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Le terme d’atrophie géographique
est-il approprié ?

SCHMITZ-VALCKENBERG S, SADDA S, STAURENGHI G et al. CAM (Classifi-
cation of Atrophy Meeting)-Group. Geographic Atrophy: Semantic
Considerations and Literature Review. Retina, 2016;36:2250-2264.

a dégénérescence maculaire liée a I’age (DMLA)

atrophique représente encore un défi thérapeutique

important. Alors que plusieurs traitements sont en
cours d’évaluation, la définition de la maladie reste encore
trés imprécise. Un panel d’experts (Classification of Atrophy
(CAM) - group) a évalué les disparités de classements de
patients types et discute l'opportunité d’'une meilleure
nomenclature.

Le terme d’“atrophie géographique de I’épithélium pigmen-
taire” ad’abord été utilisé au début des années 1960 chez des
patients présentant des uvéites postérieures. Il a ensuite été
utilisé pour la DMLA. Le terme “épithélium pigmentaire”
a peu été un oublié et la notion d’atrophie géographique
désigne habituellement les 1ésions en plages des formes non
exsudatives évoluées de laDMLA qui s’étendent de larétine

| MLA

Relative héméralopie
surtout remarquée lors

Symptomatologie de la lecture, rares

| Formes néovasculaires |

Syndrome maculaire
rapidement progressif:
- baisse d'acuité;

externe jusqu’a I'épithélium pigmentaire et a la chorioca-
pillaire.

Le terme “géographique” fait référence a la similitude des
limites précises dentelées de ces 1ésions sur des clichés cou-
leurs avec unaspect proche de ce qui est observé sur des cartes
de géographie. Pour définir des critéres de traitements ou
pour vérifier 'efficacité de traitements futurs, il serait utile
de pouvoir standardiser la mesure de la taille de ces 1ésions.
A I'heure de I'imagerie multimodale, la comparaison de
mesures manuelles ou semi-automatisées montre de grandes
différences derésultats. Ces différences semblentliées a l'uti-
lisation de modalités d’imagerie finalement trés variées entre
les clichés monochromatiques, 'autofluorescence, ’'OCT ou
l'angiographie a la fluorescéine.

Surleplan delapathogénie, il apparait quela différence entre
DMLA atrophique et DMLA exsudative n’est pas tranchée
mais qu’il existe probablement un continuum entre les deux
affections. Les formes évoluées de DMLA atrophique corres-
pondraient a des patients n’ayant simplement pas développé
denéovaisseaux (fig. 1). En outre, plusieurs auteurs ont mon-
tré que des patients traités par anti-VEGF pour des néovais-

Formes atrophiques
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Fig. 1: Les formes dites “purement” atrophiques de la DMLA correspondraient a des patients n'ayant simplement pas (encore) développé de néovaisseaux choroidiens.
A linverse, les formes dites exsudatives correspondraient a des patients ayant un potentiel a développer des plages d'atrophie mais chez qui les néovaisseaux
représentent la principale cause de baisse de la vision (d'aprés Desmettre, 2016, Elsevier Paris, chapitre I1).
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seaux choroidiens développaient des plages d’atrophie[1,2].11
reste actuellement difficile de déterminer si ces plages d’atro-
phie sont provoquées par les anti-VEGF.

Pour certains auteurs, le terme atrophie géographique est
réservé a des patients n’ayant jamais présenté de néovais-
seaux choroidiens. Pour d’autres, ce type d’antécédent n’est
pas exclusif. En outre, les moyens d’imagerie dont nous dis-
posons ne permettent pas de différencier un processus d’atro-
phie survenu de novo d’'une plage d’atrophie ayant fait suite
alarésorption d’'un dépot de matériel. Enfin, la présence de
plages d’atrophie en dehors du péle postérieur n’est pasrecon-
nue par tous les auteurs comme correspondant a une atrophie
géographique.

Pour la plupart des auteurs, la présence d’'une épargne cen-
trale longtemps conservée et le caractére symétrique des
lésions entre les deux yeuxrévelent un processus assez sys-
tématisé qui est caractéristique de lamaladie. Au contraire,
leterme “aréolaire” semble unanimement abandonné parce
que trop proche de celui de I"“atrophie aréolaire centrale”
liée a une mutation sur le géne RDS (Retinal Degeneration
gene Slow).

Apres une revue extensive de la littérature, les auteurs sou-
lignent la faiblesse de la nomenclature actuelle. Le terme
d’atrophie géographique n’a pas la méme signification pour
tous les auteurs ce qui est déja une source de disparité. Le
terme ne permet absolument pas de définir le degré d’exten-
sion deslésions de larétine externe vers I'’épithélium pigmen-
taire et vers la choriocapillaire ce qui introduit une nouvelle
imprécision pour une éventuelle comparaison entre des
patients. Le terme correspond a I'identification de “plages”
d’atrophie mais aucun consensus n’ajusqu’ici été établi pour
lataille minimale de ces plages. Enfin, certains patients ont
des pertes de photorécepteurs et de cellules de I’épithélium
pigmentaire a caractere diffus sans que 'on identifie de plages
d’atrophie. Est-ce que ces patients peuvent entrer dans la défi-
nition de l'atrophie géographique?

On peut aussi remarquer que la constitution de séries homo-
genes de patients est le préalable a la démonstration de l'ef-
fet thérapeutique d’'un médicament. Il est finalement assez
inquiétant de réaliser que pour I'atrophie géographique ce
préalable ne soit pas atteint!

BIBLIOGRAPHIE
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Occlusions veineuses rétiniennes
et patients non-dippers

Rao VN, UrricH]N, Viera AJ et al. Ambulatory blood pressure patterns
in patients with retinal vein occlusion. Retina, 2016;36:2304-2310.

apression artérielle suithabituellement unrythmenyc-

thémeéral avec une baisse pendant le sommeil. Certains

patients n’abaissent cependant pas suffisamment leur
pressionartériellenocturne (“non-dippers”) ou peuvent méme
avoir desaugmentations de la pression artérielle nocturne. Ces
patients non-dippers ont un risque majoré d’accident vascu-
laire cérébral ou de pathologie cardiovasculaire [1]. La propor-
tion de non-dippers dans la population générale serait de 20 %
[2]. Les relations entre I’hypertension artérielle et les occlu-
sions veineusesrétiniennes sont complexes, souvent difficiles
amettre en évidence en pratique, méme au cours d’'occlusions
de branche [3]. Dans cette étude rétrospective, les auteurs ont
évaluélaprévalence des non-dipperschezles patientsayanteu
une occlusion veineuse rétinienne (OVR).

La série examinée comportait 22 patients avec une OVR
et 20 témoins. La pression artérielle moyenne était de
14,4/7,9 mmHgdanslegroupe des OVR contre 13,6/7,7 mmHg
dans le groupe témoin. Les non-dippers étaient deux fois
plus nombreux dans le groupe des OVR (80,8 % [IC 95 % ;
52,8-94,1]) que dans le groupe des témoins (50,4 % [IC 95 %,
26,1-74,5] p = 0,008). La baisse moyenne de la pression systo-
lique du sommeil chez les patients atteints de RVO était de
6,1 % contre 11,9 % chez les témoins (p = 0,004).

Il s’agit seulement d’une étude rétrospective sur un faible
effectif mais la proportion importante des non-dippers dans
legroupe des OVR suggere un lien entre lasurvenue d'une OVR
etl’absence debaisse de la pression artérielle nocturne. On peut
rappeler les principaux facteurs systémiques d’OVR: hyper-
lipidémie, diabeéte, athérosclérose coronarienne, tabagisme.
Létude incite en tout état de cause a faireréaliser davantage de
holters tensionnels a nos patients présentant une OVR.

BIBLIOGRAPHIE
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I Le dossier - Léchographie oculaire

M. STREHO

Centre Explore Vision, PARIS.

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

Editorial

Tout est changement, non pour ne plus étre mais pour devenir ce qui n’est
8 p p p q
pas encore”. Cette citation d’Epictete (50-125) résume I'évolution actuelle de
I'imagerie en ophtalmologie.

Aveclarrivée de’'OCT-angiographie et d’autres nouvelles techniques (grand champ,
optique adaptative...), se poselaquestion dela place des techniques dites “tradition-
nelles”. Force est de constater qu’elles gardent une place de choix et ne doivent donc
pasétrenégligées. Je doisrendre hommage a Réalités Ophtalmologiques d’avoir mis
Péchographie oculaire en lumiére dans ce dossier spécial.

J’ai voulu aborder I’échographie dans sa globalité et de maniére trés pratique et
concreéte pour avoir un apergu du sujet et de ses points forts en 2017. La tradition de
I’échographie oculaire frangaise est importante et tient une place de premierrang
sur le plan international. J’ai voulu, dans ce numéro, faire participer les échogra-
phistes dela “jeune génération”. Je tiens aremercier les intervenants pour la qualité
deleurtravail.

Ainsi, le dossier commence par une présentation du principe de '’échographie et
delaréalisation de I'examen par Augustin Lecler.

Ensuite, nous aborderons les indications et les interprétations de 'échographie
du segment antérieur par Godefroy Kaswin et du segment postérieur par Mickaél
Sellam.

Didier Hoa abordera, quant a lui, la place de I’échographie dans la biométrie.
Finalement, je vous proposerai un duel entre I’échographie et 'OCT pour voir les
différences entre les deux techniques et conclure qu’elles sont complémentaires et
aussi utiles 'une que l'autre, pour le moment...

Bonne lecture
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Echographie oculaire:
principes et réalisation

RESUME: L'échographie repose sur la propagation d’ondes ultrasonores au sein d’un milieu. Elle
est parfaitement adaptée a I’étude du globe oculaire et apporte des informations précieuses dans
I’exploration des segments antérieur et postérieur ou encore dans la caractérisation de masses
oculaires. Sa réalisation est relativement simple mais demande une certaine rigueur ainsi qu’une
pratique réguliére afin de pouvoir interpréter les images obtenues et d’étre le plus pertinent possible.
Les appareils d’échographie modernes, polyvalents, apportent de nouvelles informations dans I'étude
et la compréhension des pathologies oculaires, notamment grace aux modes d’études vasculaires tels
que le Doppler. Enfin, les nouvelles techniques, telles que l'ultra haute résolution ou I’élastographie,

sont extrémement prometteuses.

A.LECLER

Service de Radiologie,

Fondation Ophtalmologique Adolphe de Rothschild,

PARIS.

complémentaire facile d’acces

et relativement simple a utili-
ser, et est tout a fait complémentaire a
l’examen clinique réalisé par le clini-
cien.

I ¥ échographie est donc un outil

L’échographie oculaire est ’examen
complémentaire de premiére intention
danslecadre des pathologies oculaires.
En effet, le globe oculaire est une struc-
tureanatomique aisément accessible. I1
estdansunmilieuaqueux,cequilerend
particulierement adapté a la propaga-
tion des ultrasons. Comme tout exa-
men complémentaire, I'’échogaraphie
oculaire ne doit cependant s’envisager
qu'aprés un examen clinique soigneux.
Saréalisation est simple, rapide, peu
coliteuse, sansréelle contre-indication.
C’est une technique non irradiante,
contrairement au scanner, et n’expo-
sant pas a des champs magnétiques
élevés, comme durant une IRM. Si elle
est parfois considérée comme le prolon-
gement de 'examen clinique, il ne faut
cependant pas oublier que la maftrise
de son utilisation nécessite une bonne

formation initiale, une compréhension
des principes physiques de propagation
ultrasonore ainsi que des potentiels
artéfacts rencontrés, mais également
une pratique réguliére et une forma-
tion continue. De méme, il faut bien
rappelerqu'iln’y a pasune échographie
“standard”, mais une multitude de tech-
niques et d’outils permettant I’étude
ultrasonore: mode A standardisé (ou
mode d’Amplitude), mode B (ou mode
deBrillance), mode Doppler, incluantle
Doppler-couleur, le Doppler-puissance
ou énergie, ou encore 1’élastographie.
Il existe des machines d’échographie
dédiées a 'imagerie ophtalmologique
ainsi que des appareils plus polyva-
lents. Il existe également des sondes
de puissances différentes, adaptées au
type d’exploration souhaité.

Principes physiques
de I'’échographie

L'échographie repose sur I'analyse de
la propagation d’ondes ultrasonores au
sein d'unmilieu. Une onde acoustique se
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caractérise par sa fréquence (en Hertz),
correspondant au nombre de cycles
par seconde; sa période (en secondes),
correspondant a la durée d’un cycle;
sa longueur d’onde (en millimeétres),
correspondant a lalongueur d'un cycle;
sonamplitude, correspondanta saquan-
tité d’énergie; sa vitesse de propagation
(encentimetres/seconde) et sa puissance
(en Watts).

Les ultrasons sont générés par des
sondes utilisant les propriétés pié-
zo-électriques de cristaux oscillants,
qui permettent la transformation d’'une
force mécanique générée par un courant
électrique en ondes ultrasonores. Ces
mémes récepteurs piézo-électriques
serviront de détecteurs lors du retour
des ondes de réflexion des ultrasons.
La sonde est donc a la fois émettrice et
réceptrice.

Une onde ultrasonore interagit avec le
milieu danslequel elle se propage selon
3 principes fondamentaux:laréflexion,
laréfraction etla diffusion. Laréflexion
se produitlorsque I'onde rencontre une
interface de maniere perpendiculaire:
plus les impédances de part et d’autre
del'interface sont élevées, et plusle fais-
ceau est perpendiculaire, plus elle est
forte. Lensemble de 'onde est réfléchie
en arriére et conserve une grande part
de son énergie. Il s’agit de l'effet le plus
intéressant lors d’'une exploration en
mode A ou B. La réfraction se produit
lorsque 'onde rencontre une interface
avec un angle différent de 90°. Dans
ce cas, seule une partie de 'onde est
réfléchie, tandis que le reste franchit
I'interface et poursuit sa course dans le
milieu. La diffusion survient lorsque
I'onde rencontre un obstacle ayant
une taille plus petite que sa longueur
d’onde, souvent dans un milieu hétéro-
geéne. Le faisceau ultrasonore est alors
diffusé dans toutes les directions et ne
contribue pas a la formation de I'image
échographique. Ces trois propriétés
expliquent la formation des images
échographiques ainsi que l'atténuation
du signal ultrasonore en profondeur
du faisceau, atténuation d’autant plus

rapide que la fréquence d’émission de
la sonde est élevée. Ainsi, une sonde
avec une haute ou trés haute fréquence
permettra d’obtenir des images d'une
grande qualité avec une excellente
résolution spatiale, mais uniquement
des structures superficielles (exemple
de l’exploration du segment antérieur
a 50 MHz) (fig. 1), alors qu'une sonde
avec une basse fréquence permettra
d’obtenir des images moins résolues,
mais avec une pénétration au sein du
milieu plusimportante (exemple d'une
sonde de 10 MHz autorisant ’explora-
tion du segment postérieur du globe
oculaire) (fig. 2).

I Historique

Lapremiere description del'utilisation
des ultrasons dans l’'exploration ocu-
laire date de 1956 [1], avec les premiéres
images en mode A obtenues des 1957 [2]
et des images en mode B dés 1958 [3].

Fig. 1.

Fig. 2.

Le mode A fut longtemps réservé aux
initiés, en raison d’une interprétation
difficile des spectres obtenus et d'une
grande variabilité inter observateurs, et
c’estlemode B qui popularisal’échogra-
phieoculaire. Lemode Dopplerse déve-
loppa a partir de 1965 [4] et fut utilisé
rapidement en ophtalmologie [5]. Les
nouvelles techniques telles que ’élas-
tographie sont développées a partir de
2010 [6] mais restent peu utilisées en
pratique clinique.

Actuellement, les appareils d’échogra-
phie les plus utilisés en ophtalmologie
sontlesappareils dédiésal'imagerie ocu-
laire (fig. 3), comportant des sondes de
10 et 20 MHz (fig. 4) adaptées a 'explo-
ration du pole postérieur ainsi que des
sondes de haute fréquence de 50 MHz
(fig. 5) permettant I’exploration des
structures antérieures del'eeil, mais éga-
lement des appareils polyvalents (fig. 6)
comportant des sondes a modulation de
puissance, notamment des sondes de
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Fig. 5.

Fig. 7.

8-15 MHzappelées “clubde golf” (fig. 7)
particulierement adaptées a I'’étude du
globe oculaire. Ces derniers appareils
permettent 'acces au mode Doppler
couleur ainsi qu'aux techniques ultra-
sonores plusrécentes comme le Doppler
puissance ou I'élastographie.

Réalisation pratique
de 'examen:

La durée de ’examen est trés variable
en fonction de la demande et des ano-
malies rencontrées: il est de moins de
5 minutes pour la réalisation d’'une
biométrie avec mesure des distances
intraoculaires et de la longueur axiale
totale, et peut durer plus d’'une demi-
heure en cas d’étude fine des angles iri-
do-cornéens ou de caractérisation d’une
masse oculaire.

La position habituelle d’examen est la
suivante: le patient est allongé sur le
dos, la téte du co6té de 'opérateur, qui
est placé derriere lui (fig. 8). Cette dis-
position est confortable a la fois pourle
patientmaisaussi pour ’échographiste
quipeutainsi prendre légerement appui
sur le front du patient afin d’étre plus
stable, et avoir acces facilement aux
deux yeux. D’autres positionnements
sont possibles, avec I'opérateur se pla-
¢ant aux cotés du patient, ou encore le
patient étant placé en position assise ou
demi-assise.

L'examen peut se réaliser paupieéres
ouvertes ou paupieres fermées, avec
dans tous les cas, 'interposition d’'une
couche de gel stérile dédié entre la
sonde et I';eil, permettant la bonne
transmission des ultrasons (fig. 9).

Fig. 9.

L’examen paupieres ouvertes, appelé
également enimmersion, estindispen-
sable en cas de mesure de la biométrie
oculaire en mode A (fig. 10), per-
mettant une meilleure précision des
mesures, mais également lors de I'ex-
ploration des structures antérieures
de I';eil avec des sondes de tres haute
ou ultra haute fréquence, en raison
de l'atténuation trés rapide des ultra-
sons a 25 ou 50 MHz (fig. 11). Dans
ce cas, quelques gouttes d'un collyre
anesthésique peuvent étre instillées
immédiatement avant ’'examen. En
cas d’examen long, notamment lors de
I’étude des angles irido-cornéens, on
peut s’aider d'un écarteur palpébral
adapté afin de garantir une exploration
de bonne qualité.

La sonde d’échographie comporte des
marques (fig. 12, 13 et 14) afin d’iden-
tifierla position d’émission du faisceau
ultrasonore. En mode A et B, le fais-
ceau ultrasonore doit étre le plus per-
pendiculaire possible par rapport a la
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#1 AC=3.19L =512V =14.89 TL =23.20 (mm)
Speed AC = 1532 L = 1641 V = 1532 (m/s)

Avg AC=3.19L=5.12V=14.89 TL=23.20 (mm)
Std-DevAC=0.00L=0.00V=0.00TL=0.00

Fig. 10.

structure étudiée, ce qui garantit une
réflexion maximale et ainsi un signal
optimal. La sonde ne doit pas étre trop
grosse pour permettre une bonne explo-
ration du globe oculaire et de l'orbite
sans étre géné par les reliefs osseux.

L'exploration oculaire se fait selon
des méridiens, qui vont de la papille
a la périphérie du globe, avec le nerf
optique et la papille toujours visibles
sur l'image (fig. 15), et en champs,
allant de la papille a la périphérie
rétinienne (fig. 16). Ceux-ci sont les
mémes que lors de 'examen clinique
et permettent de repérer avec précision
une anomalie oculaire. L'exploration
d’une structure oculaire, comme dans
toutexamen d’échographie, doit se faire
dansaumoins 2 plans orthogonaux, ce
qui sera facilement obtenu en pivotant
la sonde sur son axe. Ainsi, on peut
facilement étudier un méridien puis
un champ en faisant pivoter la sonde
de 90°. De maniere standardisée, une
exploration des 4 principaux champs
et méridiens est réalisée, mais d’autres
incidences peuvent étre faites, notam-
ment pour caractériser plus finement
une anomalie.

Afin d’améliorer I’exploration des
méridiens et des champs, 'opérateur
demande au patient de regarder dans
la direction opposée a la sonde. Cela
permet d’obtenir une coupe de méri-
dien complete (avecle nerfoptiqueetla
papille a 'opposé des structures anté-
rieures du globe sur I'image) (fig. 17
et 15) et de balayer un champ dans
son ensemble, permettant ainsi une
exploration compléte des structures
postérieures de I'eeil. Lopérateur peut
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ainsi virtuellement réaliser une étude
en 3 dimensions du globe oculaire.
On complétera I'examen oculaire par
I’étude de la papille (fig. 18), de la
macula, du nerf optique (fig. 19) et des
espaces sous arachnoidiens périop-

tiques, le plus souvent en coupesaxiales
ettransversales.

En mode Doppler, le faisceau ultraso-
nore doit &tre le plus possible dans’axe
du vaisseau étudié, afin d’obtenir un

signal optimal (fig. 20). L'angle du fais-
ceau ultrasonore ne doit théoriquement
pas étre inférieur a 60°, notamment
lorsque des mesures quantitatives sont
obtenues, telles que la vitesse systo-
lique ou I'index de résistance du vais-

Fig. 15.

Fig. 16.

Fig. 18.
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Syst. 9.6 cm/s
Diasto. 3.1 cm/s
MD 3.1 cmls|
TMMax 5.2 cm/s

IR 0.68
TAMEAN 2.6 cmisil

Fig. 21.

Syst.  38.0 cm/s|
Diasto. 8.2 cm.u's|
TMMax 19.6 cm/s
IR 0.?3!

u
=30
cm/s

Fig. 23.

seau (fig. 21). Les appareils modernes
permettent une correction automatique
des angles de tir Doppler. En imagerie
oculaire, on échantillonne de maniere
classique l'artere centrale de la rétine
(fig. 20), les arteres ciliaires posté-
rieures courtes et longues (fig. 22),
l’artere ophtalmique (fig. 23) ainsi
que la veine ophtalmique supérieure
(fig. 24). Lesanalyses doivent étre bila-
térales et comparatives, étant donnée
la grande variabilité inter individuelle
des mesures. On portera également une
attention toute particuliere a la pres-
sion exercée sur le globe oculaire avec
la sonde, qui doit étre minimale voire
inexistante, car elle peut modifier de

Syst.

Diasto.

MD

TMMax 10.9 cmis
IR 0.57

Fig. 24.

maniere significative les mesures effec-
tuées.

Quelques parametres simples peuvent
étremodifiés afin d’obtenir une qualité
d’image la plusbelle possible:1afocale,
la PRF, le gain. La focale est la locali-
sation ou le faisceau ultrasonore est
le plus fin, c’est-a-dire concrétement
la ot I'image sera la meilleure (fig. 25
et 26). Il est donc important de bien
positionner la focale dans la zone étu-
diée. Certains appareils polyvalents
modernes proposent plusieurs focales
(fig. 25 et 26), permettant d’avoir une
zone d’exploration plus importante
lors du méme temps d’acquisition.

vl i
-4 _on AccP -3

Cela se fait aux dépens de la cadence
image qui est ralentie, ce qui n’est pas
un probléme sur des machines avec
une puissance de calcul importante,
mais qui peut étre un probleme sur des
machines plus anciennes. Le gain cor-
respond a la “luminosité” de I'image:
plusil est élevé, plus I'image sera bril-
lante (fig. 27 et 28). La PRF (pulse
repetition frequency) correspond a la
fréquence de répétition des impul-
sions échographiques: ce réglage s’ap-
plique surtout lors du mode Doppler.
LaPRF doit étre adaptée en fonction de
la profondeur de la structure étudiée
(fig. 29). En effet, le temps de répéti-
tion des pulses ne doit pas étre trop
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Fig. 25.

Fig. 27.

Fig. 29.

rapide ni trop lente au risque d’avoir
des informations fausses recueillies
par la sonde. En mode Doppler, cela
se traduira notamment par I'absence
d’un flux normalement présent en cas
de PRF trop élevée (fig. 30) ou bien la
visualisation de fluxnormalement non
présents ainsi que d’'un phénomene
d’aliasing qui correspond a un mauvais

Fig. 30.

encodage des flux vasculaires en cas de
PRF trop basse (fig. 31).

Informations pratiques
recueillies

En mode A, I'information sera donnée
sous forme de pics d’amplitudes diffé-

rentes (axe des ordonnées) en fonction
du temps (axe des abscisses), donc en
fonction de la distance a la sonde, une
conversion étant effectuée entre le
temps mis par 'onde pour revenir a la
sonde etla distance parcourue (fig. 32).
L’amplitude correspond principale-
ment a la réflectivité des structures
traversées de manieére perpendiculaire
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Fig. 32.

Fig. 33.

Fig. 34.

Fig. 35.

par le faisceau ultrasonore. Ce mode
estdifficile d’interprétation et est prin-
cipalement utilisé pour les biométries
avec un calcul précis des distances,
permettant notamment le calcul de la
puissance des implants cristalliniens
(fig. 10), ou pour la caractérisation de
masses oculaires (fig. 32).

En mode B, I'information est représen-
tée sous forme d’'image en 2 dimensions
en échelle de gris correspondant & une
coupedelastructure étudiée. Unebonne
orientation dans l'espace est nécessaire
pour se repérer dans I'image: la sonde
est visualisée et correspond a la surface

Fig. 36.

de la structure étudiée (fig. 33). Plus on
s’éloigne de la sonde, plus on explore des
structures profondes. Latéralement, les
structures étudiées seront soit orien-
tées de gauche a droite, lorsque le fais-
ceau ultrasonore est dans un plan axial,
soit de haut en bas, lorsque le faisceau
est orienté dans un plan sagittal. Il est
possible de réaliser des obliquités tres
variées dans les 3 dimensions.

En mode Doppler couleur, I'image
est la méme qu’en mode B, avec une
“surcouche” correspondant a I’analyse
Doppler de la zone étudiée, les vais-
seaux apparaissant en échelle de cou-

leurs (Doppler couleur) (fig. 34), en
échelle de rouge (Doppler Puissance)
(fig. 35) ou en échelle de couleurs
chaudes (Mode de microvascularisa-
tion) (fig. 36). De maniere arbitraire,
les flux vasculaires se dirigeant vers la
sonde sont codés en rouge, tandis que
ceux fuyant lasonde sontcodés en bleu.

I Indications, limites et forces

Les indications de I’échographie sont
extensives, et toute structure anato-
mique oculaire peut, en théorie, étre
étudiée en échographie: mesures de
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biométries (fig. 10), exploration du
segment antérieur (fig. 37) et notam-
ment mesure desanglesirido-cornéens
(fig. 38), exploration du segment posté-
rieur (fig. 2), caractérisation de masses
oculaires (fig. 39), etc...

Leslimites de ’échographie seront liées
a lanature physique des ultrasons: ils

ne pourront se propager dans l'air, et
seront entierement réfléchis par cer-
tains milieux, comme les structures
calcifiées telles que les driises (fig. 40)
ou certains corps étrangers, notamment
métalliques. On aura donc des artéfacts
a type de cone d’ombre postérieur ou
d’arrét complet du faisceau ultrasonore
dans ces situations.

A contrario, 1I’échographie a une
place de choix dans l’exploration
des milieux troubles, dans lesquels
I'imagerie optique n’est plus adaptée:
présence de sang (fig. 41) ou de pus,
notamment dans le cadre d’hémorra-
gies vitréennes ou de hyalites afin de
vérifier le pdle postérieur et d’éliminer
un décollement derétine (fig. 42) oude

Fig. 37.

Fig. 38.

Fig. 39.

Fig. 40.

Fig. 41.

Fig. 42.
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Fig. 44.

Fig. 43.

choroide (fig. 43). De méme, elle per-
met une exploration en profondeur des
structures oculaires et est particuliere-
ment indiquée pour la caractérisation
de masses, du fait de ’acceés a I'infor-
mation vasculaire en mode Doppler
(fig. 44 et 45).

I Conclusion

L’échographie est un examen parfaite-
mentadaptéal’étude del'eeil et permet
I’exploration de I'ensemble des struc-
tures du globe oculaire, apportant
des informations précieuses pour le
clinicien. Sa réalisation est relative-
ment simple, mais demande une cer-
taine rigueur ainsi qu'une pratique
réguliere afin de pouvoir interpréter
les images obtenues et d’étre le plus
pertinent possible. Les appareils
d’échographie modernes, polyvalents,
apportent de nouvelles informations

Fig. 45.

dans I’étude et la compréhension des
pathologies oculaires, notamment
grace aux modes d’études vasculaires
tels que le Doppler. Enfin, lesnouvelles
techniques, telles que I'ultra haute
résolution ou l’élastographie, sont
extrémement prometteuses.
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Echographie du
segment antérieur (UBM):
indications et interprétation

RESUME: L'analyse du segment antérieur profite aujourd’hui d’une technique d’imagerie “en coupe”
basée sur le principe des ultrasons: I’échographie en mode UBM (Ultrasound Biomicroscopy). La
simplification des appareils a permis une large utilisation de 'UBM en pratique courante.

Ainsi, 'examen par UBM va apporter une aide souvent précieuse dans le diagnostic, la prise en charge
et le suivi dans de nombreuses situations cliniques. Dans le glaucome, ’'UBM permet notamment
I’évaluation du risque de fermeture de I'angle irido-cornéen mais aussi la compréhension de son
mécanisme (iris plateau, polykystose irido-ciliaire, insertion antérieure de I'iris, facteur cristallinien...).
En chirurgie réfractive, ’'UBM est utilisée dans les bilans pré et postopératoires des implants pseudo-
phaques. Dans le domaine tumoral, ’'UBM permet 'analyse des tumeurs irido-ciliaires, cet examen
étant le seul et unique permettant la visualisation des corps ciliaires. Enfin, dans les traumatismes
oculaires, ’'UBM permet de réaliser le bilan des lIésions du segment antérieur (récession de I'angle,

irido ou cyclo-dialyse, luxation cristallinienne...).

G. KASWIN

Centre Antony Vision, Centre Explore Vision,
CHU de Bicétre et Hotel-Dieu, PARIS.

croscopy) est une échographie

a haute fréquence qui trouve
des applications dans I'analyse de l'en-
semble du segment antérieur.

I ¥ UBM (Ultrasound Biomi-

Historiquement, le développement de
I'UBM est attribué a Charles Pavlin au
début des années 90, avec des applica-
tionsnotamment dans1’étude de 'angle
irido-cornéen [1]. L’évolution récente
des appareils a permis de faciliter I'ac-
cés a cette imagerie et son utilisation
de plus en plus fréquente dans de nom-
breuses situations cliniques.

En effet, si les appareils d’échogra-
phie en mode B utilisant des sondes de
10 MHz ou 20 MHz ont une focale per-
mettant'analyse du sergent postérieur,
les sondes UBM ont des fréquences

supérieures a 20 MHz avec une foca-
lisation sur le segment antérieur, avec
une augmentation de la résolution des
images avec la fréquence des ultrasons
pour ce qui est également appelé HFU
(High Frequency Ultrasound ou sonde
de haute fréquence) ou VHFU (Very
High Frequency Ultrasound ousonde de
treés haute fréquence). Plusieurs types
d’appareils sont actuellement dispo-
nibles associant des échographes de
segment postérieur et de segment anté-
rieur, dits “combos”, ou exclusivement
dédiés a 'UBM.

Lerecoursal'imagerie par UBM pourra
étre utile dans de nombreux domaines
comme leglaucome, lachirurgieréfrac-
tive, l'analyse des tumeurs irido-ci-
liaires oudanslebilan deslésionsapres
traumatisme oculaire.
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Fig. 1: Coupe d'UBM obtenue avec la sonde de 35 MHz du Sonomed chez un patient présentant une fermeture
de l'angle irido-cornéenne par mécanisme d'iris plateau avec la bascule antérieure des procés ciliaires et
l'effacement du sulcus.

Fig. 3: En haut, coupe horizontale d’0CT-Visante (C. Zeiss) de chambre antérieure montrant les mesures de
profondeur de chambre antérieure faible et de fleche cristallinienne trés élevée dans un cas de cataracte
intumescente. En bas, coupe d'UBM obtenue avec la sonde de 35 MHz du Sonomed montrant le blocage
pupillaire partiel et la fermeture de l'angle irido-cornéen secondaire.

I UBM et glaucome

L’analyse de 'ouverture de I'angle iri-
do-cornéen est un des éléments dia-
gnostic essentiel dansleglaucome. Cette
analyse est d’abord clinique, grace a la
gonioscopie, technique d’examen per-
mettant la visualisation des structures
de l'angle irido-cornéen, de maniére
statique et dynamique. L'apport de
I'UBM dans cette indication peut étre
multiple.

Risque de glaucome par
fermeture de I'angle

L'UBM permet la visualisation I'angle
irido-cornéen et représente un outil
indispensable pour analyser ’angle
en condition scotopique, lors d’une
mydriase physiologique. Celle-ci
pourra mettre en évidence une véri-
table fermeture de 'angle pouvant étre
a lorigine de glaucome chronique par
fermeture de I'angle ou d'un risque de
crise aigiie par fermeture de I'angle.

En cas d’angle fermé, 'UBM aidera a
en connaitre le mécanisme, notam-
ment grace a la visualisation des corps
ciliaires dont la position en avant de
I’éperon scléral associée a I'effacement
du sulcus sur la plupart des méridiens
définira échographiquement un méca-
nisme d’iris plateau (fig. 1) [2]. Il sera
également possible de discriminer
les mécanismes d’iris plateaux des
“iris-plateau like” dus a une polykyste
irido-ciliaire, simulant cliniquement

I'iris plateau [3] (fig. 2).

Enfin I'UBM permet d’identifier le role
du cristallin dans le mécanisme de fer-
meture del'angle, parl'intermédiaire de
la mesure de la fleche cristallinienne.
En effet, 'angle irido-cornéen est une
structure évolutive dans le temps et le
cristallin grossit en moyenne de 20 p
paran, pouvant entrainer une fermeture
secondaire del’angle. Il conviendra donc
de revoir régulierement 'ouverture de
l'angle par gonioscopie, éventuellement
complétée par 'imagerie (fig. 3).
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Syndrome de dispersion
pigmentaire

Le syndrome de dispersion pigmen-
taire correspond a une libération de
pigments de I'épithélium pigmentaire
del'iris, aboutissant a une pigmentation
del'angle irido-cornéen.

Les caractéristiques échographiques des
yeuxarisque de dispersion pigmentaire
sont une chambre antérieure profonde,
une fléche cristallinienne souvent néga-
tive et une inversion de la courbure de
liris avec un iris concave et une confi-
guration en bloc pupillaire inverse
(fig. 4). Lexamen en mode UBM permet
de visualiser le contact entre les fibres
delazonuleetlaface postérieur del'iris,
alorigine de lalibération de pigments.

L'iridotomie périphérique peut étre
discutée pour lever le bloc pupillaire
inverse et ainsi diminuer la libération
de pigmentset lerisque d’évolution vers
le glaucome pigmentaire [4].

Analyse de I'angle aprés
iridotomie périphérique

L'examen par UBM apres iridotomie
périphérique va s’avérer tres utile pour
comprendre le mécanisme chez les
patients non répondeurs au traitement
et présentant uneréouverture del'angle
insuffisante.

Ainsi, onrecherchad’abord a confirmer
la nature transfixiante de I'iridotomie
périphérique (fig. 5). L'UBM permet-
tra de rechercher un mécanisme d’iris
plateau ou une insertion antérieure
de l'iris, de rechercher la présence de
kystes irido-ciliaires ponctuels ou
multiples et d’évaluer le facteur cristal-
linien (fig. 6). Lexamenguideraalorsle
traitementultérieur selon le mécanisme
en jeu (iridoplastie, chirurgie cristal-
linienne ou chirurgie filtrante).

Danslecasdunsyndrome de dispersion
pigmentaire, 'imagerie en mode UBM

Fig. 4: Coupe d'UBM obtenue avec la sonde de 50 MHz de l'Aviso illustrant une prédisposition a la dispersion
pigmentaire avec un angle largement ouvert, une chambre antérieure profonde, une racine de liris fine, une
zone de frottement accrue entre l'iris et le cristallin et une fleche cristallinienne souvent négative.

IN, PARIS

Fig. 5: Coupe UBM confirmant la nature non transifixiante d’une iridotomie périphérique.

Fig. 6: Coupe d'UBM révélant un angle restant fermé malgré une iridotomie périphérique transfixiante par
mécanisme d'iris plateau.
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apres iridiotomie périphérique trans-
fixiante, montreraunetendanceal’apla-
tissement del’iris, une diminution de la
profondeur de la chambre antérieure et
une augmentation du facteur cristal-
linien (fig. 7).

I UBM et chirurgie réfractive

En chirurgie cornéenne, et avant l'ave-
nement de I’OCT spectral-domaine,
seule 'UBM pouvait permettre de
déterminer avec précision I’épaisseur
du capot de LASIK et celle du stroma
résiduel permettant d’envisager une
éventuelle retouche apres chirurgie
cornéenne. Certains UBM en cours de
développement pourraient avoir une
résolution de 5 pm. Néanmoins pour
l’analyse de la cornée, 'OCT est actuel-
lement I'examen de référence.

Chez les patients candidats a la pose
d’implants phaques, actuellement
dominés par les implants phaques de
chambre postérieure (IPCP), pour favo-
riser notamment ’épargne endothé-
liale, 'UBM va permettre d’affiner la
sélection préopératoire et d’'améliorer
le suivi postopératoire.

En préopératoire, le diametre cor-
néen, mesuré par le blanc a blanc, est
utilisé pour prévoir le “sizing” de I'im-
plant (dimension totale de I'implant).
Cependant, la corrélation du blanc a
blanc avec la véritable distance sulcus
a sulcus serait parfois relativement
imprécise.

L’UBM permet non seulement de véri-
fier la présence d'un sulcus suffisant
pour positionner I'implant, d’éva-
luer la fleche cristallinienne mais
également de mesurer précisément
la distance de sulcus a sulcus [5] et
d’affiner le “sizing” [6]. En effet, le
“sizing” est primordial afin d’obtenir
un “vault” optimal, situé entre 400 et
800 microns. Un “vault” trop faible est
arisque de cataracte mais également
dun décentrement ou d’une rotation
de I'implant, particulierement pré-

Fig. 7: Coupes d'UBM obtenue avec la sonde de 35 MHz du Sonomed montrant une prédisposition a la
dispersion pigmentaire avant et aprés iridotomie périphérique. On note l'applatissement de l'iris, la diminution
de la profondeur de la chambre antérieure et 'augmentation de la fleche cristallinienne (Image Dr Maté Streho).

Fig. 8: Coupe UBM montrant le décentrement d’un implant phaque de chambre postérieure (Image Dr Michel
Puech).

judiciables en cas d’implant torique
(fig. 8). Si au contraire le “vault” est
trop important, il existe un risque de
fermeture de I’'angle irido-cornéen et
donc d’hypertonie oculaire.

En postopératoire, 'UBM permet de
connaitre la position exacte des IPCP.
Cette technique permet ainsi de préci-

ser leurs relations avec les structures
adjacentes comme l’iris en avant, le
cristallin en arriere, et en périphérie
avec la zonule et le corps ciliaire. Elle
permet également d’évaluer le reten-
tissement sur ’angle irido-cornéen.
Enfin, 'UBM permet de mesurer les
distances entre I'implant et les struc-

tures oculaires.
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UBM et tumeurs
irido-ciliaires

Plusieurs situations cliniques vont
amener a demander laréalisation d’'une
imagerie par UBM a larecherche d'une
tumeurdel'iris ou descorpsciliaires[7].

Lors de la détection d’une lésion pig-
mentée de I'iris ou d'une modification
de la pigmentation de l’angle, seule
I"'UBM, gréace a son excellente pénétra-
tion des tissus pour les ultrasons, per-
mettra un acces aux lésions iriennes
dans leur épaisseur ou aux lésions des
corps ciliaires, non accessibles aux
autres techniques comme I’OCT ou
l'angiographie.

Onrechercheraalors principalement a
différencier les caractéristiques écho-
graphiques d'un naevus et celles d'un
mélanome (fig. 9).Lorsque ’examen
clinique met en évidence une vous-
sure irienne, c’est encore I'UBM qui
permettra de détecter la présence de
kystes irido-ciliaires, de consistance
liquidienne, ou de déceler une lésion
solide.

En cas de lésion atypique ou de lésion
dont les caractéristiques échogra-
phiques sont douteuses, I'’évolution de
I’échogénicité et des dimensions seront
déterminantes pouraiderau diagnostic
etalaprise en charge [8].

En cas de mélanome de l'iris ou des
corps ciliaires, la localisation de la
tumeurainsi que ses mesures par UBM
guideront le traitement conservateur et
permettront le controle évolutif.

Enfin, 'UBM permet parfois de retrou-
ver une tumeur asymptomatique de
manieére fortuite lors du bilan d’un
angleirido-cornéen étroit par exemple.

I UBM et traumatismes

Aprés un traumatisme oculaire, les
lésions du segment antérieur sont
parfois difficiles a mettre en évidence

notamment en cas d’cedéme ou d’héma-
tome palpébral, de troubles des milieux
(hyphéma) ou en cas de difficultés
de réalisation de I’examen clinique
(douleurs).

L'échographie en mode UBM permet de
réaliser unbilan lésionnel, initial et/ou
a distance. On pourra ainsi visualiser
un hyphéma, une récession de I'angle
ou encore une irido ou cyclo-dialyse

Fig. 9: Coupe d'UBM d'un mélanome des corps ciliaires. La tumeur apparait hétérogéne, volumineuse avec

une tonalité hypoéchogéne (Image Dr Michel Puech).

—
Mag: 2.0X

15 Deg

35 MHz

EXPLORE VISION PARIS

Fig. 11: Coupe d’'UBM obtenue avec la sonde de 35 MHz du Sonomed permettant la visualisation d’une
subluxation d’implant intra-oculaire aprés traumatisme oculaire.
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(fig. 10). On évaluera également le
complexe cristallinien & la recherche
d’un luxation ou d’une subluxation
cristallinienne ou d’implant intrao-
culaire (fig. 11) et méme I'existence de
défects pouvant intéresser la capsule
postérieure [9]. L'examen permettra
également d’analyser la zonule et de
déterminer une désinsertion zonulaire
dansun ou plusieurs quadrants.

De plus I'UBM présente un caractere
médico-légal en établissant un état des
lieux et notifiant les atteintes du seg-
ment antérieur. Une échographie en
mode B sera associée pour l'analyse du
segment postérieur.

I Autres applications de LUBM

Les indications s’élargissent avec les
pratiques. En effet, notons 'application
de 'UBM pour le dépistage des mala-
dies de Marfan précoces. L'évaluation
des fibres zonulaires par UBM est pro-
bablement ’examen le plus précoce
pourmettre en évidence une distension
zonulaire.

Le choix des sondes pour le traitement
HIFU (ultrasons focalisés de haute
intensité) dans le traitement de certains
glaucomes réfractaires est également
facilité par la mesure des distances
corps ciliaires a corps ciliaires.

I Conclusion

L'exploration du segment antérieur par
UBM est donc un complément a 'exa-
men clinique, a la lampe a fente et en
gonioscopie, permettant I’évaluation
desdifférentes structures le composant
en apportant une iconogaphie riche et
informative, aussi bien pour les prati-
ciens que pour les patients, facilitant
ainsilacompréhension et ’'adhérence de
ces derniers aux traitements proposés.

L'évolution des appareils disponibles
sur le marché et le développement de
machines polyvalentes ont favorisé
l'acces a cette technique d’imagerie non
invasive qui est devenu un examen de
choix dans denombreux domaines tels
queleglaucome, la chirurgieréfractive,
lestumeursirido-ciliairesetlatrauma-
tologie.
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Echographie en mode B
du segment postérieur:
indications et interprétation

RESUME : L'échographie en mode B est le prolongement complémentaire de I’examen clinique.
Cet examen simple et inoffensif permet une analyse détaillée de toutes les structures du segment
postérieur, permettant en cas de troubles des milieux, d’effectuer un bilan anatomique de la paroi et
du vitré mais également I'analyse des tumeurs choroidiennes qu’elles soient bénignes ou malignes.
L'échographie en mode B a peu a peu supplanté I'ancien mode A dans la plupart des indications
échographiques actuelles, méme si cette derniére, premiére technique échographique oculaire, vient
appuyer dans certains cas le diagnostic. Nous verrons ici uniquement le mode B dans I’exploration
du segment postérieur, et principalement dans les indications diagnostiques. Son utilisation peut
étre également couplée a la technologie du Doppler, ce qui sera utile dans I'analyse de nombreuses
pathologies comme le glaucome, les taies cornéennes congénitales ou encore les tumeurs choroidiennes.
La technologie Doppler ne sera pas détaillée dans cet article.

Il existe enfin une indication trés courante de I’échographie: la biométrie en mode B, qui permet le
bilan préchirurgical pour le calcul de la puissance d’implant mais ce point sera abordé dans un autre
chapitre et nous essayerons ici d’aborder les points davantage pathologiques du segment postérieur.

M. SELLLAM
Centre d’exploration de la vision, PARIS.

I Technique

Le mode B est le plus souvent réalisé
al’aide d’'une sonde de 10-12 MHz car
elle permet a la fois une focalisation
vers 23 mm (longueur axiale moyenne
d’un globe oculaire) et une visuali-
sation globale du globe oculaire, ce
qui permet de réaliser rapidement un
“débrouillage” de I’état oculaire. Il
existe également des sondes de plus
hautes fréquences pour ’analyse du
segment postérieur (20 MHz notam-
ment), qui donnent une meilleure
résolution d’image mais présentent
une pénétration tissulaire plus faible.
Cessondes sont intéressantes pour une
analyse pariétale plus fine, nous allons
en voir quelques exemples, et peuvent

compléter I'analyse initiale établie en
10 MHz.

Les sondes sont pourvues d’un mar-
quage qui, par convention interna-
tionale, permet de repérer le haut de
I'image surl’écran et donc de se repérer
dans l'espace: le plan de coupe se fait
selon la position du repére sur la sonde
et ainsi, on peut réaliser des coupes
axiales (sonde sur l’apex cornéen,
repére horizontal), des coupes sagittales
et des coupes transversales.

En pratique, 'examen est réalisé chez
un patient en décubitus dorsal apres
instillation d’un collyre anesthésiant
local et 'application d’un gel adapté (il
ne faut pas utiliser les gels classiques
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utilisés par les radiologues qui pro-
voquent souvent des conjonctivites/
kératites).

Un des points clés de I'’échographie est
son caractere dynamique: les mou-
vements oculaires, parfois méme les
mouvements de la téte, aident au dia-
gnostic contrairement a la plupart des
autres examens d’imagerie. Parailleurs,
la variation du “gain”, qui correspond a
laquantité d'ultrasonsréfléchis, captés
et traités, permet la visualisation pré-
férentielle des structures intra-ocu-
laires: ainsi, le vitré nécessité un gain
élevé (autour de 100-110 dB) pour une
bonne visualisation car sa structure
est peu réfléchissante; a contrario, la
sclereréfléchittresbien lesultrasons et
nécessite un gain beaucoup plus faible
(autour de 70 dB) pour une meilleure
analyse.

Nous avons choisi d’aborder ici les
indications d’échographie par ordre

ECHOGRAPHES A/B UBM |
BIOMETRE OPTIQUE SS-0CT _ sl=srmeciee

de fréquence. Loin d’étre un catalogue
exhaustif, cet article a surtout pour
ambition d’imager le mieux possible
les cas cliniques les plus souvent ren-
contrés en pratique quotidienne.

1. Les hémorragies intravitréennes
(fig. 1): elles empéchent une bonne
visualisation du fond d’ceil et leur appa-
rition brutale est source d’anxiété pour
le patient.

L'examen permet:

— deconfirmerle diagnostic le plus sou-
vent [1]maisiln’est pastoujours aisé de
faire la différence avec une hyalite [2].
Le plus souvent cette derniére est plus
fibrillaire, plus organisée (fig. 2). Une
hémorragie rétrohyaloidienne, qui se
manifeste par une hyperéchogenicité
modérée et diffuse derriere une fine
membrane hyperéchogene (correspon-
dantalahyaloide postérieure décollée)
est souvent signe d’'une hémorragie
récente;
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— de visualiser la rétine et I’existence
de déhiscences [3-4] ou de décol-
lement associés. Les déhiscences
sont soit visualisées par un opercule
hyperéchogene (plus ou moins lié a
la hyaloide postérieure), soit par une
membrane hyperéchogeéne reliée a la
paroi et attachée en son sommet a une
fine membrane échogeéne dans le vitré
(correspondant a la hyaloide posté-
rieure) dans le cas d'une déchirure a
clapet (fig. 3). A titre particulier, un
rétinoschisis peut parfois étre dia-
gnostiqué par hasard: son aspect est le
plus souvent celui d'une fine membrane
hyperéchogene bombante, limitée, non
raccordé a la papille et le plus souvent
de siége temporal inférieur et bilatéral
(fig. 4);

— defairelebilanlésionnel associé en cas
de traumatisme: présence d'un CEIO?
état de la choroide? du cristallin?®...

2. Les décollements de membrane
pariétale: il s’agit des décollements de
rétine ou de la choroide.

>>> Les décollements de rétine [5] se
présentent classiquement sous la forme
d’une membrane hyperéchogene (le
gain est plus réduit que pour un décol-
lement du vitré classique qui nécessite
un gain plus élevé pour étre visualisé)
flottant dansle vitré et toujours attachée
au niveau de la papille (cone d’'ombre
postérieur) (fig. 5). Outre la topogra-
phie du décollement, I’examen préci-
sera d’autres éléments intéressants: sa
mobilité (plus elle est réduite, plus il
y ade la PVR généralement), son asso-
ciation a des kystes rétiniens (fig. 6)
(signes d’un décollement ancien le
plus souvent), ’existence de lésions
sous-jacentes (dans les décollements
exsudatifs).

>>> Les décollements choroidiens:
ils sont le plus souvent séreux dans
le cadre d'une hypotonie franche et
apparaissent comme une ligne convexe
hyperéchogene (un double pic corres-
pondant a larétine + la choroide peut
aider au diagnostic en mode A) avec
un liquide sous-jacent hypoéchogéne

(séreux), a raccordement abrupt a la
paroi et sans aucune mobilité visible
(fig. 7). Plus rarement, il peut s’agir
d’un décollement hyperéchogene sur-
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Fig. 5.

Fig. 7.

plombant un liquide hyperéchogene
(sanguin) dans le cas d'un hématome
choroidien [6] ou d'une hémorragie
expulsive (fig. 8).
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3. Les épaississements pariétaux. Leurs
causes sontmultiples et leur diagnostic
peut étre trés difficile. Il s’agit surtout
detumeurs choroidiennes, bénignes ou
malignes et de maculopathies.

>>> Les neevichoroidiens seront mieux
analysés avec une sonde de plus haute
fréquence et apparaissent iso- voire
légerement hyperéchogenes, habituelle-
ment sans autres signes associés (fig. 9).
Le suivi échographique est capital car
il permet d’apprécier 'échostructure et
les dimensions (une épaisseur< 1,6 mm
est rassurante) de la lésion. Les petits
neeviplans peuvent échapperalavisua-
lisation et seront au mieux analysés en
SD-OCT lorsqu’ils sont accessibles.

>>> Les mélanomes choroidiens [7-8]
présentent des critéres échographiques
assez caractéristiques: forme en dome
ou en bouchon de champagne, hypoé-
chogenicité, attenuation de signal (signe
le plus spécifique), excavation choroi-
dienne (la choroide apparait “amin-
cie”), décollement de rétine associé,
effraction sclérale (fig. 10).

>>> Lesmétastases choroidiennes:leur
aspect est assez variable, souvent loca-
lisées non loin du pole postérieur, elles
prennent un aspect parfois en déme, plus
ou moins polylobé, irrégulier, plus ou
moins infiltrant, avec une échogénicité
plutdthypo-mais parfois hétérogene [9],
elles sont souvent associées a une réac-
tion exsudative de larétine (fig. 11).

>>> Leshémangiomeschoroidiens:leur
aspectest caractéristique [10], biconvexe
et hyperéchogene, pouvant étre associé
a une fine membrane hyperéchogene
les surplombant et correspondant & un
décollement exsudatif de larétine.

>>> Les maculopathies: I’échogra-
phie (surtout de haute fréquence) garde
son intérét dans les cas de trouble des
milieux associés en donnant une ana-
lyse de la région maculaire: pour cela
une coupe passant parfaitement par
le pole postérieur est indispensable
(coupe axiale horizontale passant parle

cone d’'ombre postérieur papillaire et le
muscle droit latéral (hypoéchogenicité
orbitaire parfaitement visible et bien
limitée). Les membranes épimacu-
laires se visualisent par une membrane
hyperéchogene bien visible; les druses
maculaires ne sont pas facilement
visibles, et peuvent apparaitre comme
des zones hyperéchogenes parfois
accompagnées de cone d’'ombre posté-
rieurlorsque des calcifications sontasso-
ciées; un épaississement plus diffus de
larégion maculaire, iso- ou légérement

Fig. 9.

Fig. 11.

hypoéchogene peut correspondre & un
cedéme maculaire (fig. 12) mais aussi
parfois a un trou maculaire et la diffé-
rence n'est pas toujours évidente!

4. Les autres anomalies souvent ren-
contrées.

>>> Les druses papillaires (fig. 13):
bombement papillaire hyperéchogene
[11], a bord net. Il est trés important
de faire une coupe transverse du nerf
optique dans sa portion rétro bulbaire
afin d’éliminer un cedéme papillaire:
la visualisation anormale des gaines
optiques dilatées se manifeste par des
fuseaux anéchogenes le long du nerf
optique dans sa portion orbitaire.

>>> Les sclérites: elles donnent un
épaississement scléral associé a une
réaction exsudative dans les espaces
sous-ténoniens [12]: c’est le plus sou-
vent cette réaction exsudative qui est le
plus facilement visible en échographie
avec, lorsque la sclérite est au pole pos-
térieur, un signe classiquement décrit
en “T” (fig. 14).

>>> Le synchisis étincelant (fig. 15):

hyperéchogénicités multiples flottant
dansle vitré.

Fig. 13.
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Fig. 15.

>>> Les calcifications pariétales et les
ostéomes choroidiens: hyperéchogéni-
cités localisées, parfois multiples, avec
un cone d’ombre postérieur important.

I Conclusion

L’échographie présente une place cen-
trale dans I’exploration du segment
postérieur et pas seulement en cas de
trouble des milieux. C’est un examen
simple qui permet d’aider au diagnos-
tic de multiples lésions, mais également
d’effectuer un suivi de tumeurs ou d’hé-
morragies. Ses trés larges possibilités et
son utilisation simple en font un exa-
men encore irremplagable en 2017.

BIBLIOGRAPHIE

1. RaBinowitz R, YAaGev R, SHoHAM A et al.
Comparison between clinical and ultra-
sound findingsin patients with vitreous
haemorrhage. Eye, 2004;18:253-256.

2. SATGER D, Prcourit P, RomaNET JP et al.
Ultrasound imagingin the management
of endophthalmitis. J Fr Ophtalmol,
2007;30:1037-1048.

3. SpieLBERG LH, HECKENLIVELY JR, LEYS AM.
Retinal pigmentepithelial detachments
and tears,and progressiveretinal degen-
erationinlightchain deposition disease.
BrJOphthalmol, 2013;97:627-631.

4. CoLEMAN DJ, SiLvErMAN RH, CHABI A,
Ronpeau MJ et al. High-resolution ultra-
sonic imaging of the posterior segment.
Ophthalmology, 111:1344-1351.

5. JacoBseN B, Lanuam S, Lauuawm S et al.
Retrospective Review of Ocular Point-
of-Care Ultrasound for Detection of
Retinal Detachment. ] Emerg Med, 2016;
17:196-200.

Remise sur le marché de la spécialite Sterdex,

pommade ophtalmique en récipient unidose

La pommade ophtalmique Sterdex est de nouveau disponible en pharmacie depuis le 5 décembre 2016.

Cette rupture était due a des actes de malveillance sur les lignes de fabrication de la société alsacienne Catalent, fagonnier des
laboratoires Théa. Par mesure de précaution, ’TANSM avait suspendu I'autorisation de fabriquer pour 'ensemble des activités
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Echographie et biométrie

RESUME : La biométrie ou calcul de la puissance de I'implant est I’étape cruciale pour obtenir I'objectif
réfractif postopératoire désiré lors d’'une chirurgie de la cataracte. Longtemps, I'échographie en mode A
de contact a été la technique de choix de la mesure de la longueur axiale mais désormais la biométrie
optique est devenue la référence car précise, rapide et reproductible. Cependant, il existe toujours
des cas ol le recours aux ultrasons est nécessaire car les biométres optiques sont mis en défaut.
Dans ces cas la, il faut savoir privilégier I’échographie en mode B aidée d’un vecteur controle pour
avoir les mesures les plus précises possibles. Cet examen opérateur dépendant permet, en outre de
la mesure de la longueur axiale, I'acquisition d’autres paramétres biométriques tels que la profondeur
de chambre antérieure ou I’épaisseur cristallinienne ainsi qu’un bilan du segment postérieur lorsque

cela est nécessaire.

D.HOA

Montpellier Centre Ophtalmologie,
CHU Gui de Chauliac,

Clinique St Jean, MONTPELLIER.

a biométrie est le temps crucial
L du calcul de la puissance de
I'implant qui sera posé lors de la
chirurgie delacataracte [1]. Lesrécents
progres technologiques ont rendu la
chirurgie du cristallin avec pose d’im-
plant intraoculaire (IOL) dans le sac
capsulaire stire etreproductible. Il s’agit
désormais d'une véritable procédure de
chirurgie réfractive [2] et les attentes
des patients augmentent vis a vis du
résultat réfractif postopératoire et de
I'indépendance du port de lunettes.
La clé d’un bon résultat réfractif post-
opératoire passe donc par une biomé-
trie rigoureuse et un calcul d’implant
réfléchi. Les résultats postopératoires
se sontaméliorés grace a une meilleure
précision des mesures parles biometres
et d'une plus grande précision des for-
mules de calculs.

Toutes les formules de calcul de la puis-
sance de I'implant (IOLP) se basent sur
les caractéristiques de 'implant utilisé
et des mesures biométriques de I'eeil &
implanter (dontlalongueuraxiale (LA)
etlakératométrie (K). Depuislesannées

2000, les biometres utilisant le principe
de I'interférométrie sont la référence
pourlamesuredelaLA.Lerecoursaux
ultrasons (US) reste nécessaire en cas
d’impossibilité de mesure par ces nou-
veaux biometres optiques. La mesure
dela LA en préopératoire de chirurgie
de la cataracte représente le 1°* motif
d’indication a une échographie [3] avec
environ 50000 indications théoriques
paranen France.

B Les formules de calcul
1. Formules de régression

Les formules de calcul dites de régres-
sion linéaire sont basées sur I'analyse
statistique de larges cohortes [4,5].
Sanders, Retzlaff et Kraff ont déve-
loppé la formule SRK (1980) qui utilise
comme variable la longueur axiale (L),
lakératométrie (K) etla constante A qui
résume les caractéristiques de 'implant
concerné. Elle serésume:

IOLP=A-0,9xK-2,5xL
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Imparfaite pour les globes oculaires
“hors norme”, elle a donné naissance a
la formule SRK I plus précise pour les
globes myopes mais encore insuffisante
etal'origine d’erreurréfractive postopé-
ratoire.

2. Formules théoriques

Les formules théoriques dérivent des
travaux sur l'optique para axiale de
Gauss (1941) et Fyodorov (1967). Il s’agit
demodeles optiques géométriques dont
le principe est de ramener le systéme
optique oculaire a une association de
2 lentilles fines (la cornée et 'implant)
focalisant les rayons sur un plan image
(rétine) (fig. 1).

Labase de cesmodeles s’écrit [5]:

1OLP = 1336 B 1336
AL -ELP 1336
—000 -ELP
! +K
1000
\Y
R

Elles utilisent 6 variables: la puissance
optique cornéenne totale (K), la lon-
gueuraxiale (LA), la puissance optique
d’un implant théorique sans épais-
seur (IOLP), la position effective de cet
implant (ELP), la réfraction désirée (R)
etladistance du vertex du verre correc-
teur (V).

Gréce a la vulgarisation des équipe-
ments informatiques, a été développée
la formule SRK T (1990) quialongtemps
étélaréférence pourle calcul d’implant
et qui nécessite la connaissance de K,

Fig. 1: Systeme optique simplifié.

LA etdelaconstante A (dépendante de
I'implant utilisé) [4] (fig. 2).

3. Les nouvelles formules ou formules
de derniére génération

Depuis, denombreux auteurs ont essayé
d’améliorer la précision des formules
par une meilleure appréciation de la
position effective de I'implant et adap-
tée aux LA extrémes (Olsen, Holladay
II, Barrett) [6]. Elles integrent des fac-
teurs supplémentaires pour mieux esti-
mer la position effective de I'implant
notamment ACD, LT, BAB ouréfraction
préopératoire... (fig. 3).

Conclusion: Toutes les formules néces-
sitent au moins la mesure de LA et K.
Celles de derniére génération integrent
des éléments supplémentaires de 'ana-
tomie du segment antérieur (ACD, LT).

Fig. 3: Formules X variables.

I Les mesures biométriques

1. Biométres optiques

Depuis le début des années 2000, les
biomeétres utilisant le principe de I'in-

terférométrie sont devenus le gold stan-
dard car présentant de nombreuses
qualités: simples d’utilisation, précis,
rapides, reproductibles [1], délégables
et avec un moindre désagrément pour
le patient (sans contact et sans besoin
d’instillation de collyres ou gel) [7]. Par
I'interférométrie a cohérence partielle
(PCI-IOL Master Zeiss) ou la réflecto-
métrieabasse cohérence optique (OLCR
— Lenstar Haag Streit), ils permettent
l’acquisition de nombreux parametres
rapidement et simultanément: K, LA,
ACD, LT, CCT, BAB... (fig. 4A et B).

(A AL

B/ White to white

Puillométrie

Axe visuel

Fig. 4A et B: A: Mesures Lenstar 1;
B: Mesures Lenstar 2.

Le principal avantage est 'utilisation
d’une diode permettant une fixation
par le patient et donc une mesure tres
précise de la LA sur l'axe visuel et non
l'axe optique (fig. 5).

2. Efficacité des biométres optiques

Dans 90-95 % des cas [8], les mesures
biométriques sont possibles avec ces
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Fig. 5: Axe visuel vs axe optique.

nouveaux appareils et grace a leurs
calculateurs intégrés répertoriant les
différentes formules etimplants (y com-
pris IOL toriques et multifocaux) nous
fournissent la puissance de I'implant a
poser. Les nouveaux algorithmes déve-
loppés par les fabricants permettent
méme de diminuer a 3-5 % les échecs
de labiométrie parsysteme optique. Les
biometres optiques utilisant la techno-
logie du Swept Source OCT semblent
étre encore plus performants et seront
aévaluer.

Les biometres optiques sont mis en
défauten cas de:

— absence de fixation ou coopération
du patient;

— tremblement oculaire ou du chef;

— trouble desmilieuxtransparents: taie
cornéenne, cataracte obturante ou sous
capsulaire postérieure [1,8];

— pathologie du segment postérieur
empéchant ou faussant les mesures:
décollement de la rétine, hyalopathie
astéroide, hyalite dense, hémorragie
intravitréenne, huile de silicone, héma-
tome rétro hyaloidien, maculopathies
(fig. 6A,Bet C).

Dans tous ces cas la, le recours aux
ultrasons estnécessaire pourlamesure
des éléments biométriques et réaliser
un bilan oculaire. La biométrie en pré
opératoire de la chirurgie du cristallin
estla1™indication aréaliser une écho-
graphie.

3. Echographie

Jusqu’a 'avénement des biometres
optiques, les ultrasons étaient la réfé-

rence pour la mesure des éléments
biométriques. La sonde d’échographie
envoie vers le globe oculaire un front
d’onde d’ultrasons ahaute fréquence [1].
Chaquesstructurerencontrée renvoie un
signal retranscrit sur’échogramme par
un pic dont 'amplitude est maximale
si la structure rencontrée est perpen-
diculaire. Si ’on connait la célérité
des ultrasons dans les milieux (5), on
peut convertir les temps des différents
échos en distance et ainsi obtenir des

Fig. 6A, B et C: A: Cataracte sous capsulaire
postérieure; B: Hyalite; C: Hyalopathie astéroide.

Fig. 7: Echo A.

éléments biométriques désirés: ACD,
LT,LA... (fig. 7A et tableau I).

Milieu Vitesse de
traversé | propagation des US
Humeur 1532 m.s-1
aqueuse
Cristallin 1641 m.s-1
Vitré 1532 m.s-1
Graisse 1462 m.s-1
orbitaire
Muscle 1631 m.s-1
Nerf optique 1615 m.s-1
Eau (20°C) 1438 m.s-1
Acier 5920 m.s-1
Déroulement d’'une

échographie pour une biométrie
1. Echographie en mode A

Léchographieenmode A (ou Amplitude)
estbien connue eta été largement utilisée
(HofferKJ, 1974) comme un des maillons
de la chaine de calcul: Kératometre de
Javal/US mode A/Formule SRK T [5].

L’examen se déroule aprés instillation
de collyre anesthésique, le patient étant
en position assise ou a la lampe a fente,
leregard en position primaire. Lasonde
vientau contact de ’épithélium cornéen
et va mesurer les différents éléments
biométriques sur 'axe optique jusqu’a
I'interface vitréo rétinienne. Lors de
la pose de la sonde a I’apex cornéen,
une attention particuliere doit étre
faite pour ne pas créer d’indentation
cornéenne afin de ne pas “raccourcir”

Fig. 8: Echographie mode A contact.
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Fig. 9: Echographie mode A immersion.

artificiellementle globe oculaire. Cette
imprécision est d’autant plus pénali-
sante que le globe est court (fig. 8).

Pour s’affranchir de ce biais, il est
possible d’effectuer cette mesure “en
immersion” (Hoffer KJ, 1981) dans une
cupule remplie de balanced salt solu-
tion (BSS) afin d’éviter toute indentation
cornéenne [5] (fig. 9).

Enlabsence de fixation parle patient, la
mesure est faite sur'axe optique et non
l’axe visuel. Cette imprécision est non
négligeable dans le cas de staphylome
du po6le postérieur. La mesure retenue
pourlaLAestlamoyenne de 10 mesures
ayantun écarttype< 0,1 mm, en favori-
santlesmesuresles pluslonguesen cas
d’acquisition en mode contact.

2. Echographie en mode B avec vecteur
contrdle

L’échographie en mode B (ou Brillance)
aidé du vecteur controle [9] permet
un contrdle en 2 dimensions du plan
de coupe utilisé pour la mesure. Elle
se réalise en position allongée, aprées
instillation de collyre anesthésique ou
d’ungelalasurface del'oeil “enimmer-

Fig. 10: Echographie mode B et gel.

sion simplifiée”. Lamesure se fait yeux
ouverts afin de permettre la fixation du
2¢ eeil du patient, d’éviter l'atténuation
des échos par les tissus mous des pau-
pieres et de bien distinguer le double
arc cornéen. Lobjectifest d’obtenirune
coupe axiale horizontale qui va guider
la mesure pour se rapprocher le plus
possible de 'axe visuel. La position de
lamacula est estimée a 15° en temporal
de la papille sur cette coupe axiale pas-
sant parlepdle postérieur et visualisant
le nerfoptique (fig. 10).

11 faut pouvoir visualiser sur la méme
coupe le double arc cornéen, la pupille,
les faces antérieure et postérieure du
cristallin et le pole postérieur. Le vec-
teur controle est placé sur 'axe visuel,
il matérialise 'axe de mesure traduit
en échogramme A sur lequel sont posi-

Fig. 11: Echo B + vecteur controle.

tionnéslesrepéres de vitesse de conduc-
tion des ultrasons. La visualisation sur
I’6chogramme A de pics francs et de
bonne intensité permet de s’assurer
d’une sonde positionnée perpendicu-
lairement aux différents plans visua-
lisés: faces antérieure et postérieure
de la cornée, cristalloides antérieure
et postérieure du cristallin et interface
vitréorétinienne. La mesure de la LA
se fait de I’épithélium cornéen jusqu’a
la macula. Il est également possible
d’avoir des mesures de CCT, ACD et LT
comme avec les biometres optiques et
les valeurs obtenues sont comparables

[10] (fig. 11).

Un complément d’étude en mode B
permet 'exploration des 4 quadrants
rétiniens pour étude du vitré, dela cho-
rolde, delasclére et des structures orbi-
tairesau dela. Il estindispensable en cas
de cataracte obturante ou de pathologies
du vitré empéchant I'étude du segment
postérieur (2) pour vérifier 'intégrité du
globe oculaire, trouver une éventuelle
étiologie et prévenir d’éventuelles com-
plications (fig. 12A et B).

Le compte-rendu type d’une écho-
graphie dans le cadre d'une biométrie

Fig. 12A et B: A: Hémorragie intravitréenne;
B: Décollement de la rétine.
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doitretranscrire les éléments adminis-
tratifs: nom, prénom et date de nais-
sance du patientainsi quele coté del'eeil
exploré (OD et/ou OG). La photo impri-
mée de la coupe en mode B passant par
le pole postérieur indiquera la mesure
de LA surl’axe optiquereprésenté parle
vecteur controéle. Sibesoin,lamesure de
ACD et LT sera également fournie. Les
pathologies maculaires (traction, trou,
cedéme cystoide...) seront signalées
sur cette méme coupe et des images des
4 quadrants seront égalementréalisées
permettant d’éliminer des pathologies
vitréo rétiniennes ou des enveloppes
(choroide, sclere) en périphérie. En
cas de malposition cristallinienne ou
de pathologie du sulcus ou de I'angle
iridocornéen, un complément d’explo-
ration par échographie UBM pourra étre
réalisé.

3. Comparaison échographie/biométrie
optique

Laréférence denosjoursestlabiométrie
optique mais pendant de nombreuses
années l’échographie en mode A était
le gold standard pour la mesure de la
longueur axiale:

— pour le médecin l'acquisition est
plus facile et fiable avec les biometres
optiques;

— pour le patient une méthode sans
contact et ne nécessitant ni collyres ni
gel est plus confortable;

— les biometres optiques fournissent
en une acquisition rapide la mesure
de la LA ainsi que d’autres parametres
(ACDLT...);

— les sondes d’échographie contact
posent un probleme de protocole de
désinfection;

— la biométrie optique ayant une tres
bonne reproductibilité intra opérateur
et inter opérateur [4], elle permet une
délégation de tdches aux assistants
médicaux;

— les ultrasons ont une bonne pénétra-
tion dansles structures oculaires et per-

mettent des mesures dans tous les cas
par opposition aux cataractes denses et
sous capsulaires qui mettent en défaut
les biometres optiques.

Lagrande différence entre les 2 métho-
des provient surtout du fait de la diffé-
rence de technologies [4]:

— échographie et ultrasons mesurant la
LA entrel’épithélium cornéen et I'inter-
face vitréo maculaire;

— biométrie optique et interférométrie
mesurantlaLAentrel’épithélium cornéen.

I Rappel

Que ce soit par les ultrasons ou par
un faisceau lumineux, les appareils
mesurent le temps entre ’envoi du
signal et la réflexion par les structures
rencontrées. Les distances sont conver-
ties ensuite en connaissant la célérité
dusignal dansles différentes structures
(Attention aux mesures faites sur un
il dont la cavité vitréenne est remplie
d’huile de silicone).

Ilsnemesurent donc paslaméme chose,
les anciennes formules étaient basées
sur la chaine de mesure Kératometre
de Javal/LA par écho US Mode A/
Constante A/Formule SRKT. Une adap-
tation des mesures entre les 2 méthodes
aéténécessaire pour prendre en compte
les 200-250 microns d’épaisseur réti-
nienne. Les nouvelles formules ont été
développées par et pour les biometres
optiques et vont devenir la nouvelle
référence dans la chaine de mesure
Biometre optique/Mesures de K, LA,
ACD, LT.../Formule Olsen, Barrett,
HolladayII...

B Conclusion

En pratique clinique courante, la bio-
métrie optique est la référence de nos
jours permettant des mesures tres pré-

cises des éléments biométriques. Dans
les cas o1 celle-ci est mise en défaut, il
n’est plus conseillé de faire d’échogra-
phieenmode A désormais. Il faut savoir
privilégier I’échographie en mode B
avec utilisation du vecteur contréle qui
aune performance égale aux biometres
optiques avec un opérateur expéri-
menté [11].
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Echographie versus OCT

RESUME: Cet article propose un duel amical entre la technique de I’échographie et la technique de
I’OCT (optical coherence tomography). ll est intéressant dans ce dossier spécial “échographie oculaire”
de voir l'intérét de chaque technique avec leurs avantages et inconvénients respectifs. L'affrontement
permettra de déterminer si ’OCT est capable, en 2017, de supplanter I'’échographie oculaire.
Globalement, I’OCT est une technique non contacte, non invasive, délégable avec une résolution
redoutable. L'échographie est une technique de “pseudo” contacte, non invasive avec une résolution
moins bonne mais avec une meilleure pénétration et une fenétre d’examen plus large.

Chaque technique garde donc ses indications et reste complémentaire. Il convient donc, selon la
pathologie ou la partie de I'eeil examinée, de privilégier 'une ou I'autre de ces techniques ou encore

de les associer.

M. STREHO

Centre Explore Vision, PARIS.
Centre d’Exploration de la Vision, RUEIL-MALMAISON.
Hopital Lariboisiére, PARIS.

1 Echographie oculaire

1.Principes

L’échographie oculaire est une tech-
nique d’imagerie basée sur les ultra-
sons. En effet, les sondes délivrent des
ultrasons a une fréquence et une focale
déterminée pour ensuite enregistrer
les échos (signal retour). Ces échos
permettent ensuite de montrer les
structures de I'eeil selon un vecteur de
controle (mode A) ou en 2D selon une
échelle de gris (mode B) (fig. 1 et 2) [1].
Laréalisation est rapide, non invasive
mais nécessite une courbe d’apprentis-
sage, pour laréalisation de 'examen et
pour son interprétation.

2. Avantages

L’échographie présente le principal
avantage de pouvoir explorer le globe
quels que soientles troubles des milieux
transparents (taie cornéenne, hyphéma,
cataracte dense, hémorragie intravi-
tréenne...) (fig. 3). Laseulelimite étant
le tamponnement par huile de silicone
car les ultrasons sont tellement ralen-
tis que I'analyse de la paroi est peu ou
pas réalisable. L’échographie permet

avec un seul appareil (en changeant
de sondes) d’imager la totalité du globe
depuis la cornée jusqu’au segment pos-
térieur y compris les tissus péri-ocu-
laires (fig. 4). L'appareil permet une
analyse quantitative (biométrie, mesure
delataille destumeurs...) etqualitative.
Elle détermineraselon la forme,lataille,
I'échogénicité et samobilité une orienta-
tion diagnostique. De plus, il s’agit d'une
aide préopératoire indispensable pour
déterminer I’état du décollement pos-
térieur du vitré, la longueur axiale, la
localisation et lenombre de déhiscences
ainsi que l'état de I'eeil contro-latéral.
Le tableau Itésume les indications de
I’échographie oculaire.

i OCT
1. Principes

L’OCT ou tomographie en cohérence
optique est une technique basée sur
I'interférométrie avec un faisceau de
laser qui analyse les différentes struc-
tures rencontrées. Le signal peut étre
analysé selon un signal de référence
(time domain) ou selon un spectre de
référence (spectral domain) [2]. Ainsi,
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QM Aviso V:4.01
Gain=85dB Dyn=80dB Tgc=20dB
Phaque

DROIT B T-13168 Manodd Irmersion
Cer. CA Moyenne=33.50 mm
ms 1620 1532 1641
mm 083 3 43 ; :

#1 CA=3.22L=3.40V=1717 LT = 23.79 (mm)

) Vitesse CA=1532 L = 1641V = 1532 (m/s)

Fig. 1: Echographie en mode A (amplitude) avec une visualisation des pics Moy CA = 3.22 L= 3.40 V = 17.17 LT = 23.79 (mm)
selon leur angle et leur hauteur par rapport a la ligne de base. Ec. Type CA. -0.00 L -0.00 V.— 0.00 LT—. 0.00

QM Aviso V:4.0.1 - 3
Gain=85dB Dyn=80dB Tgc=20dB Fig. 2: Echographie en mode B (brillance) avec une visualisation des structures
en 2D selon leur degré d'échogénicité.

Aviso 50 MHz

Aviso 20 MHz

- . E -~ »
=]
—=# Aviso 10 MHz Réalisé avec trucage
Fig. 3: Echographie en mode B d’un synchisis étincelant permettant l'examen Fig. 4: Echographie en mode UBM et mode B du globe oculaire (réalisée avec

du segment postérieur. trucage).

Echographie en mode B

Indications Avantages

Imagerie du segment antérieur (UBM) Possible quel que soit le trouble des milieux transparents
Imagerie du segment postérieur (mode B) Dilatation non nécessaire

Traumatologie Pénétration tissulaire

Glaucome Fenétre d’examen

Pathologie vitréo-rétinienne
Tumeurs oculaires
Bilan pré et postopératoire

Tableau I: Indications et avantages de 'échographie en mode B.

le signal est retranscrit en degré de  échographie) pourvoirdemanierequa-  véritablerévolution technologiqueavec
réflectivité selon une échelle colori-  si-histologique les couches oculaires  unevitesse d’acquisition de plus en plus
métrique ou échelle de gris (commeen  (fig. 5et 6). Ce domainea profité d'une  rapide. Il permet en associant 'OCT de



réalités Ophtalmologiques — n°238_Janvier 2017

Fig. 5: Coupe d'OCT de la macula en échelle colorimétrique.

Fig. 6: Coupe d'OCT de la macula en échelle de gris.

OCT-Visante

RTVue - Optovue Réalisé avec trucage

Fig. 7: Association d'OCT du segment antérieur et du segment postérieur du globe oculaire (réalisée avec
trucage).

segment antérieur et de segment posté-
rieur d’imager la quasi-totalité de I'eeil

(fig. 7).
2. Avantages

Le principal avantage de cette tech-
nique est sa formidable résolution: 5 a
10 pm. Celle-ci permetune analyse fine,
quasi-histologie des structures exami-
nées. Lexamen est rapide, non invasif
et délégable permettant une analyse en
volume de la structure examinée. Les
dernieres évolutions techniques per-
mettent également d’analyser le flux
vasculaire en mode OCT-Angio. Son
indication est 'analyse en premieére
intention de la région maculaire, en
I'absence de troubles des milieux trans-
parents. Lexamen sera limité en cas de
troubles des milieux transparents, en
cas de lésion en moyenne ou extréme
périphérie et de grande taille dépassant
la fenétre d’examen de 'OCT (fig. 8A
et 8B). Le tableau Il résume les indica-
tions de 'OCT.

Fig. 8A et 8B: Comparaison de la résolution et de
la fenétre d’examen d’une coupe d'échographie en

mode B (A) et d'une coupe d'OCT (B).
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propres et bien distinctes. Cela déter-
mine lesavantages etles inconvénients
de l'une et de l'autre. Il convient donc
d’adapter la technique a la pathologie
recherchée, a la région examinée et
aux situation cliniques (troubles des

(0109 )

Indications Avantages

Imagerie du segment antérieur
Imagerie du segment postérieur
Traumatologie

Non contact
Délégable
Excellente résolution

Glaucome
Pathologie vitréo-rétinienne
Maculopathies

Tableau II: Indications et avantages de I'OCT du segment postérieur.

I Recommandations

En connaissant le principe, les avan-
tages et principalement les incon-
vénients de chaque technique, on
comprendra que I'une ne remplace pas
l’autre. Bien au contraire, chaque tech-
nique garde ses indications propres
et bien distinctes. Devant une hémor-
ragie intravitréenne, on réalisera une
échographie du segment postérieur en
mode B (sonde de 10 MHz +/- 20 MHz).
Devantune suspicion de DMLA, onréa-
liseraun OCT du segment postérieur en
spectral domain ou swept source.

L’échographie sera donc I'examen de
choix en cas de troubles des milieux
transparents, en cas de localisation
particuliére (en chambre postérieure,
la moyenne ou extréme périphérie ou
vitré antérieur et médian), de lésions
de grande taille, de tumeurs ou d’autres

lésions calcifiées, debilan pré-thérapeu-
tique de tumeur, de bilan préopératoire
de chirurgie vitréo-rétinienne et de bio-
métrie...

L’OCT sera 'examen de choix pour
toutes les pathologies maculaires et
papillaires en I’absence de troubles des
milieux transparents et avec un mini-
mum de compliance.

Certaines pathologies verront’associa-
tion des deux techniques comme pour
l’analyse de I'angle irido-cornéen dans
le segment antérieur ou la pathologie
tumorale au niveau du segment posté-
rieur.

I Conclusion

Les techniques de I’échographie et
de I’'OCT ont leurs caractéristiques

milieux transparents, compliance...). Il
apparait donc que ces deux techniques
sont différentes et complémentaires et,
pour l'instant, ’'OCT ne remplace nul-
lement ’échographie oculaire. Nous
devonsainsi continuer anous formeren
échographie et garder la maitrise de la
réalisation et del'interprétation de cette
technique. Nous pouvons réver de l'ap-
pareil d’imagerie ultime: association
delarapidité, delarésolution et de I'au-
tomatisme de 'OCT a la pénétration et
la fenétre d’examen de I’échographie...
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EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

Echographie oculaire: principes et réalisation

L'échographie est un examen simple et non invasif.

Sa réalisation doit étre rigoureuse et repose sur une bonne compréhension des principes physiques et
de la pathologie oculaire afin d'étre la plus pertinente possible.

Elle permet l'exploration de l'ensemble des structures oculaires, notamment des segments antérieur et
postérieur, ou encore lors de la caractérisation de masses oculaires.

Elle est particulierement adaptée en cas de pathologie provoquant un obscurcissement des milieux
transparents oculaires: hémorragie, hyalite.

De nouvelles techniques ultrasonores telles que l'élastographie, l'analyse de la microvascularisation
Doppler ou l'ultra haute résolution, apportent de nouvelles informations dans la compréhension des
pathologies oculaires.

Echographie du segment antérieur (UBM): indications et interprétation

L'UBM ne remplace pas l'examen clinique et notamment la gonioscopie dans l'analyse de l'angle
irido-cornéen.

L'UBM est une technique d'imagerie “en coupe” basée sur le principe des ultrasons.

L'UBM sera un examen de choix dans l'analyse du segment antérieur, grace a la trés bonne pénétration a
travers les tissus pigmentés.

L'UBM a de nombreuses applications notamment dans le glaucome, la chirurgie réfractive, les tumeurs
irido-ciliaires et la traumatologie.

L'accessibilité a 'UBM est facilitée par le développement de nouveaux appareils.

Echographie en mode B du segment postérieur: indications et interprétation

Intérét majeur en cas de trouble des milieux, l'échographie ne peut étre remplacée par un autre examen
d'imagerie.

Examen dynamique: la variation du gain et la mobilité des structures aident au diagnostic.
Aide au diagnostic différentiel et au suivi des tumeurs de la choroide.
Bilan lésionnel des traumas oculaires permettant de guider le traitement.

Analyse maculaire en 10 MHz ou mieux en 20 MHz pour une meilleure résolution (hotamment en cas
de cataracte obturante).
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Echographie et biométrie

B La biométrie est l'étape cruciale pour obtenir un bon résultat réfractif postopératoire, les biometres
optiques ont supplanté l'échographie pour la mesure des éléments biométriques LA, ACD et LT.

B Le recours aux ultrasons reste nécessaire dans 5 a 10 % des cas et la technique de choix est
'échographie en mode B avec vecteur controle.

B Le compte-rendu d’échographie doit comporter les mesures biométriques ainsi que des renseignements
morphologiques sur les segments antérieur et postérieur du globe.

Echographie versus OCT

L'échographie oculaire est basée sur les ultrasons.

B LOCT est basée sur un faisceau de laser.

B LOCT posséde une meilleure résolution que l'échographie.

B Léchographie possede une meilleure pénétration et une fenétre d’'examen plus large.

B Léchographie sera a privilégier en cas de troubles importants des milieux transparents ou lors
d'examen de la périphérie rétinienne.

B LOCT sera a privilégier pour l'analyse fine de la région maculaire, en l'absence de troubles importants
des milieux transparents.

B Léchographie et 'OCT sont des techniques complémentaires gardant leurs indications respectives.
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1 Revues geneérales

Exploration de la
sécheresse oculaire

RESUME : Le syndrome sec oculaire est une pathologie fréquente dont la prévalence est estimée, en
moyenne et selon les études, a 20 % de la population chez les patients de plus de 65 ans. Sa prise
en charge concerne donc tous les ophtalmologistes, mais reste encore un réel défi pour le praticien

non aguerri.

Les symptomes ressentis par les patients ont un degré de sévérité variable avec parfois une forte
discordance entre les signes physiques et les plaintes décrites par les patients. Cette discordance rend
d’autant plus difficile le diagnostic de sécheresse oculaire et donc le choix d’un traitement adapteé.
Lexploration de la surface oculaire, réalisée de maniére méthodique, permet alors de guider le praticien
dans sa démarche diagnostique et thérapeutique afin d’optimiser la prise en charge de chaque patient.

G. VANDERMEER, P.-J. PISELLA
CHRU Bretonneau, TOURS.

a sécheresse oculaire, véritable
L maladie de la surface de I'ceil,
reste encore et toujours un sujet
d’actualité, et fait couler toujours
autant d’encre comme en témoigne le
récent rapport 2015 de la Société fran-
gaise d’'ophtalmologie sur “La Surface
Oculaire” [1]. En effet, les affections de
la surface oculaire, avec en premieére
ligne la sécheresse oculaire, comptent
parmi les plus fréquentes et les plus
banales des pathologies ophtalmolo-
giques. Prés de 20 a 25 % des motifs de
consultations en ophtalmologie sont
en lien avec une sécheresse oculaire
[2-3]. Pour autant, cette pathologie aussi
fréquente soit-elle, reste souvent mal
considérée par le praticien non aguerri,
quin’y voit quun motif de prescription
de substitut lacrymal, dont I'efficacité
n’est souvent que partielle en I'absence
detraitement étiologique de fond. Toute
l'exploration de la sécheresse oculaire
prend alorsici son sens, car elle permet
d’affirmer le diagnostic, d’évaluer son
retentissement et de guider la thérapeu-
tique en adaptant le traitement au cas
par cas.

1 Exploration clinique

La symptomatologie inconstante et
variable ainsi que la multiplicité des
signes cliniques imposent une rigueur
et une méthodologie dans ’'analyse de
I’examen clinique. En effet, 'absence de
corrélation entre les symptémes décrits
par le patient et 'examen clinique peut
étre déroutante. L'examen clinique se
doitdonc d’étre méticuleux et systéma-
tique pour rassembler le faisceau d’ar-
gument clinique qui permettra de poser
le diagnostic et de juger de la sévérité
delasécheresse oculaire. Pour se faire,
I’examen suit une séquence diagnos-
tique simple et bien établie (tableau I).

1. Interrogatoire

Comme pourtoute discipline médicale,
I'interrogatoire est le premier temps
fondamental de 'examen clinique. 11
convient évidement avant de se “jeter”
troprapidement surnotre lampe a fente,
d’écouter le patient qui décrit souvent
spontanément les signes et étiologies
de sa sécheresse oculaire. En outre,



réalités Ophtalmologiques — n°238_Janvier 2017

1 Revues geneérales

loin de perdre du temps en écoutant des
patients souvent prolixes pour décrire
leur souffrance, un interrogatoire bien
conduit peut aider a aller plus rapide-
ment vers une prise en charge adaptée.
Celui-ci doit donc étre le plus complet
afin de permettre au praticien de cibler
une éventuelle étiologie particuliere.
En ce sens, un moyen simple et effi-

cace, est un questionnaire rempli par
le patient qui permet d’orienter rapide-
ment le diagnostic étiologique. Les prin-
cipaux éléments a retenir sont résumés
dansle tableau II.

Le second objectif de I'interrogatoire
est d’évaluer le retentissement des
symptomes dans la vie quotidienne

Antécédents et histoire clinique
Questionnaire sur les symptomes

(Fluorescéine + vert de Lissamine)
Break-up time (BUT) a la fluorescéine
Expression des glandes de Meibomius

Observation du visage, du clignement et des paupiéres

Morphologie palpébrale et examen des glandes de Meibomius
Examen a la lampe a fente de la conjonctive, du limbe et de la cornée
Coloration de la surface oculaire a l'aide des colorants vitaux

® Test de Schirmer | sans anesthésie ou avec anesthésie

Tableau I: Séquence de l'examen et des tests pour le diagnostic de sécheresse oculaire.

- Pathologie infectieuse (VIH, VHC)

- Pathologie digestive (Crohn, RCH)

Terrain
- Sexe : Homme/Femme - Age
- Antécédents familiaux de sécheresse - Profession
Antécédents

- Allergie / Atopie (asthme, rhinite allergique, dermatite atopique...)
- Pathologie auto-immune (Gougerot-Sjogren...)

- Pathologie articulaire (polyarthrite rhumatoide...)

- Pathologie dermatologique (rosacée, sclérodermie, lupus...)

- Pathologie endocrinienne (dysthyroidie, diabéte)

- Pathologie néoplasique (chimiothérapie, allogreffe, radiothérapie)

- Chirurgie oculaire (réfractive / cataracte)
- Lentilles de contact

Antécédents ophtalmologiques

- Allergie oculaire

- Antidépresseurs / Anxiolytiques
- B-Bloquants/Diurétiques
- Traitements topiques (conservateurs)

Traitements

- Rétinoides

- Chimiothérapie

- Contraception/THS

- Périodicité / Facteurs déclenchant
- Signes extra-oculaires de secheresse

Histoire de la maladie

- Type de symptomes: prurit/épiphora/brilures/secrétions/douleurs
- Traitement antérieur

- Tabagisme actif ou passif
- Environnement (allergéne, pollution)

Facteurs aggravants

- Travail sur écran
- Alcool

Tableau Il: Eléments principaux de l'interrogatoire a recueillir pour étayer et orienter le diagnostic de sécheresse

oculaire.

des patients. Ce recueil doit égale-
ment faire partie de tout bilan initial
de secheresse oculaire car il permet
d’emblée de pressentir la gravité de
l'atteinte et par conséquent de guider la
thérapeutique. La encore, les question-
naires peuvent étre un complément
utile a I'interrogatoire. Pour n’en citer
qu’un, ’OSDI (Ocular Surface Disease
Index) est le questionnaire le plus uti-
lisé dans la sécheresse oculaire en rai-
son de son aspect pratique [4]. Ce test
permet de calculer un score de 0 a 100
en explorant la qualité de vue et de vie
grace a 12 questions repartis en trois
parties: symptomes visuels, limitation
des activités liées a la vision altérée et
adaptation a des situations environne-
mentales. De fagon consensuelle, on
considere que lasécheresse est présente
lorsque le score est supérieur ou égal a
18, et qu’il s’agit d'une atteinte sévere
au-delade 33 [5].

2. Exploration physique

L’examen physique débute la encore
avant 'examen a la lampe a fente. Une
inspection rapide en lumiére ambiante
permet de détecter la plupart des ano-
malies recherchées. L'analyse méme
rapide de la peau et du visage détectera
aisément des pathologies dermatolo-
giques fréquemment associées a une
sécheresse oculaire (rosacée, eczéma,
lésion squameuse...). Vient ensuite et
seulement I'examen de la surface ocu-
laire quirepose en pratique sur (fig. 1):
— I’évaluation des paupieres et de la
statique palpébrale. On recherchera
particulierement des signes de blépha-
rite et/ou d’'inflammation du bord libre
des paupieres. La qualité et la quantité
des secrétions méibomiennes ala com-
pression des glandes de Meibomius
doivent étre examinées. Il s’agit la
d’évaluer la couche lipidique du film
lacrymal;

— I’évaluation du film lacrymal. La
mesure du traditionnel Break Up Time
(BUT) permetune évaluation qualitative
dufilmlacrymal. On considérelalimite
entre ceil sainetceil seca10a 12 secondes
pour le BUT. L'évaluation quantitative
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Test de Schirmer, évaluation de la couche
aqueuse du film lacrymal.

Examen des paupiéeres, évaluation de la
couche lipidique du film lacrymal.

Break Up Time, évaluation de la couche
mucinique du film lacrymal.

Fig. 1: Evaluation clinique des trois couches du film lacrymal.

est objectivée par le test de Schirmer
quigardetoute sa pertinence dansle dia-
gnostic d’eeil sec par déficience aqueuse.
Le test est considéré comme normal si
I'imprégnation est supérieure a 15 mm
a 5 minutes pour le Schirmer 1 (test
réalisé sans anesthésie);

— I’évaluation de la surface oculaire
quivisenotammenta évaluer les consé-
quences et la sévérité de la sécheresse.
Celle-ci débute par la recherche d'une
inflammation de la surface oculaire
(hyperhémie conjonctivale, inflam-
mation limbique, néo-vascularisation
cornéenne...). L'utilisation de colorants
vitaux permet d’augmenter la sensibi-
lité de 'examen. Outre 1’évaluation du
BUT, la fluorescéine vise a mettre en
évidence d’éventuelles lésions dela sur-
face oculaire: kératite ponctuée super-
ficielle, ulcere, présence de filaments,
coloration conjonctivale... L'utilisation
devertdelissamine apporte également
des données pertinentes en colorant
les cellules cellules mortes et/ou en
cours de desquamation au niveau
cornéo-conjonctival. Il existe deux
principaux scores cliniques graduant
l'atteinte dela surface oculaire:le score
de Van Bijsterveld et celui d’Oxford. Ces
deux scores sont utileslors dubilan ini-
tial mais aussi lors du suivi afin d’éva-
luer I’évolution de la sécheresse et de
juger de l'efficacité des traitements.

1 Exploration para-clinique

A coté des tests cliniques “classiques”,
de nombreux examens complémen-

taires récents permettent de mieux
appréhender la surface oculaire. Il est
malgré tout important de rappeler que
le diagnostic de sécheresse oculaire est
avant tout clinique. Ces examens n’ont
donc pas pour but de se substituer a
I’examen du praticien: ils viennent au
contraire le compléter en cas de diffi-
culté diagnostique ou pour évaluer de
maniere objective l'efficacité dun trai-
tement. Ils peuvent par ailleurs étre a
lorigine de la découverte d'une séche-
resse oculaire méconnue lorsqu’ils sont
réalisés dans un autre contexte (ex:
fluctuations importantes de I’aberro-
métrie en pré opératoire d'une chirur-
gie réfractive...). La liste des examens
présentés ici est donc non exhaustive.
Certains sont encore du domaine de la
recherche et d’autres sont d’ores et déja
validés. Ils apportent néanmoins des
avancées certaines vers une meilleure
compréhension des mécanismes asso-
ciés alasécheresse oculaire.

1. Examen morphologique

L'évaluation du film lacrymal bénéficie
en premier lieu de ce développement de
technologies avec la mesure non inva-
sive du temps de rupture du film lacry-
mal (non-invasive tear break-up time ou
NIBUT). Cette mesure correspond au
temps entre un clignement et le premier
signe de distorsion des mires émises par
Iinstrument de mesure. Elle présente
l’'avantage d’étre moins variable que le
BUT “classique” dont la mesure, trés
dépendante de l'opérateur, peut varier
selon la quantité de fluorescéine instil-

lée. Cette évaluation objective du BUT
estd’autant plusbénéfique lorsqu’elle est
associée a une mesure de la couche lipi-
dique deslarmes, rendue possible grace
a des instruments tels que le LipiView
(TearScience) utilisant le principe d’in-
terférométrie. Il est alors possible de
relier directement une instabilité ou
une sécheresse lacrymale a un dysfonc-
tionnement des glandes de Meibomius.
Ce dysfonctionnement meibomien peut
par ailleurs également étre objectivé
et quantifié grace a la meibographie
réalisable par de nombreux appareils
(Topcon BG-4M, Oculus, LipiView...).
Celle-ci permetgraceal’évaluation dela
morphologie des glandes de Meibomius
d’estimer leur fonctionnalité.

2. Examen biologique

L'osmolarité lacrymale est un facteur
clé danslasécheresse oculaire. En effet,
I'instabilité et I’hyper-évaporation du
film lacrymal dans le syndrome sec
entrainent une concentration de ses
éléments constitutionnels (anions,
cations, macromolécules...). Il en
résulte une hyper-osmolarité respon-
sable d’une inflammation et d'une
apoptose cellulaire déléteres pour la
surface oculaire. Sa mesure comme
marqueur du syndrome sec oculaire a
été largement étudiée depuis plusieurs
années. Le TearLab est 'appareil le plus
utilisé actuellement. Plus qu'un simple
seuil (entre 305 et 312 mosm/1 selon les
études [6-7], des fluctuations entre les
différentes mesures et/ou une diffé-
rence entre les deux yeux sont des cri-
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tere plus fiables (>8 mOsm/L) pour affirmerle diagnostic de
sécheresse. En pratique, la diffusion de cet examen est encore
limitée par le cotit élevé des consommables. Elle présente
néanmoins unintérét certain pourjuger objectivement dela
sévérité et suivre 'effet d'un traitement proposé.

Au méme titre que ’hyper-osmolarité refléte une concen-
tration lacrymale notamment en marqueurs inflamma-
toires, la recherche de biomarqueurs sur un prélevement
de larme permet le diagnostic de sécheresse oculaire. La
mise en évidence de marqueurs tels que le lysozyme, la
lactoferrine, I'interleukine (IL-1, IL-6 ou IL-8) ou les mé-
talloprotéinases (MMP-9) est un domaine prometteur. S’il
convient derappeler que ces techniques sont encore essen-
tiellement du domaine de la recherche, elles prétendent a
devenir dans un proche avenir des outils de routine pour
le diagnostic et le traitement de 'eeil sec.

3. Examen fonctionnel

L'instabilité lacrymale aura donc un retentissement visuel.
L'exploration fonctionnelle permet ainsi de mettre en évi-
dence ces fluctuations de “qualité de vision” pour étayer le
diagnostic de sécheresse mais également mieux comprendre
les plaintes décrites par certains patients.

Cetteanalyse de qualité de vision peut se faire al’aide d’aber-
romeétre de type Hartmann-Schack ou a double passage type
OQAS. Ces outils objectivent notamment des fluctuations
des aberrations optiques de haut degré avec une variabilité
duRMS (root mean square, coefficient qui représente sché-
matiquement le niveau d’aberration optique). La variation
duRMS entre chaque clignement est directement corrélée a
la sévérité de la sécheresse oculaire [8-9].

De méme, I’'aberrometre a double passage apporte des infor-
mations complémentaires avec notamment 'indice OSI
(Ocular scatering index, indice de diffusion de la lumiére).
Les fluctuations de I’OSI, induites par 'instabilité lacry-
male, traduisent la encore le retentissement fonctionnel de
la sécheresse oculaire [10-11].

1 Conclusion

La sécheresse oculaire est souvent une maladie multifac-
torielle. L'interrogatoire et 'examen clinique méticuleux et
systématique restent les éléments essentiels du diagnostic
etdusuivi.

Une combinaison de signes fonctionnels et de signes cli-
niques permettra au mieux de suivre cette maladie, carac-
térisée par une discordance fréquente entre signes et
symptomes.
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Pour les cas difficiles, pouraffirmer cer-
taines étiologies, ou pour évaluer objec-
tivementl'efficacité d’'un traitement, de
nombreux outils récents peuvent aider
le praticien en explorant les compo-
santes morphologique, biologique et
fonctionnelle de la sécheresse oculaire.
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Uvéites antérieures
herpétiqgues et zostériennes:
les distinguer, les traiter et les prévenir

RESUME: Les virus HSV1 et VZV représentent une étiologie fréquente d’uvéite antérieure. Ces atteintes
partagent plusieurs particularités sémiologiques : leur caractére unilatéral, I’hypertonie oculaire,
I'atrophie sectorielle de I'iris et I'atteinte cornéenne volontiers associée. Ces caractéristiques sont tres
évocatrices mais ne permettent pas de distinguer les deux virus. Heureusement, I’histoire clinique, qui
retrouve dans un cas une histoire de maladie herpétique oculaire et dans I’autre un zona ophtalmique
ou une varicelle plus ou moins récente, peuvent orienter le diagnostic. Les examens virologiques, et
notamment la PCR a la recherche de ’ADN viral dans ’humeur aqueuse permettront définitivement de
distinguer ces deux virus trés proches, et de rechercher d’éventuelles résistances, pour mettre en route
le traitement curatif le plus approprié. La prévention est bien codifiée pour les atteintes herpétiques,
tandis que des études sont en cours pour en définir les modalités dans les atteintes zostériennes, pour

lesquelles un vaccin est désormais disponible.

A. ROUSSEAU, M. LABETOULLE

Service d’Ophtalmologie, Hopital Bicétre,

LE KREMLIN-BICETRE.

représentent, selon les séries

10 a 30 % des uvéites antérieures
[1, 2]. Elles sont trés majoritairement
unilatérales et ont en commun plu-
sieurs éléments sémiologiques. Cest le
plus souvent 'histoire clinique et/ou
les examens microbiologiques qui per-
mettent deles différencier, pour mettre
en place le meilleur traitement, aussi
bien curatif que préventif.

I es uvéites liées a HSV1 et VZV

Quelques notions
de virologie...

Le virus Herpés simplex 1 (HSV1) et
le virus Varicelle-zona (VZV) appar-
tiennent a la famille des herpesvirus.
Ce sont des virus a ADN enveloppés,
dont le matériel génétique est contenu
dans une capside protéique. Ils ont en
commun la capacité de persister dans

leur h6te pendant toute la vie sous un
état latent asymptomatique, et d’étre a
lorigine de manifestations cliniques
lors deleursréactivations [3]. Les 8 her-
peésvirus pathogénes pour ’homme sont
regroupés en 3 sous-familles; HSV1 et
VZV font tous deux partie de la sous-fa-
mille des Alpha-herpesvirinae, et par-
tagent de nombreuses caractéristiques
génétiques et phénotypiques (fig. 1).
La réplication de ’ADN est assurée
par un ADN polymeérase viral qui est
la cible des antiviraux actuellement
disponibles, et qui sont en majorité
des analogues nucléosidiques synthé-
tiques. Pour étre actifs, les antiviraux
doivent étre phosphorylés paruneautre
enzymevirale (lathymidinekinase), ce
qui explique leur spécificité d’action
dans les cellules infectées et donc leur
bonne tolérance. HSV1 et VZV sont res-
ponsables de manifestations oculaires
tres variées: HSV1 est surtout respon-
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Fig. 1: A) Représentation schématique de la famille des herpésvirus humains; B) Schéma d’'une particule
virale d’un herpesviridae, adapté de http://viralzone.expasy.org/viralzone/all_by_species/176.html[18].

sable de kératites récidivantes unila-
térales qui peuvent toucher toutes les
couches de la cornée, et concernent
90000 Francgais [4], mais également
d’uvéites antérieures tandis que VZV
estsurtout connu pour étreresponsable
du zonaophtalmique, qui s’accompagne
fréquemment d’atteintes oculaires
parmilesquellesleskératites etles kéra-
to-uvéites sont les plus fréquentes [5].

Comment distinguer les
uvéites aVZV et aHSV1?

1. Le contexte et I'interrogatoire
sont essentiels

IIs vont le plus souvent permettre de sus-
pecterHSV1 plutét que VZV ou vice-versa.

Les uvéites herpétiques surviennent le
plus souvent souvent chez des patients
ayant des antécédents de manifesta-
tions oculaires herpétiques (mais elles
peuventinaugurer histoire de’herpes
oculaire).

Lesuvéites zostériennes peuvent surve-
nir dans trois contextes différents:

— dans le cadre du zona ophtalmique,
elles peuvent apparaitre rapidement
apres I’éruption zostérienne. Dans ce
cas, la présence de vésicules sur l'aile
dunez(signe de Hutchinson) estun bon
élément prédictif de l'atteinte intrao-
culaire. Toutefois 'uvéite peut surve-
nir trés a distance, alors que seules les
cicatrices cutanées sont encore visibles
dans le territoire sensitif du trijumeau:
dansce cas, I'interrogatoire est essentiel

(fig. 2);

— dans le cadre de la varicelle, une
uvéite antérieure peut survenir, le
plus souvent décalée de quelques jours
parrapport a l’éruption cutanée. Siles
tableaux les plus classiques restent la
conjonctivite et '’épisclérite (quiappa-
raissent a la phase active de la mala-
die), 'uvéite antérieure surviendrait
chez pres de 10 % des patients [6]. La
présence d'une atteinte oculaire n’est
pas nécessairement associée a une
éruption palpébrale ni corrélée a la
sévérité de la varicelle;

— lesuvéites zostériennes peuvent sur-
venir chez des adultes sans antécédent
de zona ophtalmique: on parle alors
de zoster sine herpete [7]. C’est dans ce
contexte que le diagnostic microbiolo-
gique prend toute sa place.

2. Lexamen en lampe a fente ne permet
pas vraiment de trancher

Concernant le tableau clinique de
l'uvéite a proprement parler, il n’y a
pas de différence majeure: les uvéites
a HSV1 et VZV sont toutes deux des
uvéites trés majoritairement unilaté-
rales, s’accompagnant de précipités
rétrodescémétiques volontiers granu-
lomateux, d'un effet Tyndall dans la
chambre antérieure, d’'une hyperto-
nie oculaire et d’'une atrophie irienne
sectorielle (fig. 3). Les synéchies iri-
do-cristalliniennes sont possibles,

Fig. 2: Patient atteint de kérato-uvéite zostérienne,
récidivant a distance d'un zona ophtalmique. On
distingue des cicatrices cutanées dépigmentées et

atrophiques sur le territoire du V1.
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mais rarement extensives [5]. Dans les
deux cas, I'uvéite peut s’accompagner
de lésions de kératite épithéliale (den-
drite, ulceére), stromale (opacité fluo-se-
condaire a une réaction immunitaire a
la présence du virus) ou endothéliale
(s’accompagnant d’'un cedéme de cornée
témoignant de la dysfonction endothé-
liale): on parle alors de kérato-uvéite. De
méme, une hypo, voire une anesthésie
cornéenne peut étre présente dansle cas
d’HSV1 et de VZV. Comme pour toute
uvéite antérieure, 'examen du fond
d’eeil dilaté est indispensable: il faut
absolument éliminer une rétinopathie
nécrosante ou toute autre atteinte pos-
térieure associée.

Certaines particularités doivent étre
soulignées:

— comme lesautres manifestations ocu-
laires herpétiques, les atteintes bilaté-
rales (environ 1 % des cas) sont plus
fréquentes chez les enfants, les immu-
nodéprimés et les atopiques [8-10] ;

— les uvéites antérieures survenant
apres la varicelle sont généralement non
granulomateuses et derésolution le plus
souvent spontanée [11].

3. Le diagnostic virologique

Si le contexte permet le plus souvent de
faire un diagnostic clinique, I'identifi-
cation précise du virus sera nécessaire
danslessituations difficiles et/oumoins
spécifiques et permettra d’adapter au
mieux le traitement. Dans le contexte
des uvéites antérieures sans atteintes
épithéliales cornéennes, le seul préle-
vement valable est le prélevement d’hu-
meuraqueuse par ponction de chambre
antérieure (PCA). Un hyphémaspontané
ou provoqué parlaPCA (signe d’Amsler)
est évocateur, mais non pathognomo-
nique d'uvéite virale.

On pourra alors faire un diagnostic
directgracealaPCR (avec des amorces
spécifiques de chaque virus ou bien
recherchant tous les herpésvirus
simultanément) ou un diagnosticindi-
rect. La production d’anticorps spéci-
fiques dans ’humeuraqueuse, estimée
parle coefficient de Goldmann-Witmer
(oucoefficient de Desmonts) a été large-
ment supplantée parlaPCR, mais peut
étre utile en complément [12]. Le dia-
gnostic virologique de certitude a un

Fig. 3: Uvéite herpétique: précipités rétrodescemétiques granulomateux.

autre avantage: dans les cas d'uvéites
résistantes au traitement, elles per-
mettent de mettre en évidence des
virus résistants (VZV ou HSV1) dont
I’émergence est favorisée par l'utilisa-
tion de traitements préventifs au long
cours [13].

En dehors des primo-infections virales,
les sérologies plasmatiques ne pré-
sentent aucun intérét.

Traitement des uvéites
aHSVietvzv

Letraitement curatifdes uvéitesa HSV1
et VZV est tres proche (tableau I): il
repose surl’association d’un traitement
antiviral par voie systémique associé a
un traitement anti-inflammatoire. Il est
habituel de démarrer la corticothérapie
apres 24 248 heures de traitement anti-
viral bien conduit.

Levalaciclovir peut étre utilisé ala dose
d’attaque de 1 g 3 fois par jour pour les
deux virus. Le famciclovir, a la posolo-
gie de 500 mg 3 fois parjouren dose d’at-
taque, a une AMM pour le traitement
des manifestations oculaires du VZV.

Pour HSV1 comme pour VZV, la voie
oraleestle plus souvent suffisante, mais
dans les formes séveres d’uvéites anté-
rieures, ou associées a une endothélite
menacgant d’endommager de maniére
définitive 'endothélium cornéen, ou
encore en cas de zona ophtalmique
chez 'immunodéprimé ou I'enfant la
voie intraveineuse est nécessaire. On
utilise alorsl’aciclovirala posologie de
10 mg/kg/8 h,en surveillantla fonction
rénale.

Encas d’hypertonie associée, lesanalo-
gues des prostaglandines sont a éviter,
caroutre leur propriétés pro-inflamma-
toires, elles favoriseraient laréplication
virale [14].

Enfin, le sevrage des corticoides doit
toujours étre réalisé sous couverture
antivirale (fableau I).
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POINTS FORTS

B HSV1 et VZV sont a l'origine de 10 a 30 % des uvéites antérieures.

Les uvéites a HSV1 et VZV ont de nombreuses caractéristiques
sémiologiques communes (unilatéralité, atteinte cornéenne associée,
atrophie sectorielle de lUiris, hypertonie).

I Le contexte clinique et l'analyse virologique de l'humeur aqueuse

permettent de les différencier.

B Le traitement curatif repose sur sur les analogues nucléosidiques, la
corticothérapie et le traitement de 'hypertonie.

I Le traitement antiviral préventif est indiqué en cas d'uvéite a HSV1
récidivante. Pour VZV, les modalités du traitement préventif ne sont
pas définies, mais un vaccin anti-zostérien est désormais disponible.

iral per os flammatoires
Valaciclovir Dexaméthasone - Mydriatiques
(Collyres et injections - Collyres
HSVs 1 3 fois par jour. périoculaires) hypotonisants
T A adapter en fonction > Eviter les
Diminution " s .
. de l'intensité de prostaglandines
progressive, sur . .
. ) l'inflammation, et les alpha-
plusieurs mois. L . R N
diminution progressive, agonistes a la phase
Valaciclovir (voir sevrage sous couverture aigué.
posologie ci-dessus) | antivirale.
vV ou Famciclovir
Dose d’attaque =
500 mg 3 fois par jour.

Tableau I: Traitements curatifs des uvéites a HSV1 et VZV.

Concernant le traitement préventif, il
estassezbien codifié pourlesuvéitesa
HSV1:chezles patients qui présentent
plus de deux épisodes par an, un trai-
tement par valaciclovir a la posologie
de 500 mg par jour est indiqué. Il per-
met de réduire de moitié 'incidence
des récurrences oculaires. Certains
patients récidivent a cette posologie,
il est alors licite (mais pour l'instant
hors AMM) d’augmenter la posologie,
et éventuellement de rechercher un
virus résistant.

Au contraire, pour les uvéites a VZV,
quirécidivent chez certains patients, le
traitement oral préventifn’est pas codi-

fié, et sera ajusté au cas par cas. Une
étude multicentrique destinée a éva-
luer'intérét d’un traitement préventif
au long cours pour limiter les réacti-
vations zostériennes oculaires (Zoster
Eye Disease Study), comparable a celle
qui avait été réalisée dans le cadre des
récurrences herpétiques oculaires [15]
a été récemment débutée aux Etats-
Unis [16]. En cas de traitement par vala-
ciclovir ou famciclovir au long cours,
une surveillance réguliére (tous les 3
a6 mois) du ionogramme, de la NFS et
du bilan hépatique est recommandée.

Par ailleurs, une vaccination anti-
VZV est disponible. Le vaccin contre

la varicelle (un vaccin vivant atténué)
est peu utilisé en France. Il diminue
I'incidence des formes séveres, et est
indiqué chezles nourrissons immuno-
compétents agés de plus de 12 mois. Son
effet sur les complications oculaires de
la varicelle n’a pas été évalué.

Chezl'adulte, un vaccin anti-zostérien
(méme souche que le vaccin antiva-
ricelleux, mais 14 fois plus concentré)
permet de réduire de plus de moitié
I’incidence du zona (et donc du zona
ophtalmique, qui représente un quart
de 'ensemble des zonas), ainsi que ses
complications, en particulier les dou-
leurs post-zostériennes. Le vaccin est
indiqué chez l’'adulte immunocom-
pétent de plus de 50 ans, mais n’est
remboursé qu'apres 65 ans. Il peut étre
discuté chez les patients ayant un anté-
cédent de zona ophtalmique, méme si
quelques cas d’aggravation post-vacci-
nale de l'atteinte oculaire ont été rap-
portés [17].

1 Conclusion

Les uvéites herpétiques et zostériennes
représentent une étiologie fréquente
d’uvéite antérieure. Le contexte et
l’étude virologique permettent de tran-
cher entre ces deux virus “cousins”. Le
traitement curatif de ces deux affec-
tions est quasiment similaire, méme
si des études restent nécessaires pour
définirla place du traitement préventif
dans les atteintes zostériennes. Enfin,
un vaccin anti-zostérien est désormais
disponible, et peut étre discuté chezles
adultes immunocompétents ayant un
antécédent de zona ophtalmique.
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Actualités dans la prise en charge
de la maladie de Behcet

RESUME: Le pronostic de l'uvéite liée a la maladie de Behcet, sévere, a été révolutionné ces derniéres
années par un arsenal thérapeutique élargi. Toute prise en charge actuelle doit avoir pour objectifs
une rapidité d’action adaptée au degré de sévérité de I'atteinte oculaire, une réduction des récidives
inflammatoires, une efficacité sur les manifestations systémiques de la maladie de Behcet et une
tolérance acceptable. La corticothérapie associée a un immunosuppresseur (azathioprine de préférence)
ou a un immunomodulateur (interféron) est le traitement de premiére intention de toute panuvéite,
qui représente environ trois quarts des manifestations oculaires de ’homme jeune. En cas de menace
imminente du pronostic fonctionnel (atteinte maculaire, neuropathie optique inflammatoire sévere, etc.),
il est licite d’instaurer en premiére intention un traitement par anti-TNF alpha (infliximab ou adalimumab)
associé a la corticothérapie pour controler le plus rapidement possible 'inflammation. Administrés
au long cours, interféron ou anti-TNF alpha permettent de stabiliser I'acuité visuelle, de réduire la
frequence des récidives et de réaliser une épargne cortisonique. En cas d’inefficacité, des anti-TNF

alpha de “derniére génération” et des anticorps anti-interleukine sont désormais disponibles.

/

E.DIWO?, P. LEHOANG?, B. BOGADHI1,
D. SAADOUN2

1Service d’Ophtalmologie, Hopital de la Pitié
Salpétriére, PARIS.

2Service de Médecine interne, Hopital de la Pitié
Salpétriere, PARIS

¥ uvéite constitue I'un des cri-
L teres diagnostiques majeurs
de la maladie de Behget, telle
qu’elle a été définie en 1990. La panu-
véite, typiquement non granulomateuse
et compliquée de vascularites occlu-
sives a prédominance veineuse, est
l’atteinte oculaire la plus fréquente et
la plus sévere, retrouvée chez 60,2 % des
880 patients delasérie de Tugal-Tutkun
[1]. Elle concerne 75 % des uvéites de
’hommejeuneetestinaugurale dans 10
420 % descas, sebilatéralisant dansles
trois premiéres années suivant le début
delamaladie.

Panuvéite et uvéite postérieure (UP)
stricto sensu (30 % des uvéites liées a
la maladie de Behget) s’accompagnent
d’'uneinfiltration protéique et cellulaire
de 'ensemble du vitré, avec la forma-
tion de précipités en collier de perles a

sa base, d’infiltrats rétiniens superfi-
ciels transitoires et de foyers de rétinite
nécrosants en cas de vascularites avec
périphlébites (fig. 1). Luvéiteantérieure
non granulomateuseisolée, récidivante,
classiquement a hypopion (qui n’est
présent que dans 13 % des cas) est une
manifestation beaucoup plus rare sur-
venant plus volontiers chez les femmes.

Les complications ophtalmologiques,
en particulier lamaculopathie cedéma-
teuse (40 a 50 %) et 'atrophie optique
résultant d'une neuropathie optique
inflammatoire sévere (25 %) ainsi que
les récidives inflammatoires itératives
grévent a long terme le pronostic fonc-
tionnel (fig. 2). Malgré ’apparition
des biothérapies, I'uvéite sévere liée a
la maladie de Behget demeure encore
cécitante chez 16 a 25 % des patients a

5 et 10 ans.
| 53
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Fig. 1: CEil droit et ceil gauche. Angiographie a la fluorescéine aux temps intermédiaires (10 mn) avant (A)
et trois mois aprés linitiation du traitement (B) chez un patient tunisien, 27 ans, panuvéite bilatérale non
granulomateuse avec observance difficile. Vascularites rétiniennes segmentaires masquées partiellement
par la hyalite, cedéme maculaire angiographique de l'ceil gauche.

Fig. 2: Eil droit. SS - OCT. Atrophie choriorétinienne majeure, interruption de la ligne ellipsoide, amincissement
et déstructuration de la rétine neuro sensorielle chez un patient avec panuvéite active liée a la maladie de Behget
réfractaire évoluant depuis 20 ans.

Sa prise en charge thérapeutique deneuropathie optique inflammatoire
actuelle a ainsi pour objectifs: une  sévere afin de prévenir l'apparition de
action rapide, et ce notamment en cas ~dommages structuraux irréversibles;

la prévention des récidives inflamma-
toires, une efficacité surles autres mani-
festations systémiques de lamaladie de
Behget, une tolérance acceptable et des
effets secondaires mineurs ou rares.
Elle fait I'objet des recommandations
de’EULAR [2].

Tout patient avec une atteinte du seg-
ment postérieur doit étre traité par corti-
cothérapie etazathioprine. Sile patient
auneatteinte sévere définie parla perte
de plus de deux lignes sur I’échelle de
Monoyer et/ou une atteinte rétinienne
a risque (vasculites rétiniennes ou
atteintes maculaires), il est recom-
mandé d’associer soitla ciclosporine A,
soit'infliximab a I'azathioprine et aux
corticostéroides.

L’interféron o seul ou en combinaison
avec des corticostéroides est un traite-
ment de seconde ligne. Il ne doit pas étre
utilisé avec I'azathioprine en raison du
risque de myélosuppression.

Ces recommandations sont actuelle-
ment en cours de révision pour tenir
compte de la place plus importante des
agents biologiques.

Corticothérapie et
immunosuppresseurs

En pratique, devant une uvéite posté-
rieure ou panuvéite sévere, a fortiori
chez un homme jeune, il faut instaurer
conjointement une corticothérapie a
1 mg/kg/j en décroissance progressive
(précédée par des bolus de 500 mg a
1 g de méthylprednisolone 3 jours de
suite en cas de signe de gravité) et un
traitementimmunosuppresseuravisée
d’épargne cortisonique et de prévention
desrechutes oculairesinflammatoires,
pour une durée minimale de 2 ans.

L’azathioprine, antimétabolite ayant
uneaction cytostatique parinhibition de
lasynthese d’ADN et d’ARN, en particu-
lier des lymphocytes T, est 'immuno-
suppresseur de choix. Actifdeuxatrois
mois aprées son instauration, il permetde
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diminuer le nombre de récidives ainsi
que le risque de bilatéralisation, et de
stabiliserl'acuité visuelle. Dans I'étude
de Saadoun et al., 93 % des patients
sont répondeurs a 'azathioprine, 52 %
sont des répondeurs complets a I'issue
de 3,4 ans de suivi [3]. Bien toléré, ce
traitement a néanmoins des risques de
toxicité hématologique et hépatique a
surveiller.

La ciclosporine A est un immunomo-
dulateura proscrire si possible, compte
tenu de ses nombreux effets indési-
rables (hypertension artérielle, néphro-
toxicité).

1 Interféron ou anti-TNFo

En l'absence de réponse a l’azathio-
prine, il faut instaurer un traitement
par interféron ou anti-TNFo. Les taux
plasmatiques d’IL 6, IL8, IL12, IFN yet
TNFo sont fortement augmentés chez
les patientsavecune maladie de Behget

Sfikakis

2004

active, ce qui résulterait, entre autres
mécanismes, dune différenciation pré-
férentielle des lymphocytes CD 4 + en
lymphocytes Th1 (voie de 'immunité
cellulaire pro-inflammatoire) etnon en
lymphocytes Th 2 (voie de 'immunité
humorale) et d’'une hyperactivation
monocytaire.

Un traitement par anti-TNFo permet-
trait donc de neutraliser directement
une cytokine clé, connue pour ses
propriétés uvéitogenes et sa capacité a
rompre la barriére hémato-rétinienne.
Il peut aussi étre un choix de premiére
intention suivantlesrecommandations
de la Société Américaine d’Uvéite, en
particulier en cas d’atteinte sévere,
bilatérale, unilatérale avec AV effon-
drée (< 0,2) ou menace maculaire [4].
Son principal avantage est sa rapidité
d’action inégalée. 96 % des patients de
I’étude prospective de Sfikakis et al.
ont une diminution de I'inflammation
dés la premiere perfusion d’infliximab
(tableau I) [5].

Tabbara
2008

Tugal-Tutkun
2005

Les anti-TNFo se caractérisent éga-
lement par un fort taux de répon-
deurs au moins initialement pour les
manifestations oculaires (96,3 % de
répondeurs) et extra-oculaires de la
maladie de Behget [6]. Ils sont efficaces
en traitement des uvéites résistantes
aux immunosuppresseurs convention-
nels et/oual'interféron. Leuraction est
néanmoins suspensive, une rémission
compléten’étant possible que pour40 %
des patients dans les 6 mois a trois ans
suivant I’arrét du traitement [7]. La
prescription des anti-TNFo doit étre
encadrée par un médecin interniste
en raison de leurs effets secondaires,
rares mais potentiellement graves. Les
risques infectieux imposent le dépis-
tage et le traitement d’une tuberculose,
des hépatites virales etc. Lesrisques de
maladies auto-immunes et d’hémopa-
thies sont plusrares et controversés.

Deux anti-TNFo sont couramment utili-
sés:l'infliximab, un anticorps monoclo-
nal chimérique IgG1 (humain/murin)

Type d'étude

Prospective

Rétrospective

traitement

N 25 13 10 17 124
Sex ratio 21M/4F 13M ND 15 M/2F 60M/64 F
Dose 5 mg/kg 5-10 mg/kg ADA 40 mg/2 s
IFX 5 mg/ kg
Nombre de perfusions 4 ND ND ND
Immunosuppresseurs 9 Ciclosporine 0 10 1 Ciclosporine Azathioprine: 32
concomitants 7 Azathioprine Azathioprine A Methotrexate: 13
Mycophenolate
mofetil:7
Interferon:1
Durée de suivi (mois) 8 12 36 6 21
ND . .
Amélioration de l'acuité visuelle 100 % 80 % supériorité 97 % Amehoratmn (SUN
Working group): 96, 3%
aux IS
Réduction du nombre de rechutes
inflammatoires pendant la période de 100 % 92 % 86 % 71 % ND

Tableau I: Principales études rapportant Uefficacité des anti-TNFo. IFX: infliximab. ADA: adalimumab.
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POINTS FORTS

B Luvéite sévére liée a la maladie de Behcet insuffisamment traitée
est cécitante. Les traitements doivent agir rapidement en cas
d’inflammation sévere et réduire le nombre de récidives.

B Une uvéite sévere liée a maladie de Behget doit étre d'emblée traitée
par anti-TNFq, infliximab ou adalimumab.

I Linterféron constitue une option thérapeutique intéressante en cas
de vascularites persistantes ou d'cedeme maculaire réfractaire sous
traitement immunosuppresseurs conventionnels.

I Pour les formes réfractaires aux anti-TNFo, de nouveaux anticorps
ciblant des cytokines impliquées dans la maladie de Behget peuvent

étre utilisés en dernier recours.

I C'est le médecin interniste qui prescrit, assure le suivi de ces
traitements dont les principaux effets indésirables sont infectieux,
et évalue leur efficacité sur les manifestations extra-oculaires de la

maladie de Behget.

dirigé contre les formes solubles
et transmembranaires du TNFo et
l’'adalimumab, un anticorps monoclo-
nal humanisé. Le premier est prescrit
ala dose de 5 mg/kg en intra veineux a
S0, S2, S6 et toutes les 6 2 8 semaines;le
deuxiéme s'administre parvoie sous-cu-
tanée 840 mg/15 jours [8]. L'infliximab
et 'adalimumab auraient la méme effi-
cacité et laméme tolérance [6].

Lefficacité del'association anti-TNFo et
immunosuppresseur serait similaire a
celle de I'anti-TNFo utilisé en mono-
thérapie [6]. D’autres études rapportent
néanmoins 'intérét d’un traitement
immunosuppresseur associé, tels que
l'azathioprine, le methotrexate ou la
cyclosporine A pour obtenir desrémis-
sions a long terme [7].

L'étanercept, protéine dimérique qui
empéche lafusion du TNFo asesrécep-
teurs p75 et p55, n’a pas d’indication
dans l'uvéite en raison de sa mauvaise
pénétration intraoculaire mais serait
utile en traitement des manifestations
intestinales de lamaladie de Behget.

Lefficacité du golimumab, anticorps
monoclonal humain anti-TNFa qui
aurait pour avantage, outre sa voie

d’administration sous-cutanée a 50 mg/
mois, de présenter un moindre risque
de développement d’anticorpsn’estrap-
portée que dansun cascliniqueavec un
tres faiblerecul de 6 mois [9].

L'utilisation du certolizumab dans
la maladie de Behget n’est pas encore
décrite dans la littérature.

L'interféron estunimmunomodulateur
efficace seul ou en association avec
une faible dose de corticoides dans
l'uvéite sévere associée a la maladie
de Behget, utilisé depuis 1986, avant
l’avénement des anti-TNFo. Son méca-
nisme d’action, complexe, n’est pas
complétement élucidé. Il pourrait a la
fois éliminer les antigénes bactériens
possiblement impliqués dans la phy-
siopathologie de la maladie de Behget
(par mimétisme entre les antigénes
bactériens et ceux de I'hédte) et par son
action immunosuppressive, normali-
ser le nombre de lymphocytes yA et de
cellules NK, augmenter le nombre de
lymphocytes B, réduire la phagocytose
parlespolynucléaires, avoir une action
antiproliférative etc.

Il demeure une alternative aux anti-
TNFo notamment en cas de vascula-

ritesrétiniennes, qui constituent en soi
un facteur de mauvais pronostic visuel
et un facteur pronostic de mauvaise
réponse aux anti-TNFo [6]. Il est par-
ticulierement efficace sur les cedemes
maculaires réfractaires et permettrait
d’obtenir des rémissions a long terme
y compris a son arrét, ce qui constitue
un avantage parrapportauxanti-TNFo
[10]. Enrevanche, I'interféron n’est actif
que deux a quatre semaines apres son
initiation. Sa dose,administrée par voie
sous-cutanée, n’est pas consensuelle: de
3 & 6 MUTI trois fois par semaine, accom-
pagnée d’'une décroissance rapide de la
corticothérapie qui exercerait unrétro-
contrdle négatif. L'interféron pégylé
serait mieux toléré mais son efficacité
demeure controversée [11]. En effet,
si les effets secondaires de I'IFN sont
mineurs etréversibles, ils sont fréquents
et provoquent un arrét du traitement
dans 7 % des cas: syndrome pseu-
do-grippal et asthénie (90 %), dépres-
sion (3 %), alopécie (6 %), leucopénie
(4 %), thrombopénie (0,4 %), cytolyse
hépatique (0,8 %), ulcérations au point
d’injection (0,4 %).

Anti-TNFoetinterféron permettent tous
deux de traiter des uvéites résistantes
auxX immunosuppresseurs conven-
tionnels, de réduire la fréquence des
récidives inflammatoires, de stabiliser
voire d’améliorer l'acuité visuelle dans
plus de 90 % des cas et de réaliser une
épargne cortisonique. Le choix entrel'un
ou l'autre pour un patient dépendra de
la sévérité de son atteinte, de la rapidité
d’action anti-inflammatoire souhaitée,
de ses contre-indications individuelles
et des lignes d’immunosuppresseurs
préalablement utilisées (fig. 3).

Le cylcophosphamide est un alkylant
réservé strictement aux casréfractaires
atoute thérapeutique. Il estde moins en
moins utilisé.

1 Place des traitements locaux

Lesuvéites antérieures sont traitées par
des corticoides topiques, des mydria-
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Fig. 3: Arbre décisionnel simplifié. Proposition de prise en charge thérapeutique des uvéites sévéres associées a la maladie de Behget. ADA: adalimumab.
CT: corticothérapie. KC: kénacort.® = triamcinolone. IFN:interféron. IFX: infliximab. UP: uvéite postérieure. La colchicine est systématiquement associée aux traitements
proposés ci-dessous: elle est particulierement efficace sur les atteintes cutanéomuqueuses de la maladie de Behget.

tiques et des injections sous-conjonc-
tivales de dexaméthasone en cas de
persistance de 'inflammation.

Les injections sous-ténoniennes post-
érieures ou péribulbaires de triamcino-
lone sont indiquées dans les poussées
inflammatoires du segment postérieur
ouen cas d’cedéme maculaire persistant.

En cas d’eedéme maculaire persistant
unilatéral et/ou d’inflammation uni-
latérale insuffisamment controlée
chez un patient pseudophaque déja
en échec de plusieurs lignes de traite-
ment, I'implant intravitréen de 700 ng
de dexaméthasone peut servir de boos-
ter anti-inflammatoire en association

avec les traitements systémiques. Il est
formellement contre-indiqué chez les
patients atteints de glaucome uvéitique
ou ayant des antécédents d’hypertonie
cortisonique.

1 Les anti-interleukines

Les thérapies anti-interleukine (IL),
méme si elles n’ont pas encore été
évaluées sur de larges séries, consti-
tueraient de nouveaux outils pour les
patients réfractaires aux anti-TNFa.
Le Secukinumab, anticorps anti IL17
('IL17 produit par les lymphocytes
auxiliaires quijoueraientunréle dansla
pathogénicité de la maladie de Behget)

et le daclizumab, anticorps anti récep-
teurdel'IL2, ne sont pas supérieursaun
placebo. Enrevanche, lesantiIL-1 etles
anti IL-6 seraient prometteurs.

L’'TL-1B, produit en fortes quantités
par les monocytes hyperactivés de la
maladie de Behget, est une cytokine
pro-inflammatoire qui se fixe a I'IL-1
récepteur de typeI(IL-1RI) eta une pro-
téine accessoire (IL-1RAcP), les deux
formant un hétérodimere dont l'activa-
tion déclenche la production d’autres
cytokines pro-inflammatoires. Le
canakinumab, anticorps monoclonal
humanisé anti-IL-1f3, permettrait d’ob-
tenir des rémissions chez les patients
réfractaires auxanti-TNFo. L'anakinra,
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anticorps antirécepteur deI'IL1, indui-
rait des réponses partielles. Une étude
pilote évalue l'efficacité et 'innocuité
du gevokizumab, un anticorps mono-
clonal recombiné qui se lie a I'TL-1f et
réduit son affinité pour I'IL-1RI, sur
7 patients. Tous les traitements immu-
nosuppresseurs ont été arrétés a I'ini-
tiation du gevokizumab. Aprés une
premiéreinjectionaladosede 0,3 mg/kg
IV, une deuxiéme injection a lieu pour
5 patients ayant rechuté 49 a 95 jours
apres la premiére injection. Apres la
2 injection, ces patientsn’ont paseu de
récidives inflammatoires pendant une
durée médiane de 115 jours [12]. Une
étude prospective randomisée n’a pas
pumettre en évidence l'efficacité de la
molécule parrapport au placebo.

Le tocilizumab, anticorps monoclonal
humanisé dirigé contre le récepteur de
I'IL 6 soluble et membranaire, adminis-
tré quotidiennement par voie sous-cu-
tanée ouintraveineuse, induirait de fait
unediminution del'inflammation ocu-
laire en inhibant laréponse Th1/Th17
et en augmentant les cellules T reg.
Son efficacité pour traiter les uvéites
non infectieuses et les neurobehget
réfractaires a déja été rapportée mais il
serait inefficace voire délétere pour les
atteintes cutanéomuqueuses [13-15].

L’arsenal thérapeutique disponible
pourtraiter lesuvéitesliées alamaladie
de Behget s’est considérablement élargi
depuis quelques années. Les anti-TNFo
sont utilisés en premiére intention
pour éviter les dommages structuraux
irréversibles des uvéites d’emblée tres
séveres. En cas de récidives inflam-
matoires sous immunosuppresseurs
conventionnels, un traitement par
anti-TNFo ou interféron est efficace
dans plus de 80 % des cas. Pour les cas

réfractaires, les “nouveaux” anti-TNFa,
golimumab ou certolizumab, oules anti
IL-6 ou anti IL-1 peuvent a présent étre
utilisés avec une bonne tolérance. Des
études sur de larges séries doivent néan-
moins les évaluer et les comparer dans
cette indication.
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Médicament d’'exception.
Prescription en conformité
avec la fiche d'information
thérapeutique.

DMLA Indiqué en 1% intention dans le traitement chez I'adulte de la forme néovasculaire (humide) rétrofovéolaire de la dégénérescence maculaire liée a I'age. 2
Indication remboursée séc. soc. et agréée coll.

OMD Indiqué en 1% intention dans le traitement chez I'adulte de la baisse d'acuité visuelle due & I'cedéme maculaire diabétique en cas de forme diffuse ou de
fuites proches du centre de la macula, chez les patients ayant une baisse d’acuité visuelle inférieure ou égale a 5/10 et chez lesquels la prise en charge du diabéte a été
optimisée. 3 Indication remboursée séc. soc. et agréée coll.

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

NV Cm indiqué en 1% intention dans le traitement chez I'adulte de la baisse d'acuité visuelle due & une néovascularisation choroidienne (NVC) myopique.’
Il n’existe pas de données chez les patients ayant une forme extrafovéolaire. Indication remboursée séc. soc. et agréée coll.

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