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Membranes épimaculaires

apres rétinopexie au laser
IsraILEVICH R, SaLaBatt M, ManmoupzabeH R et al. Secondary epire-
tinal membrane after laser retinopexy for retinal tear or localized

retinal detachment: Surgical outcomes and optical coherence to-
mography structural analysis. Retina, 2022;42:38-45.

epuis la démocratisation de I’OCT, il est apparu que les

membranes épimaculaires (MEM) étaient fréquentes

dansla population générale, avec une prévalence globale
de 9 % [1]. 1l s’agit dans deux tiers des cas de MEM débutantes,
souvent découvertes lors d'un OCT systématique. Ces proliféra-
tions fibrocellulaires recouvrant lamembrane limitante interne
sont étiquetées “idiopathiques” dans la plupart des cas, mais
les études qui mentionnent des MEM “secondaires” sont fina-
lement peu nombreuses (3 études sur 13 dans la méta-analyse
de Xiao de 2017). Ces MEM secondaires, associées a une autre
pathologie (diabgte, occlusion vasculaire rétinienne, antécédent
de chirurgierétinienne...), représenteraient 5420 % des cas [1].

La formation de ces membranes fait intervenir des cellules de
I’épithélium pigmentaire rétinien ayant migré a travers une
déchirure ou un trou rétinien vers la cavité vitréenne puis
la surface maculaire, ol elles adhérent et proliferent [2, 3]

(fig. 1).

Plusieurs auteurs ont montré la possibilité de survenue d’'une
MEM secondaire aprés une rétinopexie au laser ou une cryo-
thérapie au pourtour d’une déchirure rétinienne périphé-
rique. Dans une étude réalisée au Missouri entre 2006 et 2016
comportant 2 257 yeux traités pour des déchirures de larétine

(1655 par rétinopexie au laser et 602 par cryothérapie), des
auteurs avaient ainsi identifiés 48 yeux ayant présenté une
MEM apres photocoagulation (2,90 %) et 26 yeux apres cryo-
rétinopexie (4,32 %) [4]. Ces auteurs n’avaient pas observé de
différence dans I'incidence des MEM secondaires, que le trai-
tement de la déchirure soit fait par photocoagulation ou par
cryothérapie.

Les auteurs de cet article publié dans le dernier numéro de
Retina analysaient une série rétrospective et consécutive visant
a caractériser les MEM survenues apres rétinopexie au laser et
estimer leur pronostic.

42 yeux de 42 patients ont été inclus, dont 16 (38,1 %) avaient
un décollement de rétine localisé associé a la déchirure. L'acuité
visuelle moyenne avant la rétinopexie au laser était de 0,15 +
0,13 (Snellen 20/28), qui s’est détériorée 4 0,56 + 0,42 (Snellen
20/72) avantla chirurgie (p < 0,001). L'acuité visuelle moyenne
s’estaméliorée a 0,36 + 0,30 (Snellen 20/45; p < 0,001) 3 mois
apres lachirurgieeta 0,31 +0,32 (Snellen 20/40; p <0,001) lors
du suivi final. La plupart des yeux présentaient des caractéris-
tiques de MEM avancées (n =19 [45,2 %] caractéristiques de
stade 3 etn=15[35,7 %] caractéristiques de stade 4).

La présence d’'un cedéme microkystique intrarétinien
(p =0,008) et d’altérations de la zone ellipsoide (p = 0,009)
au troisieme mois postopératoire était associée a une acuité
visuelle finale plus faible. Les yeux bénéficiant d 'une chirurgie
de MEM moins de 6 mois aprés une rétinopexie au laser (n=16;
38,1 %) étaient plus jeunes (p = 0,024) et plus susceptibles de
présenter des altérations structurelles de laneurorétine en OCT.

Fig. 1: Classification en stades des MEM. A: stade 1, conservation de l'architecture fovéale avec une membrane épirétinienne minimale et des couches rétiniennes
distinctes. B: stade 2, perte de la dépression fovéale avec conservation des couches rétiniennes distinctes. C: stade 3, présence d'une couche fovéale interne ectopique
et couches rétiniennes distinctes malgré une certaine distorsion. D: stade 4, présence d’'une couche fovéale interne ectopique et couches rétiniennes indiscernables

en raison d’une distorsion importante (d'aprés [5]).
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Les MEM aprés rétinopexie au laser peuvent apparaitre aprés
quelques mois et provoquer des altérations anatomiques impor-
tantes. Comme’avaient déjanoté d’autres auteurs [6], la présence
d’un cedéme microkystique et d’altérations de la zone ellipsoide
en OCT est associée a une acuité visuelle finale plus faible.

Le risque de survenue d’une MEM est supérieur en cas de
déchirure périphérique non traitée qu’apres traitement de cette
déchirure parrétinopexie au laser ou cryothérapie [7]. Enfin, les
recommandations de’American Academy of Ophthalmology
mentionnent la possibilité d’'une MEM secondaire apres trai-
tement d'une déchirure de larétine. Aucune recommandation
particuliére n’est cependant proposée concernant le protocole
des photocoagulations pour la rétinopexie [8].
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DMLA en cours de traitement anti-VEGF:
dilater ounon?

Soromon SD, KyeremaTEN V, QuTaB M et al. Are dilated fundus exa-
minations needed for OCT-guided retreatment of exudative age-
related macular degeneration? A prospective, randomized, pilot
study. Clin Ophthalmol, 2021;15:3401-3417.

1 est habituel de rappeler que les anti-VEGF ont révolu-
tionné la prise en charge de la dégénérescence maculaire
liée a ’dge (DMLA) mais que leur avenement a accentué le
caractére chronique delamaladie et de son traitement. Certains
auteurs ont montré que la durée des visites des patients pour

une évaluation couplée & une injection intravitréenne d’anti-
VEGEF variait entre 90 minutes et 4 heures [1]. La plupart des
centres ont cependant optimisé la prise en charge delamaladie,
d’une part en utilisant un rythme de traitement permettant de
diminuer le nombre de visites (Treat and Extend, Observe and
Plan...), d’autre part en améliorant ’organisation des circuits
des patients [2, 3] (fig. 1).

Cette étude pilote randomisée, réalisée dans 5 centres du
Wilmer Eye Institute de Baltimore, incluait 66 patients atteints
de DMLA ayant regu au moins deux injections d’anti-VEGF
au cours des 6 derniers mois et devant étre traités pendant au
moins 8 mois supplémentaires.

Les participants ont été affectés soit dans un groupe “examen
complet”, pour qui on réalisait a chaque visite une imagerie
rétinienne et un examen du fond d’ceil apres dilatation pupil-
laire, soit dans un groupe “imagerie seulement”, pour qui une
imagerie rétinienne était réalisée sans examen du fond d’ceil,
saufa 16 et 32 semaines et a la fin de I’étude.

Les 66 participants avaient une acuité visuelle de base moyenne
de 20/50 dans I’eil étudié. Le changement médian de l’acuité
visuelle entre le début de I’étude et chaque visite dans chaque
bras était “aucun changement”. Le changement moyen de
I’épaisseur du sous-champ central était inférieura 15 pm entre
le début de I’étude et chaque visite de suivi. Le temps passé ala
clinique lors des visites de suivi était en moyenne diminué de
20 minutes pour les patients du groupe “imagerie seulement”
par rapport au groupe “examen complet”. En outre, les parti-
cipants du groupe “imagerie seulement” étaient plus satisfaits
du temps passé en clinique et des visites cliniques en général
que les participants du groupe “examen complet” (moyenne
de 71 contre 91 minutes, respectivement, par visite clinique).

o

Médecin

Fig. 1: Organisation d'un circuit court pour le suivi des patients DMLA (d'aprés [2]).
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D’apres les auteurs, les visites de suivi des patients atteints
de DMLA traités par injections intravitréennes d’anti-VEGF
peuvent étre simplifiées en diminuant la fréquence des exa-
mens du fond d’eeil dilaté et en utilisant I’imagerie pour
prendre la plupart des décisions concernant la nécessité
d’un nouveau traitement. L'allégement du protocole permet
de réduire le temps passé par les patients lors des visites sans
entrainer d’effets indésirables excessifs. La simplification du
protocole est appréciée par les patients, ce qui facilite a priori
leur compliance au traitement.
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Uvéites: éviter les pieges

RESUME : La diversité des étiologies d’uvéite et I’hétérogénéité de leur présentation rend nécessaire
une démarche codifiée pour que leur prise en charge soit optimisée. Il est donc important d’avancer
de facon méthodique afin d’éviter certains pieges. Aprés avoir éliminé une pseudo-uvéite, réalisé un
fond d’ceil bilatéral et précisé la forme anatomo-clinique de I'uvéite, la priorité reste d’éliminer une
cause infectieuse. Une fois toutes les données recueillies, une prescription raisonnée d’examens
complémentaires pourra étre proposée.
Les objectifs de cette démarche sont d’arriver a un diagnostic étiologique, d’évaluer la sévérité des

manifestations, puis de définir une stratégie thérapeutique adaptée.

E. BOUAYED-BRAHAM
Ophalmopbdle, Hopital Cochin, PARIS.

de pratique courante important qui

requiert une approche diagnos-
tique et une prise en charge conduites
avec la plus grande rigueur afin d’éviter
certains pieges.

I es uvéites constituent un probleme

Prendre pour une uvéite
ce qui n’est pas une uvéite

Certaines pathologies non inflamma-
toires peuvent mimer un grand nombre
d’éléments sémiologiques d’une uvéite
et égarer ainsi le diagnostic, on parle
alors de “pseudo-uvéites” ou de masque-
rade syndrome chez les Anglo-Saxons.
Le diagnostic différentiel est parfois
tres difficile, mais certains éléments cli-
niques et évolutifs comme la chronicité,
la corticorésistance et les 4ges extrémes
doivent orienter vers le diagnostic de
pseudo-uvéite. Ces pseudo-uvéites
regroupent des entités trés variées, allant
de la réaction inflammatoire a un corps
étranger méconnu jusqu’aux lymphomes
intraoculaires (fableau I) [1].

>>> Le lymphome intraoculaire primitif
(LIOP)

La localisation oculaire du LIOP est de
diagnostic difficile. Une atteinte céré-

brale est associée dans 80 % des cas,
mettant ainsi en jeu le pronostic vital [2].
Cliniquement, cette affection touche les
patients de plus de 50-60 ans avec une
prédominance féminine. Les myodésop-
sies sont souvent la premiere manifes-
tation clinique. Le diagnostic d'uvéite
intermédiaire ou postérieure est souvent
posé atortetles patients sont alors traités
par corticoides apres un bilan négatif. La
corticothérapie peut étre partiellement
efficace au début mais, rapidement, une
corticorésistante s’installe.

o Syndrome de dispersion pigmentaire
(Tyndall pigmenté en chambre antérieure)

o Hyphéma

o Hémorragie intravitréenne

o Syndrome irido-cornéo-endothélial

o Corps étranger intraoculaire

o Endophtalmies

o Pathologies tumorales: rétinoblastome
diffus, lymphome intraoculaire, mélanome
malin, métastases, autres tumeurs

o Pathologies vitréorétiniennes
dégénératives: amylose,
vitréorétinopathie héréditaire

Tableau I: Manifestations susceptibles d'étre confon-
dues avec une uvéite (pseudo-uvéites).
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A Vexamen, la hyalite est constante,
volontiers a gros grains, souvent plus
dense en périphérie, donnant un aspect
de “bouée” trés évocateur. Le segment
antérieur est généralement peu inflam-
matoire, sans synéchies iridocristal-
liniennes, avec quelques précipités
rétrodescemétiques (PRD). L’atteinte
rétinienne peut étre a type d’infiltrats
sous-rétiniens, vasculaires ou encore de
nécrose rétinienne.

Laponction de chambre antérieure avec
un dosage de I’interleukine (IL) 10 et 6
constitue la premiere étape diagnos-
tique. Un rapportIL10/6 > 1 est suspect.

>>>La dispersion pigmentaire

La dispersion pigmentaire est prise
fréquemment a tort pour une uvéite
antérieure réfractaire. Le diagnostic
est clinique en soulignant le caractere

pigmenté du Tyndall et la présence d’'un
faisceau de Krukenberg (fig. 1).

Passer a coté de
I'interrogatoire et manquer
un élément extraoculaire

L’examen ophtalmologique n’est qu'un
des éléments du diagnostic étiologique.
Linterrogatoire a lui seul doit occuper une
grande part du temps de la consultation,
mais une longue anamnese est déconseil-
lée. Il est essentiel tout d’abord de préciser
lemode d’installation des signes fonction-
nels,les symptoémes, la latéralité des pous-
sées. L'interrogatoire est ensuite dirigé en
fonction des hypotheses diagnostiques
issues del’examen clinique alarecherche
de manifestations extraoculaires.

Devant une uvéite non granulomateuse
unilatérale ou encore a bascule, il faut

Fig. 1: Dispersion pigmentaire. A: transillumination irienne. B: faisceaux de Krukenberg sur l'endothélium

cornéen.

o Herpeés buccal?

o Aphtose buccale ou génitale ?

o Contage tuberculeux?

o Origine géographique ?

o Piqres de tiques?

o Animaux domestiques ?

o Ankylose dorsale matinale?

o Prise médicamenteuse ?

Tableau lI: Interrogatoire “minimal” devant une uvéite.

Fig. 2: Uvéite non granulomateuse a hypopion chez
une patiente de 65 ans sous rifabutine.

interroger le patient sur d’éventuelles
lombalgies matinales. Devant une
uvéite intermédiaire, il faut s’intéres-
ser a d’éventuels signes neurologiques.
Cependant, quelques questions systé-
matiques restent nécessaires, comme
interroger le patient sur une aphtose
(tableau II). Le diagnostic de maladie de
Behget se fait presque a I'interrogatoire
alors que lamention de cette aphtose par
le patient & son ophtalmologiste n’est pas
spontanée [3]. Enfin, il faut se renseigner
sur le traitement par voie générale a la
recherche de médicaments inducteurs
d’uvéites, comme la rifabutine ou les
biphosphonates (fig. 2).

Ne pas rechercher

les éléments sémiologiques
d’orientation du

segment antérieur

Certaines entités comme la cyclite de
Fuchs, 'uvéite antérieure herpétique
ou encore le syndrome de Posner-
Schlossman ne nécessitent pas d’exa-
mens complémentaires et le diagnostic
est purement clinique. Il est important
debien analyserles éléments du segment
antérieur afin d’éviter de demander une
batterie de tests inutiles et instaurer ainsi
un traitement adéquat.

L'examen s’attarde arechercher des PRD
fins spiculés distribués sur la totalité de
la surface cornéenne et une hétérochro-
mie irienne, trés évocateurs de la cyclite
de Fuchs (fig. 3). Lhétérochromie, secon-
daire a une atrophie du stroma irien, peut
étre plus difficile a évaluer lorsque I’at-
teinte est bilatérale (15 % des cas). L'ceil
atteint apparait plus clair. Des nodules
iriens peuvent parfois étre retrouvés.
La présence de synéchies iridocristal-
liniennes ou d’cedéme maculaire avant
chirurgie de la cataracte élimine le
diagnostic (tableau III).

L'uvéite herpétique (UH) typiquement
aigué, unilatérale, granulomateuse,
synéchiante et hypertensive est sou-
vent associée a une atrophie de l’iris
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Fig. 3: Iridocyclite de Fuchs. A: précipités rétrocornéens stellaires et diffus sur 'ensemble de la cornée avec cataracte blanche totale sans synéchies iridocristalli-
niennes. B: hétérochromie irienne. Sur les yeux clairs, l'ceil atteint a gauche apparait plus foncé avec atrophie du stroma irien.

o Absence de symptomatologie aigué, ceil “blanc”

o Atrophie stromale irienne diffuse avec ou sans hétérochromie

o Précipités rétrocornéens diffus fins, étoilés, stellaires disposés de maniére caractéristique
sur toute la hauteur de l'endothélium cornéen

o Jamais de synéchies postérieures

o Présence d’'une inflammation minime de chambre antérieure

o Hyalite antérieure quasi constante

o Absence d'cedéme maculaire avant une chirurgie de la cataracte

o Inefficacité des corticoides

Tableau lll: Principales caractéristiques cliniques d'une cyclite hétérochromique de Fuchs.

et/ouune atteinte cornéenne. L'atrophie
irienne retrouvée dans la moitié des
cas, d’'une grande valeur diagnostique,
est typiquement sectorielle (fig. 4).
Evidente mais parfois plus discréte, elle
doit étre recherchée systématiquement.
Un examen clinique minutieux recher-

chera I’atteinte cornéenne qui peut étre
cicatricielle ou encore active, notam-
ment a type d’endothélite ou d’cedéme
stromal. Une hypoesthésie, minime ou
modérée, est fréquente. Les précipités
rétrocornéens de I'UH sont typiquement
granulomateux, centraux, épais ou de

Fig. 4: Uvéite herpétique avec atrophie sectorielle
de liris et précipités granulomateux bruns centraux.
Noter la présence d'une synéchie iridocristalli-
nienne en supérieur.

o Adulte jeune

e Unilatéral

o Crises récidivantes

o Symptomes et réaction inflammatoire
discrets

o Hypertonie importante > 40 mmHg

e Précipités blancs, centraux, peu
nombreux

o Angle iridocornéen ouvert

o Absence de synéchies

Tableau IV: Sémiologie du syndrome de Posner-
Schlossman.

taille moyenne, pavimenteux, grisatres
ou pigmentés, avec une disposition en
“peau de léopard” (fig. 5C).

Le syndrome de Posner-Schlossman est
caractérisé par la survenue de crises réci-
divantes unilatérales d uvéite antérieure
hypertensive aigué peu inflammatoire.
La symptomatologie inflammatoire
discréte s’oppose au niveau de pres-
sion intraoculaire souvent trés élevé.
Le diagnostic du syndrome de Posner-
Schlossman est clinique. Les principaux
éléments sémiologiques sont détaillés
dansle tableau IV.

Méconnaitre le caractére
granulomateux d’une uvéite

La reconnaissance du caractére granu-
lomateux d’une uvéite permet de res-
treindre la liste des étiologies d'uvéite a
un nombre limité. Il ne faut pas oublier
que la présentation initiale non gra-
nulomateuse ne permet pas d’exclure
une étiologie d’uvéite granulomateuse.
Certaines uvéites sont connues pour ne
jamais étre granulomateuses comme
I'uvéite HLA-B27, 'uvéite pédiatrique
associée a l’arthrite juvénile idiopa-
thique (AJI) ou 'uvéite associée a la
maladie de Behget.

Le caractére granulomateux est défini
par la présence de PRD granulomateux
et/oudenodulesiriens. Les PRD peuvent
étre fins et spiculés, de taille moyenne
plus oumoins centraux, de grande taille
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Fig. 5: Uvéite granulomateuse. A: précipités granulomateux en “graisse de mouton” au cours d'une sarcoidose. B: précipités centraux pigmentés en “peau de léopard”
d’'une uvéite herpétique. C: précipités nummulaires centraux dans un Posner-Schlossman. D: nodules iriens de Koeppe (bord pupillaire) et de Busacca (stroma irien).
E: gros granulomes iriens de l'angle dans une sarcoidose. F: aspect de choroidite multifocale au fond d’'ceil dans une sarcoidose.

adisposition triangulaire dite en “graisse
demouton”. Les nodules iriens sont dits
de Koeppe lorsqu’ils sont situés sur le
rebord pupillaire et de Busacca lors-
qu’ils se trouvent au niveau du stroma
irien. Certains granulomes peuvent étre
retrouvés au niveau de ’angle, notam-
ment dans la sarcoidose. Un aspect de
choroidite multifocale périphérique
sera également évocateur d’une atteinte
granulomateuse (fig. 5).

Omettre un examen
systématique et bilatéral

du fond d’ceil chez tout patient
présentant une poussée
d’uvéite antérieure

Une uvéite antérieure peut cacher une
inflammation du segment postérieur:
un examen systématique minutieux du
fond d’ceil doit donc compléter ’analyse
d’une uvéite antérieure. Il s’agit d’'un
temps capital de ’'examen. Il permet de
savoir si ’atteinte est uniquement anté-
rieure et si elle est uni- ou bilatérale. 11
pourraretrouver, devant une uvéite anté-

rieure, une nécrose rétinienne aigué, un
foyer de choriorétinite toxoplasmique
actif parfois trés périphérique ou encore
des signes d’une maladie de Behcet
(fig. 6) ou d'une sarcoidose.

Quand le fond d’eeil est inaccessible
lors de la premiére consultation, il ne
faut pas hésiter a renouveler I’examen
apres 24-48 heures de traitement topique
afin d’identifier une éventuelle atteinte
postérieure. L'examen de la périphérie
rétinienne permet également de recher-
cher des signes associés comme des ceufs

TR ey .

de fourmis et des exsudats en banquise,
ce qui différencie une uvéite antérieure
avec réaction vitréenne d’une uvéite
intermédiaire avec réaction antérieure.

Demander une batterie
de tests a I’aveugle

La prescription d’examens complémen-
taires systématiques non orientés chez
tout patient présentant une uvéite consti-
tue une stratégie inadaptée. Elle doit étre
raisonnée, fondée sur les hypothéses

Fig. 6: Maladie de Behget. A: uvéite non granulomateuse a hypopion. B: au fond d'ceil, vascularite occlusive

étendue avec multiples foyers de rétinite.
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découlant de ’examen clinique. Pour
certaines uvéites, un examen clinique
seul peut suffire a affirmer 1’étiologie.
Cependant, dans la plupart des cas, les
hypothéses diagnostiques nécessitent
une confirmation.

Un bilan minimal est alors proposé et
complété en fonction des hypotheses
diagnostiques. Certains examens ne
sont demandés que si la présentation
de l'uvéite est compatible avec I’étiolo-
gie recherchée. Par exemple, le typage
HLA-B27 est demandé uniquement
devant une uvéite non granulomateuse

(tableau V).

Les résultats doivent toujours étre ana-
lysés ala lumiere de I’examen clinique
du patient. Certains résultats peuvent
étre de simples coincidences (7 % de
la population occidentale est porteuse
de I’antigene HLA-B27) [4]. Les sérolo-
gies de certaines maladies infectieuses
peuvent étre faussement positives
(par exemple sérologie de la maladie
de Lyme).

Ne pas identifier une cause
infectieuse

11 faut savoir évoquer une cause infec-
tieuse devant toute uvéite unilatérale et
d’autant plus si elle est granulomateuse,

o Numération formule sanguine (NFS)

» VS, CRP

o Sérologie syphilis (TPHA, VDRL)

o Dosage de 'enzyme de conversion

o Radio du thorax

© IDR a la tuberculine, Quantiferon

o Typage HLA-B27 si uvéite non
granulomateuse

o Anticorps antinucléaire (FAN) en cas
d'uvéite de l'enfant

o IRM cérébrale si uvéite intermédiaire

Tableau V: Bilan minimal a réaliser devant une
uvéite.

POINTS FORTS

B Il faut savoir éliminer une pseudo-uvéite. L'évoquer devant une
uvéite qui résiste aux traitements usuels ou qui survient a des

ages extrémes.

B Toujours penser a éliminer une cause infectieuse.

B Toujours faire un examen du fond d'eeil, parfois 24 a 48 heures

apres l'examen initial.

B Aucun examen complémentaire ne doit étre systématique. La
prescription d’'examens complémentaires doit étre raisonnée,
fondée sur les hypothéses découlant de l'examen clinique. Ce
dernier peut suffire a poser un diagnostic dans certains cas.

corticorésistante ou corticodépendante.
Passer a coté d’une cause infectieuse
peut conduire a I'usage inadéquat de
corticoides et assombrir le pronostic.

La syphilis est a rechercher de fagon
systématique par une sérologie devant
toute uvéite. Elle est surnommée “la

grande simulatrice” car elle mime de
nombreuses maladies et présente une
grande variété de manifestations ophtal-
mologiques. Ne pas la rechercher serait
une erreur importante. Le tableau le plus
caractéristique est l'uvéite postérieure
sous forme de choriorétinite en plaques

(fig. 7).

Fig. 7: Choriorétinite placoide postérieure syphilitique de l'ceil droit. A: photographie du fond d'ceil droit,
altération du reflet fovéolaire. B: cliché en autofluorescence, hyperautofluorescence en plaque au pdle pos-
térieur. C: angiographie a la fluorescéine aux temps tardifs, imprégnation tardive granulaire de la lésion, dif-
fusion papillaire du colorant et vascularite veineuse. D: angiographie a l'indocyanine aux temps tardifs, lésion
hypofluorescente. E: image OCT-SD, épaississement irrégulier de l'épithélium pigmentaire avec présence de

lésions nodulaires et altérations de la ligne ellipsoide.
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Fig. 8: Toxoplasmose oculaire. A: forme typique. Foyer de rétinochoroidite blanchatre, profond, a bords flous,
satellite d'une lésion ancienne atropho-pigmentaire. B: rétinite nécrosante toxoplasmique chez une patiente
de 73 ans. Aspect de véritable rétinite nécrosante extensive simulant une rétinite d'origine virale sous la
forme d'un vaste placard jaunatre apparaissant en extréme périphérie (fleche jaune), associée a une hyalite
dense a gros grains.

En pratique courante, la toxoplasmose
oculaire doit également étre évoquée
devant toute inflammation intraocu-
laire granulomateuse ou non. Le dia-
gnostic repose alors sur un faisceau
d’arguments (recherche d’un contage,
IDR, Quantiferon, imagerie thoracique,
épreuve thérapeutique). Une kérato-
uvéite ou une atrophie irienne sectorielle
doivent faire évoquer une uvéite virale.
Une panuvéite unilatérale et hyperten-
sive doit faire éliminer en priorité une
toxoplasmose oculaire (fig. 8) ou une
rétinite virale [5, 6].

B Mal conduire le traitement

La mesure de la balance bénéfice/
risque doit toujours rester dans l’esprit
de 'ophtalmologue avant de prescrire
un traitement. Aprés avoir éliminé une
cause infectieuse, le traitement anti-
inflammatoire de choix reste la cortico-
thérapie.

L'usage des corticoides topiques doit étre
proportionnel a I'intensité de I'inflam-

mation. Devant toute réaction inflam-
matoire intense du segment antérieur,
typiquement dans I'uvéite HLA-B27 sus-
ceptible de se compliquer rapidement
de synéchiesiridocristalliniennes, il est
important de réagir vite. Cela impose
une prescription immédiate de traite-
ment cycloplégique et d’une cortico-
thérapie topique a forte dose, pouvant
aller jusqu’a l'utilisation d’injections
péri-oculaires. Une décroissance théra-
peutique trop rapide peut conduire a des
rebonds inflammatoires. Dans ['uvéite
HLA-B27, une durée minimale de
6 semaines de traitement est recomman-
dée sous peine de voir I'inflammation
se prolonger. Une surveillance minu-
tieuse de l’efficacité du traitement et la
recherche d’éventuels effets secondaires
(cataracte, hypertonie) s’imposent.

L’institution d"une corticothérapie per os
d’emblée, chez un patient en poussée
d’uvéite alors que le diagnostic étiolo-
gique est inconnu, doit étre évitée. Par
ailleurs, pour certaines entités comme la
cyclite de Fuchs ou I’épithéliopathie en
plaques, I'intérét d’un traitement n’est

pas démontré. Il faut savoir ne pas mettre
en place un traitement qui s’avere inef-
ficace et pourvoyeur de complications.

B Conclusion

Certains automatismes cliniques lors
de ’examen associés a des examens
complémentaires simples permettent
d’orienter les explorations supplémen-
taires et le traitement dans la bonne
direction en évitant certains pieges.
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Glaucome apres greffe de cornée

RESUME: Le glaucome est une complication fréquente aprés kératoplastie. Il existe un lien étroit et
réciproque entre hypertonie et greffe de cornée: I’hypertonie est un facteur de risque de kératoplastie
et la kératoplastie est un facteur de risque d’hypertonie. Une vigilance particuliere pour toute greffe
de cornée doit donc étre portée au dépistage d’une pathologie glaucomateuse en préopératoire et au
suivi rigoureux de la pression intraoculaire en postopératoire.
La prise en charge diagnostique et thérapeutique d’un glaucome apreés greffe est difficile mais doit étre
précoce, rapide et adaptée. L' objectif est double: préserver la transparence du greffon et I'intégrité

du nerf optique.

G. VANDERMEER

Service d’Ophtalmologie,
CHRU Bretonneau, TOURS;
Centre Transparence, TOURS.

Glaucome et cornée:
les meilleurs ennemis

Lenombre de greffes de cornée augmente
de maniére continue avec, en 2019, prés
de 5500 procédures, soit une augmenta-
tion de pres de 25 % par rapport a 2014.
En paralléle, I’'amélioration constante
des techniques chirurgicales permet
d’obtenir des résultats visuels toujours
plus satisfaisants. Néanmoins, ces résul-
tats peuvent parfois étre limités par
d’autres pathologies oculaires associées
et/ou favorisées par une greffe de cornée.

Cet article a pour but de souligner le lien
étroitet'interdépendance entre glaucome
et greffe de cornée. D’une part, 'hyper-
tonie et/ou le glaucome sont des compli-
cations fréquentes et bien rapportées des
kératoplasties. Et d’autre part, ’hyper-
tonie est elle-méme un facteur de risque
important de décompensation endothé-
liale et deréduction dela survie d un gref-
fon cornéen. Pourainsi dire, I’hypertonie
est un facteur de risque de kératoplastie
etlakératoplastie estun facteur derisque
d’hypertonie. De ce fait, il estimportant de
rappeler que, pour toute greffe de cornée,
une attention particuliere doit étre portée
au dépistage d’'une éventuelle patholo-
gie glaucomateuse en préopératoire et

au suivi rigoureux de la pression intra-
oculaire (PIO) en postopératoire.

Surle plan sémantique, il n’existe pas de
définition officielle du glaucome post-
greffe dans la littérature. Nous parlerons
donc indifféremment d’hypertonie ocu-
laire ou de glaucome post-greffe.

B Incidence et facteurs de risque

L’incidence de ’hypertonie apres greffe
de cornée est élevée. Apres kératoplas-
tie transfixiante, celle-ci varie selon les
études et la durée du suivi postopératoire
entre 5 et 48 %. La probabilité de déve-
lopper un glaucome a 10 ans est évaluée
a environ 20 % [1]. Le risque de surve-
nue d’une hypertonie apres kératoplas-
tielamellaire (antérieure ou postérieure)
semble moindre par rapport aux kérato-
plasties transfixiantes. Néanmoins, son
incidence reste importante et le recours
a un traitement hypotonisant est loin
d’étre rare ou anecdotique. L'incidence
de ’hypertonie dans les suites d’une
kératoplastie lamellaire est évaluée entre
0 et 45 % en fonction du type de greffe
et du délai d’évaluation [2]. L'incidence
est moindre dans les suites de greffe
endothéliale pure (DMEK, Descemet
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patients ayant une pression intraoculaire élevée malgré un traitement médicamenteux et une opération traditionnelle de la cataracte préalables.
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membrane endothelial keratoplasty)
ainsi qu’apres une kératoplastie lamel-
laire antérieure profonde, avec respecti-
vement des incidences entre 3 et 12 % [3]
et 0et17 % [4, 5]. Les résultats concer-
nant les greffes endothéliales a type de
DSAEK (Descemet stripping automated
endothelial keratoplasty) different selon
les études, avec une incidence d’hyper-
tonie égale ou inférieure a celle retrou-
vée dans les suites d’une kératoplastie
transfixiante [1, 6, 7].

Quelle que soit la technique de greffe, les
facteurs de risques principaux d’hyper-
tonie ou de glaucome post-greffe sont:
— les antécédents d’hypertonie supé-
rieure a 20 mmHg ou de glaucome en
préopératoire [8];

— le statut cristallinien (incidence:
patient aphaque > patient avec implant
de chambre antérieure > patient avec
implant de chambre postérieure
> patient phaque) [1];

—un geste opératoire associé au cours de
la greffe de cornée (ablation ou change-
ment d’implant) [1];

— la pathologie initiale motivant I'indi-
cation de greffe de cornée (tableauI);
—I’4ge des patients et les antécédents
d’uvéite [8].

Physiopathologies
et étiologies

Les mécanismes physiopathologiques a
l’origine d'une hypertonie dans les suites
d’une greffe de cornée sont multiples et
parfois associés. Certains sont communs
a toutes les techniques de greffe (hyper-
tonie cortico-induite, inflammation
postopératoire induisant des synéchies
de I’angle iridocornéen...) et d’autres
sont spécifiques a certaines techniques
chirurgicales (distorsion de 1’angle
iridocornéen en cas de kératoplastie
transfixiante, hypertonie aigué en cas
de blocage pupillaire dans les suites de
greffe endothéliale...).

Les étiologies d’hypertonie et/ou de
glaucome dans les suites de greffe sont

classées dans le tableau II en fonction
du délai de survenue et de I’aspect de
I’angle iridocornéen.

1. Hypertonie cortico-induite

Cette cause n’est pas spécifique aux
suites de greffe mais elle est réguliere-
ment observée en raison des doses et
durées prolongées du traitement corti-
coide en postopératoire. Elle survient
classiquement dans les semaines sui-
vant’instauration de la corticothérapie.
L’hypertonie cortico-induite provien-

extracellulaire et inhibition des pro-
priétés phagocytaires et protéolytiques
des métalloprotéinases. Il en résulte une
augmentation de larésistance al’écoule-
ment de ’humeur aqueuse.

2. Blocage pupillaire

Cette étiologie est plus fréquemment
retrouvée apres les greffes endothéliales
(DSAEK et DMEK). Une hypertonie
aigué et précoce peut survenir lorsque
la bulle d’air mise en place en chambre
antérieure en fin d’intervention est volu-

drait de la modification du filtre trabé-
culaire avec accumulation de matériel

mineuse et/ou passe sous le plan irien,
induisant alors un blocage pupillaire.

Kératoplastie

DSAEK DMEK

transfixiante

Incidence par type de greffe 6a4L8% 0a17% 35345 % 33a12%

Risque a 10 ans de cécité

0,
par glaucome sur U'ceil greffé 1%

3.6%

21%

Dystrophie bulleuse de 'aphaque (30 a 70 %)

Echec de greffe antérieure (50 %)

Incidence selon la pathologie Kératite infectieuse (20 a 75 %)

initiale*

Traumatisme (10 a 50 %)

Dystrophie endothéliale de Fuchs et cornea guttata (0 a 35 %)

Kératocone (0 a 12 %)

*Incidence évaluée apres kératoplastie transfixiante.

Tableau I: Incidence des glaucomes post-kératoplasties. DMEK: Descemet membrane endothelial keratoplasty;
DSAEK: Descemet stripping automated endothelial keratoplasty; KLAP: kératoplastie lamellaire antérieure
profonde.

Angle ouvert Angle fermé

Décompensation d'un glaucome

préexistant Blocage pupillaire

Inflammation postopératoire Glaucome malin

Survenue précoce

Obstacle a l'évacuation de 'HA:
viscoélastique résiduel, hyphéma,
vitré en chambre antérieure

Hémorragie expulsive

Syndrome d’'Urrets-Zavalia

Hypertonie cortico-induite Goniosynéchies/SAP

Décompensation d'un glaucome

préexistant Glaucome malin

Survenue tardive

Inflammation postopératoire Hémorragie expulsive

Tableau II: Etiologies des hypertonies ou/et glaucomes post-kératoplasties selon l'aspect de l'angle irido-
cornéen et le délai de survenue. HA: humeur aqueuse; SAP: synéchies antérieures périphériques.



3. Inflammation et formation
de synéchies angulaires périphériques

L’inflammation postopératoire, plus fré-
quente lors de gestes associés a la greffe
(cataracte, vitrectomie, iridoplastie, chan-
gement d’implant, trabéculectomie), peut
entrainer une hypertonie précoce par le
biais d’une inflammation des cellules
trabéculaires. Lorsque cette inflammation
devient chronique, I’apparition des gonio-
synéchies ou synéchies antérieures péri-
phériques (SAP) provoque une fermeture
secondaire de I’angle, responsable d’une
hypertonie progressive. Ces SAP sont
favorisées par les prolapsus vitréens, les
antécédents de greffe, les traumatismes
ou dysgénésiesinitiales del’angle, lesiris
flasques et atrophiques et/ou la survenue
d’une hypotonie prolongée pendant la
chirurgie ou apres la chirurgie.

4, Distorsion de I'angle iridocornéen

Ce dernier mécanisme est plus spéci-
fique de la kératoplastie transfixiante.
En effet, la trépanation circonférentielle
de la cornée du receveur entraine une
distorsion de I’angle, avec un affaisse-
ment des mailles trabéculaires et une
compression des structures de I’angle
iridocornéen. Cette modification de
I’architecture de1’angle est d’autant plus
marquée en cas d’aphaquie, de sutures
trop serrées et/ou superficielles ou de
trépanation de grand diameétre.

B Difficulté du diagnostic

La mesure de la PIO en postopératoire
de greffe est parfois peu aisée, notam-
ment dans les suites de kératoplastie
transfixiante. L'irrégularité épithéliale,
I’;edéme de cornée et le fort astigma-
tisme rendent difficiles et induisent un
biais dans lamesure de la PIO. Une vigi-
lance particuliére sera portée en cas de
greffon anormalement clair ou fin dans
la premiére semaine postopératoire.
Cela constitue en effet un signe indirect
d’hypertonie, lié a une déturgescence du
greffon provoquée par 'HTO.
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B Lhypertonie et/ou le glaucome apres kératoplastie sont
une complication fréquente diminuant la survie du greffon
et augmentant le risque de perte visuelle par atrophie optique

glaucomateuse.

B Le pronostic des glaucomes post-greffe est souvent péjoratif avec
un diagnostic difficile et une évolution rapide.

B 90 % des glaucomes post-greffe surviennent dans l'année suivant
la greffe, avec une PIO moyenne de 30 mmHg.

B La prise en charge doit étre comme pour tout glaucome:

préventive, précoce et adaptée.

En cas de fort astigmatisme cornéen,
la mesure faite par tonometre de
Goldmann peut étre faussée. Il convient
alors de moyenner deux mesures prises
4 90° I'une de I’autre afin d’obtenir la
valeur de PIO. La PIO sera pondérée
en fonction de I’épaisseur cornéenne
selon les nomogrammes habituels,
notamment dans les suites de DSAEK
souvent associées a une augmentation
significative de la pachymsétrie cor-
néenne. Des rétinographies seront régu-
lierement réalisées afin d’objectiver et
de suivre I’évolution d’une éventuelle
excavation papillaire.

La grande majorité (90 %) des hyper-
tonies et/ou glaucomes apres greffe est
diagnostiquée dans la premiére année
postopératoire [8]. La PIO moyenne estde
30 mmHg [9] mais peut étre plus élevée
chez les patients aphaques ou dans les
cas de blocage pupillaire, de glaucome
malin ou d’hémorragie expulsive.

B Prise en charge

La prise en charge de I’hypertonie et/ou
du glaucome post-greffe débute par la
prévention. La recherche et le dépistage
d’une pathologie glaucomateuse avant
meéme la réalisation de la greffe est un
préalable indispensable. Un glaucome
préexistant a I'intervention de greffe de

cornée doit étre traité médicalement ou
chirurgicalement avant la greffe.

En cas de kératoplastie transfixiante,
afin de limiter les distorsions de I’angle
iridocornéen, il convient de sur-
dimensionner le greffon cornéen de
0,25 (patient pseudophaque ou phaque)
40,5 mm (patient aphaque) par rapport
au diametre de trépanation de la cornée
réceptrice et d’éviter les trépanations
de trop grand diametre. La réalisation
de sutures profondes et courtes tend a
limiter le risque de distorsion de I’angle
et I’hypertonie induite. Une iridecto-
mie périphérique est nécessaire en cas
d’angle iridocornéen étroit.

Pour les greffes endothéliales, la réali-
sation d’une iridotomie préopératoire
ou iridectomie peropératoire ainsi que
la dilatation irienne en postopératoire
immédiat permettent de limiterlerisque
de blocage pupillaire en cas de passage
d’air sous l’iris. En cas de DSAEK, le
diameétre du greffon doit étre adapté a la
taille dela cornéereceveuse afin de limi-
ter le risque de distorsion de I’angle et
de synéchies angulaires périphériques,
notamment favorisées lors d'un décen-
trement du greffon.

Chezles patients “corticosensibles”, les

corticoides moins pourvoyeurs d hyper-
tonie que la dexaméthasone sont a
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privilégier (fluorométholone, hydro-
cortisone). La fréquence d’instillation
seraréduite et adaptée au risque de rejet.
La ciclosporine A (2 %, préparation en
pharmacie hospitaliere) peut étre utili-
sée a titre d’épargne cortisonique.

Des le diagnostic posé, le traitement
doit étre rapide et précoce en raison
des valeurs de PIO souvent élevées et de
la progression rapide de la pathologie
glaucomateuse. La prise en charge théra-
peutique estlogique et se fait par paliers.
En premier lieu, il importe d’évaluer le
mécanisme de ’hypertonie afin d’y
apporter un traitement spécifique: iri-
dotomie périphérique en cas de blocage
pupillaire, lavage de chambre antérieure
oureprise chirurgicale en cas d’obstacle
interne (hyphéma, produit viscoélas-
tique résiduel, vitré dans I’angle...),
utilisation de corticoides moins hyper-
tonisants (fluorométholone, rimexolone)
ou de ciclosporine en cas d’hypertonie
cortico-induite.

1. Le traitement médical

Les classes pharmacologiques a privi-
légier en premiére intention sont: les
bétabloquants, les alpha-2 agonistes
et les inhibiteurs de I’anhydrase car-
bonique. L'utilisation de dorzolamide
ou brinzolamide sera néanmoins pru-
dente lors de traitement au long cours
enraison durisque de décompensation
endothéliale favorisée par I'inhibition
de I’anhydrase carbonique de I’endo-
thélium cornéen.

En seconde intention, les analogues
des prostaglandines (PG) peuvent étre
utiles, avec une vigilance particuliére
chez les patients aphaques ou pseudo-
phaques du fait de leur propriétés
pro-inflammatoires favorisant les com-
plications a type d’cedéme maculaire
cystoide et/ou d'uvéite. L'augmentation
durisque de récurrence herpétique par
les PG est a prendre en compte, notam-
ment chez les patients greffés pour
des séquelles cornéennes de kératite
herpétique.

Les collyres myotiques (pilocarpine)
sont a proscrire en raison de leur effet
hypotonisantlimité et de 'augmentation
durisque derejet favorisée parlarupture
de la barriere hémato-aqueuse.

Quel que soit le traitement hypotonisant
prescrit, les collyres sans conservateur
sont a privilégier afin d’éviter le chlorure
debenzalkonium, toxique pour’épithé-
lium cornéen.

2. Le traitement laser

En cas d’hypertonie inférieure a
30 mmHg ou de glaucome débutant a
modéré, la trabéculoplastie sélective
au laser (argon ou Selecta) est possible
en complément des collyres hypotoni-
sants ou en alternative. En pratique, les
indications de trabéculoplastie restent
néanmoins limitées et souvent réser-
vées aux suites de greffe endothéliale
pure (DMEK) ou I’angle iridocornéen
reste accessible et peu remanié. Il est
souhaitable de majorer transitoirement
le traitement corticoide topique apres
le traitement laser en raison du risque
d’inflammation et d’hypertension
oculaire aigué dans les suites de la
trabéculoplastie.

3. Le traitement chirurgical

En cas d’échec des traitements de pre-
miére intention, le recours a la chirur-
gie doit étre envisagé sans attendre. La
trabéculectomie est la technique de
référence. En raison du risque élevé
de fibrose conjonctivale, ’application
d’antimitotique est recommandée. La
mitomycine C est préférée au 5-fluo-
rouracile (5-FU) du fait de la toxicité
épithéliale de ce dernier. L'application
de mitomycine C permet d’améliorer
significativement le succes de la chirur-
gie, avec un contrdle de la PIO évalué
entre 48 et 91 % en fonction du type de
greffe: taux de succes supérieur pour
les trabéculectomies apres DSAEK par
rapport aux trabéculectomies apres kéra-
toplastie transfixiante [10, 11]. En cas
derisque de fibrose important (échec de

chirurgie filtrante antérieure, traitement
hypotonisant chronique, inflammation
de surface oculaire...), des injections
sous-conjonctivales répétées de 5-FU
(5 mg/0,1 mL) peuvent étre réalisées en
postopératoire afin de maintenir une
bulle de filtration fonctionnelle.

Les implants de drainage (valve ou
tube) ont leur place dans I’arsenal thé-
rapeutique en cas d’échec de chirurgie
filtrante. Si leur utilisation est moins fré-
quente et plus tardive en France que dans
les pays anglo-saxons, ils permettent un
contrdle de la PIO dans 52 a 96 % des
cas [12]. Il convient néanmoins de pré-
ciser que la mise en place de ces dispo-
sitifs de drainage nécessite une certaine
dextérité et habitude. En effet, un éven-
tuel contact entre le tube de 'implant et
I’endothélium du greffon favorisera iné-
luctablement une décompensation ouun
rejet de greffon.

4. Les cyclo-destructions

Enderniéreligne, le cyclo-affaiblissement
est un moyen efficace pour contréler la
PIO. Le cyclo-affaiblissement par laser
(diode conventionnel ou diode micro-
pulsé) sera préféré ala cryode car moins
pourvoyeur de réaction inflammatoire
postopératoire. Cette destruction du
corps ciliaire permet un contréle de
la PIO dans 63 a 72 % avec le plus
souvent plusieurs traitements succes-
sifs, notamment en cas de laser diode
micropulsé.

L’évolution des techniques de kéra-
toplastie a permis d’améliorer les
résultats visuels en diminuant les com-
plications postopératoires. Néanmoins,
le glaucome reste une complication
fréquente apres greffe de cornée. Un
diagnostic précoce ainsi qu'une prise
en charge rapide et adaptée sont des é1é-
ments indispensables au maintien de la
bonne fonctionnalité du greffon etal’in-
tégrité de la papille optique.
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Borne d’accuell digitale interactive:

quel impact sur le parcours

et le niveau de satisfaction du patient?

RESUME : Loptimisation de la gestion de I’accueil est essentielle pour donner une premiére impres-
sion positive au patient dés son arrivée en consultation. Les outils digitaux constituent une aide utile
pour y parvenir. La mise en place d’une borne d’accueil interactive avec lecteur de carte Vitale intégré
interfacée au logiciel patient, détaillée dans cet article, a permis de renforcer la satisfaction de nos
patients et de I’équipe de notre centre.

P.-L. CORNUT
Centre Pole Vision, Clinique du Val d’Ouest,
ECULLY.

et les exigences de sécurité sani-

taire accélérent le développement
de tous les usages numériques pour les
patients et les professionnels de santé.
Cette révolution digitale confere une
place centrale aux objets connectés
munis d’écrans tactiles & usage indivi-
duel ou collectif. Accessibles au plus
grand nombre, largement diffusés et
acceptés, ces objets connectés redes-
sinent les relations en dématérialisant
certaines étapes des procédures d’ac-
cueil des usagers des transports en com-
mun, des services administratifs, des
consommateurs des enseignes de res-
tauration rapide...

I a diffusion des pratiques digitales

Leurs fonctionnalités sont variées
selon les usages: a la fois automates et
relais d’échanges et de communication.
Certaines de ces fonctions peuvent étre
mises a profit dans le cadre des activités
médicales en permettant de standardi-
ser et d’automatiser certaines actions
répétitives comme la lecture et lamise a
jour de la carte Vitale, I'orientation d'un
patient vers une file d’attente virtuelle
avant d’étre regu physiquement, la prise
derendez-vous ou la cloture administra-
tive et la facturation des actes.

C’est a la suite d’un projet collaboratif
intitulé “La clinique du futur”, initié par
les laboratoires Bayer, que nous avons
testé 'apport d’une borne d’accueil au
sein du centre P6le Vision Val d’Ouest,
qui accueille en moyenne 200 patients
quotidiennement.

Principe de fonctionnement
de la borne

La borne a été positionnée a ’entrée du
centre, en amont de la zone d’accueil.
Une signalétique adaptée a été mise en
place dans le couloir d’acces au centre
auniveau de la borne (fig. 1).

Le logiciel Diffmed, pilotant le systeme
fourni par la société Axe E-Santé, a été
interfacé avec le logiciel de consultation
du centre (OPHTIX NG), dont I’agenda
est déja synchronisé avec le logiciel de
prise derendez-vous en ligne (Doctolib).
Le développement informatique de cette
interopérabilité effectué sur quelques
semaines a permis le pilotage du sys-
téme directement a partir du logiciel
métier, réduisant ainsi les manipulations
informatiques nécessaires a 1’'usage du
systeme (fig. 2).
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L’accueil dématérialisé du patient est
initié par un message sur ’écran tac-
tile affichant I’interface web, qui I'in-
vite pour débuter a introduire sa carte
Vitale dansle lecteur de’automate (ou a
défaut a saisir son numéro de téléphone
s’il ne dispose pas de sa carte Vitale).
Le systéme établi alors une correspon-
dance entre les coordonnées du patient
et I’agenda afin de vérifier I’horaire du
rendez-vous et de positionner le patient
dans la liste des taches de la secrétaire.

Fig. 1: Installation de la borne d'accueil et de la
signalétique indiquant sa présence a lentrée du
centre Péle Vision.

Une fois la correspondance établie, la
borne imprime un ticket sur lequel figure
le numéro d’appel, la secrétaire est alors
immeédiatement informée de la présence
nominative du patient et de son horaire
derendez-vous.

Le patient est orienté par la borne vers
la salle de pré-attente, au niveau de
laquelle un écran diffuse des informa-
tions pratiques sur les consultations et
les affections prises en charge au centre

Pole Vision. Si le patient est accompa-
gné, un message délivré par la borne
invite lesaccompagnant a patienter dans
la salle d’attente qui leur est dédiée (sauf
en cas de nécessité d’assistance aupres
du patient).

Ce méme écran permet a la secrétaire,
lorsqu’elle est disponible, d’appeler les
patients via I’affichage de leur numéro
d’appel doublé d’un signal sonore
(fig. 3). Un écran situé au-dessus de

ROLevision A3
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Fig. 2: Description schématique du fonctionnement des interconnexions entre les différentes interfaces du systéme d’'accueil interactif.
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Fig. 4: Ecran d'appel situé au niveau des guichets
d'accueil.

chaque poste d’accueil affiche également
le numéro attendu afin de permettre au
patient de s’adresser au bon guichet
d’accueil (fig. 4).

B Objectifs

Les objectifs poursuivis lors de la mise
place du systéme en mai 2020 étaient
d’obtenir une attente confortablement
assise plutdtque debouten file indienne,
une attente sereine sans le stress d’étre
“doublé” par quelqu’un dans la file
ou de ne pas se présenter a ’heure du
rendez-vous en cas d’attente de plusieurs
patients et une attente utile en diffusant
des informations pratiques sur les moda-
lités de prise en charge vial’écran de la
salle d’attente. Un objectif supplémen-
taire imprévu s’est ajouté a cette liste
du fait du contexte sanitaire apparu a la
méme période: une attente distanciée.

Du c6té du secrétariat, ce transfert de
taches automatisables avait pour finalité
de dégager du temps pour effectuer des
taches a valeur humaine ajoutée, de délé-
guer certains actes répétitifs et de limiter
le stress en lien avec le “face-a-face” de
la file d’attente.

B Résultats

Nous avons pu quantifier I’apport de
la mise en place de ce systéme via la

communication digitaux.

salle d'attente.

POINTS FORTS

I Le développement des solutions numériques et le contexte
sanitaire actuel accélerent la diffusion des outils de

B La mise en place d'une borne d’accueil interactive permet au
patient de s'identifier a son arrivée a l'aide de sa carte Vitale, d’'un
QR code ou de son numéro de téléphone puis de s'orienter vers une

B Lutilisation de cette solution a été tres facilement acceptée par nos
patients et a contribué a augmenter leur niveau de satisfaction lors
des enquétes que nous avons pu mener.

B Le développement de l'aide apportée par les outils digitaux est
également attendu au niveau d'autres étapes du parcours patient:
éducation thérapeutique, espace personnel en ligne, facturation...

B Le lien entre les partenaires industriels et les utilisateurs est
indispensable au développement de ces nouveaux outils.

réalisation de questionnaires de satis-
faction effectués aupres des patients et
de I’équipe du centre Péle Vision. Les
retours étaient extrémement positifs de
partetd’autre, tant en ce qui concerne la
facilité d’utilisation de 'interface (y com-
pris aupres de personnes tres dgées) que
du gain en termes de qualité d’accueil.
Les avis indiquaient de fagon unanime
qu’il s’agissait d’un outil devenu incon-
tournable a I’accueil. L’ensemble des
résultats de ces questionnaires est dis-
ponible surle site internet du centre Pole
Vision a I’adresse www.polevision.fr,
onglet “Contact RDV”, rubrique “Enqué-
tes de satisfaction”.

1. Enquéte de satisfaction
réalisée aupreés des patients
du centre Pdle Vision

Le questionnaire patient a été réalisé en
avril 2021 en face-a-face aupres d’un
échantillon représentatif de 39 patients
agés de 26 290 ans qui consultaient pour
un simple bilan de vision, une maladie
ophtalmologique, ou la programmation
ou le suivi d’une intervention chirur-
gicale. 70 % des patients interrogés
déclaraient utiliser tous les jours des

outils numériques type smartphone,
tablette ou ordinateur. Dans 20 % des
cas, cet usage n’était pas quotidien mais
ponctuel et prés de 10 % des patients
n'y avaient jamais recours. Le niveau
d’acuité visuelle de 83 % des patients
interrogés leur permettait de lire faci-
lement un texte affiché sur un écran et,
dans 17 % des cas, cela était possible a
condition que les caracteres soient suf-
fisamment grands.

Tous les patients ou leur accompagnant
avaient facilement repéré laborne a l’arri-
vée. Il s’agissait de la premiére utilisation
delaborne pour 36 % des patients, 30 %
des patients’avaient déja utilisée moins
de 5 fois auparavant, 22 % ’avaient déja
utilisée plusde 5 fois et 12 % des patients
interrogés ne l’avaient pas utilisée per-
sonnellement (un accompagnant avait
alors réalisé a la démarche a leur place).
Un quart des personnes interrogées
déclarait avoir eu peur de ne pas réus-
sir a s’en servir lors de la premiere uti-
lisation. Les patients qui avaient utilisé
personnellement laborne avaient trouvé
I’interface trés facile & manipuler dans
30 % des cas, facile a utiliser dans 36 %
des cas, ni facileni difficile a utiliser dans
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dans le couloir) ?

39 réponses

La présence d'une borne d'accueil a l'entrée d'un cabinet médical constitue-t-elle
selon vous un service appréciable pour l'accueil du patient et son attente dans de
bonnes conditions (attente en salle d'attente plut6t que debout en file indienne

@ Ouic'est appréciable

@ Nonje n'apprécie pas

Fig. 5: Extrait des résultats de l'enquéte de satisfaction effectuée auprés des patients.

16 % des cas et 16 % des personnes inter-
rogéesn’étaient pas parvenues a franchir
personnellement toutes les étapes de
I'utilisation de I'interface.

68 % des utilisateurs n’ont pas eu besoin
d’aide lors de I'utilisation de la borne,
16 % ont da solliciter la personne quiles
accompagnait, 10 % ont da faire appel
a un membre de ’équipe d’accueil du
centre et 6 % ontsollicité un autre patient.
Parmi les 6 patients qui n’avaient pas pu
utiliser la borne jusqu’au bout de la pro-
cédure, la moitié indiquait ne pas avoir
essayé faute de savoir se servir des outils
numeériques et ’autre moitié s’est reposée
sur la présence d’'un accompagnant ayant
effectué la démarche a leur place.

La lisibilité du message d’appel affiché
par I’écran présent en salle d’attente
était trés satisfaisante pour 70 % des per-
sonnes interrogées et satisfaisante pour
les 30 % restants, et ne constituait donc
pas un écueil fréquent.

Parmi les patients qui étaient déja venus
au centre Péle Vision avant la mise en
place delaborne d’accueil, lamoitié trou-
vait ce nouveau service trés satisfaisant,
I’autre moitié le trouvait satisfaisant et
seulement une personne avait trouvé ce
nouvel outil ni satisfaisant ni insatisfai-
sant. S’agissant de 'impression globale
d’utilisation pratique delaborne et de son
apport dans]’organisation de la consulta-

tion, la moitié des personnes interrogées
avait une impression tres satisfaisante,
33 % satisfaisante, 14 % ni satisfaisante ni
insatisfaisante et seulement une personne
(3 %) en était assez insatisfaite.

Lorsquel’on demandait aux patients si la
présence d'une borne d’accueil al’entrée

d’un cabinet médical constituait selon
eux un service appréciable pour I’ac-
cueil du patient et son attente dans de
bonnes conditions (attente en salle d’at-
tente plutot que debout en fil indienne
dansle couloir), la totalité des personnes
interrogées indiquait que ce service était
appréciable (fig. 5).

2. Enquéte de satisfaction réalisée
aupreés des membres de I'équipe
du centre Pole Vision

Le questionnaire interne a été réalisé en
avril 2021 aupres du personnel du centre
Pole Vision. 17 personnes ont été inter-
rogées. Il s’agissait des secrétaires, des
orthoptistes, de la directrice adminis-
trative et des médecins du centre. 70 %
des personnes interrogées avaient connu
le fonctionnement du centre avant la
mise en place de la borne d’accueil.
94 % des membres de I’équipe avaient
déja vu fonctionner ou utilisé la borne
personnellement, et avaient trouvé son

des patients ?

17 réponses

l'attente des patients ?

17 réponses

Pensez-vous que la mise en place de cette borne d’accueil limite le stress lié a l'attente

Pensez-vous que la mise en place de cette borne d’accueil limite votre stress en gérant

@® Oui
@® Non

® Oui
@® Non

Fig. 6: Extraits des résultats de l'enquéte de satisfaction effectuée auprés des membres de l'équipe du centre

Péle Vision.
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interface trés facile a utiliser dans la moi-
tié des cas et assez facile a utiliser dans
I’autre moitié.

Les membres de1’équipe déclaraient étre
exceptionnellement sollicités pouraider
un patient a se servir de la borne dans
41 % des cas (une fois par mois environ),
dans 23 % des cas ils I’étaient de temps
en temps (une fois par semaine environ),
dans 18 % des cas souvent (une fois par
jour) et dans 17 % des cas trés souvent
(plusieurs fois par jour, s’agissant la
principalement de réponses émanant
de I’équipe du secrétariat).

L’interface d’appel du patient était tres
facile a utiliser pour 80 % des personnes
interrogées, assez facile a utiliser dans
6 % des cas et ni facile ni difficile a utili-
ser pour 14 %.

La mise en place de la borne d’accueil
était globalement trés satisfaisante pour
88 % des personnes interrogées et assez
satisfaisante pour les 12 % restants.

La borne d’accueil a contribué a limiter
le stress de I’équipe du centre en lien

avec la gestion de I’attente des patients
pour 100 % des membres de I’équipe et
a également contribué a limiter le stress
des patients selon 94 % des membres de

I’équipe (fig. 6).

B Perspectives

Le systeme offre actuellement d’autres
fonctionnalités comme la réalisation
de statistiques sur la durée d’attente
des patients, l’affichage d’éventuels
retards pris dans le déroulement des
consultations...

Denouvelles fonctionnalités sont atten-
duesabreve échéance, comme laréalisa-
tion de la facturation des actes, la borne
étant munie d’un terminal de carte ban-
caire qui permettra, lorsque cela sera per-
mis par I’Assurance Maladie, de réaliser
la facturation directement au niveau de
laborne. Le logiciel permet également la
mise en place d’un lien vers un espace
patient dématérialisé via les fonctionna-
lités MDL (“Mon dossier en ligne”), les
fonctionnalités de la borne étant alors
directement implémentées au sein du

smartphone du patient via une applica-
tion mobile.

B Conclusion

Bien que l’on p1t a priori craindre que
la mise en place d’'une borne d’accueil
interactive sur le chemin du patient a
son arrivée puisse étre mal accueillie ou
s’avérer d’'usage non aisé aupres d’une
population constituée de patients 4gés
atteints pour certains de malvoyance,
cette décision s’avere étre en pratique
une réussite totale, a la fois pour le
patient et pour I’équipe soignante. Cet
outil est trésrapidement devenu incon-
tournable et s’avere désormais indis-
pensable au fonctionnement du centre
Péle Vision.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Dr M. Gilles: Je suis originaire de La Rochelle
et, suite au concours de linternat, j'ai eu la
chance d’étre formée par le Pr Jean-Francois
Korobelnik au CHU de Bordeaux. J'ai pu dé-
buter ensuite une activité de remplacement
en Haute-Savoie, puisque mon beau-pére est
chirurgien ophtalmologiste a Annemasse.

Dr M. Gilles: Je connaissais Point Vision grace
au Dr Florence Malet qui est a lorigine du
centre de Bordeaux et qui m’a convaincue d'ou-
vrir ma propre structure a Annecy en 2017,
alors que je venais de terminer mon assistanat
au Centre hospitalier Alpes Léman (CHAL).

Les services GIE du groupe m'ont permis de
rencontrer mes associés et d’'assurer la créa-
tion et le fonctionnement de ce nouveau cabi-
net annécien. L'organisation et l'accompagne-
ment de Point Vision dans toutes ces étapes
essentielles permettent de se concentrer sur
la partie médicale pure du métier.

Dr M. Gilles: L'équipe est aujourd’hui com-
posée de 4 associés chefs de centre et d'une
quinzaine de collaborateurs (médecins sala-
riés, orthoptistes, secrétaires). Nous avons
souhaité couvrir le bassin de population de la
Haute-Savoie, mais aussi des départements
limitrophes en manque d'offre de soins.

Le centre PointVisiond’Annecy prend encharge
une patientele des différentes vallées, qui gé-
nere naturellement une activité chirurgicale
importante.

Dr M. Gilles: Mon activité est constituée essen-
tiellement de chirurgie de cataracte, pratiquée
a la Clinique Générale d’Annecy, mais aussi de
chirurgie palpébrale.

Les soins de rétine médicale sont quant a eux
pratiqués directement dans le centre Point
Vision, dans une salle blanche dédiée, et ré-
pondent a une forte demande locale. B



réalités Ophtalmologiques — n° 287_Janvier 2022

I Revues géeneérales

Troubles de la surface oculaire
post-kératoplastie

RESUME: Les troubles de la surface oculaire sont une cause fréquente mais sous-estimée d’échec
de bonne qualité optique postgreffe de cornée. Les kératoplasties transfixiantes et lamellaires anteé-
rieures profondes sont les principales concernées. Ces troubles rassemblent un groupe hétérogéene de
pathologies: rejets immunitaires de surface, défects épithéliaux non immuns et récidive de pathologie
sur greffon. Leur distinction n’est cependant pas si évidente, d’autant plus qu’ils peuvent s’entremé-

ler et s’auto-entretenir.

Leur anticipation par la prise de mesures préventives préchirurgicales demeure le premier levier théra-
peutique. La correction des troubles de surface préexistants ainsi que le bon choix du type de greffe
a réaliser sont les deux principaux piliers de cette prévention. La greffe endothéliale, quand elle est
possible, sera toujours a privilégier.

A. DREVON, R. MOUCHEL,
C. BURILLON

Service d’Ophtalmologie,
hopital Edouard Herriot-CHU de Lyon,
Université LYON 1.

vec 180000 greffes annuelles, la
A kératoplastie estla premiere greffe

d’organe solide réalisée a travers
lemonde [1]. Les rejets immunologiques,
I’hypertonie oculaire, I’astigmatisme
induit et les infections sont cités comme
les principales causes de complications
et d’échecs postopératoires. Les troubles
de la surface oculaire post-kératoplastie
constituent également un facteur limitant
la réussite d’une greffe de cornée. S’ils
sont peu fréquents apres une greffe endo-
théliale, ils sont courants pour les greffes
lamellaires antérieures et transfixiantes.

Trois grands cadres nosologiques sont
a distinguer: les atteintes immunolo-
giques de surface, les défects épithéliaux
persistants non immuns et la récidive
d’une pathologie sur le greffon. Leur dif-
férenciation clinique n’est cependant
pas si évidente, ces étiologies pouvant
s’entreméler et s’auto-entretenir.

B Etiologie des troubles

1. Immunologiques: rejets épithéliaux
et sous-épithéliaux

Les rejets sont considérés, a juste titre,
comme le principal risque d’échec

d’une greffe de cornée. La littérature
sur les atteintes immunologiques de
surface est cependant plus limitée que
celle concernant les atteintes stromales
etendothéliales. En effet, la survenue de
rejets épithéliaux et sous-épithéliaux est
probablement sous-estimée. Il s’agit de
pathologies cliniquement peu bruyantes,
nécessitant un ceil entrainé pour les dia-
gnostiquer. Les signes fonctionnels sont
peu importants avec une inflammation
locale associée limitée, n’amenant pas ou
peu les patients a consulter en urgence.
Un suivi initial régulier est donc indis-
pensable pour lesidentifier car, si la ges-
tion de ces types de rejet est aisée, avec
une bonne réponse et réversibilité a la
corticothérapie locale, ils sont précur-
seurs d’atteintes plus profondes et plus
déléteres dans 75 % des cas [2].

>>> Le rejet épithélial se caractérise par
I’apparition en périphérie du greffon,
dans la premiére année postgreffe, d’'une
ligne superficielle blanchatre surélevée
prenant la fluorescéine puis évoluant
progressivement de fagon centripete. Le
point de départ se situe généralement a
la jonction donneur-receveur en regard
d’un vaisseau cornéen de la collerette.
En arriére de cette ligne, I’épithélium du
receveur apparait opaque et irrégulier. Le



reste du greffon reste clair et I'inflamma-
tion de surface est minime voire nulle. Ce
phénomene est généralement autolimité
a une dizaine de jours, I’épithélium du
receveur venant remplacer celui du don-
neur. Son incidence estestimée a 10-14 %
post-kératoplastie transfixiante (KT) [2].

>>> Le rejet sous-épithélial correspond
al’apparition d’opacités/infiltrats arron-
dis sous-épithéliaux blanchétres, d’en-
viron 0,5-1 mm de diametre, ne prenant
paslafluorescéine. Ils se situent dans ou
juste sous la couche de Bowman. On les
retrouve uniquement sur le greffon, ’at-
teinte de la collerette doit faire remettre
en cause 1’étiologie immunologique.
Comme pour les rejets épithéliaux, I'in-
flammation locale est limitée. Une inci-
dence de 2,4 215 % dansles 2 a 20 mois
postopératoires a été décrite [2].

A noter également qu’en cas de rejet
endothélial sévere ou chronique, la
présence d’un cedéme cornéen majeur
peut étre a l'origine de bulles sous-
épithéliales pouvant se rompre et créer
des défects épithéliaux importants.

2. Non immunologiques:
défects épithéliaux persistants

Le terme de défect épithélial persistant
(DEP) est défini par une perte épithéliale
de pleine épaisseur ne montrant pas
de signes de cicatrisation apres deux
semaines de traitement convention-
nel de surface bien mené [3]. Dans leur
série de 910 greffes transfixiantes sur
kératocdne, Wagoner et al. décrivaient
la survenue de DEP chez 3,4 % des
patients [4]. La greffe cornéenne est en
effetun terrain favorable a la survenue de
défects par les principaux mécanismes
suivants [5]:

>>> Neurotrophie induite: la déner-
vation iatrogene induite entraine une
altération des boucles réfléxiques,
engendrant un clignement palpébral
et un larmoiement oculaire et donc un
défaut de lubrification de surface. En
outre, les nerfs cornéens jouent un réle
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de synthése de substances trophiques.
On peut notamment citer la substance P
favorisant la prolifération épithéliale [6].

>>> Jatrogénie des traitements locaux
postopératoires: les corticoides topiques
constituent le pilier du traitement post-
opératoire afin de limiter les risques de
rejet. S’ils sont indispensables, il faut
bien garder a I’esprit que 1'utilisation
chronique de ces derniers favorise les
retards épithéliaux cicatriciels. Il fau-
dra également privilégier des collyres
non conservés pour tout recours a un
traitement, notamment hypotonisant,
complémentaire. Il faudra aussi éviter
les anti-inflammatoires non stéroidiens.

>>> Sutures cornéennes: qu’il s’agisse
d’un surjet ou de points séparés, la qua-
lité des sutures est déterminante pour
une bonne qualité cicatricielle épithé-
liale. Un affrontement strict et de pleine
épaisseur des berges du greffon et du
receveur assure en effet une distribu-
tion homogene du film lacrymal et de la
repousse épithéliale. Une suture lache
empéche une bonne réépithélisation
en regard tout en favorisant la néovas-
cularisation locale et donc le risque de
rejet. Une suture trop serrée provoque
elle aussi un défaut cicatriciel par effet
mécanique de cisaillement.

>>> Terrain local préopératoire favo-
risant: les conditions locales de surface
oculaire du receveur sont considérées
par de nombreux auteurs comme la
premiére cause de survenue de DEP.
Logiquement, une greffe dans un
contexte de déficit en cellules souches
limbiques est a haut risque de retard
cicatriciel. De méme, tout trouble de
la surface oculaire réversible doit étre
traité en amont d’une greffe de cornée.
On peut ainsi citer les pathologies de
la statique palpébrale (lagophtalmie),
les pathologies pourvoyeuses de séche-
resse oculaire ou encore des pathologies
de systéme comme le diabéte et la poly-
arthrite rhumatoide. Il faudra également
réévaluer la pertinence et la posologie
des traitements antidépresseurs, anti-

parkinsoniens et antihistaminiques,
favorisant une hyposécrétion lacrymale.

A bas bruit, ces DEP se traduisent par
une simple kératite ponctuée superfi-
cielle (KPS) du greffon. Des tableaux plus
séveres de kératites en tourbillons (hur-
ricane keratopathy dans la littérature
anglo-saxonne, fig. 1), de kératites fila-
menteuses et d’ulcéres géographiques
sont également décrits. Une mise a nu
chronique du stroma cornéen entraine
un risque non négligeable de nécrose et
de fonte stromale par dégradation incon-
tr6lée de la matrice extracellulaire via
une synthése excessive et non contrdlée
de metalloprotéinases [6].

De méme, ces DEP constituent une porte
d’entrée infectieuse. Conjugués a une
immunosuppression locale, ils favo-
risent la survenue de kératites infec-
tieuses (fig. 2). Davila et Mian estiment
I’incidence des abceés de cornée post-
greffe a 2,9 % dans les pays industria-
lisés et 9,2 % dans les pays en voie de
développement [7].

Fig. 1 : Kératite en tourbillon (hurricane keratopathy)
a 6 mois d'une kératoplastie transfixiante.

Fig. 2 : Survenue d'une kératite infectieuse micro-

cristalline sur greffe transfixiante.
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3. Récidive de la pathologie prégreffe:
exemple de I’herpés cornéen

L’atteinte cornéenne herpétique est la
premiére cause de kératite infectieuse
dans les pays développés et peut provo-
quer des cicatrices stromales et/ou une
perte cellulaire endothéliale. En fonction
de la profondeur de I’atteinte, différents
types de greffe peuvent étre proposés.

Les greffes dans ce contexte viral her-
pétique sont cependant considérées
comme a haut risque d’échec. L'impact
duHSV1 (herpes simplex virus 1) sur la
surface oculaire peut étre triple:

—une réactivation virale dans un
contexte d’immunosuppression locale
postgreffe est courante: la récidive de
kératite HSV (fig. 3) sur greffon est ainsi
estimée a environ 30 % dans la littéra-
ture [8, 9];

—il s’agit également de greffes a haut
risque de rejet de tout type: 23-41 % ;
—enfin, dans ce contexte, le taux d’ulcére
neurotrophique serait paradoxalement
plus important postgreffe endothéliale.
En effet, la conservation des nerfs cor-
néens suite a une chirurgie lamellaire
postérieure engendrerait la persistance
d’un vecteur neural & haute affinité pour
le virus herpés. De plus, le recours a
de hautes doses de corticoides locaux,
secondaire a une incidence élevée d’en-
dothélite postgreffe lamellaire profonde,
favoriserait la survenue d’une toxicité
épithéliale. Ainsi, Abdelmassih et al.
retrouvaient une survenue importante
(36 %) d’ulceres neurotrophiques post-
DMEK (Descemet membrane endothe-
lial keratoplasty) [10].

Spécificité en fonction
du type de greffe

En 2022, trois grands types de greffes cor-
néennes sontréalisées: les kératoplasties
de pleines épaisseurs transfixiantes, les
kératoplasties lamellaires antérieures
profondes (KLAP) et les greffes endo-
théliales (DSAEK [Descemet stripping
automated endothelial keratoplasty] et

DMEK). Le tableau I synthétise les fac-
teurs favorisant la survenue de troubles
de la surface oculaire dans le cadre de ces
différents types de greffe.

>>>La désépithélialisation du donneur
en fin de chirurgie de KT ou KLAP est
débattue [2, 5]. Certaines équipes recom-
mandent en effet de préserver cet épithé-
lium afin de limiter tout risque de retard
cicatriciel et d’exposition chronique du
stroma, tandis que d’autres estiment que
la présence de 1’épithélium donneur
favorise le risque de rejet de surface et
doit donc étre entierement retiré. Dans
tous les cas, I'épithélium du greffon dis-
paraitra au profit du receveur. En cas de
greffe endothéliale, I’épithélium natif
peut étreretiré pour une meilleure visibi-

Fig. 3 : Survenue d’'une kératite épithéliale dendri-
tigue a 18 mois d'une greffe transfixiante a chaud
sur perforation secondaire a un ulcére neurotro-
phique d'origine virale (HSV).

Causes de troubles

surface oculaire

Désépithélialisation

lité du segment antérieur peropératoire,
sans risque majeur de retard cicatriciel
ni derejet.

>>> Contrairement au rejet endothélial,
le risque de rejet de surface serait plus
important en cas de KLAP que de KT. En
effet, I’absence de contact des antigenes
du greffon de la KLAP avec la chambre
antérieure ne permet pas d’enclencher
le privilége immun lié a I’ACAID (ante-
rior chamber associated immune devia-
tion) [11]. Lerisque derejet de surface est
nul en cas de greffe endothéliale.

>>> KT comme KLAP induisent une
dénervation compléte post-chirurgicale,
source majeure et transitoire de neuro-
trophie postopératoire. La durée d’'une
repousse compléte des nerfs cornéens
postgreffe est estimée a deux ans. Les
greffes endothéliales permettent une
conservation compléte du réseau
nerveux cornéen. Cet avantage est
cependant a relativiser en cas de greffe
endothéliale dans un contexte viral
neurotrope (HSV/VZV [varicella zoster
virus]: cf. précédemment).

>>> Une décompensation endothéliale
chronique est a I’origine de troubles
de surface oculaire et notamment de la
survenue de bulles sous-épithéliales
pouvant se rompre et former des ulcéres

Greffe endothéliale

Neurotrophie Section complete

nerfs cornéens

. . Débattue Débattue Si besoin
peropératoire
Oui
Rejets de surface Oui Plus fréquents Non
que post-KT
. . Non
Oui Oui A relativiser

Section complete

nerfs cornéens si pathologie

neurotrope (HSV)

Sutures Oui

Oui Non

latrogénie Oui
(corticothérapie) Systématique

Oui Oui
Systématique Systématique

Décompensation

endothéliale Oui

Non Oui

Tableau | : Facteurs favorisants les troubles de la surface oculaire en fonction du type de greffe réalisé.
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épithéliaux. La préservation endothé-
liale du receveur constitue un des avan-
tages majeurs de la KLAP, évitant ainsi
toute décompensation — notamment
secondaire a un rejet endothélial — du
greffon. Elle constitue la premiére cause
d’échec des KT et greffes endothéliales
et est d’origine multifactorielle: perte
endothéliale peropératoire (30-50 % des
cellules du donneur) puis progressive
postopératoire, hypertonie sur glaucome
surajouté fréquent post-KT, rejet endo-

thélial (10420 % pourlesKT; 1 % pour
les greffes endothéliales) [12].

B Prise en charge thérapeutique

1. Traitement préventif des troubles
de surface

La prévention est la principale arme du
chirurgien pour éviter la survenue de
troubles séveres de la surface oculaire

GROUPENSINT HOSFTALER CINTRE
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Fig. 4 : Ordonnance type postgreffe de cornée.

postgreffe. Il est dans un premier temps
indispensable d’identifier et de corri-
ger les facteurs de risque favorisant les
défects épithéliaux post-chirurgicaux.
Ainsi, devront étre corrigés ou équili-
brés en amont: les troubles dela statique
palpébrale, un syndrome sec oculaire,
toute pathologie de systéeme favorisant
les retards cicatriciels et notamment le
diabete. Toute poursuite d’un collyre
épithéliotoxique ou conservé devra étre
débattue, avec si possible un switch pour
une thérapeutique moins agressive.

Le choix de technique de greffe est pri-
mordial. En France, en 2022, ’acces
aux différentes greffes lamellaires anté-
rieures et postérieures nous permet de
remplacer uniquement les couches cor-
néennes pathologiques. Dans le cadre
d’'une décompensation endothéliale
sans atteinte fibreuse stromale associée,
une greffe endothéliale devra étre privi-
légiée. Les greffes lamellaires, surtout
endothéliales, sont en effet a faible risque
de troubles de surface.

Pour tout type de greffe, la prévention du
rejet passe par une corticothérapie locale
au long cours en décroissance sur 12 a
18 mois (fig. 4). En cas de greffe a haut
risque ou d’hypertonie oculaire cortisonée,
uneimmunosuppression par ciclosporine
locale de 0,5 a4 2 % doit étre discutée [2].
Ces traitements, bien qu’indispensables
en postopératoire, possédent une toxicité
de surface réelle. Ainsi, une lubrification
oculaire associée est systématique.

En cas de greffe dans un contexte herpé-
tique, une forte dose de valaciclovir (3 g
par jour) doit étre débutée au moins une
semaine avant la chirurgie et poursuivie
tantque le patient utilise une corticothéra-
pielocale, afin d’éviter lerisque de poussée
aigué d’herpes cornéen de tout type [10].

2. Traitement curatif des troubles
de surface

Malgré toutes ces mesures préventives, la

survenue de troubles cicatriciels et défects
épithéliauxreste fréquente. En cas de rejet
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épithélial ou sous-épithélial, une majora-
tion oureprise dela corticothérapielocale
collyre est en général suffisante pour pas-
ser le cap. Le protocole doit étre adapté a
I'importance de lasituation clinique. Une
dose de charge d’au moins 8-10 gouttes/
jour nous semble recommandée. Elle
sera suivie d’'une décroissance a adapter
al’évolution de la situation clinique [2].
L'utilisation de la voie sous-conjonctivale
ou systémique n’est en général pas néces-
saire devant la bonne évolution sous
corticoides topiques.

En cas de défects non immuns, notre stra-
tégie thérapeutique est identique a celle
utilisée pour un ulcére cornéen classique
avec retard cicatriciel. Elle est résumée
dansla figure 5.

POINTS FORTS

B Lestroubles de la surface oculaire sont une cause non négligeable
d’échec optique postgreffe de cornée.

B Ils regroupent trois grands groupes pathologiques : les rejets
immunitaires de surface, les défects épithéliaux non immuns et
la récidive d'une pathologie sur greffon.

B La prévention préchirurgicale de ces troubles est la meilleure
arme thérapeutique du chirurgien.

B Ils concernent principalement les kératoplasties transfixiantes et
lamellaires antérieures profondes.

B Ainsi, si elle est envisageable, une technique de greffe endothéliale

doit toujours étre privilégiée.

Arrét des épithéliotoxiques non
indispensables

Lubrification oculaire abondante :
- Larmes artificielles non
conservées

- Pommade vitamine A

- Repadrop

persistants

serrée en regard de l'ulcére

sclérale

Collyre au sérum autologue

« Défects épithéliaux

Retrait d’'une suture lache ou trop

Lentille thérapeutique souple ou

Greffe de membrane
amniotique

Tarsorraphie transitoire

* Absence de
cicatrisation

« Ulcération stromale
antérieure

« Absence
cicatrisation

« Ulcération
stromale profonde

Fig. 5 : Gestion des troubles cicatriciels non immuns postgreffe.
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Comment prendre en charge

un eczéma des paupieres ?

RESUME: L'eczéma des paupiéres est un motif fréquent de consultation et touche de facon prédo-
minante les femmes. Les principaux diagnostics différentiels sont la dermatomyosite, la rosacée
oculaire et la dermite séborrhéique. La premiére cause d’eczéma palpébral est I’allergie de contact.
Le caracteére aigu ou chronique de I’eczéma, la rythmicité en cas d’eczéma récidivant et la topogra-
phie des lésions sont autant d’éléments qui guident I’exploration allergologique.

La dermite irritative et la dermatite atopique sont les deux autres causes d’eczéma palpébral.

Le traitement repose sur les émollients et le tacrolimus topique. Les dermocorticoides, utiles pour
soulager rapidement les symptomes, doivent étre prescrits avec parcimonie dans cette localisation

particuliére.

F. TETART

Centre Erik Satie, Service d’Allergologie,
CHU de ROUEN;

Clinique dermatologique, CHU de ROUEN.

motif de consultation fréquent,

en particulier en dermato-aller-
gologie. Selon les études, il représente
entre 5 et 20 % des motifs de consulta-
tion en dermatologie [1, 2]. Il existe une
nette prédominance féminine. L'eczéma
palpébral est une pathologie a la fron-
tiere de la dermatologie, de I’allergolo-
gie etdel’'ophtalmologie. Une pathologie
des paupieres est d’ailleurs présente
chez 78 % des patients consultant en
ophtalmologie [3]. Sa compréhension
nécessite une bonne connaissance de
cette région anatomique particuliére et
sa prise en charge est un défi étiologique
pour le clinicien.

I ¥ eczéma des paupiéres est un

Particularités anatomiques
des paupiéres

Le role de nos paupieres est de protéger
la partie antérieure du globe oculaire.
La paupiére supérieure est plus mobile
que la paupiére inférieure et recouvre la
totalité de la cornée lors de la fermeture
de l'ceil.

La partie antérieure des paupiéres estun
plan cutanéo-musculaire. La peau y est
trés fine et mesure a ce niveau 0,55 mm
d’épaisseur, contre 2 mm d’épaisseur en
moyenne sur lereste du corps humain [4].
L’hypoderme est trés lache, quasiment
absent, ce qui explique le caracteére tres
cedémateux de certains eczémas pal-
pébraux. Du fait de lamobilité de la pau-
piére supérieure, les plis palpébraux
supérieurs sont plus prononcés et les
allergénes ou les irritants peuvent s’ac-
cumuler dans ses replis.

La partie postérieure de la paupiére
est un plan tarso-conjonctival. Le tarse
est1’élément fibreux qui assure la rigi-
dité de la paupiere. Le bord libre de la
paupiére est la zone de transition entre
la peau a I’extérieur et la conjonctive a
I'intérieur. Les cils sont implantés a la
partie antérieure de ce bord libre de la
paupiére, orientés vers 1’avant. A la par-
tie postérieure du bord libre de la pau-
piére viennent s’aboucher les glandes
de Meibomius, dont les sécrétions parti-
cipent a la bonne qualité des larmes [4].
Les frottements répétés des paupieres
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liés & un eczéma palpébral chronique
peuvent non seulement déformer la
cornée mais aussi aboutir a un remanie-
ment du bord libre de la paupiére avec
une implantation des cils anarchique et
la survenue de “cils frotteurs” pouvant
altérer la cornée. Un bord libre de la
paupiere peut également étre a ’origine
d’un dysfonctionnement des glandes de
Meibomius responsable d’un éventuel
syndrome sec oculaire.

Diagnostics différentiels
de I’eczéma palpébral

La premiere étape de la prise en charge
consiste a établir le diagnostic positif
d’eczéma palpébral et donc a éliminer
les diagnostics différentiels.

Parmi ceux-ci, la rosacée oculaire est
responsable d’une blépharite avec un
érythéme franc du bord libre de la pau-
pieére et la survenue fréquente de chala-
zions. La présence d 'une rosacée cutanée
a type d’érythrocouperose des joues, du
menton etdunezouatype de papuleset
pustules inflammatoires est un élément
en faveur de ce diagnostic (fig. 1).

La dermite séborrhéique est également
un diagnostic différentiel : elle se mani-
feste par des squames grasses, notam-
ment dans les sourcils, et une éruption
plus finement squameuse des paupiéres.
Une atteinte du cuir chevelu, des sillons
nasogéniens et un antécédent personnel
ou familial de psoriasis sont des argu-
ments en faveur de ce diagnostic. Il existe
des formes mixtes mélant symptomes de
rosacée et de dermite séborrhéique.

Au cours de la dermatomyosite, les pau-
piéres sont marquées par un érytheme

Fig. 2: Dermatomyosite: érythéme liliacé des paupiéeres, érythéme en bandes et signe de la “manucure”.

liliacé, parfois 1égérement squameux, par-
fois trés cedémateux. L'examen clinique
des mains permet en général de mettre
en évidence un érytheme en bandes
en regard des articulations métacarpo-
phalangiennes, interphalangiennes
proximales et distales, des papules de
Gottron et un érythéme périunguéal ou
“signe de lamanucure” (fig. 2).

Un angioedéme peut également étre
évoqué devant certains eczémas aigus
trés cedémateux. En général, I’évolution
permet de trancher: dans ’eczéma, les
antihistaminiques sont peu efficaces et
une desquamation est constatée lors dela
guérison, alors que les angicedeémes his-
taminiques répondent aux antihistami-
niques et guérissent sans desquamation.

Les infections herpétiques, herpes
oculaire ou zona ophtalmique, sont de

pe>C

Fig. 1: Rosacée oculaire: blépharite avec érythéme franc du bord libre de la paupiére.

diagnostic facile devant la présence de
douleurs et briilures intenses et celle de
vésicules ombiliquées typiques.

Caractéristiques cliniques
de ’eczéma palpébral

Il n’existe pas un eczéma des pau-
piéres mais bien plusieurs formes
d’eczéma palpébral et seuls un interro-
gatoire minutieux et un examen clinique
soigneux permettent de faire un diagnos-
tic précis.

1l convient de définir la rythmicité de
I’eczéma: s’agit-il d’un eczéma aigu ou
chronique ? récidivant ou permanent ?
En cas d’eczéma récidivant, celui-ci
suit-il une saisonnalité particuliere ou
est-il rythmé par le travail ?

Une atteinte conjonctivale doit étre
recherchée, notamment un érythéme
conjonctival, des larmoiements ou une
sensation de grain de sable dansles yeux.

L’examen clinique doit déterminer s’il
s’agit d’un eczéma isolé des paupiéres
ou si, au contraire, il existe une atteinte
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du visage ou des mains associée, voire
d’autres localisations. L'interrogatoire
doit rechercher une association éven-
tuelle a un terrain atopique: rhinite aller-
gique, asthme allergique.

L’ensemble de ces données permet
d’orienter le clinicien vers un diagnos-
tic d’eczéma de contact allergique, de
dermite d’irritation des paupiéres ou
d’atteinte palpébrale d’une dermatite
atopique.

B L'eczéma de contact allergique

Selon les études de cohorte, I’allergie de
contactreste la premiére cause d’eczéma
des paupieres (29 a 74 % des cas) [5, 6].
Dans les eczémas palpébraux aller-
giques, les 1ésions sont peu spécifiques,
érythémato-squameuses symétriques,
rarement vésiculeuses. Les eczémas
aigus sont volontiers trés cedémateux et
une hyperpigmentation et/ou une liché-
nification sont souvent notées dans les
formes chroniques. Le prurit est impor-
tant dans ’eczéma de contact, alors que
la sensation de brilure prédomine dans
la dermite irritative des paupiéres.

Les allergenes les plus fréquemment res-
ponsables sont le nickel, les ingrédients
des cosmétiques et les composants des
topiques a usage ophtalmique. Les aller-
genes professionnels sont plus rares
(environ 5 %) [7]. Selon une étude améri-
cainerécente, les sept allergenes les plus
fréquemment retrouvés dans la dermite
des paupiéres sont par ordre décroissant:
les métaux, le shellac, les conservateurs,
les antibiotiques topiques, les parfums,
les acrylates (contenus dans les vernis a
ongles) et les agents tensioactifs [8]. La
topographie de I’eczéma peut orienter
vers un allergéne manuporté (atteinte
de la paupiere supérieure), vers un
allergéne aéroporté (atteinte des plis
supérieurs palpébraux), vers un collyre
(atteinte de la conjonctive et de la pau-
piére inférieure) ou vers un allergéne
appliqué directement sur les paupiéres

(tableau I).

Topographie de 'eczéma

des paupiéres

Paupiéres supérieures sans
atteinte des replis

Allergénes manuportés:
Vernis a ongles, cosmétiques, nickel, tous les allergenes
professionnels...

Allergénes suspectés

Paupiéres supérieures avec

atteinte des replis pollens

Allergénes aéroportés:
Parfums en spray, substances en aérosol, peintures,

Allergénes appliqués en contact direct avec la paupiére et
qui “s’accumulent” dans les replis

Paupiéres inférieures avec
atteinte conjonctivale

Principe actif ou conservateurs des collyres qui “coulent”
sur le bas du visage

Actuellement de moins en moins de conservateurs dans les
collyres avec des formes monodoses

Localisation “évidente”

Topiques appliqués directement sur les paupiéres, lunettes
de vue, lunettes de protection, lunettes ou masque de
plongée, produits de maquillage pour les yeux...

Tableau I: Allergénes responsables en fonction de la localisation de l'atteinte palpébrale.

L’exploration allergologique est néces-
saire pour prouver le diagnostic et trou-
ver I’ (ou les) allergéne(s) en cause. Il
faut au cours de cette exploration tenir
compte de la finesse de la peau des pau-
piéres. En effet, un allergene manuporté
peut donner un eczéma des paupiéres
sans donner d’eczéma des mains. De
plus, la peau du dos (sur laquelle vont
étre posés les tests épicutanés) est
beaucoup plus épaisse que la peau des
paupieres. Il peut ainsi exister des faux
négatifs. L'exploration doit doncassocier
les tests épicutanés et des méthodes par-
ticulieres de test telles que les scratch-
patch tests ou les ROAT (repeated open
application test), notamment pour les
collyres et les produits personnels du
patient [9, 10].

Les scratch-patch tests consistent a scari-
fierla peau surlaquelle ’allergéne va étre
posé en vue d’augmenter sa pénétration
dans la peau et de diminuer le risque de
faux négatifs. Le ROAT consiste a appli-
quer 2 fois par jour pendant 2 semaines
le produitatesterau pli du coude. Le test
est positif si une réaction d’eczéma sur-
vient a’endroit du test. Une étude pros-
pective francaiserécente montre qu'iln’y
a pas d’intérét a tester une batterie spé-
cifique “paupiéres”. Cette étude incluait
264 patients (238 femmes, 26 hommes)
d’age moyen 50 ans. Un ou plusieurs

allergénes pertinents étaient retrouvés
chez 84 patients (31 % des cas). La bat-
terie standard était positive dans 56 cas,
les ROAT étaient positifs dans 7 cas. La
batterie spécifique “paupiéres” ne per-
mettait de retrouverI’allergene que dans
4 cas. Les produits apportés par le patient
étaient testés positifs dans 16 cas. Cela
montre anouveau 'importance de tester
les produits personnels des patients. Les
produits cosmétiques étaient en cause
dans 67 % des cas (fig. 3) [11].

Fig. 3: Eczéma palpébral de contact aux isothiazoli-
nones, parfums et agents tensioactifs contenus dans
les cosmétiques rincés. Eczéma axillaire associé.
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POINTS FORTS

des allergenes et l'irritation.

métaux.

paupiéres.

complications oculaires.

l'eczéma des paupieres.

B La peau des paupiéres est tres fine, ce qui facilite la pénétration

B Lallergie de contact est la cause la plus fréquente d'eczéma des
paupieres, devant la dermite irritative et 'atteinte palpébrale
de la dermatite atopique. Les sources allergéniques les plus
fréquemment en cause sont les cosmétiques, les collyres et les

B Leczéma aigu peut se manifester par un volumineux cedéme des

I Les frottements répétés des yeux peuvent étre responsables de

B Lexploration allergologique doit comprendre des tests épicutanés,
les tests des produits apportés par le patient. Des prick tests aux
pneumallergenes et des ROAT sont souvent utiles.

B Les dermocorticoides doivent étre utilisés avec parcimonie
en raison de possibles complications oculaires cécitantes. Le
tacrolimus topique est tres utile dans la prise en charge de

Fig. 4: Eczéma des plis palpébraux supérieurs en
période pollinique chez une patiente multi-allergique
aux pneumallergénes (prick tests positifs aux aca-
riens, pollens de bouleau et de graminées, et aux
phanéres d'animaux).

Les prick tests aux pneumallergénes
(acariens, pollens de graminées, pollens
de bouleau...) sont également intéres-
sants dans I’exploration d’un eczéma
des paupieres. En effet, lors des pics
polliniques, certains patients atopiques
peuvent présenter un eczéma palpébral
associé a larhino-conjonctivite (fig. 4).

La dermite de contact aux protéines est
trésrare dans cette localisation mais peut
survenir notammentavec des allergénes
aéroportés tels que le latex, les protéines
animales, la farine, en particulier au
cours d’exposition professionnelle [12].

Dermite irritative
des paupiéres

L'eczéma irritatif des paupiéres est égale-
ment fréquent. Les sensations de brilure
sontau premier plan. L'eczéman’est pas
vésiculeux et volontiers trés squameux.
Il s’agit le plus souvent d’irritation chro-
nique survenant ou non sur un terrain
atopique. Les agents irritants peuvent

Fig.5: Dermite irritative des paupiéres chez un
patient atopique travaillant a l'usinage de piéces
métalliques dans une ambiance de “brouillard”
d’huile de coupe.

bien str étre d’origine chimique (par
exemple, agents tensioactifs des sham-
pooings, brouillard d’huile de coupe
en milieu professionnel...) (fig. 5).
L’irritation est également trés souvent
mécanique, telle que les frottements
excessifs lors du démaquillage.

Atteinte palpébrale
d’une dermatite atopique

La prévalence de I’atteinte palpébrale au
cours de la dermatite atopique est mal
connue. Selon une étude nord-améri-
caine récente, la dermatite atopique est
la cause de I’eczéma des paupiéres dans
environ 13 % des cas, qu’il s’agisse d’'une
atteinte palpébrale isolée ou associée a
une atteinte de la téte et du cou [13]. Elle
peut étre favorisée par lesirritants. Il faut
rechercher une atteinte oculaire asso-
ciée. En effet, il peut exister une kérato-
conjonctivite responsable de sécrétions
purulentes, de larmoiements, de photo-
phobie, d’hyperhémie conjonctivale.

Les frottements répétés des yeux
peuvent aussi étre responsables d’une
déformation dela cornée ou kératocone,
d’unremaniement dubord libre des pau-
piéres avec madarose (perte des cils) ou
inversion des cils et cils frotteurs respon-
sables eux-mémes d’une kératite.

De plus, une atteinte palpébrale chro-
nique peut aboutir a une lichénifica-
tion importante des paupiéres décrites
comme “cartonnées”, source d’inconfort
et de préjudice esthétique (fig. 6).
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Fig. 6: Atteinte palpébrale chez une patiente por-
teuse de dermatite atopique. Présence du signe de
Dennie-Morgan, double repli sous-palpébral typique
de dermatite atopique.

Prise en charge thérapeutique
de I’eczéma des paupiéres

Le nettoyage des paupiéres doit étre
doux et soigneux, par exemple aumoyen
de pulvérisations d’eau thermale. I faut
bien str limiter les irritants chimiques
et mécaniques et notamment proscrire
les démaquillages “énergiques”. Une
éviction complete des allergénes mis en
cause doit étre prescrite. Les paupiéres
doivent étre bien hydratées au moyen
de crémes hydratantes spécifiques.
Les dermocorticoides peuvent étre uti-
lisés avec parcimonie pour soulager
les démangeaisons et les brtilures. Les
dermocorticoides de classe I (trés forte)
tels que le clobétasol sont & proscrire. En
effet, les dermocorticoides appliqués sur
la paupiére traversent la peau tres fine de
celle-ci et peuvent engendrer des com-
plications oculaires parfois cécitantes
(cataracte cortisonique, glaucome cor-
tisonique). Leur usage doit donc étre
limité. Le tacrolimus topique a 0,03 %
ou 0,1 % est, dans ce contexte, particu-
lierement intéressant dans la prise en
charge de’eczéma des paupieres. Il peut
également soulager les atteintes ocu-
laires associées [14]. En cas de dermatite
atopique modérée a sévere associée, un
traitement systémique peut étre indiqué
pour traiter ’ensemble des lésions.

Lorsque’eczéma des paupiéres est chro-
nique et que de multiples topiques ont
été appliqués sur les paupiéres, il existe
parfois une hyperréactivité palpébrale
qui déclenche des démangeaisons a la
moindre application. Une éviction totale
et prolongée de tous les topiques permet
alors de rompre le cercle vicieux.

B Conclusion

L'eczéma des paupiéres est une patholo-
gie fréquente et complexe. L'exploration
allergologique est indispensable et les
produits personnels du patient doivent
étre testés. Une collaboration étroite avec
I’'ophtalmologue est utile.
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Phacoaspiration par voie antérieure en
un temps en cas de luxation postérieure
du noyau en PKE

RESUME : La luxation dans le segment postérieur de matériel cristallinien aprés rupture de la capsule
postérieure reste une complication redoutable de la phacoémulsification. La technique décrite permet
I’ablation par voie antérieure du matériel luxé dans le méme temps opératoire. Elle n’est indiquée
que si I'on ne dispose pas de rétinologue (mission humanitaire) ou en cas de patient trés fragile ne
pouvant pas subir une deuxiéme intervention, réalisée sous anesthésie générale le plus souvent et
pouvant étre un facteur de risque vital.

M. HERMANN
Clinique Vision Laser des Alpes,
GRENOBLE.

voie cornéenne reste en 2022 et

depuis de nombreuses années la
technique de référence pour la cata-
racte, I’incision cornéenne et le cap-
sulorhexis [1] ont largement participé
a cette standardisation. L’incision
cornéenne pour la PKE a d’ailleurs été
décrite pour la premiére fois en 1990 en
France par moi-méme (Hermann) [2],
deux ans avant Fine aux Etats-Unis [3, 4].

I a phacoémulsification (PKE) par

La PKE reste cependant susceptible de
complications graves comme la chute
du ou d’une partie du noyau dans le seg-
ment postérieur apres rupture capsulaire
postérieure [5], situation toujours peu
prévisible et stressante [6]. La rupture
de la capsule postérieure peut étre esti-
mée a1 % des cas et la perte de matériel
cristallinien a environ 1 cas sur 1000. Les
facteurs favorisant la rupture capsulaire
et la chute de matériel cristallinien sont
nombreux, bien connus, ont été analy-
sés et souvent prévenus. Cependant, un
facteur d’incertitude existe toujours et
personne ne peut affirmer en étre a I’abri.

La conduite a tenir est de transférer le
patient a un chirurgien rétinologue qui
interviendra secondairement par voie
postérieure: vitrectomie parla pars plana

etablation du matériel luxé par phacopha-
gie ou phacoémulsification dans le seg-
ment postérieur, avec ou sans PFCL [6, 7],
ou encore par vitrectomie a ultrasons [8].

Parfois, si on en ala compétence, larécu-
pération du noyau peut se faire dans le
méme temps par un abord postérieur
par I'opérateur lui-méme. La technique
décrite s’adresse donc aux cas ot on
ne dispose pas de confrére rétinologue
équipé (mission humanitaire) ou en cas
de patient tres fragile a qui on ne veut pas
imposer une deuxiéme intervention a
réaliser a distance, sous anesthésie géné-
rale le plus souvent et pouvant donc étre
un facteur derisque vital pour le patient.

H Technique

>>> Arrét de la phacoémulsification: la
chute du noyau peut se produire a tout
moment et souvent rapidement apres
I’ouverture de la capsule postérieure. Il
faut stopper les ultrasons et ne pas cher-
cheracontinuer’émulsification (fig. 1).

>>> Evaluer la perte de matériel cristal-
linien: perte d'un ou de plusieurs mor-
ceaux ? Le capsulorhexis est-il intact ou
rompu?
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B La phacoaspiration par voie antérieure en un temps de matériel
cristallinien luxé en segment postérieur peut étre tentée lorsque
l'on ne dispose pas de chirurgien rétinologue.

B Cette description est originale et princeps.

B Elle est simple et nécessite simplement des réglages de la
machine qui sont présents et possibles sur tous les appareils de
phacoémulsification modernes.

I Elle est efficace et srre si on respecte les regles décrites.

>>> Pratiquer une vitrectomie par voie
antérieure permettant une premiere toi-
lette du segment antérieur et une vitrec-
tomie plus large permettant d’ouvrir un
coOne libre de vitré (fig. 2) en arriere du
plan capsulaire. Pour cela, la sonde de

vitrectomie peut rester dans le plan cap-
sulaire ou légérement en arriére de ce plan
mais toujours sous contrdle de la vue. 11
faut bien str que le vitré soit décollé,
donc la technique ne s’adresse qu’aux
cataractes séniles.

>>> Agrandir I'incision cornéenne a
3 mm.

>>>Reprendre lasonde phaco enmode
Quad en changeant les réglages:
—mode Quad (Ozil 0-50 linear);
—vacuum mmHg (0-550/450);

— flow rate au maximum (60 cc/min
fixed);

—pression intraoculaire cible 40 mmHg.

Ces réglages sont possibles grace a
la technologie Active Fluidics du
Centurion d’Alcon, mais des réglages
équivalents peuvent se programmer sur
d’autre machines modernes dont I’'opé-
rateur a I’habitude.

>>> Créer un courant ascendant de
fluides (de bas en haut; fig. 3). La sonde
phaco est placée dans le plan capsulaire
et le courant va ramener le morceau de

Fig. 1: Rupture capsulaire et luxation postérieure du matériel cristallinien.

Fig. 2: Vitrectomie centrale.

Fig. 4: Implant dans le sulcus.
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cristallin dansla pointe de la sonde. Ce courant est favorisé par
I'important flow rate et les évacuations latérales par les inci-
sions. On déclenche alors les ultrasons dés que le contact entre
le matériel cristallinien et la sonde est établi. On peut s’aider
du micromanipulateur mais cela n’est pas obligatoire. Il faut
s’assurer que toutle matériel luxé est remonté lorsque plusieurs
morceaux se sont luxés. Sil’on dispose d'une lentille de Kilpe,
on peut vérifier I’état du segment postérieur.

>>> Effectuer une toilette soigneuse du segment antérieur:
ablation de résidus de masses et complément de vitrectomie
antérieure si nécessaire.

>>> Mettre en place un implant dans le sulcus en s’appuyant
sur le rhexis antérieur (fig. 4). Si celui-ci est rompu, on peut
clipper un implant a la face postérieure de Iiris.

Cette technique est stire si on respecte les étapes décrites et si
on reste dans le plan capsulaire. Il ne faut pas aller chercher le
noyau mais le laisser remonter sur la sonde grace aux mouve-
ments ascendants des fluides. En cas d’absence de résultat (pas
detourbillon ou de mobilisation du noyau, pas de remontée avec
les fluides), il faut savoir arréter au bout de quelques minutes.

Le résultat sur une série personnelle de plusieurs cas est bon
(8 succes sur 9 cas). Cela reste cependant une technique de
dépannage qui ne remplace évidemment pas le transfert au
rétinologue en pratique courante.

BIBLIOGRAPHIE

=

.Neunann T. [Theory and surgical technic of capsulorhexis.]
Klin Monbl Augenheilkd, 1987;190:542-545.

2. HErMANN M. Présentation d’une technique chirurgicale:
phacoémulsification par incision cornéenne. Bull Soc Opht
Fr, 1991;11:XCI.

3. FINe IH, Matoney WF, Diiiman DM. Crack and flip phacoemul-
sification technique. J Cataract Refract Surg, 1993;19:797-802.

4. FiNe IH. Clear corneal incisions. Int Ophtalmol Clin, 1994;34:
59-72.

5. FastenBERG DM, Scawartz PL, SHAKIN JL et al. Management of
dislocated nuclear fragments after phacoemulsification. Am J
Ophtalmol, 1991;112:535-539.

6. MiLazzo S, BeNarous A. Phacoémulsification. EMC —

Ophtalmologie, 2017 [21-250-C-50].

. GriBoMoNT AC, NELIs S. Conduite a tenir face a une phacoémul-
sification compliquée d'une luxation postérieure de matériel
cristallinien. Le point de vue du chirurgien vitréorétinien. J Fr
Ophtalmol, 2010;33:742-748.

8. PuiLirpakis E. Utilisation des ultrasons lors des vitrectomies:

quelles perspectives? Réalités Ophtalmologiques, 2020;276:

25-29.

N

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits d’intéréts concernant les
données publiées dans cet article.



réalités Ophtalmologiques — n° 287_Janvier 2022

I Revues géenerales

Indications et utilisation de

la greffe de membrane amniotique
pour la surface oculaire

RESUME : Les membranes amniotiques sont largement utilisées en ophtalmologie, notamment grace
a leurs propriétés cicatrisantes, anti-inflammatoires et antimicrobiennes. Elles peuvent étre stockées
principalement sous deux formes: cryoconservée et lyophilisée.
L’avantage principal des membranes amniotiques lyophilisées est leur disponibilité immédiate, leur
stockage a température ambiante et leur manipulation aisée a I’état sec, alors que les membranes
cryoconservées nécessitent un stockage a une température de —80 °C. Cependant, les membranes
amniotiques cryoconservées gardent tout leur intérét dans certaines indications du fait de leur épais-
seur. Les deux types de membranes peuvent étre utilisés en greffe, en patch ou en multicouches, avec
de la colle biologique ou suturés a la sclére ou a la cornée.

G. HO WANG YIN, L. HOFFART
Clinique Monticelli-Vélodrome,
MARSEILLE.

Définition et propriétés
de la membrane amniotique

La membrane amniotique correspond
a la face interne du placenta. Elle est
semi-transparente, d’'une épaisseur
de 0,02 a 0,05 mm et se compose de
trois couches: un épithélium, une
membrane basale épithéliale riche
en collagéne IV, V, VII, fibronectine,
laminine et acide hyaluronique, et un
stroma avasculaire lui-méme divisé en
trois couches (compacte, fibroblastique
et intermédiaire) [1, 2].

La membrane amniotique est intéres-
sante du fait de son absence d’immuno-
génicité grace a une faible expression de
geénes d’histocompatibilité, le risque de
rejet est donc extrémement faible. Elle
est également tres résistante. De plus,
elle promeut la réépithélialisation et
possede des propriétés anti-fibrotique,
anti-inflammatoire, antiangiogénique
et antimicrobienne, grice a la présence
de nombreux facteurs de croissance tels
que 'EGF (epidermal growth factor), le

TGF (transforming growth factor beta)
ou le FGF (fibroblast growth factor) et
de cytokines [3]. La membrane amnio-
tique peut étre stockée sous différentes
formes, la plus fréquente étant la forme
cryoconservée, mais elle peut également
étre conservée sous forme lyophilisée.

Principales différences entre
I les membranes lyophilisées

et cryoconservées
Les membranes amniotiques cryoconser-
vées ont I'inconvénient de devoir étre
stockées en banque de tissus a —80 °C.
Leur durée de conservation est de 1 an
et leur manipulation est délicate, ren-
dant le taux de déchirures peropératoires
élevé.

Le procédé Visio Amtrix, breveté
par TBF Tissue Engineering, inclut
un procédé chimique pour la viro-
inactivation, la lyophilisation propre-
ment dite et une gamma-irradiation
pour assurer la stérilisation des tissus. La
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lyophilisation entraine une réduction
plus importante de FGFf par rapport &
la cryoconservation [4], sans diminution
notable des autres facteurs de croissance.
Néanmoins, il n’a pas été démontré une
efficacité moindre de ce type de conser-
vation. La lyophilisation maintient la
structure histologique de la membrane
(méme si la membrane basale est plus
fine dansla forme lyophilisée), n’affecte
pas les propriétés physiques de résis-
tance et d’élasticité, et permet une bonne
biodisponibilité des marqueurs pro-
téiques impliqués dans la cicatrisation
et une meilleure stabilité biochimique
apres préservation a long terme [5].

La membrane amniotique lyophilisée
est une allogreffe constituée de couches
de collagenes stériles, dévitalisées, dés-
hydratées et viro-inactivées. Les princi-
pauxavantages de ce type de membrane
sont: la manipulation facile a I’état sec
etlaréhydratation au contact des larmes
du patient, la conservation a température
ambiante permettant une disponibilité
immédiate au bloc opératoire avec une
durée de conservation de 3 ans dans
son emballage original non ouvert et la
possibilité de commander différentes
tailles (un feuillet carré de 30 x 30 ou 40 x
40 mm, ou un feuillet circulaire de 20 ou
50 mm de diameétre).

A ce jour, il n’existe pas d’études ran-
domisées comparant les deux types de
membranes dans toutes les indications.
L’étude de Memmi, réalisée aux Quinze-
Vingts, retrouve une efficacité compa-
rable des deux types de membranes dans
les ulcéres en cas d’utilisation en patch,
mais il s’agissait d’une étude rétros-
pective avec peu de patients inclus [6].
La seule contre-indication mention-
née dans la notice d’utilisation de la
membrane amniotique lyophilisée est
I'implantation sur un site nécrosé. Dans
cecas, il semble préférable d"utiliser une
membrane amniotique cryoconservée,
plus épaisse. Il semble également logique
de préférer la membrane cryoconservée
associée a de la colle biologique en cas
d’ulcere pré-perforatif étendu ou de per-

foration cornéenne de moins de 1 mm.
En cas de perforation plus large, il faudra
envisager une greffe bouchon.

B Techniques chirurgicales

La membrane amniotique, qu’elle soit
sous forme cryoconservée ou lyophili-
sée, a I’avantage de pouvoir étre décou-
péealadimension souhaitée etavec une
forme personnalisée.

On peut 'utiliser en greffe (inlay), face
épithéliale vers le haut, pour combler un
défect épithélial et en vue d'une intégra-
tion de lamembrane, en patch (overlay),
face épithéliale vers le bas, pour promou-
voir la cicatrisation ou encore en multi-
couche (sandwich) pour combler un
ulcere plus profond (fig. 1). Lamembrane
amniotique peut étre collée avec de la
colle biologique de type Tisseel ou étre
suturée a la cornée (nylon 10.0) ou a la
sclére (vicryl 8.0). Lamise en place d'une
lentille thérapeutique en fin d’interven-
tion permet de protéger la membrane et
d’éviter un détachement précoce.

B Indications ophtalmologiques

La premiére utilisation d'une membrane
amniotique en ophtalmologie date de
1940 par De Rétth pour lareconstruction
conjonctivale dans le contexte de sym-
blépharon ou de briilures chimiques de
la conjonctive [7]. Elle peut aujourd’hui
étre utilisée dans toutes les sous-
spécialités en ophtalmologie.

1. Indications cornéennes

Le traitement des ulceres est une des indi-
cations majeures de greffe de membrane
amniotique. Celle-ci a toute sa place
en cas d’ulcere persistant ou d’ulcere
neurotrophique afin de favoriser la réé-
pithélialisation [8]. Une seule couche en
overlayapporte suffisamment de facteurs
de croissance pour promouvoir la cicatri-
sation épithéliale (fig. 2). En cas dulcere
profond, on privilégiera une technique
en greffe, voire en multicouche en cas
d’ulcére pré-perforatif (fig. 3).

Dans le cas des kératites infectieuses,
les propriétés antimicrobiennes et

Greffe (inlay)

Multicouche (sandwich)

T Ty T m———

Patch (overlay)

Fig. 1: Principales techniques chirurgicales: en greffe (inlay), multicouche ou patch (overlay).

Fig. 2: Greffe de membrane amniotique en patch. A: aspect peropératoire de la membrane amniotique
cryoconservée en train d'étre déroulée sur la cornée. B: aspect en fin d'intervention aprés suture cornéenne
de la membrane amniotique.
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anti-inflammatoires des membranes
amniotiques sont intéressantes [9]. Les
figures 4A et B montrent ’exemple
d’une kératite infectieuse avec un ulcere
secondaire a la toxicité des collyres. La
greffe de membrane amniotique permet
la cicatrisation de 1’'ulcére, mais aussi
de diminuer de maniére significative
I'inflammation (fig. 4C).

La greffe de membrane amniotique peut
aussi étre utilisée en cas d’insuffisance
limbique, aprés exérése d’un pannus
néovasculaire (fig. 5) ou en complément
de technique d’autogreffe de limbe telle
que la SLET (simple limbal epithelial
transplantation). Dans ce dernier cas, la
membrane amniotique va servir de sup-
portauxcellules souchesissues dulimbe
de I’ceil controlatéral sain du patient
afin de favoriser leur migration jusqu’au
limbe de I’ceil atteint [10].

2. Indications conjonctivales

La membrane amniotique est trés utile
afin de promouvoir la cicatrisation
conjonctivale, notamment dans les exé-
reéses de symblépharons, en complément
ou a la place d’une greffe de muqueuse
buccale, mais également dans les exé-
réses de tumeurs conjonctivales (papil-
lome, naevus) [1].

La chirurgie du ptérygion bénéficie
elle aussi du regain d’intérét pour les
membranes amniotiques. Nakamura a
montré I'efficacité de 'utilisation des
membranes amniotiques lyophilisées
dans le traitement de 13 patients opé-
rés de ptérygion [11]. Une cicatrisation
compléte en 1 & 2 semaines avec une
diminution rapidement significative de
I'inflammation de la surface oculaire et
une absence derécurrence aprés un suivi
moyen de 13,9 + 6 mois ont été retrou-
vées. La figure 6 montre I’aspect per-
opératoire avant et apres la pose d’'une
membrane amniotique lyophilisée, par-
faitement transparente.

POINTS FORTS

Il existe deux types de stockage des membranes amniotiques:
cryoconservation ou lyophilisation.

Les membranes amniotiques lyophilisées ont l'avantage d'étre
immédiatement disponibles car conservées a température
ambiante et de manipulation aisée a l'état sec.

Les membranes amniotiques peuvent étre collées ou suturées a la
cornée ou a la sclere et utilisées en greffe, patch ou multicouche.

La membrane amniotique a des propriétés cicatrisantes, anti-
inflammatoires et antimicrobiennes.

Les indications des greffes de membrane amniotique sont
étendues a toutes les sous-spécialités en ophtalmologie.

Fig. 4A: Kératite infectieuse, aspect en lampe a fente. B: kératite infectieuse, image en fluorescéine. C: résul-
tat 15 jours apres la greffe de membrane amniotique lyophilisée.

Cependant, les méta-analyses semblent
montrer que la greffe de membrane du pannus. C: découpe de la membrane amniotique lyophilisée. D: collage de la membrane.

Fig. 5A: Aspect préopératoire. Noter le plan de clivage cornée/conjonctive bien visible sur 'OCT. B: dissection
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Fig. 6: Chirurgie du ptérygion. A: aspect préopératoire du ptérygion. B: aspect peropératoire aprés exérése
du ptérygion. C: placement et découpe de la membrane amniotique lyophilisée. D: aspect peropératoire aprés
positionnement de la membrane amniotique collée avec de la colle biologique.

amniotique seule est moins efficace
pourréduire lerisque derécidive qu'une
autogreffe de conjonctive a 6 mois post-
opératoire en cas de ptérygion récur-
rent [12]. L'utilisation combinée d'une
autogreffe de conjonctive et d’une greffe
de membrane amniotique semble don-
ner les meilleurs résultats en termes de
non-récidive [13].

3. Autres indications
>>> Glaucome

Pour les glaucomatologues, la greffe de
membrane amniotique peut étre utilisée
en cas de fuite tardive de la bulle de fil-
tration, sila conjonctive est de médiocre
qualité et ne permet pas une prise en
charge de la fuite par un volet conjoncti-
val. Quand elle est associée a la mitomy-
cine C, il a été démontré une meilleure
diminution de la pression intraoculaire
et un meilleur maintien de la bulle de
filtration apres trabéculectomie et greffe
de membrane amniotique sous et autour
du volet conjonctival [14, 15].

>>> Strabisme
Dans la chirurgie du strabisme, la

membrane amniotique cryoconservée
aun intérét dans la prévention de 1’ad-

hésion des muscles et permet de dimi-
nuer la fibrose musculaire. La technique
consiste a enrouler de la membrane
amniotique autour du muscle opéré,
ce qui diminuerait ’'inflammation et
le risque de fibrose [16]. La membrane
lyophilisée n’a pas encore prouvé son
intérét dans cette indication.

>>> Indications rétiniennes

En cas de trou maculaire récurrent, per-
sistant ou de taille supérieure a 500 pm,
la greffe de membrane amniotique
cryoconservée ou lyophilisée a permis
une fermeture du trou maculaire chez
76,5 % des patients aprés 6 mois post-
opératoires [17].

B Conclusion

Les greffes de membrane amniotique
ont un panel trés large d’indications en
ophtalmologie, allant de la cornée a la
rétine en passant par le glaucome, le stra-
bisme et la conjonctive. Les deux types
de membranes amniotiques semblent
avoir des résultats comparables, avec
une meilleure disponibilité pour les
membranes lyophilisées, mais des
études randomisées avec un haut niveau
de preuve sont encore a réaliser.
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Sécheresse oculaire et chirurgie:
liaisons dangereuses?

COMPTE RENDU REDIGE PAR

A. ROUSSEAU

Service d’Ophtalmologie, Hopital de Bicétre,
Université Paris-Sud, LE KREMLIN-BICETRE.

~
I’occasion du congres d’automne

de la Société Francaise d’Ophtal-

mologie, le Pr Alexandre Denoyer
arappelé, lors du symposium organisé
par les Laboratoires Théa, a quel point
la sécheresse oculaire doit étre prise en
compte lors dela planification mais aussi
dans les suites d'une chirurgie oculaire.
Apreés avoir évoqué la fréquence et les
enjeux du probléme, sa présentation a
abordé les mécanismes sous-jacents puis
les stratégies thérapeutiques a mettre en
place en cas de sécheresse postopératoire.

B Incidence et conséquences

La sécheresse oculaire peut avoir des
conséquences sur le vécu et les résultats
de nombreuses chirurgies oculaires. Si
les chirurgies réfractives et la chirur-
gie de la cataracte sont le plus souvent
concernées, les chirurgies du glaucome
etméme les chirurgies vitréo-rétiniennes
peuvent étre impactées. En chirurgie
réfractive, la sécheresse oculaire consti-
tue une véritable complication. C’est
d’ailleurs la complication la plus fré-
quente du Lasik, puisqu’elle persiste
chez 40460 % des patients 6 mois apres
la procédure. Dans les autres chirur-
gies, qui concernent habituellement des
patients plus agés, il s’agit le plus sou-
vent d"une comorbidité [1].

Dans le contexte des chirurgies oculaires,
la sécheresse oculaire constitue un enjeu

majeur qui peut conditionner non seu-
lement la satisfaction des patients et la
sécurité du geste chirurgical, mais éga-
lement le résultat visuel.

En termes de sécurité, il faut se rappeler
qu’une sécheresse sévere peut survenir
chez 0,5 % des patients apres chirurgie
réfractive, avec ce que cela implique
quant a la prise en charge spécialisée
et au retentissement visuel et socio-
professionnel. Concernant le résultat,
il est désormais démontré que la séche-
resse oculaire post-Lasik est associée a
un risque de régression de la correc-
tion [2, 3]. Dans le contexte des chirur-
gies filtrantes, les pathologies de la
surface oculaire constituent un facteur
de risque majeur d’échec [4]. Enfin, la
satisfaction des patients est logique-
ment diminuée en cas de sécheresse
et notamment apres chirurgie réfrac-
tive: en effet, en plus de la régression,
la sécheresse oculaire altere la qualité
de vision — ce qui a été objectivé par
des études aberrométriques et de vision
des contrastes — et peut contraindre
les patients a des instillations répé-

tées de substituts lacrymaux [5, 6]
auxquelles ils n’étaient pas prépareés...

B Mécanismes

Ils sont multiples mais impliquent
essentiellement la destruction neuro-
nale, I'inflammation et la iatrogénie, le
tout sur fond de facteurs favorisants.
Ces derniers comportent le syndrome de
Gougerot-Sjogren mais aussi les autres
causes d’hyposécrétion lacrymale, les
dysfonctions meibomiennes, 1’atopie
et probablement le port de lentilles de
contact (7, 8].

1. Destruction neuronale

La découpe d'un capot de Lasik entraine
une section des nerfs cornéens sur 300°,
avec des conséquences neurogenes et
neuro-inflammatoires pouvant notam-
ment étre mises en évidence en micros-
copie confocale in vivo, qui objective les
altérations qualitatives et quantitatives
— parfois irréversibles — du plexus ner-
veux sous-basal (fig. 1) [3].

Fig. 1: Imagerie en microscopie confocale des nerfs cornéens du plexus sous-basal. A: avant chirurgie.
B: diminution nette de la densité des nerfs 1 mois aprés Lasik [3].



2. Inflammation

Elle persiste plus longtemps qu’on
pourrait le penser apres la chirurgie.
L'imagerie en microscopie confocale
in vivo permet la encore d’appréhender
ce mécanisme.

A titre d’exemple, on visualise des
kératocytes activés dans le stroma cor-
néen 6 mois apres un Lasik. Apres une
chirurgie de cataracte, cette technique
d’imagerie peut objectiver la présence
de nombreuses cellules dendritiques
au sein de I’épithélium cornéen, témoi-
gnant de I'inflammation induite par le
geste chirurgical. Il en va de méme pour
la chirurgie filtrante, ot1 I'imagerie et les
empreintes conjonctivales mettent en
évidence une inflammation conjonc-
tivale qui persiste de nombreux mois
apres la procédure.

3. latrogénie

On pense d’abord aux conséquences
déléteres des conservateurs qui peuvent
étre présents dans les traitements post-
opératoires, en particulier les ammo-
niums quaternaires (dont le chef de file
est le chlorure de benzalkonium), qui
ont un effet surfactant (détergeant la
phase lipidique du film lacrymal), pro-
apoptotique et pro-inflammatoire [9].
La toxicité des collyres aux anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS)
prescrits en postopératoire est égale-
ment désormais bien établie: elle peut
entrainer des kératites, voire des ulcéres
cornéens dont les conséquences peuvent
étre catastrophiques et qui surviennent
plus volontiers en cas de sécheresse
immunologique sous-jacente.

B Adaptation thérapeutique

Apres avoir appréhendé les consé-
quences et les mécanismes qui sous-
tendent les relations entre sécheresse
oculaire et chirurgie oculaire, voyons
désormais comment optimiser nos pra-
tiques pour limiter ce probleme, aussi
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bien en préopératoire (prévention)
qu’en postopératoire (quand le probleme
survient).

1. Identifier les patients a risque

Il s’agit de dépister la sécheresse oculaire
de fagon systématique avant toute chirur-
gie oculaire. L'interrogatoire recherche
les antécédents de maladie ou de trai-
tements systémiques pourvoyeurs de
sécheresse, mais également d’atopie.
Onrechercherabien stir des symptomes
de sécheresse ou méme une intolérance
aux lentilles de contact chez les patients
concernés. L'examen clinique compor-
tera une inspection des paupieres et du
bord libre puis I'instillation de fluores-
céine pour évaluer la stabilité du film
lacrymal (break-up time) ainsi qu’une
éventuelle kératite ponctuée superfi-
cielle. Enfin, des examens plus sophisti-
qués viendront si nécessaire compléter
ce premier bilan (test de Schirmer, ques-
tionnaire de symptdmes, esthésio-
métrie, osmolarité lacrymale...) pour
évaluer plus finement les mécanismes
et les conséquences d’une éventuelle
sécheresse.

2. Avant la chirurgie

On prendra soin de traiter les sécheresses
préexistantes et de juguler I'inflamma-
tion de la surface en préopératoire [10]:

>>> Pour la chirurgie filtrante, I’ar-
rét ou la réduction des collyres anti-
glaucomateux quelques semaines avant
I'opération (quitte arelayer le traitement
par de l’acétazolamide per os), asso-
cié a un traitement anti-inflammatoire
topique, améliore le pronostic de la
chirurgie [11].

>>> Les dysfonctions des glandes de
Meibomius (DGM) doivent également
étre prises en charge. Le traitement est
adapté en fonction de la sévérité. On
commence toujours par les soins des
paupiéres mais on pourra également
recourir aux cures de collyre antibio-
tique macrolide, voire a la doxycycline

per os. Siune démodécidose est suspec-
tée a ’examen (DGM récalcitrantes ou
manchons a la base des cils), I'utilisa-
tion de lingettes imbibées d’huile essen-
tielle d’arbre a thé (terpinéne-4-ol) peut
étre trés utile pour limiter I'infestation
parasitaire et diminuer ’inflammation
palpébrale.

Enfin, il est primordial de bien informer
les patients sur le risque de sécheresse
postopératoire, en particulier dans le
contexte de la chirurgie réfractive [12]
mais également avant une chirurgie de
la cataracte.

3. Aprés la chirurgie

Tout d’abord, la prescription des subs-
tituts lacrymaux de fagon systématique
apres la chirurgie de la cataracte ou les
chirurgies réfractives diminue ’inci-
dence et la sévérité de la sécheresse post-
opératoire. Nous avons pu le démontrer
de maniere objective dans une étude
prospective non sponsorisée, menée au
CHU de Reims, sur 302 patients opérés
de la cataracte. Les patients étaient divi-
sés en 3 groupes:

—groupe 1 (témoin): absence de substitut
lacrymal postopératoire;

—groupe 2: traitement adjuvant par col-
lyre aI’'acide hyaluronique 0,18 % ;
—groupe 3: traitement adjuvant paracide
hyaluronique 0,15 % et tréhalose 3 %.

Les patients étaient évalués a I’aide de
questionnaires de symptémes. A J7 et
J30, les scores de symptomes étaient
significativement plus faibles dans le
groupe acide hyaluronique + tréhalose
comparativement aux 2 autres groupes,
avecun effet surles symptomes de séche-
resse, la géne visuelle et 'impact des
conditions environnementales (fig. 2).
Lasupériorité de’association acide hya-
luronique + tréhalose dans ce contexte a
récemment été confirmée par une autre
équipe [13].

Quand la sécheresse survient malgré

tout, il faut, dans les premiers mois,
rassurer le patient: la majorité des
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Fig. 2: Effet du traitement postopératoire par collyre a 'acide hyaluronique seul ou associé au tréhalose sur
les symptémes de sécheresse postopératoire aprés chirurgie de la cataracte (étude prospective menée au
CHU de Reims). Les patients traités par l'association acide hyaluronique + tréhalose ont des scores significati-
vement inférieurs aux patients du groupe contréle et du groupe traité par acide hyaluronique seul (Denoyer A

et Wambergue C, données non publiées).

sécheresses postopératoires est transi-
toire. On utilise alors en premiére inten-
tion des substituts lacrymaux adaptés a
la sévérité du tableau.

Si la sécheresse est sévere ou persiste,
il faudra recourir a des traitements
supplémentaires visant les principaux
mécanismes sous-jacents. En cas d’hypo-
sécrétion lacrymale, les bouchons
méatiques peuvent étre trés utiles en
complément des substituts lacrymaux.
La composante inflammatoire, souvent
prépondérante dans les sécheresses
postopératoires, peut étre combattue
dans un premier temps a 1’aide de cures
courtes (quelques semaines) de collyres
aux corticoides, idéalement sans conser-
vateur. Nous disposons désormais dans
notre arsenal de 3 molécules avec un
risque d’effet secondaire et notamment
d’hypertonie oculaire corrélé au pouvoir
anti-inflammatoire.

Si la sécheresse persiste, on peut recou-
rir aux collyres a la ciclosporine (faible
dosage dans ce contexte: 0,05 % 2 fois
parjour oubien 0,1 % 1 fois par jour), qui
permet une inhibition de la voie des lym-
phocytes Th1 et une diminution de la
concentration lacrymale de nombreuses
cytokines pro-inflammatoires [14]. Il faut

noter cependant que I’acces a ces collyres
est plus difficile depuis le dérembour-
sement de I'unique formulation indus-
trielle disponible.

La doxycycline per os peut étre intéres-
sante en cas d’inflammation palpébrale
ou de rosacée associée.

Les kératopathies neurotrophiques post-
opératoires peuvent étre observées dans
différents contextes:

—les chirurgiesréfractives et notamment
le Lasik;

—I'utilisation de collyres aux AINS apres
chirurgie de la cataracte sur certains ter-
rains susceptibles;

—les photocoagulations rétiniennes péri-
phériques extensives réalisées lors de
certaines chirurgies vitréo-rétiniennes,
qui peuvent endommager les nerfs
cornéens [15].

Cette composante neurotrophique
nécessite des traitements spécifiques.
La thérapie matricielle par collyre au
RGTA, qui était bien utile dans cette
indication, n’est malheureusement
plus disponible. On peut avoir recours
aux produits dérivés du sang, riches en
facteurs de croissance, comme le collyre
au sérum autologue [16].

0 Conclusion

Pour conclure, résumons les points clefs
pour prévenir et prendre en charge les
sécheresses oculaires liées a la chirurgie:
—larecherche, lors de I’évaluation cli-
nique préopératoire, des sécheresses et
dysfonctions meibomiennes préexis-
tantes a la chirurgie et leur traitement
avant la chirurgie;

—'information du patient sur le risque
de sécheresse postopératoire, bien évi-
demment adaptée a chaque cas particu-
lier;

—laprévention systématique de la séche-
resse en postopératoire aI’aide d'un trai-
tement adéquat;

—se méfier des conservateurs et des col-
lyres aux AINS, et savoir traiter agressi-
vement les sécheresses séveres a I’aide
de thérapeutiques spécifiques et adap-
tées aux mécanismes sous-jacents.
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cadre du Traitement symptomatique de la sécheresse oculaire avec kératite ou kératoconjonctivite séche en troisiéme intention aprés échec des substituts lacrymaux de faible viscosité et des gels (type carbomeéres). Modalités
de prescription et d'utilisation : Prescription par un ophtalmologiste apres diagnostic de kératite ou de kératoconjonctivite séche, notamment par un test colorimétrique réalisé a la lampe a fente. Prescription initiale ne pouvant
excéder 6 mois de traitement. A lissue de cette période, réévaluation idéalement par un ophtalmologiste pour un éventuel renouvellement de prescription. (avis de la CNEDIMTS ELIXYA® : 10 ml du 25/05/2021)
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