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B Implants jaunes: toujours en manque de preuve
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epuis une vingtaine d’années, certains fabricants ont

commercialisé des systémes optiques visant a réduire

I’exposition oculaire aux courtes longueurs d’ondes.
La partie gauche du spectre des radiations lumineuses com-
porte les ultraviolets (200-400 nm) et une partie du spectre de
lumiere visible (violets: 400-440 nm et bleus: 440-500 nm).
Ces systémes optiques recouvrent d’une part les verres de
correction portés et d’autre part les implants intraoculaires mis
en place lors de la chirurgie de la cataracte (fig. 1).

Larticle publié dansle dernier numéro de JAMA Ophthalmology
repose sur une revue de la littérature comportant I’analyse de
51 essais cliniques réalisés dans 17 pays. Ces essais visaient
a comparer les données du suivi chez des patients opérés de
cataracte avec lamise en place d'un implant filtrant les bleus ou
d’un implant ne filtrant que les ultraviolets. La durée du suivi
variait de 1 mois a 5 ans. L'effectif de 'ensemble de ces essais
était de plus de 5000 patients.

Pour certains auteurs, I’atténuation des violets et des bleus
pourrait soulager la fatigue oculaire [1] et améliorer la qualité
du sommeil [2]. Certains fabricants ont suggéré que I’atténua-
tion de ces courtes longueurs d’ondes par un implant pourrait
protéger larétine, et en particulier la macula, de la phototoxi-
cité induite par ces rayonnements [3]. Cette hypothese de

Rythme circadien (460 nm)
Ambiance scotopique (506 nm)
1 Ambiance photopique (555 nm)
v

Implant bloquant
0,8 - les UVS | B

4 Implant bloquant
les bleus

| Lumiére suppriméej

0,44 bloguant les bleus

Absorbance spectrale des implants

Jaune Orange Rouge

UVs  Violet Bleu Vert
<400 400-440 440-500 500-570 570-590 590-610 610-700

Efficacité lumineuse en fonction du spectre

350 400 450 500 550 600 650 700

Longueur d'onde (nm)

Fig. 1 : Place du spectre de lumiére concernant la photoréception par rapport
aux spectres qui concernent les cones et les batonnets. On indique en outre
le spectre d'absorbance d'un implant bloquant les UV (ClariFlex, AMO) et d'un
implant bloquant la lumiére bleue (Acrysoft de 30 dioptries, Alcon) (d’aprés [16]).

protection rétinienne repose sur des données expérimentales
provenant d’études menées sur des animaux [4] et sur des
cultures cellulaires [5-7], qui ont démontré qu'une exposition
intense ala lumiére visible de courtes longueurs d’ondes pou-
vaitinduire des1ésions cellulaires rétiniennes. En extrapolant
ces résultats a ’homme, il a été suggéré que la lumiere bleue
pourrait contribuer au développement et/ou a la progression de
la dégénérescence maculaire liée a ’age (DMLA) [8].

La prévalence de la maladie, le cotit des traitements par anti-
VEGF et la possibilité encore actuellement de complications
menant a une déficience visuelle font que toutes les mesures
susceptibles de réduire le risque de survenue d'une DMLA ont
des avantages potentiels en termes de santé publique (et indi-
viduelle). Actuellement, les compléments micronutritionnels
représentent le seul traitement préventif ayant démontré un
intérét pour diminuer le risque de passer du stade de simple
maculopathieliéeal’age (MLA)au stade de DMLA avérée [9,10].
Aucun traitement n’a finalement montré une efficacité pour
diminuer le risque de DMLA dans la population générale.

Des études épidémiologiques récentes ont montré une dimi-
nution de I'incidence de laDMLA pour les générations les plus
récentes [11, 12]. Pourtant, les auteurs de ces études n’ont pas
mis en évidence d’autre facteur favorable quune amélioration
générale de la qualité de vie des populations depuis plusieurs
décennies pour expliquer cette diminution de I'incidence de
laDMLA.

Dans notre environnement, la lumieére solaire est la source
prédominante de lumiére bleue, mais des préoccupations
ont été exprimées concernant I'utilisation maintenant répan-
due des ampoules fluorescentes compactes et surtout des
ampoules a LED, qui émettent des niveaux de lumiére visible
a ondes courtes plus élevés que les sources a incandescence
traditionnelles [13].

Des guidelines ont été publiées par la Commission inter-
nationale de protection contre les rayonnements non ionisants
(ICNIRP) [14], afin de mieux définir les limites de sécurité en
matiere d’exposition oculaire humaine aux rayonnements
optiques. On estime que le niveau (en rayonnements pondérés)
de lalumiere bleue émise par des sources modernes d’éclairage,
y compris les écrans d’ordinateurs, de tablettes et de smart-
phones, est environ 100 fois inférieur au niveau de risque
oculaire spécifié dans les directives de 'ICNIRP [15]. Lerisque
de lésion de la rétine attribué a la lumiere bleue émise par des
appareils numériques et des sources de lumiére domestiques
est donc considéré par cette commission comme minime,
méme dans des conditions de visionnage extrémes a long terme.

Malgré ces éléments rassurants, le marché des systemes
optiques filtrant la lumiere bleue reste en pleine croissance.
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On notera que ’homologation de ces systémes est trés géné-
ralement basée sur leurs propriétés réfractives et non sur leur
éventuelle photoprotection.

La chirurgie de la cataracte est la chirurgie oculaire la plus
courante, avec environ 10 millions d’interventions réalisées
chaque année dans le monde. En 2011, il avait été estimé que
lesimplants filtrant la lumiére bleue représentaient 1 implant
sur 4 [16]. Les implants filtrant la lumieére bleue visent a
reproduire les caractéristiques de transmission du cristallin
humain 4gé et les utilisateurs justifient leur emploi “jusqu’a
ce que des preuves empiriques plaident en faveur d’une
argumentation contraire” [17]. Par contre, pour Mainster et
Turner [16], I'utilisation de ce type d’implants releve d’une
pratique médicale fondée sur des hypothéses plutot que sur
des preuves.

L’analyse des données de cette méta-analyse n’a pas permis aux
auteurs de mettre en évidence un intérét éventuel des implants
filtrant les bleus pour une photoprotection de la rétine. Parmi
les 51 essais cliniques randomisés analysés par les auteurs,
seules deux études comportaient une méthodologie rigoureuse
et un suivi suffisamment long pour avoir un intérét. L'étude
de Caporossi comportait 4 bras avec 3 différents implants fil-
trant les bleus et un groupe témoin recevant un implant ne
filtrant que les UV [18]. Cette étude comportait des mesures
de l’acuité visuelle jusqu’a 2 ans apres la chirurgie. L’étude
analysait également la sensibilité aux contrastes et d’autres
parametres. L'étude publiée par Vuori comportait deux bras
(implants jaunes vsimplants filtrants les UV) avec un suivi de
6 mois [19]. Outre les mesures d’acuité, cette étude comportait
des photos du fond d’ceil avec analyse de la couche des fibres
et une étude de la vision des couleurs.

Les auteurs notent d'une maniere générale le manque de don-
nées quantitatives disponibles dans ces études, ce qui a repré-
senté une limite a leur utilisation dans une méta-analyse. La
présence de nombreux biais (sélection des patients, absence
de masquage pour les patients comme pour le personnel éva-
luant les données, absence derigueur al’analyse statistique...)
représente une limitation a I'intérét de ces études. Moins de
20 % des études pouvaient étre considérées comme a faible
risque de biais méthodologique. Enfin, les auteurs notent la
grande proportion des études ne citant pas 1’origine de leur
financement (71 %). En outre, pour 33 % des études, les auteurs
ne déclaraient pas leurs conflits d’intéréts.

Une évaluation rigoureuse de 'intérét des implants jaunes
nécessiterait des essais avec témoins comportant un suivi a
long terme. En particulier, ces essais devraient comporter le
suivi de patients atteints de MLA pour tenter de mettre en évi-
dence une éventuelle diminution du risque d’évolution vers
une DMLA avérée.

Puisque ces implants sont commercialisés et utilisés de maniére
courante depuis plusieurs années (pour leurs propriétés réfrac-
tives), les fabricants ont peu d’intérét a entreprendre des essais
longs et cotiteux qui viseraient a démontrer leur intérét pour
une protection vis-a-vis de la phototoxicité. En pratique, il est
donc peu probable que de tels essais comparatifs soient réalisés.

Une autre approche repose sur ’analyse rétrospective de
séries publiées, mais comme le montrent les auteurs de cette
méta-analyse, outre le fait que cette démarche peut comporter
de nombreux biais, ’absence d’homogénéité des études repré-
sente une limite importante.

Selon les auteurs de cette méta-analyse, les preuves cliniques
disponibles ne démontrent pas I'intérét des implants filtrant
la Jumieére bleue sur la protection rétinienne. En I’absence
d’essais futurs tenant compte des limites de conception rele-
vées lors des études précédentes (calculs de puissance, mesures
de résultats standardisées, masquage et méthodes statistiques
appropriées...), ces implants continueront probablement a étre
utilisés en tant que dispositifs médicaux approuvés pour leurs
propriétés réfractives, mais sans argument pertinent vis-a-vis
d’une éventuelle photoprotection.
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