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Aspirine et prévention primaire
des accidents thromboemboliques

McNEL JJ, Worre R, Woops RL et al. ASPREE Investigator Group.
Effect of Aspirin on Cardiovascular Events and Bleeding in the
Healthy Elderly. N Engl ] Med, 2018 [Epub ahead of print].

logie augmente avec le vieillissement de la population

denos pays occidentaux. Des traitements chroniques par
aspirine a faible dose sont parfois la source de question chez
nos patients, lorsqu’un traitement administré par voie intravi-
tréenne est initié ou souvent chez des patients ayant présenté
une occlusion veineuse rétinienne.

I ¥ 4gemoyen des patients vus en consultation d’ophtalmo-

Un article publié en septembre dans le New England Journal
of Medicinerelativise I'intérét et montre les risques des traite-
ments chroniques par aspirine a faible dose chez les patients
agés, en prévention primaire d’accidents thromboemboliques.
Schématiquement, I’efficacité de I’aspirine a faible dose a été
démontrée dans des essais de prévention secondaire. L'effet
antiagrégant plaquettaire diminue le risque de récidive des
infarctus du myocarde et des accidents ischémiques cérébraux
dans une proportion suffisante pour contrebalancer le risque
hémorragique impliqué par I’aspirine [1, 2].

Enrevanche, chez des personnes dgées en bonne santé, le rap-
port bénéfice/risque de I’aspirine a faible dose en prévention
primaire d’accidents thromboemboliques reste I’objet de dis-
cussions, méme si les maladies cardiovasculaires sont parmi
les principales pathologies de cette frange de la population.

Dans cette étude d’intervention, 19 114 sujets 4gés sans patho-
logie cardiovasculaire et sans handicap mental ou physique
ont été inclus entre 2010 et 2014 aux Etats-Unis et en Australie.
Suivant I'inclusion, un tirage au sort permettait de répartir les
sujets entre un groupe traité par 100 mg d’aspirine/jour ou par
placebo. Aprés un suivi moyen de 4,7 ans, le risque d’événe-
ment cardiovasculaire était de 10,7/1000 dans le groupe traité
et de 11,3/1000 dans le groupe placebo (hazard ratio: 0,95;
IC95 % :0,83—1,08). Lerisque d’accident hémorragique grave
était de 8,6/1000 dans le groupe traité et de 6,2/1000 dans
le groupe placebo (hazard ratio: 1,38;1C 95 %: 1,18 —1,62;
p <0,001) (fig. 1).

Les auteurs concluent que ’'administration d’aspirine a faible
dose atitre chronique chez des sujets 4gés au titre d'une préven-
tion primaire d’accidents cardiovasculaires n’apporte quune
faible protection et implique un risque significatif d’accident
hémorragique grave.

Nombre de patients

Aspirine 9525 9337

Placebo 9589 9424

100 — 10 —
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Fig. 1: Incidence cumulée du risque d’accident hémorragique grave dans la population étudiée. D'aprés [1].
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Le risque d’accident hémorragique grave était une donnée
composite comportant la survenue d’un accident vasculaire
cérébral (AVC) hémorragique ou d'une hémorragie importante
en dehors de la bofte crdnienne.

Les résultats de cette étude sont cohérents avec ceux d’une
méta-analyse récente qui reprenait les résultats de 8 essais
de prévention primaire chez des adultes de moins de 70 ans
avec une diminution globale de 17 % du risque d’infarctus du
myocarde et une diminution de 14 % du risque d’AVC mais
une majoration du risque d’hémorragie grave chez les patients
traités par aspirine [3].

En Europe tout comme aux Etats-Unis et en Australie, les
recommandations actuelles relativisent I'intérét de I’aspirine
a faible dose chez les sujets 4gés [4, 5]. Néanmoins, on estime
que plusieurs millions de sujets 4gés prennent de ’aspirine au
titre d’une prévention primaire d’accidents cardiovasculaires.

Ladiscussion de I’article peut rejoindre celle des ophtalmolo-
gistes qui constatent des prescriptions chroniques d’aspirine a
faible dose chez des patients ayant eu une occlusion veineuse
rétinienne alors qu’aucun trouble de ’agrégation plaquettaire
n’a été démontré [6]. Il est difficile de déterminer si ces pres-
criptions relevent de la prévention secondaire d’une récidive
d’occlusion veineuse — non démontrée a ce jour, ou si elles
entrent dans le cadre d’une prévention primaire avec un rap-
port bénéfice/risque défavorable.
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Nexus 6 ou “More human than human”:
Intelligence Artificielle et OCT

Dt Fauw J, Lepsam JR, RoMERA-PAREDES B et al. Clinically appli-
cable deep learning for diagnosis and referral in retinal disease.
Nat Med, 2018;24:1342-1350.

¥ intérét de I'intelligence artificielle pour I'interpréta-

tion de I'imagerie en rétine médicale résulte peut-étre

de la conjonction de ’accroissement du volume des

données a interpréter, de ’affinement de la sémiologie associée

au démembrement de pathologies qui étaient autrefois vues

de facon tres globale avec I’amélioration des capacités de nos
ordinateurs a traiter de nombreuses données.

Dans le cadre de la Dégénérescence Maculaire Liée a I’Age
(DMLA), alors qu’il y a une vingtaine d’années, il apparaissait
déjaremarquable de distinguer une fluorescence sans diffusion
correspondant a des altérations pigmentaires d’'une diffusion du
colorant traduisant la présence de néovaisseaux choroidiens, il
faut a présent, sur la base de clichés et d'un OCT devenu multi-
modal, établir un diagnostic plus précis suivant la localisation
d’unenéovascularisation parrapport al’épithélium pigmentaire,
suivant I’épaisseur choroidienne, distinguer entre 4 types de
néovaisseaux, puis établir un pronostic suivant la présence d’'un
éventuel cedéme intrarétinien, faire intervenir les altérations pig-
mentaires dans ce pronostic... On peut ajouter & ces éléments
I’augmentation du nombre de patients maintenant bien mieux
dépistés a des stades plus précoces, la diminution de la démo-
graphie médicale et enfin ’exigence des médecins comme des
patients dumeilleur diagnostic pour une prise en charge adaptée.

Au Royaume-Uni, I’ophtalmologie est d’abord gérée par les
médecins généralistes et surtout les nombreux opticiens et
optométristes qui référent les patients suspects aux rares oph-
talmologistes spécialisés. A Londres, ce dépistage est particu-
lierement bien organisé et par exemple pour les néovaisseaux
delaDMLA, il ne s’écoule en moyenne que quelques jours entre
la consultation chez ’opticien et I'injection d’anti-VEGF en
milieu hospitalier. Le faible nombre d’ophtalmologiste (moins
de 600 pour I’ensemble du Royaume-Uni) limite le temps dis-
ponible (7 & 9 minutes par patient lors de la consultation ini-
tiale les injections et le suivi sont globalement réalisés par les
infirmieéres avec des avis médicaux ponctuels).

Dans ce contexte, les auteurs de cette étude, réalisée en com-
mun par des ophtalmologistes du Moofields Eye Hospital a
Londres et la société DeepMind (Londres, Royaume-Uni) ont
évalué I'intérét d’'un modele d’intelligence artificielle (IA) pour
gérer le degré d'urgence a adresser les patients au spécialiste
de larétine. L'originalité du modéle d’IA élaboré par la société
DeepMind repose sur I’analyse d’images en 3 dimensions de
I’OCT. Le modele a d’abord été entrainé a I’'interprétation des
images sur la base de 14 884 scans d’OCT-B.
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Fig. 2: Taux d'erreurs concernant la décision d'adresser le patient. Le nombre de patients total était de 997 (252 a adresser en urgence, 230 a adresser en semi-ur-
gence, 266 a adresser en procédure de routine et 249 relevant de la surveillance simple. On note le taux d’erreur de 5,5 % seulement pour le modele d'lA reposant sur
linterprétation de 'OCT seul a comparer aux taux plus importants des médecins spécialistes de la rétine puis des optométristes (d'aprés De Fauw. J Nat Med, 2018).

L'un des résultats intéressants de I’étude repose sur la com-
paraison des performances du modéle d’IA avec I'interpréta-
tion par des ophtalmologistes spécialistes de la rétine et par
des optométristes. La figure 2 montre que sur un ensemble
de 997 patients présentant des pathologies diverses (néovais-
seaux de la DMLA, néovaisseaux du myope fort, syndromes
d’interfaces, choriorétinite séreuse centrale..) ’estimation du
degré d’urgence a adresser le patient en milieu spécialisé était
meilleure avec le modele d’IA (5,5 % d’erreurs en moyenne)
qu’avec les médecins spécialistes de la rétine ou qu’avec les
optométristes méme s’ils étaient aidés par I’examen du fond
d’ceil et I'interrogatoire du patient.

Un autre élément intéressant était la possibilité d’utiliser le
modele d’IA des auteurs sur des images provenant appareils
d’OCT différents.

L’intelligence artificielle est un sujet a la mode actuellement.
La possibilité pour un appareil de dépasser les performances
des étres humains pourtant formés pendant de longues années
n’est pasnouvelle. Elle éveille ala fois de nouvelles possibilités
d’organisation et certaines craintes.

En 2017, un article du NY times montrait comment le GPS
a rapidement permis aux chauffeurs de la société Uber de
concurrencer les chauffeurs de taxi londoniens dont la forma-
tion et la sélection est pourtant particulierement difficile [1].
L’article montrait bien les craintes justifiées des chauffeurs de

taxi. Pourtant pourl’usager, il est simplement pratique d’avoir
davantage de possibilités.

En ophtalmologie, il est évident que ’apport de I'TA permettra
bientét de faire plus rapidement de meilleurs diagnostics pour
un plus grand nombre ce qui ne peut qu’étre bénéfique pourles
patients. Le contact humain, I’empathie resteront cependant
encore pour un moment des qualités propres aux médecins.
Nous ne sommes pas encore dans le monde de Blade Runner
de 2019.
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Le dossier = un nouveau regard sur la périphérie rétinienne dans le diabéte

EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

Exploration de la périphérie rétinienne en ultra grand champ dans la rétinopathie diabétique (RD)

B Limagerie ultra grand champ (UGC) permet d'explorer plus de 80 % de la surface totale de la rétine en un seul
cliché avec un champ d'acquisition de 200°, soit presque 3 fois plus que les 7 champs classiques ETDRS de
35°.

B Langiographie en fluorescence reprend un intérét avec l'imagerie UGC en montrant l'étendue des territoires
de non-perfusion et les néovaisseaux prérétiniens non visibles avec des appareils standards.

B Les lésions de la RD en UGC sont plus nombreuses et/ou plus séveres en rétine périphérique qu'au péle
postérieur dans prés de 50 % des yeux, ce qui augmenterait le stade de la sévérité RD chez environ 10 %
des patients.

LOCT-A nous donne-t-il des informations sur la rétinopathie diabétique périphérique ?

B L'OCT-angiographie (OCTA) fournit une analyse de la structure et de la localisation des anomalies
vasculaires associées a la rétinopathie diabétique): microanévrismes, AMIR, et néovaisseaux prérétiniens.

B LOCT-A fournit une excellente évaluation qualitative et quantitative de la perfusion maculaire, permet
l'analyse des différents plexus et s'affranchit des diffusions de l'angiographie a la fluorescéine qui
perturbent l'analyse des détails vasculaires.

B De tres nombreux indices ont été développés permettant d'apprécier la densité et la morphologie vasculaire,
de mesurer le retentissement sur la zone avasculaire centrale de la perfusion maculaire, et permettent
d'apprécier l'élargissement des espaces inter-capillaires.

B Ces outils ne se substituent pas encore aux méthodes recommandées par la classification ETDRS
(rétinographies) pour 'évaluation du stade de RD.

Intérét du laser Navilas 577s dans le traitement de la rétinopathie diabétique périphérique

B Le Navilas permet un traitement aisé des RD, occlusions veineuses rétiniennes, trous et déchirures
périphériques, et de tout autre pathologie rétinienne périphérique nécessitant un traitement laser.

B Utiliser le Navilas pour le traitement de la rétinopathie diabétique présente de nombreux avantages:
— rapidité;
— diminution de la douleur par rapport aux lasers classiques;
— confort pour le patient grace a la lumiéere infrarouge;
— précision et sécurité grace a la pré-planification du traitement.

Les traitements pharmacologiques de la rétinopathie diabétique : mise au point actualisée

B La photocoagulation panrétinienne (PRP) est toujours le traitement de référence de la RD proliférante.
B LaFrance ne dispose d'aucune AMM relative aux anti-VEGF en tant que traitement de la RD.

B Les injections intravitréennes d’'anti-VEGF aboutissent généralement a une amélioration de la RD.

|

Les durées des études cliniques traitant du traitement de la RD par anti-VEGF sont courtes (moins de 2 ans)
et ne permettent pas encore d’aboutir a un consensus quant a leur utilisation.
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F. FAINKUCHEN1-2,

A. GIOCANTI-AUREGAN?2

1 Centre d’Imagerie et de Laser, PARIS,
2 Hopital Avicenne, BOBIGNY.

Editorial: Reconsidérer les concepts

1y a quelques années ’arrivée des anti-VEGF nous a fait reconsidérer la maniere

dontl’cedéme maculaire des patients diabétiques devait étre traité. Ce qui a abouti

aun changement radical de nos indications thérapeutiques: dans la trés grande
majorité des cas I'indication thérapeutique était évidente et unique, il fallait injecter,
la page du laser hégémonique fit alors tournée.

En matiere de rétinopathie diabétique, les bouleversements peuvent paraitre plus
subtiles, mais ils sont pourtant le reflet d’avancées majeures, et sont les signes avant
coureurs d'une nouvelle fagon d’imager et de traiter la périphérie rétinienne.

La périphérierétinienne du diabétique nous apparait telle que nous ne I’avions jamais
vue et 'on se rend compte que se jouent au-dela des 7 champs ETDRS des atteintes
que I’on ne suspectait pas. Sylvia Nghiem-Buffet nous rappelle dans un article trés
didactiquel’intérét de 'imagerie ultra grand champ dans larétinopathie diabétique,
permettant d’observer des anomalies vasculaires périphérique non vues avec les
appareils d’imagerie traditionnelle chez pres d un patient sur deux. Elle expose bril-
lamment comment cette imagerie pourrait augmenter le taux de détection de la réti-
nopathie diabétique, améliorer le diagnostic de sa sévérité et définir plus précisément
son risque de progression.

L’OCT-A pourrait bien a terme se substituer aux classifications traditionnelles de la réti-
nopathie diabétique. Avec Audrey Giocanti-Auregan, nous décrivons dans ce dossier
lesapports de ’OCT-A dans ’évaluation de la rétinopathie diabétique (RD) et passons
enrevue les différents indices évaluables en OCT-A. Ces indices permettent une esti-
mation quantative objective de la perfusion maculaire, qui serait correlée aux différents
stades delaRD. Ces outils ne se substituent pas aux méthodes standards recommandées
pour I’évaluation du stade de RD. Elles sont cependant 1’objet encore de nombreuses
recherches dont]’objectifest de nous permettre d’avoir des seuils quantitatifs discrimi-
nants les différents stades de RD et s’intégrent parfaitement dans la démarche actuelle
d’utilisation du deep-learning et des aides automatisées au diagnostic.

Les anciens traitements reprennent du poil de la béte. La photocoagulation laser
a encore de beaux jours devant elle, d’autant plus qu'un nouveau dispositif inno-
vant, le laser Navilas, autorise une précision de traitement des lésions microvas-
culaires jusque-la inégalée, en augmentant de plus le confort des patients traités.
Francesca Amoroso et Alexandre Pedinielli, sont en France des pionniers de l'utili-
sation de ce laser, ils sont les mieux 8 méme de nous le faire découvrir.

Enfin, Stéphanie Baillif aborde avec intelligence une problématique nouvelle: est-il
temps de substituer les traitements injectables a la photocoagulation panrétinienne
dansla prise en charge des formes compliquées de rétinopathie diabétique. Elle intro-
duitsonarticle par unrappel salutaire surla classification de larétinopathie diabétique,
permettant de lire de fagon éclairée la littérature sur le sujet. Grace a sa mise au point,
la place des traitements pharmacologiques devient plus raisonnée et raisonnable.

Ce dossier de Réalités Ophtalmologiques est le reflet que notre spécialité bénéficie
tout autant de changement de paradigme que de raffinement dans la maniére dont

sont explorées et traitées les maladies rétiniennes.

Bonne lecture
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Exploration de la périphérie rétinienne
en ultra grand champ dans la
rétinopathie diabétique

RESUME: Ces derniéres années ont vu se développer I'utilisation de I'imagerie ultra grand champ du
fond d’ceil qui s’impose progressivement dans de nombreuses pathologies rétiniennes dont les mala-
dies vasculaires et tout particulierement la rétinopathie diabétique. La possibilité d’accéder avec une
facilité déeconcertante a la rétine périphérique permet de mieux analyser les lésions avec un champ
d’exploration de 200° soit une exploration de plus de 80 % de la rétine.

L’angiographie en fluorescence met en évidence I'étendue des territoires de non perfusion ou la pré-
sence de néovaisseaux prérétiniens non accessibles avec des appareils standards.

Le diagnostic de la rétinopathie diabétique est amélioré et de nombreuses publications viennent mon-
trer ’'intérét de cette nouvelle technique d’imagerie qui pourrait a terme, modifier les classifications
et optimiser la prise en charge des patients diabétiques.

fond d’ceil est un formidable  puéchapperauneangiographieavecdes

I ¥ imagerie ultra grand champ du  néovaisseaux prérétiniens qui auraient
outil qui présente a la fois un  appareils standards. Cette nouvelle visua-

S. NGHIEM-BUFFET
Centre Ophtalmologique d’'Imagerie

intérét dans le diagnostic, le suivi et le
traitement des pathologies de la rétine.
Son champ d’utilisation est trés large
et s’applique tout particulierement a la
rétinopathie diabétique par sa facilité
de réalisation et la possibilité d’explorer
plus de 80 % de la rétine périphérique.
L’angiographie en fluorescence reprend
unintéréten montrant’étendue des terri-
toires de non perfusion ou la présence de

lisation de larétine périphérique viendra
peut-étre al’avenirmodifierles classifica-
tions de rétinopathie diabétique.

Les appareils ultra grand champ
Optos et Clarus (tableau )

Il existe plusieurs appareils ultra grand
champ (UGC). Voici le descriptif de

Optos UGC California Zeiss Clarus 500 HD

133° en un cliché unique
200° en 2 clichés combinés

et de Laser, PARIS,
Service d’Ophtalmologie
Hopital Avicenne, BOBIGNY.

Champ d’exploration 200° en un cliché unique

14 uym images zoomées
20 ym en périphérie

7 um au centre

Résolution 12 pm en périphérie

Non mydriatique oui oui

Cliché couleur Couleurs composites Couleurs vraies

Auto-fluorescence bleue

Auto-fluorescence bleue
Auto-fluorescence verte

Autofluorescence

Angiographie en

oui non
fluorescence

Angiographie en ICG oui non

Tableau I: Principales caractéristiques de I'Optos California et de Clarus HD Zeiss



2 modeles que nous connaissons mieux.
Nousavons une grande expérience d’OP-
TOS avec le California que nous utilisons
en clinique courante depuis 2 ans etnous
avons pu essayer le Clarus 500 de Zeiss
tout récemment commercialisé. Grace
a la technologie SLO, ces 2 appareils
peuvent s’utiliser en mode non mydria-
tique si le diametre pupillaire est supé-
rieura 2 mm.

1. OPTOS (Optos PLC, Dunfermline,
Scotland, UK)

Le California Ultra Grand Champ per-
met de réaliser des clichés en couleurs
composites et des clichés en autofluores-
cence mais aussi des angiographies en
fluorescence et au vert d’indocyanine
(fig. 1). Le systeme Optos utilise un
miroir ellipsoide (Optomap) permet-
tant un champ d’acquisition basé sur
un angle de 200° et explorant jusqu’a
82 % de la rétine en un seul passage.
Il est possible de faire un montage des
images (OptosMontage) a partir d'un cli-
ché central et d’'un ou plusieurs clichés
périphériques et de reconstituer un angle
jusqu’a 220°. Sa technologie repose sur
4 faisceauxlaser SLO séparés pour mon-
trer des profondeurs spécifiques de la
rétine: vert (532 nm) (anérythre, exempte
de rouge) fournissant des informations
sur larétine sensorielle jusqu’al’épithé-
lium pigmentaire (EP), rouge (636 nm)
montrant les structures plus profondes
de la rétine (EP-choroide), infrarouge
(802 nm) fournissant des images au
niveau de la choroide, bleu (488 nm) uti-
lisé lors des procédures d’angiographie a
la fluorescéine.

Les images en couleurs composites
peuvent étre visualisées dans chacun de
leurs canaux laser séparés. La définition
et la résolution des images zoomées est
de 14 pm. Elle est de 20 pm en périphérie.
Lareprésentation a plat d'un objet sphé-
rique entraine une distorsion qui est en
partie corrigée par un logiciel spécifique
afin de limiter cet effet “Groenland” mais
qui peut faire surestimer la surface des
anomalies périphériques.
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Fig. 1: Exemples de clichés avec Optos. A: cliché en couleurs composites. B: cliché en autofluorescence-bleue.

C: angiographie en fluorescence. D: angiographie ICG.

2. Le Clarus 500 HD de Zeiss (Carl
Zeiss Meditec)

Ce tout nouveau rétinographe permet
d’obtenir des images en haute définition
ultragrand champ. Sa technologie repose
sur 4 faisceaux laser SLO: rouge (585-
40 nm), vert (500-585 nm), bleu (435-
500 nm), infrarouge (785 nm). Il permet
deréaliser des clichés en couleurs vraies

Fig. 2: Rétinographie en couleurs vraies 133°avec
Clarus 500 Zeiss. Rétinopathie diabétique non pro-
liférante modérée.

naturelles d’une tres grande qualité et de
séparer les canaux rouge, vert, bleu, pour
ameéliorer le contraste visuel des détails
dans différentes couches de la rétine. Il
permet aussi de réaliser des clichés en
autofluorescence-verte, en autofluores-
cence-bleue, et des clichés en infrarouge.
Le champ d’acquisition est de 133° en
un cliché unique (fig. 2) et de 200° en
combinant 2 images (fig. 3). On peut

Fig. 3: Rétinographie en couleurs vraies 200°avec
Clarus 500 Zeiss. Occlusion de branche veineuse
rétinienne aprées photocoagulation des territoires de

non perfusion.
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obtenir un champ jusqu’a 267° en com-
binant jusqu’a 6 images. La résolution
des images est remarquable: de 7,3 pm
au centre et de 12 pm en périphérie.

Actuellement, cet appareil ne permet
pas de réaliser d’angiographie mais un
modele avecangiographe est prévu dans
un avenir proche.

Le Clarus 500 étant arrivé tres récem-
ment, il n’y a pas encore d’articles
publiés s’intéressant a son utilisation
dans larétinopathie diabétique (RD).

Diagnostic de laRD
en imagerie UGC

L'utilisation récente des appareils UGC
avec I’Optos apporte une analyse nou-
velle de I'imagerie du fond d’ceil tout
particuliérement chez le sujet diabé-
tique. Jusqu’a présent, 1’évaluation
de la sévérité de la RD a reposé sur les
recommandations de 'ETDRS (Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study)
avec I’exploration de 7 champs conti-
gués de 35° permettant de couvrir un
champ d’environ 75° soit 30 % de la
surface totale de la rétine (fig. 4). La
possibilité d’explorer dorénavant plus
de 200° soit plus de 80° de larétine pose
laquestion de’impact de cette explora-
tion périphérique sur la prise en charge
des patients diabétiques.

1. Imagerie UGC versus les 7 champs
couleur ETDRS dans la RD

Plusieurs études ont montré une forte
corrélation entre’analyse des 7 champs
en couleur ETDRS et I’'imagerie UGC
Optos pour évaluer le stade de la RD
méme dans les formes précoces [1-3].
En outre, 'UGC permet d’identifier des
lésions a prédominance périphériques
(PPLs) qui ne sont pas visibles sur les
champs ETDRS [2,4]. Les lésions de la
RD sont plus nombreuses et/ou plus
séveres en rétine périphérique qu’au
pole postérieur dans pres de 50 % des
yeux, ce qui augmenterait le stade de

Fig. 4: 7 champs ETDRS explorant 75° de rétine.

la sévérité RD chez environ 10 % des
patients (fig. 5) [5].

Des études récentes suggerent que la
présence de PPLs en imagerie UGC est
hautement associée & une augmenta-
tion du risque d’aggravation de la RD et
a la survenue d’une RD proliférante [6].
Ainsi, les patients présentant des PPLs
ont un risque 3 fois plus élevé de pro-
gression de leur RD de 2 stades ou plus
etunrisque 5 fois plus élevé de progres-
ser vers une RD proliférante dans les 4
ans, indépendamment de la sévérité de
laRD a baseline, de la durée d’évolution
du diabéte ou de’équilibre glycémique.
L’augmentation du risque étant corrélée
avecl’étendue des lésions périphériques.

2. Langiographie en fluorescence en
UGC dans laRD

L’angiographie en fluorescence en UGC
(AF-UGC) dans la RD est aussi en cours
d’évaluation. Dans les études menées
par 'ETDRS, I’angiographie en fluores-
cence montrait plus de lésions de RD au
pole postérieur que les photographies
couleur. Cependant, dans ces études
explorant essentiellement la rétine pos-
térieure, ’'angiographie en fluorescence
n’a pas démontré apporter de bénéfice
clinique significatif par rapport aux
photographies couleur pour prévoir la
progression de la RD [7]. Avec 'UGC,
I’angiographie en fluorescence permet
d’analyser la rétine périphérique et
apporte des informations supplémen-
taires en montrant davantage d’anoma-
lies que les champs ETDRS classiques
(microanévrismes, néovaisseaux préréti-
niens, zones de non perfusion, diffusions
vasculaires) améliorant la détection et
la classification de la RD (fig. 6) [6,8].
Wessel et al. ont comparé I’AF-UGC et
les 7 champs conventionnels ETDRS [8].
Ils ont observé que I’'UGC permettait
d’explorer en moyenne 3,2 fois plus de
surfacerétinienne, montrait 3,9 fois plus
denon perfusion, 1,9 fois plus denéovas-
cularisation et permettait d’identifier
3,8 fois plus de surface photocoagulée.

Fig. 5: Rétinopathie diabétique proliférante avec nombreux néovaisseaux prérétiniens visibles en dehors des
champs ETDRS (fléches noires) sur le cliché couleur 200° Optos.
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Dans 10 % des cas, I’AF-UGC permet
de dépister des anomalies rétiniennes
(notamment non perfusion et néovascu-
larisation) non mises en évidence sur les
7 champs (fig. 7).

La pertinence clinique d’identifier les
zones de non perfusion périphérique en
UGCreste encore a démontrer. Des études
récentesrapportent une association entre
les1ésions périphériques PPLs et la sévé-
rité de la RD en photographie UGC et la
localisation et ’extension des territoires
de non perfusion en FA UGC (6). Cette
ischémie périphérique en AF-UGC pour-
rait alors compter dans ’évaluation du
risque de progression de la RD.

Denouvelles études sont nécessaires pour
déterminer la place des photographies
en UGC, de I’AF-UGC ou de I’associa-
tion des deux pour la clinique. Une large
étude observationnelle multicentrique
sponsorisée par le Diabetic Retinopathy
Clinical Research Network (DRCR. net) va
ainsi évaluer la relation entre les lésions
a baseline diagnostiquées en photogra-
phies couleur UGC et en AF-UGC avec
I’évolution a long terme de la RD (proto-
cole AA duDRCR. net). Environ 350 yeux
avec une RD non proliférante a des stades
différents vont étre suivis pendant 4 ans.

Dépistage de la RD en imagerie
UGC non mydriatique

L’imagerie UGC pourrait dans l’avenir
faire partie des programmes de dépis-
tages de la RD. Plusieurs études ont
rapporté la supériorité de I'imagerie
couleur en UGC non mydriatique par
rapport aux photographies non mydria-
tiques standards pour le dépistage de la
RD [1,9,10]. Talks et al. ont montré que
I’'imagerie UGC dépistait environ 30 %
de néovaisseaux prérétiniens de plus
que les 2 champs classiques de dépistage
de 45° et que 11, 7 % des néovaisseaux
étaient localisés en dehors des champs
ETDRS [10]. Sur une cohorte de plus de
25000 patients, Silva et al. ont montré
que’UGC permettait de réduire de 81 %

Fig. 6: Exemples de 2 cas de rétinopathie diabétique proliférante avec néovaisseaux prérétiniens et nom-
breuses zones de non perfusion en angiographie en fluorescence UGC Optos.

Fig. 7: Angiographie en fluorescence Optos d'un cas de rétinopathie diabétique proliférante avec néovais-
seaux prérétiniens visibles sur le cliché 200° mais en juste dehors des champs ETDRS (fléches jaunes).

lenombre d’yeuxnon analysables, iden-
tifiait 2 fois plus de RD et visualisait des
lésions périphériques augmentant ainsi
le stade de RD dans 10 % des cas parrap-
port au dépistage standard [11]. La rapi-
dité etla facilité d’acquisition des images
sont autant de facteurs encourageant le
développement de leur utilisation et’in-
tégration possible dans des programmes
de télémédecine. Restent bien sir des
facteurs limitant ce développement avec
principalement un cotit qui reste élevé,
une courbe d’apprentissage d'utilisation
et]’absence de mobilité de ces appareils.

Imagerie UGC et traitement
par laser

L'imagerie UGC est d’une grande aide
pour évaluer les traitements par laser

de la RD évoluée. En un seul cliché, on
peut apprécier I’étendue du traitement
laser et ainsi compléter facilement les
zones non traitées (fig. 8). De fagon plus
audacieuse, on pourrait penser que la
visualisation de la rétine périphérique
en imagerie UGC permettrait d’optimiser
les traitements par laser. Pour certains
auteurs, la AF-UGC pourrait guider de
fagon précise et effective une photocoa-
gulation ciblée en cas de RD proliférante
diminuant ainsi la fréquence des effets
secondaires induit par la photocoagula-
tionrétinienne conventionnelle, notam-
ment les troubles du champ visuel et la
survenue d'un cedéme maculaire diabé-
tique (OMD) [12].

Enrevanche, la Dave Study qui s’est inté-

ressée au traitement de ’'OMD, n’a pas
montré de meilleurs résultats visuels ni
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Fig. 8: Cliché en couleurs composites Optos d'une rétinopathie diabétique aprés laser permettant d'évaluer
I'étendue de la photocoagulation pan rétinienne.

de diminution du nombre d’injections
deranibizumab & 3 ans chez les patients
recevant le traitement combiné associant
photocoagulation ciblée des zones de
non perfusion identifiées en AF-UGC
et injections de ranibizumab par rap-
port aux patients traités par injections
seules [13].

En conclusion, I'imagerie en UGC nous
apporte des informations sur la rétine
périphérique qui pourraient augmen-
ter le taux de détection de la RD, amé-
liorer le diagnostic de sa sévérité et
définir plus précisément son risque de
progression. De grandes études comme
celle du DRCR. net avec le protocole
AA pourront répondre a la question de
savoir si I’évaluation de ces anomalies
en périphérie rétinienne sont cruciales
pour évaluer de fagon optimale la RD.
Ces résultats pourraient alors modifier
la classification de la RD telle que nous
la connaissons actuellement en incorpo-
rant ces nouvelles données afin de nous
permettre d’optimiser la prise en charge
des patients diabétiques.
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I Le dossier = un nouveau regard sur la périphérie rétinienne dans le diabéte

L’OCT-A nous donne-t-il des informations
sur la rétinopathie diabétique
périphérique ?

RESUME: L'OCT-A permet par un examen non invasif de la rétine une analyse de la structure et de la
localisation des anomalies vasculaires associées a la rétinopathie diabétique (RD) : microanévrismes,
anomalies microvasculaires intrarétiniennes (AMIR), et néovaisseaux prérétiniens. De plus, grace a
de nombreux indices, il permet d’évaluer de facon quantitative la perfusion maculaire.

La plupart des études s’entendent sur le fait qu’il existe un lien entre I’état du réseau vasculaire ma-
culaire et le stade de la RD. Les mesures de la zone avasculaire centrale (ZAC) présentent un niveau
de corrélation faible avec le stade de la RD. Alors qu’il semblerait que la densité vasculaire soit da-
vantage corrélée, méme s’il existe une discordance entre les études sur la nature de l'indice le plus
performant. Ces outils ne se substituent pas encore aux méthodes standardisées recommandées par
la classification ETDRS (rétinographies), d’autant plus que les mesures en OCT-A ne nous fournissent
pas de valeurs seuils spécifiques de chaque stade de 'ETDRS. Des avancées dans ce domaine sont
donc nécessaires avant de pouvoir éventuellement classer, diagnostiquer et suivre la RD en s’affran-
chissant de I’évaluation du fond d’ceil par rétinographie.

F. FAJINKUCHEN 1, 2,

A. GIOCANTI-AUREGAN 1
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L’OCT-angiographie (OCT-A) four-
nit une analyse de la structure et de la
localisation des anomalies microvas-
culaires associées a la rétinopathie
diabétique (RD): microanévrismes,
anomalies microvasculaires intraréti-
niennes (AMIR). Il identifie et carac-
térise, par ailleurs, les complications
de la RD: cedéme maculaire (OM) et
néovaisseaux [1, 2]. Sur le plan phy-
siopathologique, 'OCT-A a également
permis de mieux comprendre certains
mécanismes associés al’apparition d’'un
OMD. Toutefois sur le plan de ’analyse
structurelle, I'OCT-A n’apporte pas de
plus-value considérable par rapport aux
examens existants (fond d’ceil, rétinogra-
phies, angiographie a la fluorescéine, et
OCT). Les informations qualitatives
fournies par 'OCT-A complétent ces
examens, sans s’y substituer, et ne sont

indispensables ni au diagnostic du stade
delaRD, ni a I’analyse de I’cedéme.

1. A quoi peut nous étre utile ’OCT-A
dans le bilan d’'une RD?

L’OCT-A fournit une excellente éva-
luation qualitative et quantitative de la
perfusion maculaire. Cet examen permet
I’analyse des différents plexus et s’af-
franchit des diffusions de’angiographie
alafluorescéine qui perturbent’analyse
des détails vasculaires. Il comprend de
nombreux indicateurs quantitatifs per-
mettant de caractériser la perfusion
maculaire.

De nombreuses études ont souligné le
lien entre perfusion maculaire et perfu-
sion périphérique. Ainsi, dés 2014, Sim
et al. retrouvent une association entre
la perfusion rétinienne évaluée en ultra
grand champ et 'ischémie maculaire
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évaluée par la taille de zone avasculaire
centrale (ZAC) [3].

2. Existe-t-il une corrélation
suffisamment importante entre
ischémie maculaire et stade de

RD périphérique, pour que 'OCT-A
puisse se substituer a I’évaluation
subjective de la perfusion périphérique
(classification ETDRS de la RD); ou tout
au moins I’OCT-A pourrait- il compléter
cette évaluation en définissant des
phénotypes arisque ?

On sait, en effet, que les patients
présentant une RD non proliférante
(RDNP) sévere ont 1 risque sur 2 de
passer en forme proliférante (RDP)
apres 1 an de suivi. ’évaluation de la
perfusion maculaire en OCT-A pourrait
peut-étre permettre de prédire le risque
de passage a une RDP au sein de cette
population.

Cette approche apparait d’autant plus
a priori pertinente que dans les études
RISE and RIDE, les patients qui ont pro-
liféré malgré un rythme mensuel d’injec-
tions d’anti-VEGF sont ceux qui avaient
initialement une raréfaction maculaire
capillaire en angiographie a la fluores-
céine [4].

Nous nous proposons de faire le point
sur les données les plus récentes de la
littérature s’intéressant a la corrélation
entre perfusion maculaire évaluée en
OCT-A et stade de RD selon la classifica-
tion de ’ETDRS.

Les indices d’évaluation de la
perfusion maculaire en OCT-A

Lesindices d’évaluation de la perfusion
maculaire en OCT-A sont trés nombreux
et ont été développés sur des appareils
d’OCT-A différents. Ils apprécient la
densité et la morphologie vasculaire,
mesurent le retentissement sur la ZAC
dela perfusion maculaire, et permettent
d’apprécier I’élargissement des espaces
inter-capillaires.

>>> La densité vasculaire (VD): elle est
exprimée en pourcentage et correspond
au rapport entre la surface occupée par
les vaisseaux rétiniens et I’ensemble de
la surface de la zone explorée (fig. 1).
Cet indice utilise une méthode de bina-
risation qui a pour but de définir un
seuil au-dessus duquel le signal recu
est enregistré (1) ou non enregistré (0).

Ceci a pour but de ne tenir compte que
du signal qui correspond vraiment a un
flux intravasculaire et d’éliminer les
signaux parasites qui sont alors consi-
dérés comme des artefacts. Différentes
méthodes debinarisation sont utilisables
(filtres, seuil...) et combinées pour créer
une image. La densité vasculaire est cal-
culée sur 'image ainsi binarisée.

Fig. 1: Evaluation de la densité vasculaire sur l'appareil OCT-A Optovue. A: patient diabétique ayant une irré-
gularité de la ZAC avec zones de ruptures de la maille anastomotique périfovéolaire et abaissement modéré
de la densité vasculaire évaluée en pourcentage (valeurs comprises entre 35,69 % dans la zone centrale et
55,01 %). B: patient diabétique avec altérations plus marquées de la perfusion maculaire. La valeur centrale

de la densité vasculaire est évaluée 13,25 %.



>>> Squelettisation et mesure de la ske-
leton density (SD): la squelettisation
consiste a supprimer ’ensemble des
pixels contenus dans I’image binarisée
pourne plusgarder quun seul pixel dans
la largeur du vaisseau. La skeleton den-
sity (SD) est exprimée en mm-1, elle est
lerapport de la longueur en mm de ’en-
semble des vaisseaux squelettisés sur la
surface en mm2 du champ étudié (fig. 2).

>>> Le vessel diameter index (VDI ou
index de densité vasculaire) est égal au
rapport du nombre de pixels de I'image
binaire sur le nombre de pixels de
I'image squelettisée.

>>> Fractal dimension (FD) ou dimen-
sion fractale: Les fractales sont des
motifs trouvés dans la nature et les
systémes biologiques qui démontrent
le méme niveau de complexité et de
modele général, quelle que soit]’échelle
surlaquelleils sont mesurés. Le degré de
complexité d’une telle forme est décrit
par le parametre “dimension fractale”
(FD) dont la valeur est inférieure a la
dimension spatiale sous-tendue par le
motif. Par exemple, dans un espace a
deux dimensions, une structure frac-
tale complexe aura au maximum un
score de 2, de méme dans un espace a
trois dimensions, une structure fractale
complexe aura au maximum un score
de 3. L’analyse fractale de la vasculari-
sation rétinienne sur des photographies
du fond d’ceil et des images angiogra-
phiques a été réalisée des 1990.

Plusieurs de ces études ont montré que
la vascularisation rétinienne normale
présente également une géométrie
fractale avec une valeur de FD voisine
de 1,7. Etant donné que les maladies
microvasculaires, telles que le diabéte
et ’hypertension entrainent des modi-
fications de I’architecture microvascu-
laire, on peut supposer que la perte de
petites branches vasculaires réduirait
laFD. En effet, plusieurs études menées
sur des photographies en couleur et des
images d’angiographie a la fluorescéine
ont montré que les yeux diabétiques
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présentent une diminution de FD. Un
tel indice est maintenant évalué en
OCT-A [5].

En dehors de ces indices caractérisant
les vaisseaux rétiniens, I’OCT-A per-
met d’apprécier I'impact d’une anoma-
lie de la perfusion sur la ZAC (fig. 3).

Concernant la ZAC, I’OCT-A nous four-
nit des renseignements sur ses dimen-
sions (périmetre et surface) ainsi que sur
sacircularité par’évaluation del’indice
de circularité = 4wA (aire)/ P (périmetre).

Parexemple, surI’angioplex (Zeiss), 4 de
ces indices sont accessibles en routine:
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Fig. 2: Densité vasculaire mesurée sur l'angioplex de Zeiss a partir de l'image squelettisée.
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Fig. 3: Caractéristiques de la ZAC évaluée en routine sur l'angioplex de Zeiss.
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VD, SD, dimensions de la ZAC et indice
de circularité.

Les études s’intéressant a la
corrélation entre ’'OCT-A
maculaire et la RD périphérique

1. Qu’apprend-on dans la littérature
sur le lien existant entre le stade de la
rétinopathie diabétique périphérique et
I'état du réseau vasculaire maculaire
évalué en OCT-A?

Les études confirment-elles ce lien ? Et
si oui, tous les indices précédemment
décrits ont-ils la méme pertinence pour
évaluer la progression de larétinopathie
diabétique?

Il n’est pas aisé de répondre a ces ques-
tions, car méme si la plupart des études
confirment le lien existant entre état du
réseau vasculaire maculaire et RD péri-
phérique, la force de corrélation est trés
diversement retrouvée selon les études,
et surtout il n’y a aucun consensus sur
I'indice le plus légitime dans cette éva-
luation.

2. Les études menées avec I'OCT-A
Angioplex (Zeiss)

Durbin et al. en 2017 [6] concluent que
la mesure de la densité vasculaire en
OCT-A est corrélée a la sévérité de la
RD et que cet examen permet de classer,
diagnostiquer et suivre laRD en s’affran-
chissant de I’évaluation subjective du
fond d’ceil. Dans leur étude, ils ont étu-
dié les 4 indices disponibles en routine
sur ’OCT-A Angioplex (Zeiss): I'indice
de densité de perfusion en pourcentage
(surimage binarisée), 'indice de densité
vasculaire en mm-1 (sur image sque-
lettisée), les dimensions de la ZAC au
niveau du plexus capillaire superficiel
(PCS) et profond (PCP) et enfin I'indice
de sphéricité. Ils ont étudié 50 patients
diabétiques ayant une RDNP ou sans RD.
Dans leur série, seule la densité vascu-
laire au niveau du PCS est corrélée au

degré de sévérité delaRD. Auniveau du
plexus capillaire profond (PCP), la corré-
lation est plus faible. Lesindicesliés a la
ZACne sont pas statistiquement associés
a la sévérité de la RD. Enfin, en ce qui
concerne la spécificité et la sensibilité
de ces examens, c’estanouveau 'indice
de densité vasculaire qui offre le rap-
port d’aire sous la courbe le plus proche
de 1, estimé par les Receiver Operating
Characteristics curves (courbes ROC).

Une autre série [7] retrouvait une cor-
rélation entre densité vasculaire et RD,
mais ne retrouvait pas de concordance
avec la précédente étude sur les indices
les plus utiles. Kim et al. [7] observent
en effet que de maniere générale: (1)
les indices qui rendent compte d’'une
diminution de la perfusion capillaire
(densité squlettisée (SD) et densité
vasculaire (VD) binarisée); (2) I'indice
reflétant la complexité de la ramifi-
cation du réseau vasculaire (fractal
dimension FD); et (3) 'indice du dia-
metre moyen des vaisseaux (vascular
diameter index (VDI)) sont associés
avec le degré d’aggravation de la RD.
Mais les terminologies utilisées dans
I’article ne sont pas les mémes que
celles de I’article de Durbin et al. [6],
dans lequel la densité vasculaire est
évaluée sur ’image squelettisée, alors
que pour Kim et al. [7], sur’image bina-
risée. Les comparaisons d’études ne
sont donc pas aisées, cariln’y a pas de
consensus sur la terminologie. De plus,
lesrésultats different surI’indice le plus
performant.

Dans cette étude, c’est l’analyse de
I’image binarisée qui est la plus corrélée
au degré de sévérité de laRD, aussi bien
au niveau du plexus capillaire superfi-
ciel (PCS) que du plexus capillaire pro-
fond (PCP).

Enfin, méme s’il existe une corrélation
entre sévérité de la RD et état de perfu-
sion du réseau vasculaire, aucune de
ces études ne définit de seuil quantitatif
permettant d’identifier en OCT-A a quel
stade de RD le patient se situe.

3. Les études menées avec 'OCT-A
Triton (Topcon)

Ting et al. [8] ont analysé une cen-
taine de patients en OCT-A répartis
en 5 groupes homogenes de patients
ayant une sévérité croissante de leur
RD (depuis ’absence de RD jusqu’a
un stade de RDP). Deux indices ont été
analysés: un indice de densité capil-
laire (CDI = Capillary Density Index) et
un indice de complexité de I’arbores-
cence duréseau vasculaire (FD = Fractal
Dimension). L'index de densité capil-
laire diminue avec la sévérité de la RD.
Les modifications du CDI touchent le
PCS etle PCP. Mais les différences entre
les valeurs de CDI en fonction des stades
de la RD sont faibles et statistiquement
significatives uniquement dans le PCS.
Cependant, de fagon étonnante dans
cette étude, I'indice de dimension frac-
tale duréseau vasculaire augmente avec
la sévérité de laRD.

Une autre étude [9] avait montré que
la mesure de la ZAC au niveau du PCS
n’était différente de fagon statistique-
mentssignificative des valeurs retrouvées
chez des sujets controles sains, qu’a par-
tir du stade de RDNP sévere. Et, que la
corrélation entre densité vasculaire et
stade de laRD n’était pas linéaire. Ainsi
dans cette étude, les patients ayant une
RDNP sévere n’avaient pas une densité
vasculaire au niveau des PCS et PCP
différentes de celles de sujet sain. A
nouveau, on constate des résultats dis-
cordants par rapport aux autres séries.
Ces discordances s’expliquent pour
partie par le faible effectif de certaines
études, et par la forte étendue des valeurs
normales de certains index, notamment
ceux liés aux dimensions de la ZAC.

4. Les études menées avec I'Optovue
(Angiovue, Avanti)

Mastropasqua et al. [10] ont suivi une
cohorte de 60 patients: 15 sans RD,
15 avec une RDNP minime, 15 avec une
RDNP modérée a sévere, et 15 avec une
RDP. IIs se sont intéressés a plusieurs



indices: les dimensions de la ZAC, la
densité vasculaire parafovéolaire au
niveau des PCS et PCP. Ils ont retrouvé
une association entre les altérations de
ces indices et le stade de la RD, I’indice
le plus statistiquement associé est la
densité vasculaire au niveau du PCP, et
le moins corrélé est la dimension de la
ZAC. Mais, a nouveau, cette étude ne
définit pas de seuils de densité vascu-
laire en OCT-A permettant de dire a quel
stade de laRD le patient se trouve.

Enfin Pedinielli et al. [11] ont évalué dans
le méme esprit, 3indices: un binarisé, un
squelettisé et un qualifié d’AFD (auto-
matic flow detection) et ils ont constaté
que seul ce dernier indice était le plus
a méme d’identifier des différences de
densité vasculaire par rapport a un sujet
sain, mais qu’elles n’apparaissaient qu’a
partir du stade de RDNP sévere.

On levoitles différents indices actuelle-
ment disponibles semblent étre le reflet
de la progression d’une RD mais leur
capacité a caractériser le stade de laRD
est d’une puissance variable: les don-
nées issues des dimensions de la ZAC
ne semblent pas suffisamment puis-
santes et les données issues des mesures
de la densité vasculaire apparaissent
associées au stade de la RD parfois
uniquement a des stades déja avancés
de la RD et n’identifient pas de seuils.
D’autres indices plus corrélés avec les
stades de la RD et avec des niveaux de
seuil sont nécessaires.

Les autres indices: évaluation des
espaces inter-capillaires et déviation
standard:

—Bhanushali et al. [12] constatent que
la mesure des espaces entre les larges
vaisseaux au niveau des PCS et PCP a
une capacité discriminante supérieure
a I’évaluation fournie par les densités
vasculaires;

—dansune étude présentée al’Académie
Américaine d’Ophtalmologie en 2017,
Rosen et al. évaluent la corrélation entre
RD et densité vasculaire et proposent des
valeurs qui s’apparentent a des seuils.
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Ils constatent en effet que les patients
diabétiques qui n’ont pas de RD ont
une densité capillaire qui s’éloigne de
moins de 3 déviations standards (DS)
des valeurs constatées chez un sujet
sain, que les patients qui ont une RDNP
ont une densité capillaire qui s’écarte
de 4 a7DS des valeurs d’un sujet sain, et
que, enfin les patients qui ont une RDP
ont des valeurs de densité capillaire qui
s’éloignent de plus de 8DS des valeurs
d’un sujet sain.

Enfin, en dehors de la problématique
des indices et des seuils, et de la zone
de segmentation la plus pertinente (PCS,
PCP, voire méme pour certains intéréts
d’analyser le plexus capillaire moyen),
d’autres auteurs se sont intéressés au
champ d’exploration.

Peut-on apprécier de la méme
maniére les dimensions de la
ZAC et la densité vasculaire
sur des champs de 3x3mm par
rapport a des champs plus
larges 6x6, voire 12x12?

Deux études se sont penchées sur cette
question:

—Ho et al. [13] ont montré que la dimen-
sion et le remodelage de la ZAC étaient
mieux évalués avec les images 3 mm x
3 mm, tandis que les micro-anévrysmes
étaient mieux analysés sur le 6 mm x
6 mm. Les territoires de non perfusion
capillaire étant identiquement visualisés
selon les deux modalités;

— dans une étude comparable, Rabiolo
et al. [14] retrouvent des résultats qui
ne sont pas totalement superposables
a ceux de la précédente étude [13].
L’évaluation de la FAZ quel que soit le
plexus est un parametre robuste méme
si elle est calculée sur des angio-cubes
de tailles différentes. Cependant, la fia-
bilité inter-évaluateurs est plus élevée
lorsqu’elle est mesurée dans des champs
plus petits. Inversement, les évaluations
deladensité des vaisseaux dépendent de
la taille de I’angio-cube.

En conclusion, on voit, au regard des
données de la littérature qu’il existe un
lien évident entre RD et perfusion macu-
laire, déja souligné dans des études RISE
et RIDE [4]. Ces derniéres montrent une
progression de certaines RD malgré des
injections mensuelles, et montrent qu’il
s’agit des RD qui, a I’inclusion ont une
densité vasculaire maculaire compro-
mise. Les données issues de 'OCT-A,
dans I’appréciation de la RD périphé-
rique, sont probablement a un stade trop
préliminaire pour étre utilisables en pra-
tique; notamment en raison de ’absence
d’indice discriminant clairement établi
et de seuil. Comme dans beaucoup de
domaines liés a I'imagerie, I'avénement
de I'intelligence artificielle et des aides
informatiques nous permettront peut-
étre de compléter cette évaluation. En
effet, certains auteurs [15] constatent
déjaune bonne aptitude des aides infor-
matiques a quantifier les donnéesissues
de ’'OCT-A dansI’évaluation de laRD.
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Intérét du laser Navilas b577s
dans le traitement de la rétinopathie
diabétique périphérique

RESUME: Depuis plus de 30 ans, la photocoagulation panrétinienne (PPR) reste le gold-standard dans
le traitement de la rétinopathie diabétique et, hormis I’apparition des lasers multispots, le mode de
réalisation des PPR n’a presque pas évolué.

Cependant, une nouvelle technologie est récemment apparue avec le laser Navilas qui permet la réa-
lisation de laser assisté par ordinateur. Cet appareil offre la possibilité de planifier a ’avance la loca-
lisation des impacts laser que I’on souhaite effectuer et ainsi, augmenter la précision des traitements
aussi bien maculaires que périphériques.

De plus, il a été montré que les séances de PPR utilisant cette technologie sont plus rapides et moins
douloureuses pour le patient qu’avec un laser multispot classique.

Le laser Navilas est donc une trés bonne alternative aux appareils traditionnels.

F. AMOROSO, A. PEDINIELLI
Centre Hospitalier Intercommunal,
CRETEIL.

introduite par Meyer-Schwickerath

dans les années 1940 [1]. Depuis la
Diabetic Retinopathy Study (2] etla Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS) [3-6], la photocoagulation au
laser a travers la lampe a fente est deve-
nue le gold-standard pour le traitement
delarétinopathie diabétique proliférante.
Dans’é6tude ETDRS, la photocoagulation
panrétinienne (PPR) était réalisée avec
des spots de 500 microns appliqués pen-
dant une durée de 0,1 a 0,2 secondes [3].

I a photocoagulation rétinienne a été

Le positionnement des spots laser avec
les lasers conventionnels est effectué
manuellement en inclinant la lentille
contact, et en déplagant la lampe a fente
et le faisceau de visée. Au cours des
années, de nombreuses améliorations
ont eu lieu, avec notamment 'introduc-
tion de lasers jaunes et diodes avec plu-
sieurs avantages liés a leurs différentes
longueurs d’onde [5-7].

En 2006, latechnique de photocoagulation
laser multispot a été introduite. La réduc-
tion de la durée du temps d’exposition de
100 ms a 10 ms avec ces appareils permet
en effet de diminuer le temps nécessaire
pour délivrer chaque impact et,donc,d’en
délivrer plusieurs dans un pattern fixe
présélectionné suffisamment rapidement
pour limiter les dangers liés aux mouve-
ments oculaires pendant le traitement [8].
Cette réduction du temps d’exposition
a également entrainé une diminution
significative du temps de traitement et de
la douleur ressentie par le patient [9-11].

Hormis laréduction du temps d’exposi-
tion permettant 1'utilisation en multis-
pot, letraitement parlaser delarétinen’a
presque pas évolué et consiste toujours
a observer le fond d’eeil via une lampe a
fente et un verre contact grand champs.

Une nouvelle technologie permettant
de réaliser des traitements assistés par
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ordinateur a été cependant développée
ces dernieéres années. La photocoagula-
tion au laser navigué Navilas (Navilas,
OD-0OS GmBH, Teltow, Allemagne) a été
introduite en 2009, initialement pourles
traitements lasers maculaires.

La premiere version de ce laser permet-
tait de faire des images couleurs, infra-
rouges et également des angiographies
du pole postérieur sans lentille contact,
mais c’était cependant encombrant et
d’utilisation peu intuitive. Récemment,
une deuxiéme génération plus facile
d’utilisation est apparue avec le laser
Navilas 577s. Il n’est plus couplé a
un angiographe, ce qui le rend moins
volumineux que précédemment. La
suppression de I’angiographe ne dimi-
nue en rien les possibilités du laser car
il est toujours possible d’importer, si
on le souhaite, via une clé USB ou une
connexion en réseau, une angiographie
ou tout autre examen pertinent pour
réaliser le traitement (angio-OCT, map-
ping maculaire...) et de le superposer
automatiquement a la rétinophotogra-
phie. Cette approche a un grand intérét
pour traiter toute les lésions que 1’on
voit difficilement au fond d’ceil (point
de fuite de CRSC, polypes, microané-
vrysmes aumilieu d’autres hémorragies
rétiniennes) alors que, jusqu’a mainte-
nant, il fallait essayer de retrouver la
localisation des zones a traiter en com-
parant le fond d’ceil du patient vu en
lampe a fente avec les images d’angio-
graphie.

Cet appareil est donc trés adapté pour le
traitement des pathologies maculaires
etles études ont montré que I'utilisation
du laser Navilas permet une augmen-
tation significative de la précision du
traitement maculaire par rapport a tous
les autres types de laser existants [12] et
permettant de réduire de 42 % le retrai-
tement par laser [13]. Ce laser permet de
pluslaréalisation de laser en mode pulsé
microseconde pouvant étre utile dans la
prise en charge des choriorétinopathies
séreuses centrales et des cedéemes macu-
laires refractaires.

En plus de ces avantages pour les trai-
tements des maculopathies, le Navilas
577s permet également un traitement
aisé des rétinopathies diabétiques, des
occlusions veineuses rétiniennes (OVR)
ischémiques, des trous et déchirures
périphériques, mais aussi de toute autre
vasculopathie périphérique comme la
rétinopathie drépanocytaire (tableau I).

Avec le nouveau Navilas 577 il est pos-
sible, donc, de réaliser des photocoagu-
lations panrétiniennes planifiéesjusqu’a
I’extréme périphérie rétinienne a I’aide
d’une lentille contact grand champs, en
délivrant des spots laser précisément a
I’endroit ot ils avaient été programmés
par l'opérateur sur I’ordinateur grace a
un eye-tracking performant [12-16].

Malgré I’existence d'une courbe d’appren-
tissage, la prise en main est relativement
rapide et, dans notre expérience, elle
nécessite laréalisation d'une quinzaine de
PPR planifiées. En effet, il faut s’habituer
aux spécificités de cette technologie et étre
notamment vigilant sur le fait que le fond
d’ceil visualisé sur’écran n’est pasinversé
comme on enal’habitude avec unelampe
afenteetunelentillegrand champs. Apres
avoirréalisé quelques traitements et acquis
del’expérience, la séance de laser devient
au moins aussi rapide qu’avec un laser
multispot classique tout en augmentant
la sécurité du traitement et en diminuant
significativement la douleurressentie par
le patient comme montré notamment par
I’étude de Chhablani et al. [7].

L’objectif principal des auteurs était de
comparer la qualité du spot laser entre un

Laser focal

CEdeme maculaire
diabétique (OMD)

Laser pulsé microseconde (MSP)

CRSC PPR

laser multispot conventionnel (Pascal) et
le laser navigué Navilas pour la photo-
coagulation panrétinienne, mais égale-
ment de comparer le temps nécessaire
et la douleur provoquée par la réalisa-
tion de la PPR. Cette étude prospective
randomisée a été menée sur 73 yeux
de 51 patients ayant une rétinopathie
diabétique non proliférante sévere.
Les patients étaient randomisés dans
4 groupes afin de comparer les deux
types de laser avec des temps d’exposi-
tion de 30 ms ou de 100 ms. Des images
en couleur du fond d’ceil de tous les qua-
drants étaient prises 5 minutes apres la
fin du traitement pour analyser la taille
et ’ellipticité des spots laser.

Les résultats ont montré qu’avec le
laser Navilas, la variation de la taille
entre les différents spots était signifi-
cativement moins importante et que
les impacts étaient plus arrondis; alors
que les impacts réalisés avec le laser
Pascal étaient de taille différente et de
plus en plus elliptiques en allant vers la
périphérie. De plus, dans leur étude, la
séance de PPR était significativement
plus rapide avec le laser Navilas (8 min
versus 11,5 min avec le laser Pascal,
p =0,04) et la douleur ressentie par le
patient était moindre, surtout entre
les groupes traités avec un temps d’ex-
position de 100 ms (score de I’échelle
visuelle analogique de douleur de 1,0
versus 2,4, p=0,02).

Notre pratique quotidienne confirme
qu’avec del’expérience, les séances sont
plusrapides etbien moins douloureuses
pour le patient [18], qui est souvent tres

Laser périphérique

Occlusion veineuse
retinienne (OVR)

CEdéme maculaire diabétique
(OMD)

Dégénérescences
périphériques

Macroanévrismes
artériels

Lésions vasculaires
périphériques

DMLA néovasculaire

Tableau I : Applications cliniques du Navilas.
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réticent a I’idée d’avoir de nouvelles
séances avec un laser multispot clas-
sique apres avoir été traité par le Navilas.

La réduction de la douleur et la rapi-
dité du traitement nous permettent
de réaliser plus d’impacts par séance
(1800 en moyenne par séance, et jusqu’a
3000 impacts) tout en améliorant la tolé-
rance pour le patient et sans allonger la
durée de la consultation pourle médecin.

L’'inobservance étant souvent un pro-
bléme chez les patients diabétiques,
nous réalisons dans notre centre le trai-
tement des deux yeux le méme jour, per-
mettant d’obtenir ainsi souvent des PPR
bilatérales complétes aprés deux voire
trois rendez-vous au total.

Toujours afin d’optimiser le confort du
patient, nous réalisons le traitement des
patients trés photophobes en visualisant
le fond d’ceil en lumiére infrarouge pen-
dant la réalisation du laser, afin de sup-
primer totalement1ié 4 la lumiére visible.
Leblanchiment des impacts est alors éva-
lué grace a laréalisation de rétinophotos
au cours du traitement, qui elles, restent
légerement éblouissantes mais pendant
une durée trés courte. Par ailleurs, il est
possible, a la fin du traitement, d’im-
primer un rapport détaillant les zones
traitées et les parametres utilisés afin de
guider précisément les séances suivantes.

Comme nous le montre ’analyse des réti-
nophotos grand champs dans les figures,
cet appareil nous permet d’obtenir des
spots espacés réguliérement au lieu de
grilles disjointes et irréguliéres, et de
bien traiter jusqu’a ’extréme périphérie
rétinienne:

La figure 1 montre un exemple de PPR
pour rétinopathie diabétique floride
chez une jeune femme enceinte ; la PPR
a été complétée en deux séances, avec
une douleur trés modérée rapportée par
le patient (score de douleur 2,4/10).

La figure 2 montre la comparaison
entre le résultat d'une premiere séance

de PPR faite au laser Navilas et au laser
conventionnel sur les deux yeux du
méme patient ayant rétinopathie dia-
bétique.

De plus, pour les pathologies nécessi-
tantune photocoagulation sectorielle, la
planification des spots peut également
étre guidée, comme pour les traitements

Fig. 1: Exemple d'une PPR au laser Navilas sur rétinopathie diabétique floride. A, B: cliché couleur pre-PPR
en imagerie grand champ Optos; dans les carrés, les néovaisseaux prépapillaires et prérétiniens sont bien
visibles. C, D: cliché couleur post-PPR en Optos. Notons l'alignement et la régularité des impacts. E, F: mon-
tage de l'angiographie a la fluorescéine post-PPR: notons 'homogénéité des impacts et l'inactivation de la

prolifération.

Fig. 2: Comparaison entre une premiére séance de PPR de 1800 impacts, I'eeil droit ayant été traité au laser
Navilas et l'ceil gauche avec un laser conventionnel chez un méme patient présentant une rétinopathie dia-
bétique non proliférante sévere. A: cliché couleur en Optos de la PPR faite au laser Navilas. Notons la régu-
larité des impacts, jusqu’a U'extréme périphérie. B: cliché couleur en Optos de la PPR faite au laser multispot
conventionnel. Les impacts sont moins réguliers. Malgré le méme nombre d'impacts délivrés la zone traitée

semble moins étendue.
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maculaires, en superposant des images
d’angiographie périphérique afin de ne
traiter que les zones ischémiques.

Du point de vue technique, aprés avoir
posé lalentille grand champs sur’ceil du
patient, il faut prendre une photographie
du fond d’ceil afin de procéder a la pla-
nification du traitement sur les régions
d’intérét. Une fois la planification termi-
née, les impacts de laser seront délivrés
régulierement et exactement dans les
zones prévues. Le résultat est une PPR
précise, uniforme, avec des impacts bien
visibles et alignés.

Dans la méme session, il est possible de
délivrer jusqu’a 3000 impacts par ceil,
ce qui permet de réaliser facilement une
PPR complete en deux séances avec
éventuellement une troisieme séance
complémentaire pour compléter le
traitement de ’extréme périphérie réti-
nienne.

B Conclusion

Le laser Navilas apporte une réelle
innovation pour la prise en charge des
pathologies rétiniennes nécessitant un
traitement laser et donc particulierement
pour les patients diabétiques. En plus de
sa précision unique qui permet d’élargir
les indications du traitement par laser
focal des cedémes maculaires, il permet
de diminuer nettement la douleur res-
sentie par le patient et d’augmenter son
confort. Avec un peu d’expérience, la
durée de la séance avec ce laser est égale-
ment en moyenne plus courte qu’avec un
laser multispot classique. Ce laser com-
bine donc de nombreuses améliorations
qui permettent d’améliorer la prise en
charge de nos patients. Cependant, tous
cesavantages ont un prix, puisque le laser
Navilas 577s cofite entre trois et cinq fois
plus cher qu'un laser multispot classique.
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Les traitements pharmacologiques
de la rétinopathie diabétique:
mise au point actualisée

RESUME: La périphérie rétinienne du patient diabétique doit étre au centre de nos préoccupations
tant les risques d’aggravation sont élevés et les complications sévéeres (hémorragies intravitréennes,
décollement de rétine tractionnel, glaucome néovasculaire). Le traitement de référence de la rétino-
pathie diabétique proliférante est la photocoagulation panrétinienne. Mais I’avénement des anti-VEGF
va peut-étre modifier cette hégémonie.

En effet, les anti-VEGF semblent démontrer des performances intéressantes en termes de stabili-
sation ou de régression de la sévérité de la rétinopathie diabétique, ou en termes de complications
liées a la rétinopathie diabétique proliféerante. Cependant, ces résultats sont obtenus au prix de trés
nombreuses injections. S’il est encore trop tot pour conseiller de changer de paradigme entre PRP et

IVT, il est nécessaire de suivre avec attention les progrés dans ce domaine.

S. BAILLIF
Centre Hospitalo-Universitaire de Nice,
Hopital Pasteur 2.

(PRP) est le traitement de réfé-

rence de la rétinopathie diabé-
tique proliférante. Cependant, depuis
2010 et la publication du protocole I[1],
I’idée de traiter la rétinopathie diabé-
tique par injection intravitréenne (IVT)
d’anti-VEGF s’est répandue. Cette atti-
tude thérapeutique est actuellement
approuvée par la FDA (Food and Drug
Administration) américaine qui a attri-
buée une autorisation de mise sur le
marché (AMM) au ranibizumab 0,3 mg
dans le traitement de toute forme de
rétinopathie diabétique avec ou sans
cedéme maculaire diabétique associé.
L’aflibercept dispose aussi d'une AMM
dans le traitement de larétinopathie dia-
bétique associée a un cedéme maculaire.
Aucune AMM concernant un traitement
pharmacologique intravitréen de laréti-
nopathie diabétique n’est disponible
en Europe. Faut-il souhaiter obtenir
une AMM dans cette indication dans

I a photocoagulation panrétinienne

nos contrées? La question se pose et la
réponse n’est pas univoque.

I Classification de la
rétinopathie diabétique

Avant toute analyse des études cliniques
traitant de ce sujet, il est important de
comprendre en quoi consiste la classifi-
cation ETDRS de la rétinopathie diabé-
tique servant de support (ETDRS-DRSS
pour Diabetic Retinopathy Severity
Score). Cette classification est trés dif-
férente de la classification de la Société
Frangaise du Diabéte que nous utilisons
quotidiennement (fig. 1). En effet, la
DRSS est plus complexe et comporte
plus de stades (tableau I). Ainsi, les réti-
nopathies diabétiques non proliférantes
et proliférantes sont chacune divisées en
6 stades contre 3 dans notre classification
(fig. 2). Ce qui signifie qu’en cas d’amé-
lioration de la rétinopathie diabétique
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Rétinopathie diabétique non proliférante

RD non proliférante minime

RD non proliférante modérée

RD non proliférante sévére (ou RD préproliférante)

Rétinopathie diabétique proliférante
RD proliférante minime

RD proliférante modérée

RD proliférante sévere

RD proliférante compliquée

Maculopathie
> = diabétique

Fig. 1: Classification de la rétinopathie diabétique selon la Société Francaise du Diabéte (anciennement alfédiam).

Classification ETDRS

Classification ETDRS s Définition
modifiée
10,12 Pas de rétinopathie diabétique
14 A-C, 142,15, 20 RDNP trés minime Micro anévrismes (MA) seulement
MA + exsudats durs, nodules
35 A-F RDNP minime cotonneux, et/ou hémorragies
rétiniennes minimes
MA + quelques AMIR ou
43 A-B RDNP modérée hémorragies rétiniennes sévéres, ou
boucles veineuses dans 1 quadrant
AMIR plus nombreux, hémorragies
47 A-D RDNP modérément sévere | rétiniennes séveres, ou boucles
veineuses dans 1 quadrant
Hémorragies rétiniennes sévéres
dans 4 quadrants, ou boucles
53 A-E RDNP sévere veineuses dans au moins 2
quadrants, ou AMIR modérément
séveres dans au moins 1 quadrant
L Fibrose isolée
60 RDP minime NVPR<1/2 DA
- NVPR=1/2 DA
65 RDP modérée NVPP<1/4-1/3 DA
NVPP=1/4 -1/3 DA
71,75 RDP & haut risque NVPR ou NVPP associés a une
hémorragie intravitréenne/
prérétinienne
81 RDP compliquée FO non visible, macula non décollée
85 RDP compliquée FO non visible, macula décollée
90 Non gradable

Tableau I: ETDRS-Diabetic Retinopathy Severity Score. RD: rétinopathie diabétique. NP: non proliférante.
P: proliférante. NV: néo vaisseau; PR: prérétinien. PP: prépapillaire. FO: fond d'ceil. DA: disc area pour sur-

face papillaire.

ETDRS DR
severity score 10 20 35

Non proliférante
(RDNP)
N

Normal

Proliférante
(RDP)
A

43 47 53 7

Trés Minime Modérée Sévére  Trés

minime

'
'Proliférante Modérée ~ Proliférante

: se’vére:
"M 2 3 4 5 6 3

61 65 71 75 81 85

Proliférante
minime ahautrisque compliquée

7 8 9 10

Fig. 2: Représentation schématique des stades de la classification ETDRS-DRSS.

DRSS de 3 stades, cela ne correspond
absolument pas & une amélioration de
3 stades dans notre classification fran-
caise, doncabsolument pas a un passage
par exemple d’une rétinopathie diabé-
tique proliférante a une rétinopathie
diabétique non proliférante modérée ou
minime!

Traitement de la rétinopathie
diabétique par anti-VEGF:
analyses post-hoc

Les premieéres études présentant les
effets positifs d’un traitement par anti-
VEGEF sur la rétinopathie diabétique
périphérique sont les études RISE,
RIDE et OLE [2] pour le ranibizumab;
et les études VIVID et VISTA [3] pour
I’aflibercept. L'objectif principal de ces
études n’était absolument pas d’exa-
miner la rétinopathie périphérique. Ce
sont donc des analyses post hoc qui sont
disponibles, avec tous les biais métho-
dologiques qu’elles peuvent comporter.
Toujours est-il que RISE et RIDE confir-
ment qu’un traitement par injection
intravitréenne mensuelle de ranibizu-
mab 0,3 ou 0,5 mg durant 36 mois (soit
36 injections) permet une amélioration
supérieure ou égale a 2 stades ETDRS
dans 39 % des cas a 36 mois. Une amé-
lioration supérieure ou égale a 3 stades
ETDRS de larétinopathie diabétique est
observée dans 15 et 13 % des cas respec-
tivement a 36 mois.

Le groupe placebo bénéficiant d’injec-
tions simulées du mois 1 aumois 24, puis
d’injections de ranibizumab 0,5 mg du
mois 24 au mois 36 présente aussi une
amélioration de la rétinopathie diabé-
tique mais dans une moindre proportion
que les groupes traités des le début du
protocole par ranibizumab.

La phase d’extension OLE étudie les
patients RISE et RIDE pendant 2 années
supplémentaires avec des injections de
ranibizumab 0,5 réalisées a la demande
(PRN). OLE montre que le stade de la
rétinopathie diabétique reste inchangé



du mois 36 au mois 48, chez 66,3 %
des patients (n =285) bénéficiant
encore d’injections de ranibizumab (en
moyenne 3,8 injections paran). Le stade
de rétinopathie diabétique reste aussi
inchangé pour 54,9 % des 82 patients
n’ayant bénéficié d’aucune IVT supplé-
mentaire de ranibizumab durant’année
d’extension.

Les résultats sont similaires avec I’afli-
bercept. En effet, dans les études VIVID
et VISTA, les patients répartis dans les
groupes 2Q4 (une IVT d’aflibercept par
mois durant 3 ans) et 2Q8 (5 IVT d’afli-
bercept mensuelles puis uneIVT tousles
2 mois jusqu’a 3 ans) ont présenté une
amélioration de leur rétinopathie dia-
bétique supérieure ou égale a 2 stades
EDTRS a3 ans dans 29,9 % et 34,4 % des
cas pour VISTA ; contre 44,3 % et 47,8 %
des cas pour VIVID.

Plus récemment, l‘analyse secondaire
des résultats de I’étude TREX-DME [4]
montre que des résultats équivalents
sont atteints avec un schéma thérapeu-
tique de type Treat and Extend. En effet,
dans cette étude, 25 4 40 % des patients
ont présenté une amélioration d’au
moins 2 stades de leur rétinopathie dia-
bétique & 1 an, maintenu a 2 ans avec en
moyenne 10,7 IVT a1 anet 18,9IVT a
2 ans (ranibizumab 0,3 mg).

Ces 6 études sont extrémement intéres-
santes mais les résultats doivent étre
pondérés par trois points. Premiérement,
il estutile derépéter qu’il s’agit d’études
non construites dans le but d’étudier la
rétinopathie diabétique. Ainsi, la sévé-
rité de la rétinopathie diabétique n’est
pas stratifiée entre les groupes. Le cri-
tere de jugement principal est un critére
d’acuité visuelle. Ces études manquent
donc de puissance et de précision sur le
sujet précis de la rétinopathie périphé-
rique.

Deuxiémement, I’estimation de la réti-
nopathie diabétique s’est faite a partir de
rétinographies couleur, ce qui est logique
étant donné que la classification ETDRS
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DRSS utilisée est une classification cli-
nique reposant sur I’examen du fond
d’ceil. Or, les injections intravitréennes
d’anti-VEGF peuvent “lisser” les ano-
malies rétiniennes visibles clinique-
ment: sont-elles moins visibles ou ont
—elles disparues, la question se pose. I1
est a noter que la perfusion rétinienne
périphérique en angiographie n’a pas été
évaluée dans ces études.

Ensuite, si 30 a4 50 % des patients amé-
liorent leur rétinopathie diabétique de
plus de 2 stades, cela signifie que les
patients restants présentent une amé-
lioration de 1 stade DRSS uniquement,
voire une absence d’amélioration ou
méme une aggravation de leur rétino-
pathie diabétique. Ainsi, dans la phase
d’extension OLE de RISE et RIDE, les
patients n’ayant plus été traités par rani-
bizumab durant ’'année supplémentaire
ont présenté une aggravation de leur réti-
nopathie périphérique de 1, 2 et 3 stades
DRSS dans 13,4; 18,3 et 9,8 % des cas
respectivement. Ceux ayant regu desIVT
deranibizumab durant cette période (en
moyenne 3,8 injections sur 12 mois),
ont vu leur rétinopathie diabétique s’ag-
graver de 1, 2 et 3 stades dans respecti-
vement 15,1; 5,3 et 4,2 % des cas. Il est
intéressant d’examiner ces chiffres pour-
tant obtenus aprés 36 IVT mensuelles.

Traitement de la rétinopathie
diabétique par anti-VEGF:
études prospectives

Le protocole S [5] du DRCR.net a étu-
dié, de maniere prospective, durant
deux ans, 394 patients présentant une
rétinopathie diabétique proliférante avec
ou sans cedéme maculaire. Le premier
groupe de patients était traité par IVT de
ranibizumab 0,5 mg (4 IVT mensuelles
puis selon un mode PRN). Le second
groupe était traité par PRP, mais pouvait
bénéficier d’IVT de ranibizumab en cas
d’cedéme maculaire associé. Les auteurs
concluent a la non infériorité du ranibi-
zumab versus PRP en termes d’acuité
visuelle. De méme, le groupe IVT a

présenté moins d’hémorragies intravi-
tréennes (27 % versus 34 %) et moins
de recours a la vitrectomie (4 % versus
15 %). Cependant, les résultats sont a
pondérer du fait de la présence d’cedeme
maculaire dans les deux groupes. Ainsi,
le groupe IVT a bénéficié en moyenne
de 10,8 IVT, et le groupe PRP de 3,7 IVT.

L’étude CLARITY [6], publiée dans le
Lancet, a évalué prospectivement deux
groupes de patients présentant une réti-
nopathie diabétique proliférante sans
cedéme maculaire. Le premier groupe
(n =116) a été traité par 3 IVT men-
suelles d’aflibercept suivies d’une prise
en charge en PRN. Le deuxiéme groupe
(n =116) a été traité par PRP. Au bout
d’une année de suivi et de traitement, le
groupe aflibercept a démontré des résul-
tats supérieurs a ceux du groupe PRP
en termes d’acuité visuelle. De plus, le
groupe traité par aflibercept a présenté
moins d’cedéme maculaire secondaire
(3 % versus 8 %), moins d’hémorra-
gie intravitréenne (9 % versus 18 %),
et moins de recours a une vitrectomie
(1 % versus 6 %). Le taux de régression
néovasculaire (analysé a partir de réti-
nographies) était de 64 % danslegroupe
aflibercept versus 34 % dans le groupe
PRP. Ces résultats ont été obtenus avec
seulement 4,4 +1,7IVT d’aflibercept sur
I’année.

Les résultats de ces études sont promet-
teurs car obtenus avec moins d’injec-
tions. Mais, la encore, deux objections
peuvent étre présentées. La premiere
réside dans la réalisation de la PRP qui
n’est pas standardisée ni reproductible
d’un pays a un autre. En effet, les pays
anglo- saxons ne réalisent pas le méme
nombre d’impacts avec la méme den-
sité de spots que ce que nous réalisons
habituellement. Ainsi la surface de
rétine traitée n’est pas identique et peut
expliquer les résultats défavorables des
groupes PRP. Par exemple, la PRP dans
I’étude CLARITY ne concernait initiale-
ment que les zones de non-perfusion réti-
nienne, et non pas la totalité de larétine
périphérique.
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D’autre part, le suivi de ces patients est
court: moins de deux ans. Or, un patient
diabétique doit étre suivi beaucoup plus
longtemps (toute sa vie). Qu’advient-il
au-dela de 5, 10 ou 15 ans ? Nous avons
un recul trés favorable avec la PRP.
Réalisée une fois, elle ne nécessite
que trés rarement une prise en charge
ultérieure. Les patients traités par anti-
VEGF pour leur rétinopathie diabé-
tique devront poursuivre régulierement
leur suivi, voire des injections intravi-
tréennes itératives pendant de trés nom-
breuses années.

Traitement de la rétinopathie
diabétique par IVT
de corticostéroides

Les données concernant I’'impact des
traitements intravitréens de corticosté-
roides sur la progression de la rétinopa-
thie diabétique périphérique sont moins
nombreuses que celles concernant les
anti-VEGF. L’étude DR-Pro-DEX [7],
rétrospective, de cohortes, a suivi deux
années durant, un groupe de 60 patients
présentant un cedéme maculaire traité
par implant de dexaméthasone associé
a une rétinopathie diabétique périphé-
rique non proliférante (groupe DEX).
Un groupe contrdle était constitué de
49 patients sans eedéme maculaire
diabétique observés durant la méme
période. A deux ans, 5 % des patients
du groupe DEX ont évolué vers un stade
de rétinopathie diabétique proliférante
contre 87,8 % dans le groupe contrdle
(p <0,0001). Aucun patient du groupe
contréle n’a présenté d’amélioration
du stade de sa rétinopathie diabétique
contrairement 4 41,7 % des patients du
groupe DEX (p < 0,0001). La sévérité de
la rétinopathie diabétique a été évaluée
sur des rétinographies et angiographies
ala fluorescéine.

Cesrésultats corroborent les résultats de
I’analyse post-hoc de FAME [8], rappor-
tant un effet bénéfique de I’acétonide de
fluocinolone intravitréen sur la progres-
sion delarétinopathie diabétique. Ainsi,
en 3 ans, 28,6 % des patients controle ont
développé une rétinopathie diabétique
proliférante contre 16,2-17,2 % des
patients traités par acétonide de fluo-
cinolone.

Des études supplémentaires sont bien
évidemment nécessaires afin de pou-
voir quantifier ’effet des corticosté-
roides dans la rétinopathie diabétique
périphérique.

B Conclusion

Les traitements pharmacologiques de
la rétinopathie diabétique sont promet-
teurs et trouveront surement leurs indi-
cations. Lamélioration de larétinopathie
diabétique et la moindre occurrence de
complications (hémorragies intravi-
tréennes) sont a souligner. Mais elles
se font au prix d’injections multiples et
d’un suivi sansreldche qui promet d’étre
étendu. La PRP, lorsqu’elle est réalisée
correctement, a montré son efficacité
depuis des décennies. Elle reste encore
le traitement de référence de larétinopa-
thie diabétique proliférante.
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I Congres - SFO

La surface oculaire en profondeur

Compte rendu rédigé par le
Dr A. FERRERO,
Ophtalmopdle, Hopital Cochin, PARIS.

¥ est dans le cadre du dernier
congres de la SFO que s’est
déroulé un symposium orga-
nisé par les Laboratoires Théa et pré-
sidé par le Pr Frédéric Chiambaretta.
Plusieurs spécialistes de la surface ocu-
laire et de la cicatrisation cornéenne ont
pu faire le point sur la sémiologie et les
nouvelles classifications en pathologie
de surface oculaire. Autour de grandes
études scientifiques ou de quelques cas
cliniques, les intervenants ont présenté
les nouvelles recommandations et les
résultats a attendre des nouveaux moyens
thérapeutiques a notre disposition.

Nouvelle approche en

sécheresse oculaire:

le DEWS Il léve le voile
D’aprés la communication du
Dr Sihem LAZREG (Alger)

et du Pr Frédéric CHIAMBARETTA
(Clermont-Ferrand)

Depuis le premier DEWS (2007) [1], il
existe des régles consensuelles pour
la définition, le diagnostic et la prise
en charge de la sécheresse oculaire. En
2011, le MGD report est venu compléter
le DEWS en traitant le sujet du dysfonc-
tionnement des glandes de Meibomius.

En 2017, 150 experts de 23 pays, répar-
tis en 12 comités, ont mis a jour le

DEWS [2, 3] et ont défini la sécheresse
oculaire comme “une maladie multi-
factorielle de la surface oculaire qui se
caractérise parune perte de ’homéos-
tasie du film lacrymal accompagnée
de symptémes oculaires, dans laquelle
I'instabilité et I’hyperosmolarité du film
lacrymal, Pinflammation et les Iésions
de la surface oculaire ainsi que les ano-
malies neurosensorielles jouent un réle
étiologique.”

1. La sécheresse mixte

Depuis 2017, une nouvelle entité a été
ajoutée en plus de la sécheresse par
déficience aqueuse et par évaporation:
la sécheresse mixte. Elle représenterait
jusqu’a 70 % des sécheresses oculaires
et concernerait les patients présentant
des symptomes liés a une maladie de la
surface oculaire et souffrant d’associa-
tions diverses d’une physiologie anor-
male des glandes de Meibomius (qui se
traduit par un syndrome sec évaporatif)
et d’une insuffisance de production de
larmes (qui conduit a un syndrome sec
par déficience aqueuse).

2. Une nouvelle démarche diagnostique
standardisée (fig. 1)

>>> Interrogatoire

Le ressenti du patient est central. Des
questions de tri ont été établies pour
exclure toute autre pathologie pouvant
mimer une sécheresse oculaire. Elles
identifient le degré de I'inconfort et sa
durée, la présence de facteurs déclen-
chants, la présence et lanature des signes
fonctionnels (améliorés ou non parle cli-
gnement), la présence de signes associés

(prurit, sécrétions, crotites, sécheresse
buccale), une pathologie associée et le
caractére uni- ou bilatéral du trouble.
Il est aussi recommandé de rechercher
des facteurs de risques tels que le tabac,
les traitements et le port de lentilles de
contact par exemple.

>>> Tests diagnostiques

Quand toute autre pathologie a été écar-
tée et que les éventuels facteurs derisque
ont été analysés, les étapes diagnostiques
débutent par ’évaluation des symp-
tomes grace a des questionnaires vali-
dés. Le choix du DEWSII s’est porté sur
POSDI (Ocular Surface Disease Index) et
le DEQ-5 (5-item Dry Eye Questionnaire).
Sile patient présente un score OSDI > 13
ou DEQ-5 > 6, il faudra réaliser I'un des
3 tests suivants (marqueurs de la perte de
I’homéostasie) : T-BUT, mesure de I’os-
molarité ou coloration a la fluorescéine

(fig. 1).

>>> Démarches diagnostiques et spéci-
ficité

Une fois que les étapes diagnostiques
auront été réalisées, la sécheresse sera
classée en évaporative ou par déficit
aqueux. La classification est maintenant
plusbasée surles signes et les symptomes
du patient; les formes mixtes de séche-
resse associant manifestation évaporative
et déficitaqueux sont prépondérantes.

3. L'eil sec induit
1l représente un nouveau chapitre du
DEWS II. Il s’agit de syndromes secs

iatrogéniques englobant les syndromes
secs induits par:
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homéostasie
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EVAPO

Non-invasive :
TBUT :
Temps de
rupture du film
lacrymal <10s

ou

Osmolarité
2308 mOsm/L
dans chaque il
ou différence
>8 mOsm/L
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Tests pour classificatio

Coloration de la
surface oculaire :
Spots cornéens >5
Spots conjonctivaux >9

* Dysfonctionnement des glandes de Meibomius

Spectre : Aqueuse/ Evapc

Fig. 1: Nouvelle arborescence diagnostique de la sécheresse oculaire.

—lesmédicaments (tableau I). Un focus
particulier concerne les conservateurs
pour lesquels le DEWS II indique qu’
“une exposition chronique aux conser-
vateurs entraine une toxicité et des
dommages de la surface oculaire”. Les
nouveaux conservateurs récemment
développés tels que le Polyquad® et
le Purite® auraient des effets toxiques
moindres que le BAK;

—la chirurgie ophtalmique: réfractive,
cataracte, paupieres. Il est recommandé
de détecter et de traiter en préopératoire
une sécheresse oculaire;

—les lentilles de contact;

—le graft versus host disease (réaction du
greffon contre I’h6te, GvHD);

—les nouvelles procédures cosmétiques
non médicales (faux cils implantés,
tatouages conjonctivaux).

Anti-glaucomateux
(bétabloquants, prostaglandines, inhibiteurs
de l'anhydrase carbonique, ...)

Anti-allergiques

Anti-viraux

Décongestionants

Mydriatiques

Conservateurs (BAK)

Anesthésiques topiques et locaux

AINS topiques oculaires

Tableau I: Causes iatrogenes de sécheresse oculaire d'apres le TFOS DEWS Il iatrogenic report.
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4. Les traitements: quelles nouveautés ?

Le DEWS II fait également le point sur
la prise en charge, il précise notamment
que lebut des traitements est de “restau-
rer ’homéostasie de la surface oculaire
en agissant au cceur du cercle vicieux et
en agissant durablement pour éviter un
retour dans ce cercle vicieux.

Les stratégies thérapeutiques répondent
aux éléments clés de la physiopatho-
logie: supplémentation lacrymale,
bioprotecteurs, osmoprotecteurs, anti-in-
flammatoires, acides gras oméga 3, sérum
autologue et mesures environnementales.

Parmi ces options thérapeutiques, le tré-
halose est défini dansle DEWSII comme
un bioprotecteur naturel qui permet
ainsi une action multiple sur le cercle
vicieux (fig. 2). L'association de I’acide
hyaluronique et du tréhalose contenu
dans Théalose® (dispositif médical)
vont permettre d’agir a différents points
du cercle vicieux: instabilité du film
lacrymal, hyperosmolarité, souffrance
cellulaire et apoptose [4].

Cicatrisation cornéenne:
I’espoir de la thérapie
matricielle

D’apres la communication du
Pr Béatrice COCHENER (Brest)

1. Ulcére neurotrophique: rappels
physiopathologiques

La cornée est densément innervée par
des fibres de la branche ophtalmique
du nerftrijumeau et les fibres nerveuses
sympathiques du ganglion cervical supé-
rieur. Le role de cette innervation cor-
néenne est majeur dans la cicatrisation.
Apres une agression, elle permet d’aug-
menter la fréquence du clignement et le
larmoiement via la libération de neuro-
médiateurs. Ceux-ci contribuent aussi a
la trophicité de la surface oculaire ainsi
qu’aurenouvellement etal’équilibre des
cellules épithéliales et des kératocytes.

ACIDE HYALURONIQUE

TREHALOSE

Déficit/instabilité

du film lacrymal

el

A
C=_ LS I:b Ch \
lipidiques de la flore
Inflammation Libération de
des paupiéres . toxines,

~

gland dysfunction. Br J Ophtalmol, 2016;0:1-7.

d’estérase/lipase

D’aprés Baudouin et al. Revisiting the vicious circle of dry eye disease : a focus on the pathophysiology of Meibomian

Hyperosmolarité

Apoptose

<=

Fig. 2: Cibles du tréhalose.

2. La kératopathie neurotrophique:
définition

En cas d’atteinte nerveuse, un déséqui-
libre s’installe avec donc une diminu-
tion du clignement, du larmoiement et
durenouvellement des cellules épithé-
liales. Ce déséquilibre peut mener a la
formation d’un ulcere neurotrophique.

La kératopathie neurotrophique est
une maladie rare caractérisée par une
diminution de la sensibilité cornéenne
entrainant une rupture spontanée de
I’épithélium et doncun obstacle alacica-
trisation cornéenne. Plusieurs étiologies
peuvent étre mises en évidence, les plus
fréquentes sont le diabete, I'herpes,
toutes les chirurgies ophtalmologiques,
les causes iatrogénes (AINS locaux) et la
paralysie du trijumeau.

Quelle que soit I’étiologie, I’altération
nerveuse conduit a des troubles tro-
phiques. Le défect épithélial qui en
résulte peut induire une fonte stromale
secondaire en déclenchant une activa-
tion des macrophages et une apoptose
des kératocytes. L’évolution meéne a

I’apparition d'une fibrose (cicatrice cor-
néenne) mais peut aller jusqu’a la perfo-
ration. La classification de Mackie [5] est
toujours d’actualité et permet de classer
les atteintes neurotrophiques en trois
stades selon la gravité (tableau II).

® Hyperhémie conjonctivale

@ Diminution du temps de rupture du film
lacrymal ou break-up time (BUT)

@ Kératite ponctuée superficielle a la
fluorescéine

@ Ulcération épithéliale persistante a
bords arrondis ou ovalaires

@ Kératite entourée d'une zone de fragilité
épithéliale

o CEdeme stromal

@ Tyndall cellulaire et protéique en
chambre antérieure

@ Epaississement des bords de l'ulcére
qui peuvent s’enrouler

® Lyse stromale
@ Perforation possible

Tableau Il: Stades cliniques de la kératite neurotro-
phique d’aprés Mackie [5].
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B. Cochener a rappelé que, devant tout
ulceére et plus généralement devant tout
retard d’épithélialisation supérieur a
7 jours, il faut penser a évaluer la sensi-
bilité cornéenne. Cette évaluation peut
étre réalisée a I’aide d’un esthésiometre
de Cochet-Bonnet ou al’aide d'une com-
presse effilée appliquée a la surface de
la cornée.

3. Traitement de la kératopathie
neurotrophique

IIn’existe pas actuellement de traitement
permettant une réparation nerveuse. La
stratégie thérapeutique est médicale ou
interventionnelle.

Sur le plan médical, les substituts lacry-
maux (acide hyaluronique) constituent la
premiére ligne de traitement. Les lentilles
sclérales, le sérum autologue et mainte-
nant la thérapie matricielle sont venus
compléter cet arsenal. Il est nécessaire
d’éviter d’abord I’aggravation clinique. En
cas d’impasse, il ne faut pas hésiter a pro-
poser une fenétre thérapeutique pour évi-
terune toxicité iatrogene. Les traitements
utilisés doivent étre sans conservateur.

La thérapie matricielle, Cacicol®, est
un dispositif médical de la famille
des agents régénérateurs (RGTA:
ReGeneraTing Agent) [6]. 1l s’agit d’'un
biopolymere qui, lorsqu’il est appliqué
sur la cornée, proteége les facteurs de
croissance et élimine les facteurs de lyse
périphériques (enzymes lytiques liées a
I'inflammation). Il favorise la réparation
dumaillage stromal sous-jacent et donc
la cicatrisation épithéliale.

Cedispositifest déjautilisé dans d’autres
domaines (peau, os, muscle...). En oph-
talmologie, son utilisation recommandée
parlePr. Cochenerest de 1 goutte tous les
3jours, pendant 8 jours. Dés I’améliora-
tion clinique, une phase d’entretien est
recommandée *.

*La notice de Cacicol® préconise 1 3 2 gouttes
une fois par semaine. Ce dosage peut étre
ajusté par l'ophtalmologiste.

La thérapie matricielle est une nouvelle
alternative thérapeutique [7]. En fonc-
tion des séries, on retrouve une cicatri-
sation dans 65 % des cas sur un terrain
neurotrophique. Elle a pour avantage
son administration aisée et son mode
de fonctionnement.

L’ensemble de ces stratégies thérapeu-
tiques ne permettent pas hélas d’agir sur
le facteur neurogene causal ; la thérapie
ciblée viserait a assurer la repousse ner-
veuse. Des essais cliniques prometteurs
recourant au facteur de croissance NGF
(Nerve Growth Factor) ont été conduits
et ont permis d’engager les démarches
d’une mise sur le marché controlée de
ce traitement.

Il n’est pas rare qu’en I’absence d’effi-
cacité du traitement médical, des alter-
natives chirurgicales soient a discuter:
la greffe de membrane amniotique uni-
ou multicouche, selon la profondeur
del'ulcere, y occupe la premiere place.
Parfois, en cas de perforation, elle peut
se combineral’application de colle bio-
logique.

Enfin, trés exceptionnellement, le
recouvrement conjonctival ou la tarsor-
raphie représentent des stratégies d’ul-
time recours. Il est a noter que la greffe
de cornée, dans ce contexte de désordre
neurotrophique sous-jacent, est de tres
mauvais pronostic car de vitalisation
compromise.

4. Une autre utilisation possible

de la thérapie matricielle:

les ulcéres épithéliaux iatrogenes
(postopératoires: cross-linking et PKR)

Plusieurs études ont montré que I'utili-
sation de la thérapie matricielle favo-
risait la cicatrisation postopératoire
sur des yeux sains. Son utilisation en
postopératoire diminue la douleur,
I’hyperhémie et favorise une réparation
plus rapide. B. Cochener a rapporté une
étude montrant que 61 % des yeux traités
étaient cicatrisés totalement a J3 versus
11 % pour les yeux non traités.

B Cas cliniques chez I’enfant

D’apres la communication du
Pr Dominique Bremond-Gignac (Paris)

Les ulceres chroniques sont des patho-
logies difficiles a prendre en charge. En
pratique courante a ’'Hopital Necker, les
praticiens sont confrontés a des mala-
dies rares pour lesquelles il n’existe pas
de standard thérapeutique. Dans les
pathologies de surface, les traitements
par agents mouillants sont toujours tres
importants. Les nouvelles molécules
peuvent parfois résoudre des situations
difficiles commeI’aillustré D. Bremond-
Gignac a travers deux cas cliniques.

Pour rappel, comme mentionné dans la
notice de Cacicol®, son utilisation n’est
pas recommandée chez les patients de
moins de 18 ans. Les cas cliniques présen-
tés ci-apres reflétent un partage d’expé-
riencerelatifa l'utilisation de ce produit.
Le premier cas est celui d’un enfant de
8 ans ayant eu une brilure oculaire ther-
mique par retour de flamme. L'atteinte
était bilatérale et limbique sur plus d’'un
quart de la cornée. L'enfant présentait
une photophobie intense et des douleurs
importantes. Apres 2 jours d’hospitalisa-
tion et malgré la prescription de vitamine
A, d’agents mouillants et d’antalgiques
majeurs, aucune amélioration n’a été
observée. L'instauration dun traitement
par RGTA (Cacicol®) a permis une cica-
trisation en 48 h, avec une disparition
compléte des signes fonctionnels.

Le second cas présenté est celui d’'un
enfant de 6 ans atteint d'une maladierare
d’origine génétique: le KID syndrome
(insuffisance limbique majeure avec
kératite et photophobie intense, ichtyose
et surdité). L'examen retrouvait une kéra-
tinisation et un épaississement des bords
libres palpébraux, une hypotrichose
des cils avec une opacification et une
néovascularisation cornéenne totale.
Un traitement par immunosuppresseur
pendant 6 mois a permis une améliora-
tion trés modérée mais une persistance
deladouleuret dela photophobie. Apres
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3 mois, I'instauration d’un traitement
par RGTA a entrainé une amélioration
clinique et une diminution des signes
fonctionnels (analgésie et diminution
de la photophobie).

L'utilisation de RGTA dans les briilures
cornéennes pourrait diminuer les dou-
leurs et augmenter la vitesse de cicatri-
sation. Dans les pathologies sévéres de
la surface oculaire avec insuffisance
limbique, le RGTA permettrait une amé-
lioration des symptomes.

B Conclusion

Il existe de nombreux travaux et inno-
vations sur la classification et la prise
en charge des troubles de la surface
oculaire. Une bonne connaissance de
ces pathologies et de leur classification
permet d’adapter les prises en charge et
d’améliorer les résultats cliniques.

Avec un arsenal de plus en plus varié
a notre disposition, il est essentiel de
mieux connaite les nouveaux moyens
thérapeutiques: la bioprotection et la
thérapie matricielle en font partie. Ces
nouveaux traitements peuvent aussi étre
utilisés pour résoudre des situations
nouvelles ouvrant des champs d’actions
tres larges.
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Trucs et astuces de la chirurgie
du glaucome

La chirurgie filtrante conventionnelle du glaucome par trabéculectomie ou sclérectomie
profonde est associée sur le long terme a un meilleur controle pressionnel et une meilleure stabili-
sation de la fonction visuelle des patients atteints de glaucome par rapport au traitement médical
maximal. Cependant, cette chirurgie est grévée par a un manque de reproductibilité et des variations
de pression intraoculaire initialement importantes, avec un taux élevé de complications et, parfois,
une perte initiale de la fonction visuelle. La bulle de filtration doit étre de taille et de qualité suffi-
santes pour maintenir un succes sur le long terme, et son résultat peut étre optimisé par une incision
adaptée, un usage des antimitotiques et une maitrise de I'inflammation postopératoire. La pression
intraoculaire peut quant a elle étre mieux maitrisée grace aux sutures ajustables ou a la lyse des
sutures au laser. Enfin, le succés de la sclérectomie peut étre amélioré grace a la réalisation d’une
goniopuncture au laser de la membrane trabéculodescémétique.

-
-
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e traitement chirurgical du
L glaucome est actuellement indi-

qué en cas d’échec du traitement
médical ou laser, soit par insuffisance
d’abaissement de PIO, soit par intolé-
rance sévere aux traitements, qui peut
concerner jusqu’a 14 % de la popula-
tion traitée [1]. La chirurgie filtrante
du glaucome, plus particulierement la
trabéculectomie, est un standard chirur-
gical d’abaissement de la PIO. Cette
technique a été décrite par Cairns et al.
en 1968 et permet 1’évacuation de ’hu-
meur aqueuse de la chambre antérieure
de I’ceil vers I’espace sous-conjonctivo-
ténonien au travers d'une ablation loca-
lisée du trabéculum par voie externe [2].
L’humeur aqueuse est ensuite drainée
dans une bulle de filtration et est absor-
bée par les vaisseaux lymphatiques puis
par le réseau veineux ophtalmique.
Malgré quelques variantes techniques
décrites ultérieurement, le principe
chirurgical reste le méme et cette chirur-
gie demeure la référence dans le traite-
ment chirurgical du glaucome [3]. La

trabéculectomie est associée a un meil-
leur contréle de la PIO sur le long terme
par rapport au traitement médical. En
effet,]’étude CIGTS (Collaborative Initial
Glaucoma Treatment Study) a montré
que la baisse de PIO était significative-
ment plus importante pour le groupe
trabéculectomie (48 %) que pour le
groupe médical (35 %) [4]. Par ailleurs,
la trabéculectomie est également asso-
ciée a une limitation des fluctuations de
PIO, avec des pics moins marqués dans
lajournée parrapport aux patients traités
médicalement [5, 6].

Cependant, cette technique chirurgicale
est également associée a un risque élevé
de complications séveres telles que I'hy-
potonie sévere, le décollement choroi-
dien, une chambre antérieure plate ou
encore I’hyphéma, mais aussi un risque
de baisse de vision en postopératoire
immeédiat quirend lesrésultats pression-
nels et anatomiques de cette chirurgie
parfois difficilement reproductibles [7].
La sclérectomie profonde non perforante
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est une variante de la trabéculectomie
qui a été décrite auparavant pour dimi-
nuer le risque de complications séveres
que I’on peut observer au décours de
la trabéculectomie. En effet, du fait de
son caractére non perforant, le risque
d’hypotonie sévere, de décollement
choroidien ou encore de chambre anté-
rieure plate, est considérablement dimi-
nué [8, 9]. Cette technique est également
associée a une meilleure préservation de
I’acuité visuelle en postopératoire, mais
peut également étre caractérisée par un
abaissement pressionnel plus faible que
la trabéculectomie et avec une durée de
vie delabulle de filtration inférieure & la
trabéculectomie [10].

L’objectif de cet article est donc de
résumer les attitudes chirurgicales
qui permettent d’optimiser les résul-
tats anatomiques et pressionnels des
deux techniques chirurgicales les
plus fréquemment pratiquées dans le
glaucome.

B Principes techniques

La premiere étape consiste a choisir
le site chirurgical avant ’ouverture
de la conjonctive. Le volet scléral sera
idéalement situé a la partie supérieure
du limbe, dans une zone recouverte
par la paupiére supérieure. La zone de
conjonctive qui servira a obtenirlabulle
de filtration devra étre mobile et libre de
toute cicatrice fibreuse.

Il est recommandé d’utiliser un fil de
traction positionné au niveau du limbe
avec un fil de soie 7/0 afin d’exposer
idéalement la zone chirurgicale, et plus
particulierement la sclere, lors de la
réalisation du volet. Aprés ouverture
conjonctivo-ténonienne et réalisation
d’une coagulation sclérale soigneuse,
une dissection postérieure large aux
ciseaux de Wescott sera réalisée afin de
créer une bulle de filtration la plus large
et postérieure possible et afin de posi-
tionner les éponges imprégnées d’anti-
métabolites postérieurement.

Bien qu’il n’existe pas de consensus
concernant leur méthode d’utilisation,
les antimétabolites seront appliqués en
sous-ténonien, soit avant dissection du
premier volet scléral, soit aprés réalisa-
tion de ce volet, mais avant de réaliser
une ouverture de chambre antérieure.

Le volet scléral sera réalisé en deux
temps. Le premier volet rectangulaire de
4x5 mm servira a protéger le trabéculum
et permettra a I’humeur aqueuse de dif-
fuser postérieurement. Le second, plus
petit, permettra d’accéder au trabéculum
et sera retiré par la suite pour favoriser
la création d’un espace de diffusion
sous-scléral afin que I’humeur aqueuse
puisse se diriger sans résistance vers
I’espace sous conjonctivo-ténonien.

1. Trabéculectomie

Les fils non résorbables de nylon 10/0
seront préplacés avant de réaliser la
trabéculectomie et I'iridectomie péri-
phérique afin de limiter la durée de
I’hypotonie et de ’affaissement de la
chambre antérieure, et ainsi de limiter
les fluctuations de PIO surle nerf optique
et des dommages supplémentaires sur
les fibres nerveuses rétiniennes. La
trabéculotomie peut étre réalisée soit
manuellement soital’aide d’instruments
detype “punch”. Liridectomie se fera de
fagon triangulaire aux ciseaux et sur la
longueur de la trabéculotomie afin de

permettre a ’humeur aqueuse de pas-
ser directement de I’espace rétro-irien
a I’espace sous-conjonctivoténonien
et d’éviter tout risque d’incarcération
secondaire de I’iris au niveau du site
chirurgical.

2. Sclérectomie profonde
non perforante

Bien que la technique chirurgicale soit
proche de la trabéculectomie, le principe
de fonctionnement de la sclérectomie
profonde est différent car il consiste a
ameéliorer le débit d’humeur aqueuse au
travers du trabéculum, mais sans créer de
court-circuit comme pour la trabéculec-
tomie ot ’humeur aqueuse passe direc-
tement de sa production par le corps
ciliaire aI’espace sous-conjonctivoténo-
nien. La réalisation des volets scléraux
est comparable a la trabéculectomie.
A T'ouverture du canal de Schlemm,
on vérifiera le débit de filtration de la
membrane trabéculodescémétique
avant le pelage de la paroi interne du
canal de Schlemm comme référence. La
paroi interne du canal de Schlemm, qui
estresponsable de 75 % des résistances
a I’écoulement de ’humeur aqueuse
(trabéculum juxtacanaliculaire), devra
étre pelée a I’aide d’une pince tres fine
spécifique afin d’améliorer la transpa-
rence de cette paroi et de faciliter le débit
de filtration sans perforation (fig. 1). A
cette étape, il est nécessaire d’avoir une

Fig. 1: Image peropératoire d'une sclérectomie profonde non perforante avec pelage du trabéculum juxta-
canaliculaire. On observe avec le systéme d'imagerie en tomographie en cohérence optique (OCT) peropéra-
toire l'absence de perforation de la membrane trabéculodescémétique sur les deux coupes ainsi que la partie

du trabéculum juxtacanaliculaire qui a été ouverte a la pince (étoiles).
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illumination importante pour optimiser
le pelage. Il faut aussi vérifier I’'absence
de modification de profondeur de la
chambre antérieure lors de cette étape,
qui pourrait signifier une microperfo-
ration et devrait faire considérer une
conversion en trabéculectomie pour
éviter une incarcération irienne et une
révision chirurgicale secondaire. Pourla
sclérectomie profonde, la suture du volet
scléral n’est pas nécessaire caril n’existe
pas de perforation et le risque d’hypo-
tonie postopératoire est beaucoup plus
faible qu’avec la trabéculectomie.

Gestion peropératoire et
postopératoire de la bulle
de filtration

Le volume de la bulle de filtration et
sa qualité de résorption de I’humeur
aqueuse font le succes ou I’échec de
la chirurgie filtrante du glaucome. Le
chirurgien doit donc garder comme
objectif lors de I’acte chirurgical et du
suivi postopératoire d’optimiser le
fonctionnement immédiat et retardé de
cette bulle pour maintenir une bonne
PIO cible et ainsi maintenir la fonction
visuelle du patient glaucomateux (fig. 2).

1. Localisation de I'incision
conjonctivale au limbe ou au fornix

L’incision conjonctivale qui va permettre
de créer ’espace de la bulle de filtration
estune étape importante de la chirurgie.
En effet, I'importance de ’espace créé
et ’absence de fuite en postopératoire
immédiat sont des éléments importants
du succes thérapeutique.

Deux voies d’abord sont possibles afin
d’optimiser cette étape. La premiere, au
fornix supérieur, présente ’avantage de
considérablement limiter le risque de
fuite d’humeur aqueuse en postopéra-
toire. En revanche, cet abord demande
une dissection antérieure soigneuse
de la tenon jusqu’au site chirurgical.
En effet, il peut étre plus difficile de
retirer tous les ponts fibreux au niveau
du limbe et qui pourraient limiter le
volume de la bulle de filtration. De
plus, cette voie d’abord peut générer
une perforation de la conjonctive vers
I’avant. Il est doncrecommandé de pro-
gressivement limiter I’amplitude des
mouvements de dissection lors de la
progression antérieure.

La seconde voie d’abord se situe au
niveau du limbe. Cette voie présente
I’avantage d’'une meilleure exposition
du site chirurgical et d’un meilleur
controle de I’ablation des ponts fibreux
de la tenon au niveau du limbe, mais
peut avoir I'inconvénient d’un risque
plus élevé de fuite de '’humeur aqueuse
en postopératoire. Il est recommandé
d’ouvrir la conjonctive sur une cir-
conférence limitée a 2 ou 3 quadrants
horaires, mais de disséquer la tenon
avec une large amplitude postérieure
afin d’optimiserle volume de labulle de
filtration. La suture conjonctivale doit
étre soigneuse afin de limiter le risque
de fuite d’humeur aqueuse en postopé-
ratoire. Gette suture peut étre réalisée
par deux points principaux de Vicryl
8/0 arrimant la conjonctive au limbe et
recouvrant partiellement le limbe supé-
rieur afin d’optimiser I’étanchéité. Elle
peut également étre réalisée par un surjet

en laissant une collerette conjonctivale
enregard du limbe.

2. Modulation de I'inflammation en
peropératoire et en postopératoire

Comme apres tout acte chirurgical, les
tissus impliqués dans la chirurgie seront
lelieu d’une cascade inflammatoire et de
coagulation qui va conduire a une phase
de prolifération tissulaire, une phase de
réparation-cicatrisation et une phase
de remodelage tissulaire par I'intermé-
diaire de divers cytokines, facteurs de
croissance ou fibroblastes. Cette phase
de cicatrisation peut durer de 2 a 3 mois,
mais les premiers jours postopératoires
montrent les signes les plus importants
d’inflammation. Or, a la différence de
nombreuses chirurgies, la maitrise de
I’'inflammation postopératoire est un
élément clé du succes de la chirurgie fil-
trante car cela doit permettre de contrdler
la cicatrisation conjonctivoténonienne et
ainsi maintenir un bon volume et un bon
fonctionnement de la bulle de filtration.

En préopératoire, les yeux glaucomateux
peuvent souffrir de I'instillation chro-
nique de traitements hypotonisants et
une réaction inflammatoire en cascade
de la conjonctive peut étre constatée. Il
peut étre utile, dans les cas d’inflamma-
tion conjonctivale préopératoire, de réa-
liser un wash-out des collyres et entamer
un relais par acétazolamide per os pour
controdler la PIO dans les 15 jours qui
précedent la chirurgie. Ainsi, les tissus
conjonctivaux vont pouvoir se renouve-
ler et les divers facteurs pro-inflamma-
toires ne seront pas d’emblée présents en
peropératoire.

Fig. 2: Image en lampe a fente (&4 gauche) et en tomographie a cohérence optique (OCT) (& droite) d'une bulle de filtration microkystique fonctionnelle avec soulévement

du volet scléral.



Bien que les patients atteints de
glaucome soient plus sensibles a ’hyper-
tonie oculaire cortico-induite, I'utilisa-
tion de corticoides locaux 3 a 4 semaines
avant la chirurgie peut également s’avé-
rer utile pour limiter'inflammatoire. La
fluorométholone peut s’avérer utile dans
ces indications.

Enfin, I'usage de corticoides locaux en
postopératoire est fortement recom-
mandé pour mieux moduler la cascade
inflammatoire, qui peut durer 2 a 3 mois.
Comme nous l’avons précisé plus haut,
leur usage peut conduire a une hyper-
tonie oculaire. Cependant, le risque est
beaucoup plus limité dans les suites
d’une chirurgie filtrante car le site chirur-
gical reste fonctionnel. De plus, Araujo
et al. ont montré dans une étude pros-
pective comparative avec un suivi sur
10 ans de chirurgie filtrante que l'usage
de corticostéroides en postopératoire
était associé a un meilleur taux de suc-
cés alongterme qu’en leur absence [11].

3. Modulation de I'inflammation
sur le long terme et utilisation des
antimitotiques

Bien que leur utilisation ne soit pas
encore uniformément codifiée, en par-
ticulier en fonction des caractéristiques
oculaires de chaque patient, et bien que
les antimitotiques soient employés hors
autorisation de mise sur le marché pour
cette indication, leur usage est forte-
ment recommandé dans la littérature
médicale. En effet, la modulation de la
réaction inflammatoire, et de laréaction
fibroblastique qui y est associée en posto-
pératoire, est un élément déterminant
du succes de la chirurgie, en particulier
sur le long terme. Actuellement, deux
antimitotiques limitant la prolifération
fibroblastique sont recommandés: le
5-fluorouracil, qui inhibe le métabo-
lisme de la pyrimidine et de la synthése
de’ADN, et la mitomycine C, qui est un
agent alkylant agissant sur laréplication
de I’ADN. Bien qu’elle soit associée a
plus d’effets secondaires, Khaw et al. ont
montré que lamitomycine était plus effi-
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cace que le 5-fluorouracyl pour le suc-
ces delabulle de filtration en limitant la
réaction cicatricielle conjonctivo-téno-
nienne [12]. En effet, il a été montré que
le 5-fluorouracyl avait une action pen-
dant 7 jours sur la prolifération fibroblas-
tique, alors qu’elle peut étre supérieure a
1 mois avec lamitomycine C. De plus, la
concentration de mitomycine Ca 0,02 %
semble étre la concentration optimale
pour la plupart des cas chirurgicaux.
Les différentes études ont également
montré que, associés a la concentration
de mitomycine C, la taille et la surface
d’application étaient aussi des facteurs
importants de succes, alors que la durée
d’exposition était moins déterminante
(2 minutes vs 4 ou 5 minutes) [13, 14].
I1 est donc recommandé d’utiliser en
peropératoire de la mitomycine C dans
I’espace sous-conjonctivoténonien avec
une microéponge et sur’ensemble de la
surface, plus particuliérement en posté-
rieur. Enfin, pour les cas chirurgicaux
les plus a risque de réaction fibroblas-
tique importante en postopératoire,
tels que les échecs de chirurgie filtrante
ou encore les glaucomes uvéitiques,
la mitomycine C a la concentration de
0,04 % peut étre utilisée pour optimiser
la durée de vie de la bulle de filtration.

1. Trabéculectomie et techniques de
suture du volet scléral

La modulation de la PIO en postopéra-
toire de trabéculectomie est un élément
déterminant du succes anatomique et
pressionnel de la chirurgie. En effet, du
fait de son caractere perforant, la trabé-
culectomie est associée & une meilleure
mafitrise de la PIO que le traitement
médical. Cependant, cette technique
peut également étre associée a un taux
significatif de complication en relation
notamment avec un débit trop important
defiltration en postopératoire immédiat.
Watson et al. ont notamment montré sur

un suivi a 20 ans que, bien que plus de
90 % des yeux aient une PIO < 20 mmHg
au cours du suivi, 54 % ont développé
des complications précoces et 28 % ont
eu une aggravation du champ visuel en
postopératoire immédiat par probable
dégradation du nerf optique. 16 a 28 %
des yeux ont développé une diminu-
tion significative de la profondeur de
chambre antérieure avec un contact
significatif entre l’iris et ’endothélium
cornéen; le taux de décollement choroi-
dien sévere était faible dans cette série,
mais 5 a 25 % des yeux ont développé
une hypotonie <5 mmHg en postopé-
ratoire immédiat et 1 & 2 % une hypo-
tonie définitive [15]. Plus récemment,
une étude prospective randomisée a
montré que 39 % des patients traités
par trabéculectomie ont développé
une complication précoce, notamment
14 % d’effusion choroidienne, 10 % de
diminution significative de chambre
antérieure, 12 % de fuite de la bulle de
filtration ou encore 3 % de décollement
choroidien. Par ailleurs, 21 % des com-
plications étaient qualifiées de sérieuses
par les auteurs, avec notamment 13 %
de perte d’acuité visuelle supérieure ou
égalea 2 lignes, etun taux plus important
sil’ceil traité a développé une complica-
tion postopératoire [16].

Afin d’éviter un hyper-débit de la bulle
de filtration en postopératoire immédiat
de trabéculectomie, une suture du volet
s’avere donc nécessaire. Il existe diffé-
rentes sutures possibles qui permettent
d’éviter I'hypotonie postopératoire et de
moduler la PIO au cours du suivi.

La premiére technique consiste aréaliser
une suture en U du volet scléral avec une
partie de cette suture plaquant le volet
scléral sur le site de trabéculectomie,
I’autre partie étant a I’extérieur de la
bulle de filtration sur la cornée de fagon a
pouvoirlaretirer lorsque la PIO remonte
en postopératoire. Cette technique pré-
sente ’'avantage d’étre simple et permet
deretirer le point trés facilement lorsque
la PIO remonte et que la bulle de filtra-
tion commence a cicatriser.
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La deuxiéme technique consiste a réa-
liser une suture ajustable du volet sclé-
ral. Ce point de suture consiste a ajuster
I’ouverture du volet progressivement
en postopératoire en tirant sur 1’'une
des extrémités de ce point qui est exté-
riorisée. Lors de la chirurgie, le volet
est suturé avec un point présentant plu-
sieurs boucles qui peuvent se relacher
au fur et 4 mesure qu’on tire sur 1’extré-
mité (fig. 3). Ainsi, le débit de filtration
peut étre progressivement augmenté
lors du suivi postopératoire. Une méta-
analyse comparant les résultats de la
trabéculectomie avec sutures ajustables
a la trabéculectomie sans sutures ajus-
tables montrait qu’il n’existait pas de
différence de taux de succes bas sur la
PIO, mais qu’il existait significative-
ment moins d’hypotonie ou de chambre
antérieure plate pour la technique avec
sutures ajustables [17].

Enfin, une autre technique consiste a
effectuer un serrage important des points
du volet scléral et de réaliser une lyse au
laser de ces sutures de nylon 10/0 lorsque
la PIO remonte en postopératoire. Cette
lyse est réalisée au laser Argon par voie
transconjonctivale et a I’aide d"un verre
spécifique (verre de Blumenthal) qui per-
met de se focaliser nettement surle point
a faire céder (fig. 4). Cette technique est
réalisée en consultation sous anesthésie
locale et permet de reformer la bulle de
filtration [18].

2. Sclérectomie profonde
non perforante et goniopuncture au
laser (Nd: YAG)

Du fait de son caractére non perforant,
la sclérectomie profonde est associée
a un taux de complication per et post-
opératoire significativement moins
important que la trabéculectomie. En
revanche, cette technique peut égale-
ment étre caractérisée par une durée
de vie de la bulle de filtration moins
longue que pour la trabéculectomie.
Cependant, une méta-analyse compa-
rant les deux techniques chirurgicales
révélait que les résultats pressionnels

La chirurgie du glaucome est associée a un meilleur contréle
pressionnel et une meilleure stabilité de la fonction visuelle que le

traitement médical maximal.

La sclérectomie profonde non perforante limite le risque
d’hypotonie postopératoire par rapport a la trabéculectomie.

La durée de vie de la bulle de filtration de sclérectomie profonde
peut étre allongée grace a une goniopuncture du site chirurgical.

Lusage de sutures ajustables ou la lyse postopératoire au laser
des sutures du volet scléral permettent de limiter le risque
d’hypotonie aprées trabéculectomie.

La modulation de l'inflammation postopératoire est un élément
important du succes de la chirurgie.

A5
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Fig. 3: Technique de suture ajustable du volet scléral de trabéculectomie (d'aprés Starck et al. [20]).

Fig. 4: Verre de Blumenthal utilisé pour la sutu-
rolyse des points de nylon 10/0 du volet scléral de
trabéculectomie.

étaient équivalents lorsque les deux
chirurgies étaient associées a 1'utilisa-

tion d’antimitotiques de type mitomy-
cine C 0,02 % en peropératoire [10].
La longévité de la bulle de filtration
apres sclérectomie profonde peut étre
améliorée grice a la réalisation d’une
perforation secondaire de lamembrane
trabéculodescémétique au laser (Nd:
YAG), ce qui permet d’obtenir un débit
d’humeur aqueuse théoriquement équi-
valent a une trabéculectomie. Cette
perforation est réalisée sous anesthésie
locale grace a un verre de gonioscopie
et avec une puissance de 2 a 6 mJ en
fonction de I’épaisseur de la membrane
résiduelle. Cette technique peut aussi
étre associée a une incarcération irienne
secondaire au niveau du site chirurgical
et qui peut étre limitée en réalisant cette
perforation de fagon ponctiforme et en
position antérieure afin d’éviter d’étre a
proximité immédiate de I’iris [19].
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Prévalence des complications maculaires
de la myopie forte

La prévalence de la myopie ne cesse d’augmenter dans le monde, de méme que celle de
la myopie forte. Par conséquent, il est prévisible que les complications générales de la myopie forte
soient également de plus en plus fréquentes.
En Asie ou la myopie accuse une forte prévalence dans la population générale, la maculopathie myo-
pique est frequemment la deuxiéme ou la troisiéme cause de la malvoyance.

Dans ce contexte, cet article revient sur la prévalence actuelle des principales complications de la
myopie forte en se focalisant sur les plus fréquentes: ruptures de la membrane de Bruch, néovais-

seaux myopiques et atrophie.

N. LEVEZIEL
Service d’Ophtalmologie,
CHU de POITIERS.

a prévalence de la myopie aug-
L mente progressivement. Dans une

méta-analyse portant sur 145 publi-
cations, la prévalence globale de la
myopie est estimée a 22,9 % en 2000.
Dans cette étude, les auteurs estiment
que celle-ci sera de 33,9 % en 2020. De
méme, la prévalence de la myopie forte
semble accompagner cette tendance [1].

Dans une étude multicentrique menée en
France sur environ 100000 individus et
publiée récemment, la prévalence de la
myopie définie par une erreur réfractive
inférieure ou égale a-0.5 D est de 38,9 %
et de 3,5 % pour la myopie forte définie
par une erreur réfractive inférieure ou
égalea-6D[2].

Concernant le retentissement visuel de
lamyopie forte, le risque de malvoyance
augmente avec le degré de myopie et

Iage (fig. 1).

Les principales complications médicales
sont représentées par les ruptures de la
membrane de Bruch, les néovaisseaux
choroidiens myopiques et I’atrophie
choriorétinienne. Les principales com-
plications chirurgicales sont représen-
tées par le rétinoschisis du myope fort et

le trou maculaire pouvant conduire au
décollement maculaire.

Dans le contexte d’une augmentation
globale de la prévalence de la myopie,
il est probable que la prévalence des
complications maculaires associées a
la myopie augmente également dans
les décennies a venir. Néanmoins, il est
difficile de donner une estimation de la
prévalence de ces complications car la
plupart des séries sont biaisées du fait de
leur origine hospitaliere.

Trouble réfractif (D)
— >-05 === -10;-15
= -05;-6 mmm <-15

100 1 -6;-10

Risque cumulé (%)

Age (années)

Fig. 1: Risque cumulé de malvoyance (AV <0.3) en
fonction du degré de myopie et de l'age. L'étude pré-
sentée a 'ARVO en 2016 porte sur une population
multicentrique néerlandaise de 15700 individus.
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Ruptures de la membrane
de Bruch

Cette complication est sans doute la plus
fréquente et la plus précoce des 1ésions
associées a la myopie forte. Elle est sou-
ventinaugurale et peut étre asymptoma-
tique lorsqu’elle se produit a distance
de la fovéa. Néanmoins, elle se traduit
le plus souvent par un scotome central
d’apparition brutale en rapport avec une
hémorragie maculaire (fig. 2 et 3). Ces
lésions peuvent récidiver en d’autres
endroits dans la région maculaire puis
évoluer vers des cicatrices atrophiques
qui s’élargissent progressivement (fig. 4).
Elles font aussi le lit des néovaisseaux
choroidiens qui peuvent se développer
a partir des bords de ces lésions.

Dans une étude portant sur 429 patients
japonais présentant une myopie forte avec
un suivimoyen de pres de 14 ans, 3 % des
patients développent une rupture de la
membrane de Bruch. Le taux de récidive,
aprés une premiere rupture, est d’environ
13 % a9 ans [3]. Dans cette étude, I'ap-
parition de néovaisseaux myopiques a
partir d'une rupture de la membrane de
Bruch est d’environ 13 % a 12 ans tandis
que I’apparition de plage d’atrophie a
I’emporte-piece développées a partir de
ces lésions est d’environ 43 % a 14 ans.

Meéme en cas de localisation extrafovéale,
il ne faut donc pas négliger cette compli-
cation qui constitue un facteur de risque
majeur de néovaisseaux myopiques ou de
développement de plages atrophiques.

Néovaisseaux choroidiens
myopiques

Ces néovaisseaux, de type II, se tra-
duisent souvent par une baisse d’acuité
visuelle parfois plus marquée de prés,
des métamorphopsies et ou un scotome
central (fig. 5 et 6). L’dge moyen des
patients a I’apparition de ces complica-
tions est d’environ 50 ans. L’apparition
de cette complication est fréquente en cas
d’antécédent deruptures de lamembrane

Fig. 2: Hémorragie maculaire compliquant une rupture récente de la membrane de Bruch de l'oeil gauche
chez un patient myope fort.

Fig. 3: Visualisation des lésions en ICG. Les ruptures de la membrane de Bruch sont bien visibles au temps
tardif. Notez en SD-OCT l'aspect hyperréflectif de 'hémorragie maculaire.

Fig. 4: Apparition de plages d'atrophie choriorétiniennes a 'emporte-piéce développées sur une ligne de

rupture de la membrane de Bruch.
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I Revues géeneérales

Fig. 5: Néovaisseaux myopiques étendus, partielle-
ment fibrosés, compliqués d’hémorragie maculaire.

de Bruch ou en présence de lésions
d’atrophie choriorétinienne.

Globalement, 5210 % des patients souf-
frant de myopie forte développent des
néovaisseaux myopiques [4]. Dans une
étude portant sur un grand nombre d’in-
dividus américains, la prévalence des
néovaisseaux myopiques dans la popu-
lation générale est évaluée 20,017 % [5].
En outre, environ 30 % des patients
ayant présenté des néovaisseaux myo-
piques dans un il développent des
néovaisseaux myopiques dans 1’ceil
adelphe dans les 8 ans [6].

Ces néovaisseaux répondent générale-
ment bien aux injections intravitréennes
d’anti-VEGF, d’autant plus qu’ils sont
de petite taille et apparaissent chez des
sujets jeunes. Leur évolution, non traités,
se fait vers le développement d'une tache
de Fuchs caractérisée par la présence
d’une lésion fibreuse centrale entourée
d’une plage d’atrophie (fig. 7).

B Atrophie choriorétinienne

Cette complication constitue le plus sou-
vent]’évolution ultime delamyopie dégé-
nérative. Latrophie se développe a partir
desremaniements pigmentaires présents
ausein d’un staphylome myopique, a par-
tir deruptures anciennes de lamembrane

Fig. 7: Tache de Fuchs témoignant d’'une évolution
ancienne de néovaisseaux myopiques.

de Bruch, a partir des bords du staphy-
lome. Elle peut aussi progressivement
s’étendre a partir du conus myopique ou
autour de néovaisseaux myopiques.

Une dépigmentation du fond d’ceil pour-
rait évoluer vers une atrophie chorioréti-
nienne diffuse dans 10 % des cas environ
apres 17 ans de suivi. Cette atrophie
pourrait entrainer ’apparition de plages
d’atrophie a I’emporte-piece dans envi-
ron 19 % des cas apres 15 ans de suivi.

A terme, ces différentes lésions atro-
phiques peuvent confluer et conduire
a des lésions d’atrophie géographique
étendues, débordant souvent delarégion
maculaire.

Complications chirurgicales
de la myopie forte

Ces complications sont sans doute beau-
coup plus que les complications médi-
cales mentionnées ci-dessus.

Le terme de rétinoschisis myopique
a été introduit en 1999 par Takano et
Kishi pour caractériser cette séparation
des couches rétiniennes internes alors
visible en OCT chez des patients myopes
forts présentant généralement un staphy-
lome du poéle postérieur. Cette entité se
caractérise par une évolution souvent
trés lente, ne requérant un traitement
chirurgical qu’en cas de baisse visuelle
significative apparue au cours du suivi.
Dans une étude portant sur 48 yeux de
patients myopes forts pris en charge dans
le service pour complications macu-
laires, 12 patients présentaient un trou
maculaire et 5 patients un rétinoschisis.

La baisse visuelle peut étre en rapport
avec la progression du rétinoschisis
entrainant une augmentation de ’épais-
seur maculaire avec 1’accentuation du
schisis, ou étre la conséquence de I'appa-
rition d'un trou maculaire. Le pronostic
de ces complications chirurgicales s’est
amélioré avec I'utilisation de colorants
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