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Comment adapter la
panphotocoagulation rétinienne
au cas par cas”?

RESUME : La panphotocoagulation rétinienne (PPR) est le traitement de référence de la rétinopathie
diabétique proliférante. Ce traitement sera adapté a la sévérité de I'atteinte rétinienne. Classique-
ment, en cas de rétinopathie diabétique proliférante non compliquée, ou de rétinopathie diabétique
non proliféerante sévére associée a des facteurs de risque, la PPR sera réalisée en 3 a 4 séances, a
I’aide du laser multispot. Dans quelques rares cas, elle peut étre adaptée aux zones d’ischémie, a
I’aide de I’angiographie a la fluorescéine grand champ, et sous réserve de la compliance du patient.
Enfin, toute complication de la prolifération néovasculaire indique une PPR rapide et urgente.

S. BONNIN
Service d’Ophtalmologie,
Hopital Lariboisiére, PARIS.

panrétinienne (PPR) au laser

Argon pour réduire le risque
de baisse d’acuité visuelle sévere dans
la rétinopathie diabétique proliférante
a été démontrée par de larges essais
prospectifs, randomisés et contrélés
— Diabetic Retinopathy Study (DRS) [1] et
Early Treatment of Diabetic Retinopathy
(ETDRS) [2] menés dans les années 1970,
qui ont institué la PPR comme méthode
deréférence pour le traitement de la réti-
nopathie diabétique (RD) proliférante.

I ¥ efficacité delaphotocoagulation

Le concept de PPR au laser a été intro-
duit par Meyer-Schwickerath dans les
années 1950. Le principe par lequel le
laser exerce son effet reste mal connu.
Cependant, I’hypotheése la plus tangible
estque la destruction de larétine externe
induit une amélioration de I’oxygéna-
tion de la rétine interne (en réduisant le
volume tissulaire et donc la consomma-
tion d’oxygéne par la neurorétine) alors
que l’apport d’oxygene global reste le
méme. En outre, la cicatrice laser consti-
tuerait une “fenétre d’oxygénation” par

laquelle la diffusion d’oxygeéne prove-
nant de la choroide serait améliorée.

Depuis, méme si 'utilisation des anti-
VEGF semblerait ralentir la progression
de la rétinopathie diabétique périphé-
rique, et constitue un adjuvant précieux
dans la prise en charge de la RD prolifé-
rante, la PPR reste encore actuellement en
France I'unique traitement de référence.

Sa réalisation pratique sera adaptée
au cas par cas: elle sera urgente en cas
de RD proliférante compliquée, mais
pourrait aussi étre adaptée aux zones
d’ischémie, lorsque I’angiographie a la
fluorescéine réalisée en grand champ
les met en évidence.

B PPR urgente

Certains cas urgents comme le glaucome
néovasculaire ou la rétinopathie diabé-
tique floride du sujet jeune nécessitent
laréalisation de PPR trésrapides. LaPPR
estalors combinée a des injections intra-
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vitréennes d’anti-VEGF qui permettent
de stabiliser la prolifération néovascu-
laire le temps que le laser soit efficace.
La possibilité de réaliser une PPR en
une seule séance est donc un avantage
certain et est indiquée pour ces patho-
logies urgentes, si le patient supporte
la réalisation de toute la PPR en une
séance. Les nouveaux lasers multis-
pots, laser PASCAL (PAttern SCAnning
Laser) produit par Optimedica, et le laser
Supra-Scan produit par Quantel, ont la
particularité de délivrer des impacts tres
courts, de 10 a 20 ms, avec pour consé-
quence un moindre échauffement de
I’épithélium pigmentaire, une relative
préservation des structures rétiniennes
internes [3], et une meilleure tolérance
pour le patient. Ils permettent donc de
modifier les schémas thérapeutiques
conventionnels et de simplifier la prise
en charge en diminuant le nombre de
séances nécessaires pourréaliser la PPR.

Les RD proliférantes séveres et com-
pliquées (glaucome néovasculaire, RD
floride notamment) nécessitent une pho-
tocoagulation jusqu’a I’ora serrata avec
environ 5000 impacts, et une deuxiéme
voire une troisiéme séance complémen-
taire peut étre nécessaire, car ’extréme
périphérierétinienne est parfois difficile-
ment accessible & cause des opacités cris-
talliniennes, dela fatigabilité du patient et
de la douleur ressentie dans ces zones. Il
estconseillé d’éviter les nerfs ciliaires (qui
sontbien visibles a leur émergence sur les
meéridiens de 3h et 9h) car la sensibilité est
accrue dans cette zone. Ainsi, lorsqu’une
PPR dense de plus de 6000 impacts est
nécessaire, il est préférable de la réaliser
en 2 a 3 séances rapprochées. Dans ces
cas séveres, il faut diminuer I’espacement
(“spacing”) entre les impacts afin d’amé-
liorer I’efficacité de la PPR. La RD peut
toutefois reste active malgré une PPR ser-
rée et étendue (fig. 1).

B PPR “classique”

En cas de rétinopathie diabétique non
proliférante sévere associée a des fac-

Fig. 1.

teurs d’aggravation (rééquilibration
glycémique rapide, grossesse, chirurgie
de cataracte...), ou en cas de rétinopa-
thie diabétique proliférante non com-
pliquée, la PPR est réalisée en 3 ou 4
séances al’aide du laser multispot. 2500
a 3000 impacts sont habituellement
nécessaires pour réaliser une PPR com-
pléte chezun patient diabétique (araison
de 1000 impacts environ par séance). Il
est recommandé de débuter la PPR en
rétine inférieure enraison durisque d’hé-
morragie intravitréenne pendant la PPR.

Les impacts sont disposés de I’arcade
des vaisseaux temporaux en débutant &
un diametre des vaisseaux temporaux,
jusqu’a la périphérie rétinienne, ils sont
réalisés de fagon circulaire sur un méme
meéridien. Dans ces cas, le traitement de
I’extréme périphérie n’est pas réalisé
dans un premier temps, mais peut étre
nécessaire au cours du suivi silaRDreste
active: apparition denouvelles hémorra-
giesrétiniennes, déséquilibre glycémique
ourétinopathie hypertensive associée.

En effet, il est important de souligner
que la RD peut rester active toute la
vie: le but de la PPR est donc de stabi-
liser la RD, et non de couvrir systéma-

tiquement toute la rétine jusqu’a ’ora.
La Manchester Pascal Study montrait
d’ailleurs que le nombre d’impacts
nécessaires pour inactiver la RD aug-
mente avec la sévérité de laRD [4].

B Intérét de la PPR ciblée

11 est classique de proposer une photo-
coagulation rétinienne des zones isché-
miques en cas d’occlusion de branche
veineuse. De la méme fagon, on peut
imaginer réaliser une photocoagulation
des zones rétiniennes ischémiques en
cas de rétinopathie diabétique, mais le
mécanisme de I'ischémie est différent.

Mugit et al. [5] ont ainsi proposé une
photocoagulation ciblée des zones de
non perfusion rétinienne définies al’an-
giographie alafluorescéine grand champ
Optos. Les auteurs s’appuient sur plu-
sieurs travaux: Ashton [6] a établi dans
les années 50 le concept de “pénombre”
correspondant aux anomalies de perfu-
sion existant entre les stades de RD non
proliférante et proliférante. Shimizu
et al. [7] ont démontré, quant a eux, que
les zones de non perfusion capillaire
étaient plus fréquentes dans lamoyenne



périphérie rétinienne qu’au niveau du
poOle postérieur, et c’est entre la zone de
pénombre et le tissu “sain” que le plus
important taux de “prolifération” appa-
rait. L’angiographie a la fluorescéine
réalisée al’aide de ’Optos grand champ
permet la visualisation sur 200° du tissu
non perfusé et des zones de non perfu-
sion globales tout autour de la rétine.

Comparée a la PPR, la photocoagulation
rétinienne ciblée ne traite que les zones
de non perfusion capillaire et les zones
d’ischémie intermédiaire, ce qui permet
d’épargner le tissu rétinien mieux perfusé
des cicatrices induites par le laser (fig. 2).

Une étude prospective [5] a évalué I’ef-
ficacité clinique et la tolérance de ce
traitement: 28 yeux naifs de 20 patients
ont été étudiés. Une seule session de
1500impacts était initialementréalisée.
Les auteurs rapportent une régression
de la rétinopathie diabétique prolifé-
rante dans 76 % des yeux a 12 semaines.
Aucun traitement supplémentaire n’a
été nécessaire 4 semaines plus tard, et
12 yeux ont nécessité un complément
de laser 12 semaines plus tard. Apres
24 semaines, les images en angiogra-
phie grand champ a la fluorescéine
montraient une régression complete
de la maladie dans 37 % des cas et une
régression partielle dans 30 % des cas.
Dans un tiers des cas, une PPR a été pla-
nifiée en raison d’une rétinopathie dia-
bétique active.

L’étude rapporte aussi une réduction
significative de 1’épaisseur maculaire
de 10 microns, une amélioration signi-
ficative du champ visuel, et une amélio-
ration significative de I’acuité visuelle
de 3 lettres. Les auteurs concluent donc
en une efficacité clinique favorable, avec
une tolérance satisfaisante, sans effet
indésirable.

Les études de référence DRS et ETDRS
rapportaient unerégression delanéovas-
cularisation apres PPR dans 70 a 90 %
des cas, ce qui semble toutefois plus effi-
cace que les résultats proposés.
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multispot.

POINTS FORTS

B En cas de glaucome néovasculaire ou de rétinopathie diabétique
floride, la PPR sera réalisée en 1 séance de fagon urgente.

B En cas de rétinopathie diabétique non proliférante sévere associée
a des facteurs d'aggravation, ou en cas de rétinopathie diabétique
proliférante, la PPR est réalisée en 3 ou 4 séances a l'aide du laser

B Certains auteurs ont proposé une photocoagulation rétinienne
ciblée au niveau des zones d'ischémie définies a l'angiographie
a la fluorescéine grand champ. Ce traitement nécessite un suivi
rapproché et une PPR est nécessaire dans environ 30 % des cas.

De plus, cette étude a nécessité un
suivi rapproché et environ un tiers des
patients ont finalement nécessité une
PPR complete. En pratique, réaliser
une photocoagulation rétinienne ciblée
reste une option thérapeutique qui doit
étre discutée avec le patient puisqu’elle
implique, outre le fait d’avoir a dispo-
sition une imagerie grand champ, un
suivi rapproché et des angiographies a
la fluorescéine répétées sans assurance
qu’il ne faudra pas finalement réaliser
une PPR compléte. Cette alternative est

Fig. 2.

intéressante chez des sujets compliants,
en activité professionnelle, chezlesquels
on souhaite limiter les effets secondaires
de la PPR sur la fonction visuelle.

La compréhension de ’hypoxie réti-
nienne et de sa perfusion, ainsi que les
effets du laser sont nécessaires pour
proposer une thérapie ciblée efficace.
Pourtant, la raison pour laquelle des
régions spécifiques de rétine isché-
mique devraient recevoir du laser
ciblé reste obscure. Mc Leod [8] a
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utilisé le modeéle théorique de Krogh
pour décrire trois types de rétinopa-
thie vasoproliférative en fonction de
la topographie d’HIF1 (hypoxia-in-
ducible transcription factor 1) et de la
surexpression du VEGF. Ceci permet
de comprendre que si la photocoagu-
lation rétinienne ciblée traite efficace-
ment les zones de non perfusion ou de
pénombre, il persiste, en cas de RD, des
shunts artérioveineux et des zones réti-
niennes hypoxémiques, qui continuent
aproduire du VEGF et donc favorisent
les complications de la RD.

Ainsi, sila RD est fréquente et son trai-
tement de référence bien connu depuis
plusieurs décennies, la compréhension
de ses mécanismes et la maitrise de la
maladie sont parfois plus difficiles. La
PPR reste un traitement efficace pour
faire régresser la RD dans plus de 90 %
des cas. La généralisation des nouvelles
imageries grand champ, et notamment
del’angiographie de la grande périphé-
rie, permet de mieux évaluer ’exten-
sion des lésions [9], et donc de juger
parfois plus facilement de la nécessité
d’instaurer une PPR.
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