé, avec une
propension pour I’énergie lumineuse
pour la vision de loin qui augmente avec
le diametre pupillaire.

>>> Son principal concurrent est I'im-
plant AT Lisa trifocal (fig. 7), qui pré-
sente deux réseaux diffractifs également,
I’'un d’addition 1.66 dioptries, l’autre
de 3.33 dioptries. Cet implant au profil
asphérique n’est pas apodisé, mais il est
anoter que la partie trifocale se situe sur
un diametre de 4,34 mm, pour devenir
bifocale au-dela. Cela induit une légére
augmentation de 1’énergie lumineuse
a la pupille large, a partir de 5 mm, aux
dépens de la vision intermédiaire et de
vision de pres pour ces diameétres pupil-
laires. Toutefois, larépartition en 3 foyers
demodelenelaissant que 45 % d’énergie
lumineuse en vision de loin, il est logique
de proposer une stratégie de mix-and-
match avec 'implant AT Lisa bifocal sur
I’eil dominant, le trifocal sur I’ceil non
dominant. Ces implants trifocaux repré-
sentent un réel progrés dans la prise en
charge de la presbytie, du fait de leur poly-
valence, car les courbes de défocalisation
montrent surtout, en vision binoculaire,
un quasi plateau (fig. 8) et non pas une
courbe en bi-bosse comme le mettent sou-
vent en évidence les implants bifocaux
traditionnels, ou la vision intermédiaire
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F1G. 8: Courbe de défocalisation monoculaire et binoculaire de 'implant trifocal FineVision.
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est quelque peu déficiente et peut néces-
siter le port de verres supplémentaires
d’addition +1.00D a +1.50D pour une
vision intermédiaire prolongée, notam-
ment pour I'informatique.

>>> En deuxiéme ligne, pour cette caté-
gorie, doit étre cité a nouveau I'implant
M-Plus, qui est donc un implant, comme
on I’a vu plus haut, a prédominance
pour la vision de loin mais qui octroie
également une excellente vision inter-
médiaire, mais aux dépens de la vision
de prés pour laquelle un complément
lunettes est plus souvent nécessaire.

Autres gagnants

Enfin, voici les gagnants en matiere de
largeur d’amétropie couverte par les
puissances disponibles.

>>> On se doit de citer en priorité I’AT
Lisa bifocal en version torique, qui peut
compenser jusqu’a environ 8 dioptries
d’astigmatisme cornéen (12 dioptries
au maximum portées par la lentille).
Méme si ces puissances de correction
extrémes sont plus utiles en toricité pure
sans multifocalité, il est a noter que tous
les implants multifocaux, de bonne qua-
lité, présentent également une version
torique pour les puissances usuelles
(ReSTOR Toric, M-Plus Toric, Tecnis
Multifocal Toric).

>>> Concernant les basses puissances,
I’AT Lisa bifocal commence a 0 dioptrie
en sphere, le Tecnis Multifocal a 5 diop-
tries. Mais, il convient bien str d’étre
extrémement prudent sur les indications
pour ces fortes myopies, car bien souvent
la choroidose myopique associée est une
contre-indication a la multifocalité, la
rétine du grand myope présentant une
moindre qualité intrinseéque favorisant
labaisse des contrastes, quirisque d’étre

F1G. 9: Implant multifocal de Piggy-Back Reverso.

potentialisée par labaisse des contrastes
du multifocal sur un tel terrain.

>>> Enfin, est a citer 'implant Reverso
(fig. 9), le dernier arrivé sur le marché
en matiere de multifocalité. Il s’agit
d’un implant multifocal que ’on place
seulement en Piggy-Back. La phaco-exé-
rése est suivie de la pose d’un implant
monofocal ou torique dans le sac, puis
la multifocalité est apportée par cet
implant acrylique, injectable par 2,2 mm,
placé dans le sulcus ciliaire, d’addition
+3.00D, et disponible en sphere de
-3.00 a + 3.00 dioptries par phases de
0.50. Cet implant succede a I'implant
Add-On diffractif, 3 pieces a optique en
silicone, placé également en Piggy-Back,
mais insérable par 3 mm. La répartition

Prix SFO de la meilleure communication affichée

dans le domaine de la chirurgie de la cataracte
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d’une femto-phacoémulsification. A propos de 16 cas”.

Communiqué de Presse HOYA Surgical Optics

loin/pres du Reverso est de 65 % pour
la vision éloignée et 35 % pour la vision
de pres. Il s’agit d'un implant diffractif,
en acrylique hydrophile, qui offre ainsi
de nouvelles possibilités: tout I'intérét
est qu’en cas de probleme organique
ultérieur, maculo-rétinien et/ou du nerf
optique, il peut étre facilement extrait
par une incision de ’ordre de 2,5 mm.

Conclusion

Autotal, le traitement cristallinien de la
presbytie offre de nombreuses possibili-
tés de compensation de cette amétropie
avec de hauts indices de satisfaction,
sous réserve dune sélection rigoureuse
des patients. Le “gagnant” ultime est
I'implant qui convient le mieux au can-
didat a cette chirurgie, avec un choix
personnalisé en fonction de I’état ocu-
laire du patient, de ses activités et de la
connaissance parfaite par le chirurgien
des caractéristiques des lentilles multi-
focales a sa disposition.

Conflits d’intérét: l'auteur a déclaré étre
consultant pour les laboratoires Alcon, Allergan,
Carl Zeiss Meditec, Cristalens, Croma.

J.N.




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 205_Septembre 2013_Cahier 1

Lenticules intracorneéens:
promesse mais prudence

Les inlays intracornéens permettent de corriger la presbytie isolée ou associée a une amétropie par
augmentation de la profondeur de champ. Les qualités requises ont été identifiées: respect du métabolisme
cornéen, modifications réfractives durables et prédictibles. Les lentilles synthétiques sont placées sous un
volet oudansune poche cornéenne.L'implantation se fait en monovision sur1’ceil dominé. Les modéles actuels
(récemment validés ou en évaluation) reposent sur des principes optiques différents: Kamra (Acufocus)
avec un effet sténopéique; lenticule Raindrop (ReVision Optics, Lake Forest, CA, Etats-Unis) permettant une
augmentation de la courbure antérieure de la cornée; FlexiVue Microlens (Presbia), addition changeant la
puissance réfractive de la cornée.

Les résultats reposent sur des études préliminaires avec un recul inférieur a 10 ans, montrent un gain en
vision binoculaire avec 80 % des patients a 20/20 - J2, et sont trés dépendants du centrage qui est crucial. Les

avantages sont essentiellement la réversibilité. Mais, la biocompatibilité a long terme reste a démontrer.

— C. ALBOU-GANEM
CHNO Quinze-Vingts,
Service du Pr Sahel,
Clinique de la Vision, PARIS.

es inlays intrastromaux connais-

sent depuis ces derniéres années

un regain d’intérét par le déve-
loppement de modeéles spécifiques a la
correction chirurgicale de la presbytie.
Si l’atout majeur des inlays intracor-
néens est leur réversibilité, leur bio-
compatibilité constitue une nécessité
incontournable pour une tolérance a
long terme. De nouvelles générations
d’inlays nécessitant des dispositifs de
centrage plus sophistiqués semblent
donner une impulsion nouvelle a cette
technique. La technologie assistée par
laser femtoseconde est venue renforcer
la précision et la reproductibilité de la
technique d’implantation.

Les inlays sont des lenticules qui se pla-
cent en position intrastromale soit apres
découpe d'un volet, soit aprésréalisation
d’une “poche” par laser femtoseconde.

Comme pour les autres corrections en
chirurgie réfractive, les résultats dépen-
dent de la sélection rigoureuse des
candidats et de I’exécution minutieuse

de la technique chirurgicale. Un bilan
ophtalmologique préopératoire détaillé
et le respect des contre-indications sont
essentiels pour 1’obtention d’un bon
résultat fonctionnel.

Présentation des inlays

Trois modeles d’inlays différents sont
actuellement distribués:

—T’inlay Kamra (Acufocus), par effet sté-
nopéique, permettant une augmentation
de la profondeur de champ induite;
—le lenticule Raindrop, anciennement
inlay Vue+ (ReVision Optics), modifiant
la courbure de la cornée antérieure;

— l’inlay Flexivue Microlen (Presbia
Cooperatief U.A.), agissant sur la puis-
sance cornéenne centrale par variation
de I’addition.

1. Linlay Kamra (Acufocus)
Le dispositif Kamra (Acufocus) est un

implant intracornéen (“corneal inlay”)
destiné a corriger la presbytie basée sur
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F1G. 1: Représentation schématique de l'effet de réduction du faisceau de lumiére incidente sur I'image
rétinienne. Le pinceau de rayons défocalisés est plus étroit apreés implantation, ce qui, pour une méme
défocalisation, résulte en une réduction du flou de I'image rétinienne. (Source: Damien Gatinel)

le principe du “sténopé”. L'insertion
d’un dispositif permettant de “diaphrag-
mer” de maniére permanente la pupille
d’entrée a une valeur de 1,6 mm permet
derendre al’ceil opéré uneréduction du
flou induit par I'insuffisance d’accom-
modation (fig. 1). Cette idée a présidé
au développement d’un implant intra-
cornéen permettant d’atteindre ce but
et destiné a étre mis en place dans I'ceil
dominé de sujets emmétropes et pres-
bytes (seul un ceil est opéré).

o Description

Limplant Kamra est un dispositif dont la
morphologie est celle d'un disque percé
(fig. 2 et 3). Le matériau de I'implant
Kamra est a base de polyfluorure de
vinylidéne (PVDF), matériau hautement
biocompatible, utilisé en chirurgie oph-
talmique pour la réalisation des anses
des implants de cataracte. Il est trés fin
(5 microns d’épaisseur). Le diameétre
externe mesure 3,8 mm et le diametre
interne, correspondant a la néopupille,
1,6 mm. Outre 'orifice central (a visée

Epaisseur: 5 pm

1,6 mm @

4+—38mm©Q®

8 400 micro-trous (5-11 p)

FIG. 2: Description et dimensions de l'implant
Kamra. (Source Acufocus)

optique), I'inlay posséde de nombreuses
microperforations (> 8000), disposées
de maniere aléatoire, destinées a faci-
liter le passage des métabolites (nutri-
ments) cornéens.

F1G. 3: Examen biomicroscopique a un mois en
postopératoire. (Source Damien Gatinel)

o Principe optique

L’'implant Kamra (Acufocus) permet
une augmentation de la profondeur de
champ par réduction du diameétre de la
pupille d’entrée de 'ceil.

o Résultats cliniques

Plusieurs milliers d’implants ont été
posés danslemonde. Le taux global d’ex-
plantation (toutes causes confondues)
estinférieura2 %. Une étude portant sur
lesrésultats a long terme (52,2 + 2,9 ans)
de 39 yeux de 39 patients (4ge moyen:
51,9 ans) implantés de maniére unilaté-
rale avec la technique combinée Lasik a
montré que tous les yeux avaient béné-
ficié d’une augmentation d’au moins
deux lignes de I’acuité visuelle non cor-
rigée de pres, sans perte significative de
lignes d’acuité visuelle de loin. L'acuité
visuelle de prés non corrigée, moyenne
a J1 postopératoire, était dans 96 % des
cas d’au moins Jeager 3, ’acuité visuelle
non corrigée de loin était au moins de
5/10 pour tous les yeux, avec une légere
réduction de I’acuité visuelle non corri-
gée vis-a-vis de la mesure préopératoire
(8/10 contre 10/10 en préopératoire).

D’autres études ont retrouvé des résul-
tats similaires et une augmentation de
la performance visuelle de pres sans
correction (acuité visuelle non corrigée,




vitesse de lecture). [l n’était pas rapporté
de perte significative en vision de loin.

2. Lenticule Raindrop

L’inlay Presbylens rebaptisé depuis peu
Raindrop (ReVision Optics, Lake Forest,
Californie, Etats-Unis) est un inlay
réfractif transparent. Par modification
de la courbure antérieure de la cornée
du fait de son épaisseur, il en modifie
son pouvoir réfractif.

o Description

Le lenticule Raindrop, au diametre
de 2mm, possede une épaisseur de
32 microns au centre (pour une puis-
sance identique donnée quel que soit
le degré de presbytie du patient) et de
5 microns au niveau des bords. Son rayon
de courbure antérieure est de 8,52 mm et
sa courbure postérieure de 10 mm. Il est
composéa 78 % d’eau et utilise un maté-
riel hydrogel biocompatible. Son indice
de réfringence est identique a celui de la
cornée (n=1,376), ce qui le rend notam-
ment “transparent” en postopératoire a
la lampe a fente (fig. 4 et 5).

o Principe optique

Le lenticule Raindrop agit sur la cour-
bure antérieure de la cornée. Il augmente
la kératométrie centrale sur une zone
de 3 mm. Il se base sur le principe de
vision simultanée en créant une “pas-
tille” réfractive centrale pour la vision
de pres, laissant ainsi la périphérie de la
cornée pour la vision éloignée. La pose
de l'inlay “hypernégative” I’aberration
sphérique, ce qui induit une augmenta-
tion de la profondeur de champ.

Le lenticule Raindrop se place soit apres
découpe d’un volet intrastromal (par
microkératome ou laser femtoseconde)
chez le patient amétrope apreés Lasik
hypermétropique, soit aprés réalisation
d’une poche de dissection intrastromale
par laser femtoseconde chez’'emmétrope
presbyte. Selon les recommandations de
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FI1G. 4: Lenticule Raindrop. (Source : ReVision Optics)

FIG.5: Positionnement du lenticule Raindrop
apreés découpe du volet. (Source : ReVision Optics)

ReVision Optics, le volet cornéen doit
étreréalisé a une profondeur équivalente
a 30 % de I’épaisseur de la cornée, soit
entre 140 et 180 microns (150 microns)
de profondeur. Le stroma résiduel doit
étre au minimum de 300 microns.

o Résultats

L’étude pré-FDA, réalisée a Mexico
par Enrique Barragan, portait sur des
patients emmétropes presbyte dgés de
45 a 65 ans. En postopératoire, a 1 mois,
I’ensemble des patients présentaient
une acuité visuelle de pres sans correc-
tion de 20/258/10 ou mieux. 86 % des
patients avaient une acuité visuelle sans
correction de pres de 20/20 ou mieux.
En vision de loin, ’acuité visuelle sans
correction n’estjamais inférieure a 5/10.
72 % des patients ont une acuité visuelle
de loin sans correction supérieure ou
égale a 20/30. Aucune explantation n’a
été rapportée dans cette étude.

Béatrice Cochener a rapporté a la Safir,
en 2011, les résultats de ’étude avant la
mise sur le marché européen, incluant
de 6 patients opérés a Brest de leur ceil
dominé avec un recul de 3 & 6 mois.
L’équivalent sphérique préopératoire
varie entre -0,36D et +0,50D avec un
cylindre préopératoire inférieur ou
égal 0,75D. L’acuité visuelle préopéra-
toire de ces patients emmétropes est de
10/10 sans correction de 1’eil devant
étre opéré. En postopératoire, 1’acuité
visuelle s’échelonne entre 6/10 et 10/10,
du fait d’'une légére myopisation induite,
variant de 0 a -1D. L’acuité visuelle de
loin reste cependant a 10/10 en binocu-
laire. En vision de pres, ’acuité visuelle
postopératoire est de Parinaud 2 pour
4 patients sur 6, Parinaud 3 pour un
patient et Parinaud 4 pour un patient.
L’auteur compare ses résultats avec
I’étude menée par Stephen Slade qui
retrouve a 6 mois une acuité visuelle de
loin supérieure a 20/25 dans 55 % des
cas et une acuité visuelle de pres supé-
rieure & 20/25 dans 83 % des cas.

3. Inlay Flexivue Microlens

L’inlay Flexivue Microlens (Presbia
Cooperatief UA, Amsterdam) est un
inlay réfractif transparent dont 1’épais-
seur est fonction de I’addition induite.

o Description

L'inlay Flexivue Microlens est composé
d’un polymeére acrylique hydrophile,
utilisé habituellement dans les implants
intra-oculaires. Son diametre est de
3,2 mm. Son épaisseur est fonction de
I’addition induite, mais ses bords sont
d’une épaisseur constante de 15 microns.
Cetinlay a la particularité d’étre composé
de deux parties réfractives différentes,
transparentes. La partie centrale de
1,6 mm de diamétre est neutre sur le plan
réfractif. La partie réfractive annulaire
périphérique est de puissance variable,
déterminée en fonction des besoins du
patient: de +1,25 a +3,50 dioptries (par

incrément de 0,25D) (fig. 6).
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Diametre :
3,2mm

Epaisseur :
15 um

Zone non
réfractive

H ) Zone réfractive
Diametre : 1,6 mm puissance :
+1.25D a +3.50D

FIG. 6: Description et dimensions de l'implant
Flexivue Microlens.

Le centre du disque central est percé
d’un orifice de 0,50 mm de diameéetre
dans le but de faciliter le passage de
l'oxygene et des nutriments de la cornée.

o Principe optique

L’inlay Flexivue Microlens permet de
modifierla puissance cornéenne centrale
et utilise le principe de vision simulta-
née. Linlay estimplanté surl’ceil dominé.
En vision de pres, I’'addition induite par
I'inlay permet une focalisation des rayons
“centraux et paracentraux” sur la rétine.
En vision de loin, lesrayons traversant le
disque central plan et la cornée périphé-
rique a I'inlay sont focalisés sur la rétine
(fig. 7 et 8).

o Résultats

L'inlay Flexivue Microlens dispose du
marquage CE.

Lors du congres de ’ASCRS 2011, la
société Presbia mettait en avant les résul-
tats suivants:

— en préopératoire, 100 % des yeux
implantés (n = 30) avaient une acuité
visuelle de pres sans correction supé-
rieure a 20/50.

—en postopératoire, a 1 mois, cette acuité
visuelle de prés sans correction surl’ceil
traité était comprise entre 20/16 et 20/20
pour 69 % des yeux opérés, et passait a

Vision de prés focalisés
Vision de prés défocalisés

F1G.7: Mode d’action de l'inlay Flexivue en vision de prés. Les rayons traversant la zone centrale non
réfractive de l'inlay (en rose) seront défocalisés en arriére de la rétine. Les rayons passant autour de l'inlay
seront interrompus par 'iris (ligne pointillée jaune). Les rayons passant & travers la zone annulaire refrac-

tive (en bleu) seront focalisés sur la rétine.

Vision de loin focalisés
Vision de loin défocalisés

S ——

F1G. 8: Mode d’action de I'inlay Flexivue en vision de loin. Les rayons traversant la zone centrale non
réfractive del'inlay et les rayons passant autour deI'inlay (en bleu) seront focalisés surla rétine. Les rayons
passant a travers la zone annulaire réfractive (en jaune) seront focalisés en avant de la rétine.

77 % a 3 mois. Lamélioration de I’acuité
visuelle de prés sans correction se fait
au prix d’une légere baisse des perfor-
mances visuelles de loin sans correc-
tion de I'ceil opéré a 20/40 en moyenne.
L’acuité visuelle de loin non corrigée
binoculaire n’est pas altérée et conserve
de bonnes performances, compte tenu
de ladémarche de traitement unilatérale
(ceil dominé).

o Indications

Les indications concernent tous les
patients presbytes (emmétropes et amé-

tropes) pour lesquels la création d’'un
capot de Lasik épais (200 microns),
associée a la réalisation d’une éven-
tuelle photo-ablation, doit tenir compte
de I’épaisseur cornéenne, pour corriger
I’amétropie de loin associée a la pres-
bytie. En effet, une correction par laser
excimer peut étre effectuée dans le méme
temps opératoire. La possibilité d’inser-
tion de I'implant chez des patients opé-
rés de cataracte avec implant monofocal
offre également des perspectives intéres-
santes pour la restauration d’une acuité
utile non corrigée en vision de prés chez
les emmétropes pseudophakes.

30




Leeil de choix pourrecevoirl'inlay est1’ceil
dominé;'ceil adelphe (directeur) peut éga-
lement faire ’objet d*une correction par
Lasik dans le méme temps opératoire.

La présence de toute pathologie oculaire
associée, en particulier cornéenne ou
cristallinienne (dystrophie cornéenne,
cataracte), représente une contre-indi-
cation potentielle a la pose de I'implant.
La sécheresse oculaire doit faire I’objet
d’une attention particuliére; ses mani-
festations doivent étre systématiquement
recherchées.

Technique opératoire

Comme pour toutes les techniques a visée
réfractive, et particulierement dans le cas
de cesinlays qui sont de petit diameétre, la
qualité du centrage est un élément capi-
tal pour le résultat fonctionnel. La tech-
nique chirurgicale sous un volet stromal
comporte une premiere séquence en tous
points comparable a celle d'un Lasik avec
laser femtoseconde. L'épaisseur recom-
mandée pour le capot est 200 microns,
afin de permettre un meilleur transfert
intrastromal des nutriments de I’endo-
thélium vers 1’épithélium sus-jacent. La
découpe d’un volet épais ne se congoit
que si la cornée présente des caractéris-
tiques compatibles avec celle-ci, et les
mémes précautions qu’en Lasik (topo-
graphie et tomographie préopératoire
systématique, calcul de I’épaisseur rési-
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duelle du mur postérieur) s’imposent
pour éviter la survenue d’'une ectasie
postopératoire. Toutefois, la chirurgie
de la presbytie étant réalisée chez des
sujets dans leur cinquiéme décennie au
moins, la fréquence des formes frustres
de kératocone est largement inférieure a
celle d’'une population de jeunes myopes.
Une fois 1’éventuelle photo-ablation
emmeétropisante délivrée, I'interface est
rincée, le stroma séché, le lenticule posi-
tionné sur I’axe visuel et le capot stromal
repositionné. Chez les sujets emmé-
tropes, I'implant peut étre placé au sein
du stroma cornéen grice a la réalisation
d’un tunnel intrastromal réalisé a I’aide
d’un laser femtoseconde (fig. 9).

Le traitement postopératoire comprend
I'instillation réguliere d’antibiotiques et
de stéroides locaux en traitement dégres-
sif sur 3 mois, en plus de larmes artifi-
cielles. La pression oculaire fait I’objet
d’un suivi précautionneux.

En synthése
1. Des points cruciaux ont été précisés

>>> Les qualités indispensables au
matériau ont été définies, a savoir
étre biocompatibles, ne pas pertur-
ber le métabolisme et la physiologie
cornéenne, étre optiquement actif et
entrainer des modifications réfractives
prédictibles et durables.

>>> La profondeur d’insertion, le dia-
metre et I’épaisseur de I'inlay ont été
optimisés. L'implant doit étre placé suf-
fisamment profondément dans le stroma
antérieur, dans une zone comprise entre
36 et 60 % de ’épaisseur cornéenne,
mais avec une technique peu invasive
pour minimiser la réaction kératocytaire
cicatricielle. L’arrivée du laser femtose-
conde a permis d’améliorer largement la
précision et le controle de la profondeur
d’insertion de 'inlay, tout en diminuant
le traumatisme chirurgical de la cornée.
1l a également été établi qu'un diametre
inférieur a 4 mm pouvait faciliter le
métabolisme cornéen. Par ailleurs, la
puissance de I'inlay ne doit pas dépasser
un certain seuil pour en limiter I’épais-
seur, celle-ci devant étre inférieure a
0,3 mm.

>>> Enfin, le matériau doit respecter cer-
taines contraintes: avoir une résistance
thermique, chimique et, a la déforma-
tion, étre bioperméable pour permettre le
passage de 'oxygeéne, des nutriments et
des échanges métaboliques dans la cor-
née, la plupart des complications a plus
oumoins long terme étant secondaires a
des complications métaboliques.

2.La prudence s’impose

Apres leur usage pour la correction de
I’aphakie et de ’hypermétropie, les inlays
sont actuellement utilisés dans le cadre
de la correction de la presbytie. Ils pré-

Fi1G.9 A, B, C: Implantation de I'inlay Flexivue Microlens, a 'aide de I'injecteur (Source Presbia).
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sentent ’avantage de laréversibilité. Leur
tolérance semble bonne, mais le recul
n’atteint pas encore 10 ans et les études
publiées demeurent encore peu nom-
breuses. La prudence est donc de mise.

Labiocompatibilité de ces inlays et leur
tolérance along terme doivent venir ren-
forcer les résultats réfractifs prometteurs
déja obtenus. Par ailleurs, le centrage de
ces optiques de trés petite surface est
crucial: le moindre décentrement peut
étre source d’altération de la qualité de
vision.

Le traitement anti-inflammatoire sur
plusieurs semaines impose un contrdle
régulier de la tension oculaire

[ Conclusion

Les inlays intracornéens viennent com-
pléter le panel de techniques chirur-
gicales et optiques visant a corriger la
presbytie. Ils sont utilisés en implanta-
tion unilatérale basée sur la monovision,
dans le souci de maintenir une bonne
vision de loin chez les patients presbytes

La Commission de Transparence a émis un avis favorable

emmétropes ou en associant une correc-
tion réfractive au laser excimer chez les
patients amétropes. 1l est certain que le
caractere réversible de la technique est
un atout majeur.
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pour le remboursement de lluvien en France

Les Laboratoires Alimera nous informent que la Commission de la Transparence (CT) de la HAS a émis
un avis favorable au remboursement par la Sécurité sociale et I'inscription sur la liste des spécialités
agréées aux collectivités de lluvien dans le traitement de I'oedéme maculaire du diabétique (OMD)
chronique insuffisamment répondeur aux traitements disponibles. La CT a accordé a lluvien une
ASMR de niveau IV. En France, les patients seront remboursés a 100 % dans le cadre de la classifica-
tion des Affections de Longue Durée (ALD).

lluvien est un implant intravitréen a libération prolongée. Injecté dans le segment postérieur de
I'ceil du patient, il libére, de maniére continue, de 'acétonide de fluocinolone a des niveaux inférieurs
au microgramme. Chaque implant permet une action thérapeutique allant jusqu’a 36 mois.

A ce jour, 6 pays — Autriche, Royaume-Uni, Portugal, France, Espagne et Allemagne — ont accordé a

lluvien une autorisation de mise sur le marché (AMM).

D’aprés un communiqué de presse des laboratoires Alimera

J.N.
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LE DOSSIER
Chirurgie de la presbytie

EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

La monovision, actuelle et affinée

[= Monovision: maximum 1.5 D de myopisation unilatérale.
E—) Peu ou pas de dominance oculaire marquée.

E—) Bascule d’asphéricité en implant monofocal pour augmenter la profondeur de champ (implantation bilatérale, choix
d’un implant asphérique d’un c6té, d’asphéricité nulle de I'autre).

Presbylasik : de la multifocalité a I’hyperprolaticité

E—) Lasphéricité cornéenne est définie par le facteur Q.

E—) Laugmentation de I'asphéricité par induction d’une hyperprolaticité va entrainer I'apparition d’aberrations
sphériques négatives.

E—) Linduction d’aberrations sphériques permet d'augmenter la profondeur de champ.

E—) Le presbylasik asphérique central est la technique chirurgicale la plus répandue a I'heure actuelle.

Implants multifocaux: les gagnants

E—) Vision “sociale”: loin et intermédiaire prédominantes: M-Plus, ReSTOR +3.00, trifocaux.
[= vision de loin et de prés: Tecnis Multifocal, DIFF-AA.

E—) Vision polyvalente: trifocaux.

|:—) Toricité cornéenne a corriger dés o.75 dioptrie.

E—) Réversibilité facilitée par le Piggy-Back Reverso.

Lenticules intracornéens: promesse mais prudence

E—) Un vieux concept (José Barraquer 1949)
[ Lentilles synthétiques placées sous un volet ou dans une poche cornéenne
E—) Les modéles actuels (récemment validés ou en évaluation)
— Kamra (Acufocus): effet sténopéique;
— Lenticule Raindrop (Revision Optics): augmentation de la courbure antérieure de la cornée;
— FlexiVue Microlens (Presbia) apporte une addition changeant la puissance réfractive de la cornée.
|:—) Résultats globaux (préliminaires, littérature encore pauvre, recul inférieur a 10 ans)
—explantation:2 %;
—gain en vision binoculaire: 80 % —20/20 - J2;

—sur ceil implanté: gain de 2 a 3 lignes en vision loin et perte de 1a 2 lignes en vision prés.

w
w
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Cataracte
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La cataracte en toute transparence

es 14 et 15 juin 2013, se tenait a

Collioure un congres consacré a

la cataracte, organisé par 1’asso-
ciation CORONA. Nous vous en propo-
sons quelques points forts.

Aspects médico-économiques,
démographiques
et prise en charge

1. Environnement de la chirurgie
de la cataracte

D’apres les communication
de B. COCHENER et J.F. RAZAT

B. Cochener a tout d’abord posé la pro-
blématique de la définition de la cata-
racte: une acuité visuelle inférieure a
5/10 est requise pour obtenir un rem-
boursement par I’Assurance Maladie.

Mais quid de la géne fonctionnelle?
Intégrer la qualité de vie a cette définition
s’avere plus que nécessaire. Une étude
multicentrique, soutenue par la Haute
Autorité de Santé (HAS) a été menée en
ce sens par ’Académie Francaise d’Oph-
talmologie. Trois critéres sont intégrés:
un questionnaire de vie (VF 14), une gra-
dation del’opacification cristallinienne
(LOCS III) et une analyse de I'indice de
reflet de diffusion par un aberromeétre
(OQAS). 1l existe pour I’instant une
grande dispersion des résultats; I’étude
esta poursuivre, mais une nouvelle défi-
nition des altérations quantitative et qua-
litative de I’acuité visuelle permettrait
de nuancer les conditions de rembour-
sement par I’ Assurance Maladie.

Surle plan de I’analyse épidémiologique
de la chirurgie de la cataracte, il est a
noter que la cataracte est ’acte chirur-

Compte rendu rédigé par V. MADARIAGA

gical le plus pratiqué en France et qu’il
est en augmentation. Cette chirurgie
représentant un poste de dépense tres
important, elle constitue donc un enjeu
majeur de santé publique. La part privé/
public reste stable, de méme que ’age
moyen de la chirurgie (73,7 ans). Plus
de chirurgies sont pratiquées chez les
femmes, en raison de leur espérance de
vie plus élevée. Il existe une nette pro-
gression de la chirurgie ambulatoire. Par
ailleurs, le nombre de procédures est
corrélé avec la densité des ophtalmolo-
gistes, ce qui devrait poser un probleme
dans les années a venir compte tenu de
I’évolution de la démographie médicale.
Ces différentes données épidémiolo-
giques ont été confirmées par J.F. Razat,
de I’Agence Régionale de Santé.

2. Prise en charge du patient

D’apres les communications
de J.P. CHEVALIER, D. POULY,
G. CARTRY et B. FALIU

En termes de chirurgie du cristallin, trois

situations sont a envisager:

— la cataracte classique, avec une acuité
visuelle inférieure & 5/10: ’enjeu de
la prise en charge est de restaurer la
vision, par un implant monofocal =
torique;

—la cataracte phacoréfractive, avec la
mise en place d’implants multifocaux
+ toriques;

—la chirurgie PRELEX du cristallin clair,
hors nomenclature.

e Comment choisir?

Les examens cliniques et paracliniques
permettent d’orienter la décision. A
titre d’exemple, en cas d’astigmatisme,
on aura recours a un implant torique au-
dela d’une dioptrie si ’astigmatisme est

inverse et au-dela de 1,5 dioptrie si ’as-
tigmatisme est conforme a la régle. Un
implant multifocal pourra étre proposé
sur un ceil “sans défaut”.

Au terme du bilan, le patient doit étre
informé des différentes possibilités. En
théorie, la décision du choix de I'im-
plant doit étre partagée, mais revient au
patient. Il existe des freins réels quant a
l'utilisation de ces implants au niveau du
patient (plus ou moins bien informé...),
de I’ophtalmologiste référent (idées
regues, crainte de gérer des insatisfac-
tions dontil n’est pas responsable), et du
chirurgien (habitudes, aspect financier,
chronophage).

Surle planjuridique, il est indispensable
de bien informer les patients et de pou-
voir apporter la preuve que cette infor-
mation a été délivrée. D’ol la nécessité
de conserver des supports écrits: fiches
SNOF mises a jour, courriers au méde-
cin traitant, fiche de liaison chirurgien/
ophtalmologiste référent. Il est arappeler
qu’en cas d’incident, I'importance de la
cataracte en préopératoire a unréle dans
la décision du juge.

La chirurgie de la
cataracte est une chirurgie
phacoréfractive

1. Technique

D’apres les communications
de R. GOLD, E. HACHET et C. BOUREAU

Il n’existe pas de machine idéale, mais
I'impératifest de détruire la cataracte avec
le minimum d’énergie et le plus vite pos-
sible, d’assurer une stabilité de lachambre
antérieure et de respecter la cornée.
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Afin de diminuer le risque infectieux
et les complications, il est indispen-
sable de respecter les basiques de la
prophylaxie: asepsie au bloc opéra-
toire, protocole du lavage des mains,
antisepsie du patient (désinfection
cutanéo-muqueuse a la bétadine oph-
talmique pendant 3 minutes). En ce
qui concerne l’antibioprophylaxie,
I'utilisation de 1 mg de céfuroxime en
chambre antérieure est sujette a polé-
mique. Il s’agit d’une recommandation
del’Affsaps, ce n’est pas une obligation
mais, en cas d’endophtalmie, il sera
difficile de justifier pourquoi I’injec-
tion n’a pas été réalisée, d’autant que
depuis mars 2013, nous disposons de
I’Aprokam qui regle le probleme des
erreurs de dilution. D’un autre c6té, le
taux d’endophtalmie est déja tres bas,
la céfuroxime n’a pas d’action sur les
bacilles a Gram négatif et une utilisation
massive de cet antibiotique ne risque-t-
elle pas de sélectionner les endophtal-
mies a germes plus graves?

2. Implants

D’apres les communications )
de P. ROZOT, P.A. FOREST, P. LEVY,
J.P. CHEVALIER et B. COCHENER

Les nouveaux matériaux integrent des
matériaux hydrophobes dans des mono-
meres hydrophiles permettant ainsi de
conjuguer les avantages des deux maté-
riaux. Un des principaux enjeux est la
prévention de I'opacification capsulaire
postérieure. Il est toujours recommandé
debien rincer les implants afin de dimi-
nuer le risque de syndrome toxique du
segment antérieur (TASS).

Concernant la fabrication des implants,
chaque société possede ses secrets, mais
il existe deux techniques de fabrication
selon le type d’implant: le moulage
(permettant de réaliser de grandes séries
d’implants, mais sans customisation) et
I'usinage (customisation possible). Le
procédé reste complexe, mais en conti-
nuelle évolution, avec de nouvelles
offres des industriels.

Le calcul des implants doit se faire de la
fagon la plus précise possible, un résul-
tatapproximatif étant considéré comme
un échec. L'imprécision est d’autant
plus grande dans le cas de fortes amé-
tropies, d’antécédent de chirurgie
réfractive et sur des yeux hors normes.
Pour cela, il est préférable d'utiliser un
biometre a interférométrie au laser et
de répéter les mesures de kératométrie.
Méme si le calcul est de plus en plus
précis (grace aux différents appareils
et formules), que la chirurgie est de
moins en moins astigmatogene (avec
la réduction de taille des incisions), le
résultat n’est pas toujours parfait: 'ELP
(position réelle de I'implant) est diffi-
cile a prévoir et, de plus, la puissance
effective des implants n’est pas toujours
celle indiquée (12 % des implants ont
une imprécision > a 19). L’avenir est-il
a I’aberrométrie préopératoire, permet-
tant une vérification de la puissance et
de l’alignement de 'implant ?

Lamultifocalité est une chirurgie phaco-
réfractive compleéte. Un niveau d’attente
plus élevé des patients et 'augmenta-
tion de la participation financiére élar-
gissent les indications et nécessitent
un bilan préopératoire complet et une
bonne expertise du chirurgien. Il est
donc crucial de bien connaitre les dif-
férents implants (principes optiques,
performances, influence des varia-
tions pupillaires) ainsi que les besoins
des patients (sport, lecture, musique).
L’auto-réfractometre, le topographe et
I’aberrometre permettent une analyse
de l’astigmatisme et de vérifier la posi-
tion de I'implant dans le sac. Un bilan
cornéen soigneux est également indis-
pensable: spéculaire, lampe a fente.
L’examen du fond d’ceil doit se faire
apres dilatation et la réalisation d’un
OCT maculaire semble indispensable.
On pourra également pratiquer un bilan
orthoptique a la recherche d’hétéro-
phories, pouvant étre source d’échec.

Une fois les candidats a la multifocalité
soigneusement sélectionnés, se pose le

probléme du choix de I'implant: réfrac-
tif (pupillo-dépendant), bifocal (bonne
vision des contrastes), diffractifs hydro-
phile-hydrophobes (pupillo-indépen-
dant, peu sensible au décentrement),
trifocal (2 optiques bifocales 1'une
apres ’autre), piggy-back, mix & match
(mélange de différents implants), multi-
focal torique ?

Depuis 2012, les implants toriques sont
en plein essor et représentent le plus gros
marché des implants Premium. Au-dela
de 0,750, un implant torique pourra étre
proposé — on pourra réaliser des inci-
sions cornéennes relaxantes en cas de
difficultés financieres — afin de dimi-
nuer la dépendance a une correction en
vision de loin en postopératoire. Il est
également possible d’injecter un implant
monofocal, dans un premier temps, et
d’envisager un piggy-back torique en
cas d’astigmatisme résiduel. Méme si la
procédure est un peu plus chronophage,
de bons résultats peuvent étre obtenus,
acondition de bien respecter les indica-
tions. Attention aux astigmatismes pré-
opératoires non reproductibles, il faudra
veiller a ne pas sur-corriger et a ne pas
mettre d’implant torique sur un kéra-
tocone non stabilisé... L’aberrometre
en préopératoire peut étre un bon outil
d’analyse de I’astigmatisme. Le laser
femtoseconde n’a pour I'instant pas fait
la preuve de sa supériorité.

2. Problémes réfractifs

D’aprés les communications de S. ZALUSK]I,
P. VO TAN et C. ALBOU-GANEM

La chirurgie a cristallin clair et les
formes frontiéres posent des problemes
de prise en charge par 1I’Assurance
Maladie, ce qui nous fait réfléchir a la
problématique de la définition actuelle
de la cataracte trop imprécise: baisse
d’acuité visuelle inférieure a 5/10 et/ou
géne visuelle significative en rapport
avec la cataracte. D’ot I'intérét d’analy-
ser les plaintes du patient ainsi que ses
motivations: géne visuelle, désir de ne



La chirurgie du cristallin clair appartient
aux techniques de chirurgie réfractive.
Les formes frontieres sont difficiles a
définir, les cas particuliers probléma-
tiques (notamment la cataracte unila-
térale opérée et source d’anisométropie
génante, avec le deuxieme cristallin
clair). C’est pourquoi de nouvelles
recommandations de ’'HAS sont, de ce
fait, attendues avec impatience.

Différentes erreurs réfractives postopé-

ratoires peuvent se produire:

—l’erreur sphérique, de calcul d’implant,
vanécessiter un changement précoce;

—T’erreur cylindrique, si I’astigmatisme
n’a pas été pris en compte en préopéra-
toire et s’il a été majoré par les incisions,
apres une greffe de cornée et apres une
chirurgie réfractive cornéenne.

Chez des patients déja opérés de cata-
racte avec un implant monofocal, si
la presbytie n’a pas été corrigée, plu-
sieurs approches seront possibles: une
chirurgie cornéenne (Lasik, PRK) posant
toutefois un probléme de coft, ou une
implantation piggy-back (“add on” dans
laquelle on rajoute un implant dans le
sulcus: acryliques hydrophiles, en
silicone, réfractifs ou diffractifs). Cette
méthode piggy-back n’est pas plus pour-
voyeuse d’inflammation postopératoire
que les autres chirurgies. On n’observe
pas de déplacement de I'implant, pas
plus que de migration cellullaire entre
les deux implants.

La population corrigée par la chirurgie
réfractive —qui a connu un essor depuis
les années 80 — est maintenant en age
d’étre opérée de la cataracte. Pour les
sujets ayant bénéficié de chirurgie inci-
sionnelle (kératotomie radiaire [KR]), il
faudra veiller, lors de la voie d’abord,
a réaliser des incisions qui ne croisent
pas le trajet de la cicatrice : incision cor-
néenne de petite taille entre deux inci-
sions ou incision sclérale postérieure.
Les résultats réfractifs seront plus ins-
tables, car les incisions de KR peuvent
bouger lors de la chirurgie de la cata-
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racte (eedéme stromal, voire ouverture
incisionnelle), rendant la récupération
fonctionnelle souvent limitée.

Les halos et les phénomenes de diffrac-
tion de la lumiére (liés a la petite zone
optique entre les incisions) peuvent per-
sister apres la chirurgie de la cataracte.

Pour les patients ayant bénéficié de
chirurgie ablative, ’incision devra se
faire au limbe en cas de Lasik de grand
diametre. Le choix de I'optique pourra
étre guidé par I’abérrométrie et il faudra
faire attention au calcul de I'implant:
risque de surestimation de la puissance
cornéenne post-chirurgie de lamyopie et
risque de sous-estimation post-chirurgie
de 'hypermétropie.

La chirurgie additive (implants phaques:
pré-cristalliniens ou clippés a l'iris,
anneaux intracornéens) présente I’avan-
tage de la réversibilité.

Le site www.safir.org met en ligne un
logiciel pour les formules de calcul a
utiliser apres chirurgie réfractive.

Techniques spécifiques
et techniques innovantes

1. Techniques spécifiques

Drapres les communications

de J.M. GUENOUN, C. SCHNEIDER,

D. DEIDIER, E. HACHET, P. ROZOT,

M. DI NOLFO, M. MURAINE et L. LESUER

>>> Chez un patient porteur d’un kéra-

tocone, il faut analyser I’axe du cylindre:

—si ’axe topographique est différent de
I’axe réfractif (notamment en cas de
kératocone trés avancé et/ou décentré),
on placera des anneaux intracornéens
dans un premier temps, et selon ’as-
tigmatisme résiduel, on injectera un
implant sphérique ou torique lors de
la chirurgie de la cataracte;

—si le kératocone est centré et que I’axe
topographique du cylindre est iden-
tique a ’axe réfractif, on pratiquera la

chirurgie de la cataracte avec mise en
place d'un implant torique.

>>> En cas de dystrophie de Fuchs, se
pose le probleme de la chirurgie de la
cataracte seule ou d’une chirurgie com-
binée. L'existence d’'un cedéme matinal,
se manifestant par une baisse de I’acuité
visuelle, signe le début d’une décom-
pensation; une chirurgie combinée est
alors indiquée. En I’absence d’cedéeme,
onréalisera une cataracte seule, quel que
soit le comptage, en prévenant le patient
du risque de nécessité d’une chirurgie
lamellaire secondaire. La DSAEK asso-
ciée a la cataracte présente quelques
particularités: il faut viser -0.758 comme
réfraction cible (a cause de ’effet hyper-
métropisant du ménisque du greffon, il
ne faut pas utiliser d’adrénaline ni de
Vision Blue et bien laver le visqueux).

>>> En cas d’uvéite, la chirurgie de la

cataracte est plus délicate mais peut res-

ter classique selon le type d'uvéite. La
cataracte survient chez 40 % des patients
atteints duvéite, et de fagon plus précoce

(a cause del'inflammation chronique du

segment antérieur et de la corticothéra-

pie). L'indication chirurgicale est a visée
optique tout en facilitant la surveillance
du segment postérieur. Toutes les formes
cliniques de cataracte peuvent se voir, la
difficulté résidant dans les formes syné-
chiantes. Il est nécessaire de bien évaluer
au préalable le potentiel de récupération

(macula et nerf optique) et de respecter

certaines regles:

—envisager une chirurgie sur un ceil
calme, qui n’a pas fait de poussée
d’uvéite depuis au moins 3 mois;

—bien connafitre I’étiologie de I'uvéite;

—le plus souvent, encadrer la chirurgie
par une corticothérapie par voie géné-
rale;

—effectuer une surveillance postopéra-
toire trés étroite, car le taux de compli-
cation est plus important.

Sur le plan technique, il faut réaliser
des incisions de petite taille, essayer de
réduire au maximum le temps opéra-
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toire, libérer les synéchies si nécessaire
(injection de visqueux, + stretching
pupillaire, éviter les crochets a iris, trop
agressifs), réaliser un rhexis au ras du
bord pupillaire, laver les masses de fagon
précautionneuse, injecter un implant
de chambre postérieure hydrophobe et
effectuer une injection sous-conjoncti-
vale de corticoides en fin d’intervention.

>>> En cas de fragilité zonulaire, il faut
baisser la hauteur de labouteille et éviter
de mettre un anneau de tension capsu-
laire (sauf si la fragilité est secondaire a
un traumatisme), car le risque de chute
esttrop important. Sile sac est décroché,
il fautalors clipper un implant a fixation
irienne a’envers, sur la face postérieure
de l'iris.

>>> En cas de glaucome associé a une

cataracte, une chirurgie combinée est

a envisager si coexistent une cataracte

significative et un glaucome évolu-

tif difficile a traiter. Différentes tech-
niques existent:

— cataracte et laser SLT, cataracte et tra-
béculectomie (+ associée a I’applica-
tion de mitomycine;

— drain Ex-Press sous le volet (peu d’in-
térét, augmente le cotlt et le temps
opératoire) ;

—cataracte et sclérectomie profonde
non perforante (peu agressif, peu de
complication, mais effet pressionnel
moindre et courbe d’apprentissage
plus longue);

—trabéculectomie ab interno, cyclo-
affaiblissement.

>>>En cas de glaucome aigu par ferme-
ture de I’angle associé a une cataracte,
la chirurgie de la cataracte constitue le
traitement. Une chirurgie soigneuse
est la clé de la réussite d’une chirur-
gie combinée, qui doit avoir un réle de
réhabilitation et de préservation.

>>> La survenue d’une rupture cap-
sulaire (plus fréquente en cas de mau-
vaise dilatation, de myopie forte, d’ceil
vitrectomisé, de pseudo-exfoliation

capsulaire, de fragilité zonulaire) est un
événement potentiellement grave pou-
vant entrainer d’autres complications:
luxation postérieure du matériel, décol-
lement de rétine, déchirure, endophtal-
mie, cedéme maculaire...

>>> Deux situations sont particuliére-
ment a risque pour la rétine: une issue
de vitré (vitrectomie au ciseau ou au
vitréotome a sec) et une luxation posté-
rieure de matériel. Il ne faut pas chercher
a implanter a tout prix et savoir passer
la main au rétinologue si besoin. Une
chirurgie de la cataracte avec la présence
d’un tamponnement interne est possible
s’il s’agit de silicone, impossible si c’est
du gaz. Une chirurgie combinée cata-
racte/vitrectomie est possible si c’est
nécessaire. Concernant les risques réti-
niens du pseudophaque, I’aggravation
de la dégénérescence maculaire liée
a I’dge (DMLA) est trés controversée
(a priori la chirurgie de la cataracte ne
change rien). La chirurgie doit cepen-
dant étre programmeée avec prudence,
avec la possibilité d’y associer une
injection intravitréenne d’anti-VEGF.
L’augmentation du risque de décolle-
ment de rétine, chez un pseudophaque,
est surtout lié au décollement postérieur
du vitré que I’on précipite.

L’cedéme maculaire est plus fréquent
apres une rupture capsulaire.

>>> Les cataractes traumatiques pré-
sentent la particularité de probléemes
iriens associés, également a prendre en
charge (plaie irienne, iridodialyse), ainsi
que du risque de traumatisme zonulaire
potentiel a prendre en compte. Le noyau
cristallinien est souvent mou (a aspirer
sans ultrasons) et 1’on peut s’aider d'une
injection de triamcinolone en chambre
antérieure pour matérialiser d’éventuels
reliquats vitréens.

>>> Il existe diverses étiologies de la
cataracte chez ’enfant, classiques
(infectieuses, héréditaires, iatrogeénes,
traumatiques, secondaires a des aber-

rations chromosomiques) et moins
classiques (suite a des anomalies de
développement embryonnaire: hyper-
plasie du vitré primitif, colobomes...,
associées a des syndromes polylmalfor-
matifs). 60 % sont idiopathiques.

Sur le plan sémiologique, il est essen-
tiel de déterminer si la cataracte est uni,
bilatérale, symétrique ou asymétrique.
On définira ensuite la technique et la
stratégie de 'implantation.

Le capsulorhexis est difficile a réa-
liser (en raison de l’élasticité de la
capsule), des problemes de dilatation
peropératoires peuvent survenir, une
capsulotomie postérieure est a réaliser
systématiquement. Le choix actuel de
I'implant se tourne vers un hydrophobe
acrylique 3 pieces. La rééducation de
I’amblyopie est a débuter dés le 8°jour.

Une seconde chirurgie est nécessaire
dans 40 % des cas (implant décentré,
luxé, synéchies, réopacification cap-
sulaire). Un glaucome secondaire peut
survenir précocement. La prévalence de
la survenue d’un décollement de rétine
est sous-estimée. Une surveillance rap-
prochée et une bonne information des
parents sont indispensables.

Se pose la question de la multifocalité:
une étude multicentrique est en cours.
L’injection d’implants mutifocaux chez
I’enfant semblerait limiter ’amblyopie,
favoriser la vision binoculaire et aug-
menter la qualité de vie. Mais trés peu
de publications existent.

2. Femtochirurgie de la cataracte

D’aprés les communications
de J.C. RIGAL-SASTOURNE, C. BOUREAU
et C. SCHWEITZER

La femtocataracte est une chirurgie
vidéoassistée permettant de visualiser
et de controler tout ce qui est réalisé
dans le segment antérieur. L'interface
patient, via I’existence de repéres de
sécurité, permet de respecter I’anato-



mie, d’éviter les déformations de la
cornée et de controler en permanence
la pression intraoculaire. Une fois
les données entrées dans la machine,
I’incision est réalisée, puis le capsulo-
rhexis (il faut bien s’assurer de 1’ab-
sence d’adhérences de la capsule a
la fin de la procédure). Le noyau est
ensuite fragmenté: une réduction de
35 % des ultrasons est observée avec
le femtolaser; cette moindre énergie
délivrée permet une meilleure préser-
vation de I’endothélium. Le reste de
I’intervention est réalisé en manuel.
La variabilité de I'ELP (Effective Lens
Position) seraitréduite en femtochirur-
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gie, permettant une meilleure prédic-
tibilité de la réfraction postopératoire.
L’expérience en femtochirurgie est
courte; quelques complications ont été
signalées avec les machines de 1™ géné-
ration et ont diminué avec les machines
de 2° génération.

La femtocataracte requiert une cer-
taine logistique et le temps opéra-
toire est un peu rallongé. C’est une
technique a globe fermé, dont le gain
de sécurité n’est pas négligeable. Les
incisions sont parfaites, la réalisa-
tion du rhexis est trés reproductible
et la phacofragmentation permet de

Biometre Pachymétre sans contact

LENSTAR® LS 900

diminuer I’énergie libérée. Mais la
courbe d’apprentissage est longue et
le surcotit non négligeable. A I’heure
actuelle, le cotit est inacceptable pour
la chirurgie de la cataracte. La solu-
tion financiére pourrait étre apportée
par I’étude Femcat, dont 1’objectif est
de déterminer le ratio cott/efficacité
du laser par rapport a la chirurgie
manuelle a I’échelle de la société,
pendant 24 mois, sur 2000 patients.
Le surcoft initial est un frein réel, et
le bénéfice médical n’a pas encore été
démontré ? La femtochirurgie est-elle
une évolution ou une révolution?
L’avenir le dira.
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MISE AU POINT

Chirurgie

Chirurgie de I’'astigmatisme combinée
a la chirurgie de la cataracte
assistée par le laser femtoseconde

— D. GATINEL

Service d'Ophtalmologie,
Fondation A. Rothschild, PARIS.

a réalisation d’incisions cor-

néennes relaxantes arciformes

(kératotomies arciformes) est
une procédure bien codifiée pour la cor-
rection de I’astigmatisme d’origine cor-
néenne, qu’il soit congénital ou acquis
[1-4]. Les incisions arciformes sont
paralleles au limbe, et centrées sur les
méridiens les plus cambrés, dont elles
réduisent la courbure. Un effet de couple
produit une cambrure des méridiens les
plus plats et concourt a réduire la toricité
de la cornée [2-5].

La premiere description de cette procé-
dure a été faite par Troutman et Swinger
en 1980 dans le cadre de la gestion de
I’astigmatisme post-kératoplastie [6].
D’autres publications ont montré I'inté-
rét de cette chirurgie pour corriger des
astigmatismes congénitaux, associés a
une cataracte, ou provoqués par un trau-
matisme cornéen [7].

Les incisions arciformes peuvent étre
effectuées manuellement au couteau
diamant. I’arcitome de Hanna est un ins-
trument congu pour automatiser le tracé
des incisions, de maniére a en accroitre
larégularité en termes de tracé et de pro-
fondeur [8]. La kératotomie arciforme
fait]’objet d’'une codification (BDPA001)
au sein de la CCAM (Codification
Commune des Actes Médicaux).

L’introduction récente du laser femto-
seconde pour la chirurgie cornéenne et

du segment antérieur offre le potentiel
de réaliser des incisions relaxantes de
maniére beaucoup plus précise et prédic-
tible qu’avec les techniques manuelles
[9]. La création des incisions au laser
femtoseconde repose sur la délivrance
d’impulsions provoquant une photo-
disruption du tissu cornéen. Bien que
ce procédé differe sensiblement de celui
lié alaréalisation d’incisions manuelles
alalame, I’effet produit sur la cambrure
des méridiens concernés est le méme.
Gréce a la possibilité de réaliser des inci-
sions arciformes de maniére précise et
automatisée, le laser femtoseconde offre
la possibilité de corriger ’astigmatisme
au cours de la chirurgie de la cataracte.

Une étude récente a mis en évidence que
la prévalence de l’astigmatisme cornéen
(supérieur a 1 dioptrie) avant chirurgie
de la cataracte était d’environ 40 % [10].
De plus, prés d’un quart des candidats a
la chirurgie de la cataracte présentaient
un astigmatisme compris entre 0.75D et
1.50D. Pour ce type de magnitude, la pose
d’unimplant de cristallin artificiel torique
estuneindication théoriquement possible,
mais elle requiert une gestion particuliere
en pré- et peropératoire. Par ailleurs, le
placement dune mini- ou micro-incision
en regard du méridien cambré n’est pas
en mesure d’assurer une réduction signi-
ficative de l’astigmatisme cornéen. Les
incisions cornéennes relaxantes trouvent
ici une indication de choix [11].

Comme pour toute chirurgie oculaire
a visée réfractive, 1’obtention d’une
topographie cornéenne spéculaire est
indispensable pour vérifier la régularité

de ’astigmatisme et mesurer sa magni-
tude. Idéalement, cette carte est accom-
pagnée dune carte pachymétrique afin
d’estimer la distribution de I’épaisseur
cornéenne. Le chirurgien peut régler la
profondeur des incisions (ex: 90 % de
I’épaisseur minimale), leur diametre (ex:
6 mm), leur extension (secteur angulaire:
ex 90°) et leur position (chaque incision
est centrée sur un hémiméridien: ex: 90°
et 270° en cas d’astigmatisme direct, 0° et
180° en cas d’astigmatisme inverse, 35°
et 215° en cas d’astigmatisme oblique).

La précision de la délivrance des impacts
ne dispense pas d’un marquage horizon-
tal et du centre pupillaire, de maniére
a réduire ’effet de parallaxe induit par
I’aplanation cornéenne nécessaire a la
délivrance des impacts.

Grace au laser femtoseconde, on peut
également envisager la réalisation d’in-
cisions intrastromales: les impacts sont
focalisés dans le stroma cornéen, lais-
sant la couche de Bowman et ’épithé-
lium cornéen intacts. L'effet réfractif est
logiquement moindre qu’en cas d’inci-
sion perforante en surface, mais il peut
atteindre 1 dioptrie dans notre expé-
rience, et plus sur un greffon de kéra-
toplastie transfixiante, selon une étude
récente [12]. Cela pourrait s’avérer parti-
culierement intéressant pour corriger de
faibles astigmatismes cornéens, dont I’ef-
fet est particulierement délétere en cas
d’implantation multifocale en chirurgie
de la cataracte.

La délivrance d’un traitement réfractif
sans effraction aucune du globe oculaire




est une procédure trés peu invasive, assu-
rant un confort postopératoire optimal
pour le patient.

Le laser femtoseconde est un outil dont
la précision et les possibilités thérapeu-
tiques sont en plein essor pour la chirur-
gie du segment antérieur et réfractive. La
correction de I’astigmatisme cornéen
en chirurgie du cristallin offre un vaste
champ d’applications pour cette tech-
nologie.
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La vitréolyse enzymatique:
ou en est-on en 2013?

La vitréolyse enzymatique consiste a provoquer un décollement postérieur du vitré par injection
intravitréenne (IVT) d'un enzyme s’attaquant aux protéines de jonction de l'interface vitréorétinienne, c’est-
a-dire sans s’attaquer a la structure du vitré elle-méme, donc sans liquéfaction.

Depuis plusieurs années, plusieurs études ont échoué dans cette indication, jusqu’a l'apparition de la
microplasmine, renommeée ensuite ocriplasmine. L'ocriplasmine permet dans un tiers des cas cette action
(contre 10 % en utilisant un placebo), permettant de résoudre des situations pathologiques liées & une
adhérence pathologique sans recours a la vitrectomie. Il reste cependant a préciser les indications claires de
ce traitement bient6t disponible commercialement et de le comparer, en termes de résultats, complications
et cotits a la vitrectomie qui est pour I'instant la référence.

— Y. LE MER
Fondation A. de Rothschild, PARIS.

année 2012 marquera un

tournant dans I’histoire de la

vitréolyse enzymatique avec
I’approbation officielle et la commer-
cialisation imminente de I’ocriplasmine
(microplasmine), premiére molécule
agréée dans ce champ thérapeutique.
Le retentissement potentiel sur les indi-
cations chirurgicales de la vitrectomie
et sur les algorithmes de traitement des
patients présentant une pathologie de
I'interface vitréorétinienne est encore
difficile a apprécier en raison de la nou-
veauté du produit, mais les résultats des
études thérapeutiques préliminaires
sont suffisamment impressionnants
pour mériter cette mise au point.

Un peu d’histoire

Le concept de vitrectomie enzymatique
estapparu, il y a une vingtaine d’années.
Lebut est de réaliser un décollement pos-
térieur du vitré, en utilisant par injection
intravitréenne (IVT) des enzymes actifs
sur les protéines de l'interface vitréo-
rétinienne, les plus importants étant la

laminine et la fibronectine, protéines de
la méme famille que la fibrine, avec les
mémes propriétés de colle biologique
que celle-ci.

Au pole postérieur, il y a seulement une
densification du cortex vitréen dont
la liaison se fait par ces protéines avec
la surface de la membrane limitante
interne. En périphérie, en revanche, les
fibres du vitré rentrent dans la limitante
interne et il n’est pas possible de sépa-
rer, chimiquement ou mécaniquement,
le vitré de la rétine au niveau de la base
du vitré.

Si les premiers traitements visaient a
essayer d’éclaircir un vitré hémorra-
gique, on s’est vite rendu compte que la
vraie cible potentiellement intéressante
n’était pas de provoquer une liquéfac-
tion du vitré, mais seulement son décol-
lement, et les seuls candidats étaient les
enzymes fibrinolytiques, actifs sur la
fibrine, la laminine et la fibronectine,
sans étre toxiques jusqu’a certaines
concentrations pour les autres protéines
de larétine.



La premiére étude animale a été publiée
en 1993, permettant de provoquer chez
lelapin un décollement du vitré en utili-
sant de la plasmine [1]. Cetenzyme a une
action directe sur la fibrine, la fibronec-
tine et la laminine, sans toxicité retrou-
vée aux doses utilisées. Les auteurs,
spécialisés en chirurgie rétinovitréenne
pédiatrique, cherchaient un adjuvant a
la vitrectomie chez I’enfant au cours de
laquelle I'induction d’un décollement
du vitré est particulierement difficile en
raison des adhérences majeures lors des
premieres années de la vie. Ce premier
succes arriva bientdt a une impasse du
fait de I'impossibilité de synthétiser la
plasmine—forcément d’origine humaine,
et donc inutilisable en pratique du fait
de l’apparition simultanée de 1’épidé-
mie de VIH et du risque de transmission
d’autres agents infectieux comme le
prion connu un peu plus tard. Il restait
deux solutions: 'utilisation de plasmine
autologue ou, de fagon indirecte, celle de
I’activateur tissulaire du plasminogene,
produit de fagon recombinante par génie
génétique (r-TPA).

1.Le r-TPA

Le r-TPA a ’avantage de ne pas étre
d’origine humaine et a I'inconvénient
de ne pas agir directement sur la fibrine.
Il transforme le plasminogeéne inactif en
plasmine et, en plus d’une faible action
fibrinolytique intrinseéque, devient un
fibrinolytique puissant par voie géné-
rale quand existe une grande quantité de
plasminogeéne circulant. Pour cette rai-
son, c’est le produit de référence dans le
traitement de ’accident vasculaire isché-
mique et de 'infarctus du myocarde
en phase aigué, ayant probablement
contribué a sauver des milliers de vies.
Cependant, en ophtalmologie, son
action a été un échec malgré des pre-
mieres publications encourageantes [2],
tant sur le plan expérimental (fig. 1A et
1B) que sur le plan clinique [3]. Parmi
les raisons de cet échec, on peut retenir
laprésence de plasminogéne en quantité
insuffisante dans le vitré, et la meilleure
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F1G. 1A: Cortex vitréen résiduel, une heure apres
I'injection de sérum physiologique dans I'ceil d'un
lapin.

F1G. 1B: Limitante interne de lapin 4 nu une heure
aprés l'injection intravitréenne de 50 pg de r-TPA.

connaissance des risques de toxicité du
1-TPA, largement utilisé par ailleurs dans
le traitement des hématomes sous-réti-
niens de la dégénérescence maculaire
liée a I’age (DMLA).

2.La microplasmine

Les tentatives de trouver un moyen
simple de purification, de quantifica-
tion et de concentration de la plasmine
autologue se poursuivaient dans le
méme temps, demandant initialement
deux jours entre le prélevement san-
guin du patient et la chirurgie utilisant
la plasmine autologue concentrée, sans
avancée significative, jusqu’a la décou-
verte en 2002 de la possibilité d’obtenir
sous forme recombinante la microplas-
mine, fraction active de la plasmine [4].
D’abord utilisée par voie générale dans
le traitement des infarctus cérébraux,
la microplasmine a été ensuite testée
chez I’lanimal pour provoquer un décol-
lement postérieur du vitré, permettant
de déterminer les concentrations utiles
[5]. Se sont ensuite enchainés les essais
thérapeutiques de phase I et II, puis de

phase III, au niveau international, per-
mettant d’arriver a la phase actuelle de
précommercialisation imminente.

Les résultats des études
thérapeutiques

L’étude la plus récente, publiée en
aolt 2012 [6], est un essai thérapeu-
tique de phase III, multicentrique, ran-
domisé et en double-insu, comparant
deux groupes de patients présentant
une pathologie de I'interface vitréo-
rétinienne symptomatique: un groupe
de 464 patients recevant une IVT de
125 mg d’ocriplasmine, un second
groupe témoin de 188 patients recevant
une IVT de sérum physiologique.

Le critére principal était la comparaison
du taux de patients montrant en OCT
(pour Optical Coherent Tomography) une
résolution de la traction vitréomaculaire
a 28 jours dans les deux groupes.

Les critéres secondaires étaient:

—les tauxrespectifs de décollement pos-
térieur du vitré (DPV) en échographie
dans les deux groupes;

—lanécessité d'une vitrectomie;

— le taux de fermeture des trous macu-
laires;

—une amélioration visuelle de plus de
trois lignes ETDRS sans vitrectomie;

— les modifications de 1’acuité visuelle
a six mois;

— les scores sur les questionnaires de
qualité de vie VFQ-25 a six mois.

Les patients inclus devaient avoir, sur
un ceil indemne d’autres pathologies,
une traction vitréomaculaire symptoma-
tique, visible en OCT a I'intérieur d'une
zone de 6 mm centrée sur la fovéa (et un
vitré détaché de la macula au-dela), une
acuité inférieure a 20/25 sur cet ceil, sans
myopie de plus de 8 dioptries. Les trous
maculaires devaient avoir un diametre
inférieur a 400 .

Les résultats montraient des taux de
disparition de 1’adhérence vitréo-
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maculaire, d’apparition de DPV, de
fermeture des trous maculaires, de gain
d’acuité visuelle, d’absence de néces-
sité d’une vitrectomie statistiquement
meilleure dans le groupe traité par
ocriplasmine que dans le groupe traité
par IVT de sérum physiologique. Par
exemple, le taux de fermeture non
chirurgical des trous maculaires de
moins de 400 p était de 40 % dans le
groupe recevant de l’ocriplasmine
contre 10 % dans le groupe témoin.
Les effets secondaires restaient limités
avec plus de douleurs a ’injection et
plus de perception de corps flottants
dans le groupe ocriplasmine, un taux
identiques de déchirures dans les deux
groupes pour les cas ot une vitrectomie

était devenue nécessaire et deux déchi-
rures rétiniennes sans vitrectomie dans
le groupe traité par ocriplasmine. A six
mois, il ne semblait pas y avoir de dif-
férence en termes de progression de
cataracte dans les deux groupes.

Ces résultats, confirmant ceux des
études de phase I et II, ont permis
I’obtention de ’approbation de l'uti-
lisation de I’ocriplasmine par la Food
and Drug Administration (FDA), en
octobre 2012, pour une disponibilité
sur le marché américain, attendue
en janvier 2013. L’autorisation équi-
valente de I’Agence européenne du
médicament devrait probablement
suivre de quelques mois.

Des questions
demeurent ouvertes

Lacible thérapeutique reste partiellement
floue: s’il n’y a pas de problémes de défi-
nition pour un trou maculaire, la notion
d’adhérence vitréomaculaire nécessite
quelques précisions, car tout décollement
spontané du vitré passe par une phase de
séparation de la hyaloide postérieure a
distance de la macula, cette derniere
zone étant physiologiquement la der-
niere “libérée” par le vitré (fig. 2, 3, 4 et
5). La définition de ce qui est réellement
pathologique (fig. 6) et donc nécessitant
un traitement reste encore a étre donnée
sous peine de traiter par IVT des situa-
tions physiologiques ou avec des chances

FIG. 2, 3, 4 ET 5: Evolution reconstituée d’un DPV: adhérence localisée (2), provoquant une traction fovéolaire (3), qui augmente avec le temps (4) avant la
séparation spontanée (5).
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|:—> La vitréolyse enzymatique vise a provoquer un décollement postérieur
du vitré par lyse enzymatique de I'interface vitréorétinienne sans toxicité

pour la rétine.

|:—> Locriplasmine, bientét commercialisée, atteint ce but par voie d’injection
intravitréenne dans 30 % des cas, permettant par exemple de fermer
40 % des trous maculaires idiopathiques de petite taille sans vitrectomie

ni tamponnement.

|:—) La place de ce traitement, concurrent donc de la vitrectomie, reste
a étre précisée, la frontiére entre I'adhérence vitréomaculaire normale
et pathologique demeurant parfois indécise.

FIG. 6: Traction pathologique, probablement sans aucune chance de résolution spontanée.

tres importantes de résolution spontanée
dans des délais peut-étre supérieurs aux
six mois observés dans I’étude.

Les effets a plus long terme de 1’ocri-
plasmine, notamment sur la cataracte,
méritent d’étre plus étudiés. En effet, un
des buts recherchés par ce traitement est
d’éviter la vitrectomie, ce qui se congoit si
on peut démontrer quel en est 'avantage.
A I'exception des trous maculaires dont
le traitement par vitrectomie nécessite
encore pour l'instant un tamponnement,
la chirurgie dans les indications revendi-
quées par la vitréolyse enzymatique est un
geste simple, réalisé en ambulatoire sous
anesthésie locale, avec un cotit moyen
en Europe de 615 € et des complications

en taux identiques a celles relevées avec
I’ocriplasmine a I’exception de la cata-
racte. Larareté des cas pathologiques pour
I’instant opérés ne pose pas de probleme
d’accés aux soins, sans longues listes
d’attente, qui serait un argument pour la
simplicité représentée par un traitement
médical par injection intravitréenne.

Enfin, le mécanisme d’action de 1’ocri-
plasmine reste a étre précisé. La fré-
quence des corps flottants constatée, le
délai entre I'injection et le DPV peuvent
faire mettre en doute ’action enzyma-
tique purement sur l'interface vitréo-
rétinienne et poser la question d'une
liquéfaction associée du vitré favorisant
le DPV de fagon mécanique. Si cecin’est

pas important pour la majorité des cas
simples, cela pourrait étre un facteur
limitant des indications dans les cas
particulierement difficiles d’adhérences
vitréomaculaires les plus pathologiques
comme rencontrées chez les myopes forts
et les enfants exclus de I’étude initiale.

Conclusion

La vitréolyse enzymatique va enfin sortir
de 'utopie pour devenir une réalité dans
quelques mois. Sa place dans I’arsenal
ophtalmologique va devoir étre précisée
et les stratégies thérapeutiques affinées. Si
30 % des vitrés peuvent étre séparés enzy-
matiquement de la macula, la répétition
des injections améliorera-t-elle les perfor-
mances? Enfin, quelles sont les conditions
pathologiques dans lesquelles elle présen-
tera des rapports bénéfice/risque et cotit/
efficacité acceptables pour notre société ?
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Variations spontanées de

I’;cedéme maculaire:
ce qu’il faut en tirer en pratique

L'cedéme maculaire (OM), qu’il soit d’origine inflammatoire, post occlusion veineuse ou diabétique,
est soumis a des variations spontanées, a la fois sur le nycthémeére, et 2 moyen terme. Le mécanisme de ces
fluctuations, bien qu’imparfaitement élucidé, peut en partie s’expliquer par les modifications de différents
facteurs: hormonaux, pressionnels, métaboliques, positionnels.
La conséquence pratique est que toute interprétation de l'efficacité d'une thérapeutique sur l’cedéme
doit étre prudente et doit prendre en compte cette fluctuation spontanée, notamment du fait qu’elle peut
s’accompagner de modifications visuelles, lesquelles entrent en compte dans les décisions de retraitement.

— B. DUPAS

Service d'Ophtalmologie,
Hoépital Lariboisiere, PARIS.

Dans quelle mesure
I’OM varie-t-il?

1. Sur le nycthémeére (24 heures)

Sternberg, dés 1982, fut le premier a
suspecter la présence de variations
spontanées de l’cedéeme maculaire
(OM) au cours du nycthémere, décri-
vant une amélioration visuelle au cours
de la journée chez les patients atteints
cedéme maculaire diabétique (OMD)
[1]. Frank en 2004 [2], puis Polito en
2006 [3], confirmeérent ces variations a

I’aide de I'OCT Time Domain chez des
patients atteints d’OMD. Une diminu-
tion de I’épaisseur maculaire centrale
était observée au cours de la journée
chez 75 % des patients (ayant une
épaisseur centrale initiale > 300 pm),
avec une réduction moyenne de
-21.2 % entre 9 heures et 18 heures
Ces fluctuations semblent d’autant
plus marquées que ’épaisseur macu-
laire initiale est élevée [4]. La figure 1
illustre le cas d’un patient présentant
un OMD avec une variation d’épaisseur
maculaire de ’ordre de 140 pm sur le

F1G. 1: Patient présentant un cedéme maculaire diabétique diminuant au cours de la journée (perte de
140 pmentre 10 heures et 18 heures), et s'accompagnant d'une amélioration del'acuité visuelle de 5 lettres.
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|:—> Locedéme maculaire peut varier au cours de la journée, I'épaisseur
maculaire étant maximale le matin et diminuant le soir.

[:—) Locedéme maculaire peut également varier spontanément a moyen

terme.

|:—) Les variations de pression artérielle, les fluctuations hormonales,
glycémiques, ainsi que l'orthostatisme, influencent I'épaisseur rétinienne
lorsque la barriére hémato-rétinienne est rompue.

E—) Dans la mesure du possible, essayer d’évaluer I'épaisseur maculaire
au méme horaire lors de deux visites consécutives.

|:—) Nuancer les résultats d’'une thérapeutique en fonction des éventuelles
fluctuations sur I'ceil adelphe non traité.

nycthémere. Dans les OM post occlu-
sions veineuses centrales rétiniennes,
Paques a également décrit une varia-
tion de ’épaisseur maculaire sur le
nycthémere, corrélée a I'importance
de la baisse de pression artérielle (PA)
nocturne (épaisseur maculaire mati-
nale d’autant plus élevée que la baisse
de PA nocturne a été faible) [5].

2. A moyen terme

Une étude portant sur 36 yeux avec un
OMD réfractaire retrouvait une varia-
tion médiane d’épaisseur maculaire
centrale de 89 pm sur 7 mois [6]. Par
ailleurs, des données personnelles
recueillies sur 23 patients suivis pen-
dant 3 mois révelent que 48 % des
patients présentent au moins une fluc-
tuation d’épaisseur maculaire par rap-
port a leur épaisseur médiane.

Quelles sont les causes
de ces variations?
1. Les facteurs positionnels
Les facteurs positionnels, et notam-

ment D'orthostatisme impliquant la
loi de Starling, ont été invoqués. En

effet, Polito a décrit que les fluctua-
tions d’épaisseur maculaire en cas
d’OMD, mesurées entre 9 heures et
18 heures, étaient plus importantes
chez des patients assis que chez des
patients allongés (20,6 % vs 6,2 %)
[7]. Le phénomeéne de passage de la
position allongée a la position assise
diminuerait la pression hydrostatique
dans les capillaires rétiniens, rendant
moindres les phénomenes exsudatifs.
En outre, dans cette étude, un tiers des
patients (3/10) avaient présenté une
augmentation significative de I’acuité
visuelle (> 5 lettres ETDRS) durant la
journée.

2. Les fluctuations
de la pression artérielle

Physiologiquement, la PA baisse
d’au moins 10 % la nuit (phénomene
“dipper”). Une absence de baisse peut
donc s’accompagner d’'une augmen-
tation de la pression hydrostatique et,
donc, expliquer I’épaisseur maculaire
plus importante le matin. De plus, chez
les patients diabétiques, des rebonds
hypertensifs succédant aux hypogly-
cémies ont été décrits [8]. Ces derniers
pourraient expliquer la persistance de
certains cedémes et I’absence de dimi-

nution de I’épaisseur maculaire au cours
de la journée.

3. Les variations hormonales

Les fluctuations physiologiques du
taux de VEGF circulant, avec pic noc-
turne et diminution diurne, joueraient
un role dans la régulation de la per-
méabilité vasculaire sur une barriéere
hématorétinienne fragile ou rompue
[9]. Chez les diabétiques, une perte
du cycle circadien de la sécrétion de
cortisol est observée, avec hypercorti-
cisme, et hypertension artérielle (HTA)
secondaire, pouvant également affecter
la perméabilité vasculaire. D’autres
mécanismes ont été invoqués, comme
les variations de température corporelle
ou de luminosité ambiante, sans qu'une
preuve formelle de leur implication
dans les variations d’épaisseur macu-
laire n’ait été apportée [3, 5].

Que faut-il en tirer?
1. Lhoraire de la mesure

Comparer 1’épaisseur maculaire d’une
visite a ’autre, globalement au méme
horaire, méme si la surcharge des consul-
tationsrend la chose difficile présente un
intérét certain. Dans 'OMD, les criteres
de retraitement par Lucentis sont pour
I'instant uniquement basés sur I’acuité
visuelle. Or, cette derniére peut fluctuer
selon I’épaisseur maculaire et, donc, en
fonction de I'horaire de la mesure. Il est
important d’évaluer cette derniere avec
des conditions de reproductibilité les
plus fiables possibles (fig. 1).

2. L'évolution de I'ceil
controlatéral non traité

En cas de traitement dun seul ceil, alors
que la pathologie peut étre bilatérale
(typiquement, I’cedéme maculaire dia-
bétique), il sera nécessaire de comparer
I’évolution de ’ceil controlatéral non
traité afin d’évaluer la part éventuelle



réalités OPHTALMOLOGIQUES # 205_Septembre 2013_Cahier 1

FIG. 2: Aspect OCT lors de trois visites successives chez un patient atteint d’'OMD bilatéral. L'eeil droit
s’améliore anatomiquement et fonctionnellement aprés une injection intravitréenne d’anti-VEGE.
Parallelement, I'ceil gauche s’améliore également sans aucun traitement.

des fluctuations spontanées observées
dans la réponse au traitement (fig. 2).

3. Faire appel aux correspondants

Il ne faut pas hésiter a faire appel aux
correspondants (diabétologues, cardio-
logues ou généralistes) afin d’optimiser
la prise en charge des facteurs systé-
miques et limiter les facteurs aggra-
vant ’cedéme (stabilisation de la PA
en s’aidant d’un Holter sur 24 heures,

éviction des hypoglycémies chez les
diabétiques).

Conclusion

Les variations spontanées de I’edéme
maculaire sont a connaitre et a
prendre en compte dans le suivi du
patient, notamment pour ’interpré-
tation de ’efficacité des traitements
administrés.
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Accumulation du pigment maculaire:
le xole des lipides

Un role du pigment maculaire dans la prévention de la dégénérescence maculaire liée a I'age
(DMLA) est suspecté depuis une quinzaine d’années. Il est formé par deux caroténoides d’origine alimentaire:
la lutéine (L) et la zéaxanthine (Z). Ces molécules étant liposolubles, leur transport est fortement intriqué a
celui des lipides. Deux études ont suggéré que les acides gras oméga 3 pourraient favoriser I'accumulation
rétinienne du pigment maculaire.
Nous avons confirmé cette hypothése dans I'étude Pimavosa (Pigment Maculaire chez le Volontaire Sain),
réalisée chez 110 volontaires sains, en montrant une corrélation de la densité du pigment maculaire avec
les concentrations plasmatiques de lutéine, zéaxanthine et acides gras oméga 3. Ces résultats suggérent que
les acides gras oméga 3 pourraient agir en synergie avec la lutéine et la zéaxanthine pour I’accumulation
du pigment maculaire, plaidant pour une supplémentation conjointe en lutéine, zéaxanthine et acides gras
oméga 3, telle qu’elle est actuellement testée dans I'’étude AREDS2.

— C. DELCOURT

Inserm U897 “Epidémiologie
et Biostatistiques”,

Université Bordeaux-Segalen,

BORDEAUX.

e pigment maculaire jouerait

un réle dans la prévention de

la dégénérescence maculaire
liée a I’4ge (DMLA). Ce pigment jaune,
présent dans ’aire maculaire, a en effet
différentes propriétés (filtration de la
lumiere bleue, role antioxydant et anti-
inflammatoire local) qui pourraient
contribuer a protéger la rétine. Il est
formé par deux caroténoides d’origine
alimentaire: la lutéine (L) et la zéaxan-
thine (Z).

Les principales sources alimentaires de
lutéine et zéaxanthine sont les 1égumes
verts (notamment les épinards), certains
fruits et 1égumes jaune orangé (mais,
poivron jaune et orange, orange, clé-
mentine) ainsi que les ceufs. Les études
épidémiologiques ont montré que les
personnes ayant une consommation
élevée de lutéine et zéaxanthine, ouune
concentration plasmatique élevée de
ces composants, présentaient un risque
diminué de DMLA [1, 2].

Pigment maculaire
et métabolisme lipidique

Cependant, le métabolisme du pigment
maculaire est complexe. Il existe a I’évi-
dence des mécanismes particuliers,
permettant d’accumuler de maniere
spécifique ces deux caroténoides a des
concentrations trés élevées dans larétine
(environ 3000 a 10000 fois la concen-
tration des autres organes). Ainsi, des
transporteurs rétiniens de la lutéine et
de la zéaxanthine ont été identifiés ces
dernieres années [3]. Mais, ces trans-
porteurs ne représentent quun maillon
d’une chaine métabolique complexe,
allant de I'ingestion des aliments conte-
nant de la lutéine et de la zéaxanthine,
jusqu’aleur accumulation dans larétine
sous forme de pigment maculaire. Ces
molécules étant liposolubles, leur trans-
port est fortement intriqué a celui des
lipides. Ainsi, dans un premier temps,
L et Z sont absorbées dans I'intestin par
les entérocytes. Elles sont ensuite inté-
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Chylomicron

Transporteurs rétiniens
(StARD3, GSTP1)

Lipoprotéines (HDL)

FI1G. 1: Représentation schématique de l'absorption et du transport de L et Z, depuis l'intestin jusqu’a la rétine.

grées aux chylomicrons, permettant
leur transport jusqu’au foie, au travers
du systeme lymphatique (fig. 1). Par la
suite, elles sont liées aux lipoprotéines
et transportées vers les différents organes
par la circulation sanguine. A ce stade,
leur transport est principalement assuré
par les lipoprotéines de type “HDL”
(high density lipoprotein).

Méme s’il est bien démontré quun fort
apport en L et Z, ou une supplémen-
tation orale, permettent d’augmenter
le pigment maculaire, de nombreux
facteurs, notamment liés au métabo-
lisme lipidique, pourraient affecter le
transport de ces composés vers la rétine.
Ainsi, il est bien connu qu’a apport égal
en L et Z, la densité du pigment macu-
laire est plus faible chez les obeéses [4].
Ceci est probablement d a un effet de
compétition entre le tissu adipeux et
la rétine, les caroténoides étant pré-
férentiellement stockés dans le tissu
adipeux. Par ailleurs, une étude améri-
caine arécemment mis en évidence une
diminution de la densité du pigment
maculaire chez les personnes portant
certains polymorphismes d’enzymes et
de transporteurs clés du métabolisme
des HDL [5].

Quelques études ont également suggéré
que les acides gras oméga 3 pourraient
favoriser I’accumulation rétinienne
du pigment maculaire. Les acides gras

oméga 3 comprennent un précurseur
(acide alpha-linolénique-ALA) et
trois dérivés a longue chaine (acide
docosahéxaénoique [DHA], acide
docosapentaénoique [DPA] et acide
eicosapentaénoique [EPA]). Les oméga
3 a longue chaine exercent un triple
role structurel, fonctionnel et protec-
teur dans la rétine [6]. De nombreuses
études épidémiologiques ont montré
que les personnes ayant des apports
alimentaires élevés en oméga 3, et
particuliérement en oméga 3 a longue
chaine, présentaient un risque diminué
de DMLA [7]. Nous avons confirmé ces
observations dans I’étude francaise
Aliénor, réalisée chez pres de 1000 per-
sonnes agées d’origine bordelaise, au
travers de questionnaires alimentaires
[8], mais également de la concentration
plasmatique en oméga 3, qui constitue
une évaluation plus objective du statut
en oméga 3 [9]. Outre leurs effets sur la
structure des membranes cellulaires,
la transduction du signal visuel, ainsi
que leur réle anti-inflammatoire, anti-
apoptotique et anti-angiogénique, les
oméga 3 pourraient également favoriser
I’accumulation rétinienne de la lutéine
et de la zéaxanthine, et ainsi augmen-
ter la densité du pigment maculaire,
ainsi que 1’ont suggéré deux études
américaines [10, 11]. C’est ’hypothese
que nous avons testée dans l’étude
Pimavosa (Pigment Maculaire chez le
Volontaire Sain).

Létude Pimavosa

Cette étude observationnelle a été menée
chez des volontaires sains issus du Sud-
Ouest de la France et agés de 20 a 60 ans
[12]. Aucun traitement n’était administré.
Le nombre attendu de volontaires sains
était de 110 (55 4gés de 20 a 39 ans et
55 4gés de 40 a 60 ans). Cette étude était
menée parle CHU de Bordeaux (investiga-
teur principal: Marie-Noélle Delyfer, co-
investigateurs: Jean-Frangois Korobelnik,
Marie-Bénédicte Rougier). Elle a, en outre,
recu le soutien de I'Institut Carnot Lisa
(Lipides pour'Industrie et la Santé), pour
un volet portant spécifiquement sur les
associations entre pigment maculaire et
statut plasmatique en oméga 3.

Pour chaque volontaire, la densité du
pigment maculaire a été mesurée sur
chaque ceil al’aide d’'une méthode d’au-
tofluorescence a deux longueurs d’onde.
De plus, les volontaires ont rempli un
questionnaire permettant d’évaluer
leurs apports alimentaires en lutéine et
zéaxanthine, et de décrire leur mode de
vie et leurs antécédents médicaux. Un
court examen clinique, comportant des
mesures anthropométriques et de la ten-
sion artérielle, était également réalisé.
Enfin, un prélévement sanguin a jeun a
été réalisé. Outre la mesure de la glycé-
mie et des concentrations plasmatiques
de triglycérides, cholestérol total et HDL,
ce préléevement a permis de mesurer la
concentration plasmatique de lalutéine
et dela zéaxanthine et le profil des acides
gras des phospholipides du plasma.

La méthode de mesure utilisée permet
d’estimer la densité moyenne du pig-
ment maculaire a I'intérieur de cercles
concentriques, placés au centre de la
rétine (fig. 2). Comme attendu, dans
notre étude, cette densité diminuait
avec I’éloignement du centre, passant,
chezlesjeunes, de 0,57 DU dans les 0,5°
centraux (cercle rouge sur la figure 2)
a 0,15 DU dans les 6 degrés centraux
(cercle vert sur la figure 2), I’essentiel
du pigment maculaire étant présent dans



les 2 degrés centraux de la rétine (voir
graphe de la figure 2). Dans 1’étude
Pimavosa, il n’existait pas de diminu-
tion du pigment maculaire avec I’4ge, les
valeurs étant similaires chez les sujets
jeunes et d’dge moyen. Une légere ten-
dance a ’augmentation avec 1’dge était
méme observée, méme si elle n’atteignait
pas la signification statistique.

Comme attendu, la densité du pigment
maculaire augmentait avec la concentra-
tion plasmatique de lutéine et zéaxan-
thine (tableau I). Le coefficient de
corrélation mesure le degré d’association
de deux parametres. Il vaut 1 lorsque les
deux parametres varient en méme temps,
et 0 lorsque les parametres varient indé-
pendamment 'un de l’autre. Les coef-
ficients de corrélation entre pigment
maculaire et lutéine et zéaxanthine plas-
matiques variaient ainsi de 0,16 (pigment
moyen dans les 0,5° centraux) a 0,36 (pig-
ment moyen dans les 6° centraux).

Pigment maculaire
et acides gras oméga 3

En accord avec notre hypothese initiale,
la densité du pigment maculaire augmen-
tait également avec le statut en acides
gras oméga 3 des phospholipides plas-
matiques (tableau I). Ainsi, la densité
du pigment maculaire montrait une cor-
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FI1G. 2: Mesure de la densité du pigment maculaire par la technique du HRA modifié. Le pigment apparait
comme une tache lumineuse, dont la densité optique est déterminée en fonction de la position du cercle
rouge, et représenté, en fonction de I'éloignement de centre, sur la courbe de gauche.

rélation d’environ 0,20 avec les oméga 3
totaux des phospholipides plasmatiques,
quelle que soit ’'excentricité. Parmi les
différents oméga 3, nous n’observions
aucune corrélation de ’acide alpha-
linolénique avec le pigment maculaire
(r=0,003, p =0,97). Parmi les oméga 3 a
longue chaine, le DPA était particuliere-
ment fortement associé au pigment macu-
laire, avec des corrélations de 1’ordre de
0,30, égalant ou dépassant les corrélations
observées pour la lutéine et la zéaxan-
thine. LEPA était, également, significa-
tivement associé au pigment maculaire,

DPM DPM DPM DPM

dans les o.5° dans les1° dans les 2° dans les 6°
Lutéine + Zéaxanthine 0.16 (0.1) 0.26 (0.01) 0.33 (0.001) 0.36 (0.0005)
Lutéine 0.16 (0.1) 0.25 (0.01) 0.32 (0.001) 0.35 (0.0006)
Zéaxanthine 0.15 (0.1) 0.24 (0.02) 0.29 (0.005) 0.30 (0.003)
Acides gras oméga 3
Totaux 0.19 (0.04) 0.21(0.03) 0.20 (0.04) 0.22 (0.02)
ALA 0.0035 (0.97) | -0.0011(0.99) -0.00074 0.0016 (0.98)

(0-99)

Oméga 3 a longue chaine
Totaux 0.20 (0.04) 0.22 (0.02) 0.20 (0.04) 0.22 (0.02)
EPA 0.18 (0.06) 0.21(0.04) 0.20 (0.04) 0.21(0.03)
DPA 0.33 (0.0006) | 0.32(0.0007) | 0.30(0.002) 0.31(0.001)
DHA 0.13 (0.18) 0.14 (0.16) 0.12 (0.23) 0.14 (0.14)

TABLEAU |: Corrélation de la densité du pigment maculaire (DPM) avec les concentrations plasmatiques

de lutéine, zéaxanthine et acides gras oméga 3 (coefficient de corrélation [p]).

avec des corrélations de 1'ordre de 0,20,
tandis que les corrélations avec le DHA
n’atteignaient pas la signification statis-
tique. Enfin, bien qu’étant associés a la
densité rétinienne du pigment maculaire,
aucun acide gras des phospholipides
plasmatiques n’était significativement
associé a la concentration plasmatique
de lutéine ou de zéaxanthine.

Notre étude a donc permis de confirmer
la corrélation de la densité du pigment
maculaire avec les concentrations plas-
matiques de lutéine et zéaxanthine. Bien
qu’il existe des systemes de transport
actif de ces composés vers la rétine, la
densité du pigment maculaire est donc
al’évidence dépendante du statut nutri-
tionnel en ces composés. Il a par ailleurs
été démontré qu'une augmentation des
apports en lutéine et zéaxanthine (par
modification des habitudes alimentaires
ou utilisation de compléments alimen-
taires) permet d’augmenter la densité du
pigment maculaire.

De plus, dans notre étude, la densité du
pigment maculaire était significative-
ment associée au statut plasmatique en
oméga 3 et, en particulier, en oméga 3 a
longue chaine (notamment le DPA). Les
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[ Le pigment maculaire est constitué de deux caroténoides dorigine
alimentaire: la lutéine et la zéaxanthine.

|:—> Le métabolisme des caroténoides, qui sont des molécules liposolubles,
est fortement intriqué a celui des lipides.

E—) L'étude Pimavosa montre que la densité du pigment maculaire est corrélée
non seulement aux concentrations plasmatiques de lutéine et zéaxanthine,
mais également a la concentration plasmatique en acides gras oméga 3.

[ Ces résultats suggerent que les acides gras oméga 3 pourraient agir
en synergie avec la [utéine et la zéaxanthine dans I'accumulation du

pigment maculaire.

mécanismes sous-jacents a cette associa-
tionrestent encore a élucider, et pourraient
faire intervenir une modulation du trans-
port gastro-intestinal de la lutéine et de la
zéaxanthine, de leur intégration au sein
des lipoprotéines, ou de leur accumula-
tion trés sélective dans la zone maculaire
delarétine. Nous pensons que la premiére
hypothése aurait impliqué une corrélation
entre les statuts plasmatiques en oméga 3
et en lutéine et zéaxanthine, ce qui n’était
pas le cas dans notre étude. Les deux
autres hypotheses semblent possibles,
puisque la supplémentation en oméga 3 a
des effets bien connus surla distribution et
la composition des lipoprotéines, et qu’il
est possible que les oméga 3 aient des effets
surles transporteursrétiniens de la lutéine
et de la zéaxanthine [13].

Le role spécifique du DPA, qui appa-
raft plus fortement associé au pigment
maculaire que le DHA et 'EPA, reste a
confirmer et a élucider. Alors quele DHA
estun acide gras majeur de larétine, ot il
exerce des fonctions structurelles, fonc-
tionnelles et protectrices [6], le DPA est
le deuxiéme oméga 3 majeur de larétine,
tandis que I’'EPA est peu concentré. De
plus, le DPA semble étre le précurseur des
acides gras a tres longue chaine, dont la
synthése n’existe, chez les mammiferes,
que dans certains organes (cerveau,
rétine, testicules, thymus). Le role exact
de ces acides gras a trés longue chaine

est mal connu, mais une mutation dans
I"une des enzymes de cette voie de syn-
these (géne ELOVLA4) est a l'origine de la
maladie de Stargardt, une maladie macu-
laire touchant des sujets jeunes [14]. Une
diminution du DHA, du DPA et de cer-
tains acides gras a trés longue chaine a
également été rapportée dans larétine de
personnes atteintes de DMLA [15].

Conclusion

Notre étude suggere que les acides gras
oméga 3 pourraient agir en synergie
avec la lutéine et la zéaxanthine pour
I’accumulation du pigment maculaire.
Ceci pourrait représenter un nouvel
effet bénéfique des acides gras oméga 3
pour la santé oculaire et représenter un
argument de plus pour une supplémen-
tation conjointe en lutéine, zéaxanthine
et acides gras oméga 3, telle qu’elle est
actuellement testée dans1’étude AREDS2.
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Rupture traumatique

de la membrane de Bruch

Les contusions du globe oculaire peuvent étre a I'origine de maculopathies traumatiques, telles
qu’une contusion rétinienne (cedéme de Berlin), un trou maculaire ou une rupture dela choroide. Le pronostic
de ces lésions est variable, mais d’autant moins bon qu’elles sont proches de la fovéa.

La région maculaire est particuliérement exposée aux lésions post-contusives de par le caractére antéro-
postérieur des forces qui s’exercent sur le globe oculaire au moment du traumatisme.

— B. DUGAS
Centre de la Rétine Medisud,
NIMES.

Epidémiologie, étiologie,
physiopathologie

La rupture de la membrane de Bruch,
encore appelée “rupture choroidienne”,
est présente dans environ 8 % des trau-
matismes oculaires. Lors du trauma-
tisme, la brutale déformation du globe
entraine une déchirure de la membrane
de Bruch (MB), souvent associée a une
rupture de I’épithélium pigmentaire réti-
nien (EPR) et de la choroide [4]. Ces rup-
tures ont été classifiées en deux groupes:
directe et indirecte [1]. Une rupture de
la MB directe est antérieure et parallele

a l’ora serrata; elle apparait la plupart
du temps en regard d’un impact initial
localisé. Lorsque la contusion implique
une surface de contact plus étendue, la
rupture de la MB est postérieure, curvi-
ligne et concentrique a la papille; elle
estappelée indirecte. Les personnes pré-
sentant des stries angioides sont a haut
risque de rupture de la MB par trauma-
tisme mineur (fig. 1).

La rupture choroidienne peut se com-
pliquer d’une rupture rétinienne, sans
rupture sclérale. Le tableau est décrit
sous le nom de retinitis sclopetaria ou

F1G. 1: Rétinographie de l'ceil gauche (TOPCON TRC-NW6S) d'une patiente présentant des stries angioides,
A: apres traumatisme mineur. Nombreuses lignes de rupture de la membrane de Bruch, masquées par
des hémorragies sous-rétiniennes et une volumineuse hémorragie intrarétinienne fovéolaire. B: Six
semaines apres le traumatisme. Disparition des hémorragies sous et intrarétinienne et apparition de
lignes, blanc jaunatre, curvilignes correspondant a la cicatrice de la rupture de la MB.
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chorioretinitis proliferans. Cette 1é6sion
est, en général, secondaire a un trauma-
tisme orbitaire par un projectile arrivant
a grande vitesse [4].

Diagnostic

La rupture de la MB est rarement direc-
tement responsable de la baisse visuelle
car elle est extrafovéale dans plus de
90 % des cas [6]. Cependant, la baisse
d’acuité visuelle est souvent majeure,
due soit a des hémorragies sous-réti-
niennes, pré-rétiniennes ou vitréennes,
soit liée a d’autres complications post-
traumatiques du segment postérieur.

>>> L'’examen du fond d’ceil initial
met rarement en évidence la rupture
de la MB car celle-ci est masquée par
des hémorragies sous-rétiniennes. La
résorption des hémorragies se fait en 3
a 4 semaines laissant alors apparaitre
une ligne d’un blanc jaunéitre, curvi-
ligne, correspondant a la cicatrice de la
rupture de la MB [4]. Des altérations de
I’EPR peuvent étre associées.

>>> L’angiographie a la fluorescéine
réalisée précocement apres le trau-
matisme ne permet pas, le plus sou-
vent, de visualiser la rupture de la MB
alors masquée par les hémorragies
sous-rétiniennes. Apres résorption

des hémorragies, I’angiographie a la
fluorescéine montre une hypofluores-
cence des lignes de rupture de la MB
au temps précoce, suivie d’'une impré-
gnation progressive de celle-ci lais-
sant apparaitre, au temps tardif, une
hyperfluorescence par “effet fenétre”
sans diffusion de produit de contraste

(fig. 2).

>>>L’angiographie au vert d’indocya-
nine semble étre plus efficace que la
fluorescéine pour déterminer la taille
exacte des lignes de rupture de la MB,
surtout lorsqu’il existe de fines hémor-
ragies les jours suivant le traumatisme
[3] (fig. 3). Ces lignes de rupture appa-

F1G. 2: Angiographie a la fluorescéine de l'ceil gauche (HRA spectralis). A: 54 secondes; B: 5 minutes et 11 secondes. Effet masque des hémorragies sous et intra-
rétiniennes. Hyperfluorescence par effet fenétre des stries angioides. C: 3 minutes et 8 secondes, 6 semaines apreés le traumatisme. Hyperfluorescence par effet

fenétre des ruptures de la MB.

FI1G. 3: Angiographie au vert d'indocyanine de l'ceil gauche (HRA spectralis). A: 49 secondes. Visualisation des vaisseaux choroidiens. Effet masque de 'hémor-
ragie intrarétinienne fovéolaire; B: 22 minutes et C: 31 minutes, 6 semaines apreés le traumatisme. Hypofluorescence des ruptures de la membrane de Bruch et
des stries angioides.
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FIG.4: A, B ET C: SD-OCT (HRA spectralis) 24 heures aprés le traumatisme.

D eT E: SD-OCT (HRA spectralis) 6 semaines apreés le traumatisme: hyperré-
flectivité spiculée de la couche EPR/MB surmontée par un petit soulévement
de la couche des photorécepteurs.

raissent hypofluorescentes et sont
mieux visualisées au temps tardif de
la séquence.

>>> I’OCT montre une légére défor-
mation hyperréflective spiculée de
la couche EPR/MB surmontée par un
petit soulévement de la couche des
photorécepteurs. La couche sous-
jacente hyperréflective de la chorio-
capillaire apparait normale (fig. 4).

Les atteintes du champ visuel sont
mal corrélées a I’aspect du fond d’ceil
et correspondent plus volontiers aux
altérations de 'EPR qu’aux lignes de
rupture de la MB.

[ Evolution et pronostic

En l’absence de rupture fovéolaire ou
d’hémorragierétrofovéolaire abondante, le

pronostic visuel est souvent bon avec une
récupération visuelle dans la moitié des
cas. Larupture de la MB peut rester stable
dans le temps ou se compliquer d'une
néovascularisation choroidienne [2]. Cette
complication nécessite donc une sur-
veillance réguliére du fond d’ceil, lerisque
néovasculaire étant le plus élevé dans les
six premiers mois [5]. Dans les premiers
mois, les néovaisseaux peuvent étre liés
au processus de réparation normal, alors

55
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|:—> Les ruptures de la membrane de Bruch sont présentes dans 8 % des

traumatismes oculaires.

E—) Les personnes présentant des stries angioides sont a haut risque
de rupture de la membrane de Bruch.

[[=> Pronostic visuel en fonction de I'atteinte fovéolaire avec une
récupération visuelle dans la moitié des cas.

|:—) Le risque néovasculaire est la principale complication.

que les néovascularisations plus tardives
sont plutét liées a une rupture secondaire
de la barriere hémato-rétinienne.

Traitement

Il n’existe pas de traitement spécifique
de l'affection. L’apparition de métamor-
phopsies correspondant souvent a I’ap-

parition de néovaisseaux choroidiens au
niveau de la cicatrice de la rupture de la
MB doit amener le patient a consulter
en urgence.
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Bausch + Lomb a réalisé une étude en ligne portant sur 1000 utilisateurs de lentilles de contact en France, afin de connaitre

leurs attentes en termes de solutions d’entretien. les premiers résultats révelent que:

- 42 % des consommateurs achétent leurs solutions d’entretien pour lentilles dans le magasin dans lequel ils ont acheté leurs
lentilles.

—24 % des consommateurs s’adressent a leur pharmacien.

-6 % des achats de solutions d’entretien pour lentilles se font sur Internet.

- 60 % des utilisateurs privilégient les solutions vendues en multi-pack par souci d’économie.

—70 % des consommateurs de solutions d’entretien pour lentilles de contact auraient besoin de conseils lors de I'achat.

—-30 % ne prétent pas réellement attention a leurs solutions d’entretien et pourraient tirer bénéfice des conseils d’un spécia-
liste afin de comprendre leur importance.

- 46 % des utilisateurs considérent la simplicité d’'usage comme un argument d’achat important.

—37 % privilégient I'action antibactérienne.

Cette étude montre que les consommateurs ont tout intérét a bénéficier de conseils de leurs opticiens ou pharmaciens pour
choisir en toute confiance leurs solutions d’entretien. Ce manque d’information peut entrainer non seulement un choix hasar-
deux de leurs solutions d’entretien, mais plus grave encore, une mauvaise utilisation pouvant causer notamment, sécheresse,
inconfort mais aussi des pathologies plus importantes. Il est donc primordial que les différents acteurs du secteur (des ophtal-
mologistes aux pharmaciens en passant par les opticiens) multiplient les messages d’éducation et d’'information a I'attention
des utilisateurs, en méme temps que les fabricants travaillent a améliorer la technicité, la sécurité et le confort des produits.

JN.
D’aprés un communiqué de presse des laboratoires Bausch + Lomb
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Syndrome tractionnel
vitréeomaculaire et DMLA exsudative

F. MALBREL
Cabinet d’'Ophtalmologie des Flandres, LILLE.

Monsieur V., 80 ans, nous est adressé pour BAV OG (2.5 p10) progressive en lien avec une membrane épimaculaire. Les antécé-
dents : pseudophaque, trou paramaculaire OD. Au fond d’ceil, on observe un syndrome de traction hyaloidien et une membrane
épimaculaire (fleche rouge, fig. 1), aspect infiltré cedemateux maculaire pour lequel une OCT et une angiographie sont réalisées.

Langiographie a la fluorescéine (fig. 2) confirme la présence d’une diffusion évocatrice d’'une membrane néovasculaire rétroma-
culaire de type occulte concordante avec les images OCT (fig. 3).

Un traitement combiné est décidé: une premiére IVT de lucentis est donc réalisée. A 4 semaines a lieu une vitrectomie postérieure
23 G avec dissection de |a hyaloide postérieure, pelage de la membrane épimaculaire et, en fin d’intervention, une deuxiéme injec-
tion de Lucentis. Une troisiéme est réalisée 4 semaines plus tard.

FiG. 1.
mer dsr dep hyaloide

FiG. 2. FiG. 3.
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Apreés traitement combiné et avant la troisieme IVT de Lucentis,
I'acuité visuelle est améliorée a 4/10 p5, en OCT: disparition du
syndrome de traction vitréomaculaire, le DEP s’est applati, per-
siste une lame de DSR (fig. 4).

Commentaire: ce cas clinique illustre une méthode de prise
en charge thérapeutique sur un sujet non consensuel concer-
nant la prise en charge de ces maculopathies mixtes (interface
vitréomaculaire et DMLA exsudative).

Pour en savoir plus

GrEEN-SiMMs AE, Bakri SJ. Vitreomacular traction and age-related macu-
lar degeneration. Semin Ophthalmol, 2011; 26: 137-138.

Lu YL, Lin CP, Yanc CM. Transient regression of choroidal neovasculariza-
tion membrane after vitrectomy in age-related macular degeneration with
FiG. 4. vitreomacular traction syndrome. Acta Ophthalmol, 2011; 89: 291-293.

HORUS : du nouveau dans la prise en charge de la DMLA

Les résultats de deux études récentes: AREDS 2, publiée en mai 2013 par le NIH, et NAT 2, dirigée par
le Pr E. Souied, Président de I'association DMLA et chef du service d’'ophtalmologie au Centre Hospi-
talier Intercommunal de Créteil (CHIC) et publiée en février 2013 confirment I'intérét de la micronu-
trition oculaire pour mieux prévenir et freiner I’évolution de la DMLA.

Réalisée sur 4200 patients, l'étude AREDS 2 montre qu’une supplémentation en caroténoides (lutéine et
zéaxanthine) associés aux oligovitamines diminue de 26 % le risque de DMLA avancée. Létude NAT 2,conduite
chez 300 patients pendant 3 ans démontre I'impact positif d'une supplémentation riche en omégas 3 favori-
sant l'acide docosahexaéonique (DHA) avec une réduction du risque de DMLA avancée de 68 %.

Le DHA est un acide gras polyinsaturé a longue chaine oméga 3. C'est I'un des trois oméga-3 néces-
saires au bon fonctionnement de I'organisme. Chez ’homme, bien que le DHA représente un faible
pourcentage des acides gras dans la plupart des tissus (1a 5 %), il est présent a hauteur de 50 % des
acides gras au niveau des membranes des disques des segments externes des photorécepteurs, les
cellules visuelles de la rétine.

J.N.
D’aprés un communiqué de presse des laboratoires Horus




