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INFORMATIONS IMPORTANTES SUR LA SÉCURITÉ RELATIVES À l’iStent INFORMATIONS IMPORTANTES SUR LA SÉCURITÉ RELATIVES À l’iStent injectinject® W ® W 
INDICATION D’EMPLOI : L’iStent inject W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome  W est conçu pour réduire la pression intraoculaire efficacement et en toute sécurité chez les patients qui ont reçu un diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert, de glaucome pseudo-exfoliatif ou de glaucome 
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Vascularisation choroïdienne chez le diabétique
Choi SU, Kim YJ, Lee JY et al. Qualitative and quantitative evalua-
tion of diabetic choroidopathy using ultra-widefield indocyanine 
green angiography. Sci Rep, 2023;13:2577.

L es progrès récents de l’imagerie à ultra-grand champ 
(UWF) ont apporté un regain d’intérêt pour les angio
graphies avec colorant, facilitant le diagnostic, mais 

permettant aussi de modifier la conception de plusieurs patho-
logies rétiniennes et choroïdiennes.

La choroïdopathie diabétique est habituellement caractérisée 
par des zones de perte de la choriocapillaire, un rétrécissement 
du calibre, et une tortuosité des gros vaisseaux et des vaisseaux 
intermédiaires choroïdiens [1]. Il semble que la perte des péri-
cytes choroïdiens liée au diabète modifie la structure et la fonc-
tion de la choriocapillaire [2]. Des études en OCT-angiographie 
(OCT-A) ont par exemple montré que, chez les diabétiques, ces 
altérations de la choriocapillaire étaient associées à une perte 
de photorécepteurs [3].

Les études de la choroïdopathie diabétique basées sur l’OCT 
ont surtout été focalisées sur l’épaisseur choroïdienne rétrofo-
véale. Elles ont eu des résultats contradictoires, montrant tantôt 
un épaississement, tantôt un amincissement [4, 5], peut-être 
parce qu’elles n’avaient pas pris en compte l’historique des 
traitements (photocoagulation panrétinienne, anti-vascular 
endothelial growth factor [VEGF]), qui peuvent influencer 
l’épaisseur choroïdienne.

L’angiographie au vert d’indocyanine (ICGA) permet de visualiser 
la choroïde à travers la rétine et l’épithélium pigmentaire [6]. Dès 
les années 1990, des études en ICGA ont montré des altérations de 
la choroïde au pôle postérieur des patients diabétiques. Certains 
auteurs ont en particulier décrit la juxtaposition de tâches hypo- 
et hyperfluorescentes, avec un aspect “poivre et sel” [7].

Les auteurs de cette étude coréenne ont analysé la choroïdopa-
thie diabétique en angiographie à la fluorescéine (FA) et au vert 
d’indocyanine en ultra-grand champ. Ils ont évalué la densité 
vasculaire choroïdienne (DVC) et la dimension fractale (DFC) 
en comparant des patients diabétiques (n = 63) et des témoins 
(n = 22) avec le logiciel imageJ. Ces paramètres ont été compa-
rés en fonction du stade de la rétinopathie diabétique et de la 
présence ou non d’un œdème maculaire diabétique (OMD).

L’âge moyen des patients diabétiques était de 59 ± 16 ans et l’hé-
moglobine glyquée (HbA1c) moyenne était de 7,72 ± 1,28 %. 
En ICGA, les éléments les plus fréquents étaient une hyper-
perméabilité choroïdienne (57,5 %) et des taches hypofluores-
centes (48,1 %). En cas de rétinopathie diabétique avancée, on 
observait plus fréquemment un aspect poivre et sel (19,8 %), 
une inversion de flux (3,8 %), une tortuosité artérielle choroï-
dienne (24,5 %) et des zones de non-perfusion choroïdienne 
(6,6 %). Les altérations de la DVC et de la DFC augmentaient 
avec la gravité de la rétinopathie diabétique. Enfin, les patients 
avec un OMD avaient une DVC et une épaisseur choroïdienne 
significativement plus élevées que les patients du groupe sans 
OMD (P < 0,001 et P = 0,019, respectivement ; fig. 1).

Fig. 1 : Temps précoces de l’angiographie au vert d’indocyanine (ICGA) montrant une choroïdopathie diabétique chez un patient présentant une rétinopathie diabétique 
non proliférante sévère. Images originales en haut (A à C) et zoom sur le pôle postérieur en bas (D à F). On repère des plages hypofluorescentes, indiquant un retard 
de remplissage des vaisseaux de la choriocapillaire (A et D). Au pôle postérieur, phénomène d’inversion de flux avec remplissage des artères rétiniennes avant la per-
fusion choroïdienne, lié à l’augmentation de la résistance vasculaire choroïdienne (B et E). Tortuosité des vaisseaux choroïdiens avec aspect en tire-bouchon (flèches).
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L’analyse qualitative et quantitative des images d’ICGA en UWF 
montre donc des vaisseaux choroïdiens dilatés, complexes et 
hyperperméables à mesure que la rétinopathie diabétique pro-
gresse. Ces caractéristiques apparaissent plus graves pour les 
yeux avec OMD. Le phénomène d’inversion de flux décrit par 
les auteurs correspond à une perfusion des vaisseaux rétiniens 
qui précède la perfusion choroïdienne. Elle traduit un retard de 
perfusion de la choroïde du pôle postérieur, par augmentation 
des résistances dans les vaisseaux choroïdiens.
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Prolifération des cellules gliales : un marqueur 
du risque de néovascularisation rétinienne ?

Tsuboi K, Ishida Y, Wakabayashi T et al. Presumed glial sprouts as 
a predictor of preretinal neovascularization in retinal vein occlu-
sion. JAMA Ophthalmol, 2022;140:284-285. 

L a prise en charge des pathologies vasculaires réti-
niennes vise en particulier à détecter les patients qui 
risquent de développer une néovascularisation. Les 

phénomènes de néovascularisation prérétinienne (NVR) 
compliquent de nombreuses pathologies vasculaires et 
peuvent provoquer des hémorragies du vitré et/ou des décol-
lements de rétine tractionnels. Dans les pays occidentaux, 
la rétinopathie diabétique périphérique et les occlusions 
veineuses sont les principales sources de ces néovasculari-
sations rétiniennes.

Les hémorragies rétiniennes profondes et les nodules coton-
neux sont des biomarqueurs connus de longue date, permet-
tant de repérer les patients à risque lors de l’examen du fond 
d’œil ou sur les clichés couleur. L’OCT-angiographie (OCT-A) 
est d’une utilisation plus récente et il semble que cet examen 
permette d’identifier de nouveaux éléments prédictifs, peut-
être plus précoces, du développement de NVR.

Une équipe japonaise décrivait l’année dernière un cas d’oc-
clusion de branche veineuse rétinienne compliquée après plu-
sieurs mois d’une NVR. Sur un champ de 3 mm2 en OCT en face 
et en OCT-A (Avanti ; Optovue), les auteurs ont documenté le 
processus séquentiel de développement d’une NVR (fig. 1). Ces 
auteurs montrent la formation de probables pousses gliales à 
l’emplacement de la future zone de néovascularisation 6 mois 
avant l’apparition des néovaisseaux. 

Fig. 1 : Suivi sur un an du développement d’une néovascularisation (NVR). A : lors de la visite de suivi à 6 mois (12 mois avant le développement de la NVR), l’OCT en 
face ne montre pas d’anomalie des vaisseaux rétiniens. Les têtes de flèches jaunes marquent la position de la coupe d’OCT-angiographie (OCT-A) sur laquelle figurent 
les signaux des flux vasculaires. B : à 12 mois (6 mois avant le développement de la NVR), l’OCT en face montre une prolifération de cellules gliales présumées (cercle 
bleu) émergeant des vaisseaux rétiniens, là où les NVR vont se développer. La coupe d’OCT-A montre une prolifération en forme de pyramide (pointe de flèche bleue) à 
partir des vaisseaux rétiniens. C : à 15 mois (3 mois avant le développement des NVR), la taille de la prolifération gliale présumée est augmentée et cette prolifération, 
associée un signal de flux (pointe de flèche blanche) s’étend maintenant verticalement vers la cavité vitréenne. D : à 18 mois, la NVR s’est développée dans la zone de 
prolifération gliale préexistante.

A B C D
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Les cellules gliales, y compris les cellules de Müller, les astro-
cytes et les microglies, sont activées en réponse à l’ischémie 
rétinienne et peuvent exprimer du vascular endothelial growth 
factor (VEGF) [1] (fig. 2). La néovascularisation rétinienne se 
développe ensuite en réponse au VEGF [2]. À l’inverse, l’inhi-
bition du VEGF dérivé des cellules gliales supprime la néovas-
cularisation rétinienne dans les études animales [3]. Dans cette 
étude basée sur un cas, les auteurs n’ont pas pu déterminer le 
type de cellule gliale en cause.

Ce type d’étude reste particulièrement difficile, parce qu’on ne 
dispose pas toujours d’images réalisées dans le champ où les 
néovaisseaux se sont développés. La précocité du biomarqueur 
constitué par ces pousses de cellules gliales pourrait en faire 
un paramètre utile en clinique, en particulier avec l’aide d’une 
analyse automatisée des images d’OCT-A. Les mêmes auteurs 
ont récemment montré l’intérêt de l’OCT-A pour le diagnostic 
précoce des néovascularisations rétiniennes [5].
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T. DESMETTRE
Centre de rétine médicale, MARQUETTE-LEZ-LILLE.

Fig. 2 : les astrocytes, les cellules de Müller et les microglies composent les 
cellules gliales rétiniennes représentées ici sur un schéma d’après Antonetti [4].
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Éditorial

S amedi 08 h 30 : arrivée au congrès pour une présentation sur l’orthokératologie, 
petite salle de 20 personnes remplie au tiers. Les salles de réfractive, de rétine 
et de chirurgie, elles, sont combles.

Je me pose alors la question : mais pourquoi un tel désamour ?

Et j’y réponds : parce que l’adaptation en lentilles souples est de moins en moins 
prise pour une expertise et que l’adaptation en lentilles plus complexes nécessite une 
formation à laquelle peu d’entre nous ont accès durant nos études.

La France est l’un des derniers pays où l’adaptation en lentilles se fait encore par les 
ophtalmologistes, nous nous devons d’être à la hauteur de cette compétence que l’on 
nous octroie et nous devons tout faire pour la conserver. Une limite prochaine à cette 
hégémonie cependant : les patients de 16 à 42 ans ayant vu un ophtalmologiste dans 
les 3 ans peuvent se voir prescrire désormais une première prescription de lentilles 
par un orthoptiste. 

Nous rendons les patients heureux après une adaptation, que ce soit par nécessité 
visuelle et sociale, comme dans les adaptations de myopes forts ou de kératocônes, 
ou pour des demandes plus esthétiques tout aussi méritantes. Quoi de plus gratifiant 
alors ?

Voici le but de ce dossier de contactologie : générer de la gratitude, balayer la réputa-
tion chronophage et peu lucrative de la contactologie et la relativiser face aux béné-
fices générés.

Je remercie très chaleureusement les Drs Virginie Madariaga, Marie-Caroline Trône 
et Houda Baïz d’avoir participé à ce dossier qui simplifie en 10 points l’adaptation en 
lentilles souples simples, rigides et multifocales, et qui dédramatise avec beaucoup 
d’humour l’organisation des consultations de contactologie.

Et maintenant, réconcilions-nous avec la contactologie !

S. HAMMOUD
Cabinet d’Ophtalmologie, PARIS ;
Institut du glaucome, Hôpital Saint-Joseph, PARIS.
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RÉSUMÉ : L’inconfort est la première cause d’abandon du port des lentilles. Voici quelques astuces 
dans l’adaptation et le suivi des porteurs permettant de pérenniser le port de lentilles souples, l’objectif 
étant de prescrire une lentille confortable, bien supportée et utilisée dans des conditions de sécurité 
maximales.

V. MADARIAGA
Service d’Ophtalmologie, CHU de TOULOUSE.

10 conseils pour réconcilier les patients 
avec les lentilles souples

tionnement meibomien (blépharite, 
meibomite…) qui seront à traiter avant 
le début de l’adaptation afin d’éviter 
les problèmes d’inconfort et de dépôts ? 
(fig. 1 et 2) ;
– la conjonctive bulbaire (ptérygion, 
pinguécula) et tarsale : retourner les 
paupières à la recherche de signes de 
conjonctivite allergique (fig. 3 et 4) ;
– le limbe : vaisseaux ;
– la hauteur du ménisque de larmes ;
– la cornée : épithélium, taie, néovais-
seaux…

Valider l’indication 
et préparer le terrain

L’interrogatoire aura pour objectif d’éva-
luer la motivation et les attentes du por-
teur, et de cerner son profil :
– quelle modalité de port est envisagée ? 
quotidienne ou occasionnelle ?
– quels sont les loisirs et les types de 
sports pratiqués ? L’utilisation des len-
tilles pour la natation et tout type d’acti-
vité aquatique sera à proscrire [1] ;
– évaluer l’environnement profession-
nel : milieu poussiéreux ? temps passé 
devant les écrans ?
– quels sont les besoins visuels en termes 
de distance visuelle (loin, intermédiaire, 
près) ?
– y a-t-il des antécédents généraux par-
ticuliers, des traitements, des allergies 
connues ?
– quels sont les antécédents ophtalmolo-
giques et les éventuels traitements ?
– existe-t-il des symptômes de sèche-
resse ? des symptômes d’insuffisance de 
convergence (céphalées, asthénopie) ?

L’examen oculaire va permettre d’éli-
miner les contre-indications au port de 
lentilles et de réaliser un état des lieux 
avant la mise en place de lentilles.

On va analyser :
– les paupières : bord libre, cils, tonus 
palpébral. Y a-t-il des signes de dysfonc-

Fig. 1.

Fig. 2.
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– déterminer l’œil préféré en vision de 
loin, ce qui sera utile pour choisir la géo-
métrie et la correction et pour effectuer 
les optimisations (tableau II).

l En fonction de l’importance de l’amé-
tropie, il faudra toujours s’interroger sur 
la pertinence d’une lentille souple et se 
demander si une lentille rigide ne serait 
pas plus appropriée.

Choisir la fréquence de 
renouvellement adaptée 
à la demande

On présente au patient les options qui 
s’offrent à lui en termes de renouvel-
lement : lentilles jetables journalières 
ou lentilles à renouvellement fréquent 
(bimensuelles ou mensuelles). On 
s’efforcera dans la mesure du possible de 
respecter son choix, sans imposer mais 
en lui exposant les différents avantages 
et inconvénients de chaque solution :
– lentilles jetables journalières : budget 
plus important, gamme d’amétropie 
moins large, mais pas de conservateur, 
pas de solution d’entretien, risque infec-
tieux moindre (si les règles d’utilisation 
sont bien respectées) ;
– lentilles à renouvellement fréquent : 
plus avantageuses sur le plan budgétaire 
mais entretien plus contraignant, risque 
infectieux plus important, obligation de 
les jeter 15 ou 30 jours après ouverture.

Dans la mesure du possible, on privilé-
giera plutôt les lentilles jetables journa-
lières. En cas de réticence par rapport à 
des préoccupations écologiques [2], il faut 
savoir que le bilan “plastique” des deux 
modalités de port est sensiblement équi-
valent [3, 4] et que beaucoup d’options 
existent en termes de recyclage [5, 6].

L’objectif de cet examen complet est 
d’anticiper les problèmes à venir et, si 
possible, de les régler avant le début de 
l’adaptation.

Déterminer la bonne correction

Avant toute adaptation, il faudra :

l Réaliser une réfraction du jour : ne pas 
se contenter du ticket de l’autoréfracteur 
ni de la correction des lunettes portées.

l Au-delà de ± 4 dioptries, il faudra 
tenir compte de la distance verre-œil 
(tableau I). Il existe des tables de cor-
respondance pour les amétropies plus 
importantes.

l Corriger l’astigmatisme si cela est 
nécessaire. Il pourra être négligé (en réa-
lisant un équivalent sphérique) si :
– son axe est proche de 0° (conforme à 
la règle) ;
– sa puissance est faible (< 0,75) ;
– sa puissance est inférieure au quart de 
la sphère.

Exemple : –4,00 (–0,50 à 180°)  on peut 
négliger l’astigmatisme en réalisant un 
équivalent sphérique = –4,25  puis-
sance de la lentille prescrite : –4,00 (en 
appliquant le correctif de la distance 
verre-œil).

l Savoir réaliser une réfraction spéci-
fique pour les lentilles multifocales :
– réfraction du jour maximale convexe ;
– addition minimale en vision de près. 
L’objectif est d’obtenir la correction la plus 
convexe possible en vision de loin afin de 
minimiser l’addition nécessaire en vision 
de près et de limiter ainsi les aberrations 
induites par des additions trop fortes ;

– le test à la fluorescéine : intégrité de la 
surface cornéenne ? kératite ? évaluation 
du break-up time (fig. 5) ;
– sans oublier la prise de tension oculaire, 
l’examen du cristallin et du fond d’œil.

Enfin, il faudra rechercher d’éventuels 
problèmes de convergence, à rééduquer 
avant l’adaptation.

Fig. 3.

Fig. 4.

Fig. 5.

Tableau I.

Puissance
lunettes

Correctif puissance 
lentille

De 4 à 6 dioptries +0,25

De 6 à 8 dioptries +0,50

De 8 à 9 dioptries +0,75

Améliorer la vision
de loin

Faible optimisation : rajouter -0,25 sur l’œil préféré en vision de loin

Forte optimisation : diminuer le profil d’addition sur l’œil préféré en 
vision de loin

Améliorer la vision
de près

Faible optimisation : rajouter +0,25 sur l’œil en vision de près

Forte optimisation : rajouter +0,25 ou +0,50 sur les deux yeux

Tableau II.
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est primordial de s’assurer de la cohé-
rence des messages délivrés par les dif-
férents intervenants.

Proposer une double 
prescription

Au fil de l’année, les conditions d’utili-
sation ne sont pas toujours les mêmes. 
Le porteur peut avoir le choix, en fonc-
tion de ses activités, de ses voyages et 
déplacements, et de ses modalités de 
port, entre des lentilles jetables journa-
lières et des lentilles à renouvellement 
fréquent : on peut donc être amené à faire 
une double prescription.

Il faudra également s’assurer que le 
patient dispose d’une paire de lunettes 
récentes.

Tenir compte des plaintes et 
savoir régler les problèmes : 
inconfort physique/visuel

En cas de plainte, il faudra déterminer 
l’origine de l’inconfort afin de trouver 
des solutions adaptées permettant la 
poursuite du port (tableau III). La pres-
cription de lentilles peut être évolutive et 
à tout moment, en fonction des modalités 
d’utilisation, on peut être amené à modi-
fier les fréquences de renouvellement.

qu’il s’agit d’un dispositif médical posé 
sur l’œil et que malgré tous les avantages 
qu’elles présentent, il existe des risques 
potentiellement graves si les règles de 
manipulation, d’hygiène et d’entretien 
ne sont pas respectées [7].

On commence par une prescription de 
lentilles d’essai, qu’il faudra valider et 
contrôler, avant de délivrer l’ordonnance 
définitive.

En complément des informations orales 
délivrées, on remettra au patient la fiche 
SFOALC n°63 sur laquelle figurent les 
explications par rapport aux règles de 
manipulation.

Il faudra souligner l’importance du res-
pect de la marque des lentilles et du pro-
duit d’entretien prescrits.

Encadrer/superviser 
la manipulation

Même si la manipulation est déléguée 
(opticien, orthoptiste), à tout moment 
on peut être amené à donner des astuces 
et des conseils pour la pose et le retrait. 
À chaque consultation, il faudra toujours 
s’assurer de la bonne compréhension 
des règles et du respect des modalités de 
l’utilisation et de l’entretien des lentilles. 
Lorsque la manipulation est déléguée, il 

Choisir le matériau approprié

Les matériaux de lentilles de contact 
sont en constante évolution : il est donc 
important de se tenir informé des der-
nières avancées et de privilégier la pres-
cription de lentilles en silicone-hydrogel 
de dernière génération. Le silicone-
hydrogel va assurer une oxygénation 
maximale de la cornée.

Les matériaux de dernière génération 
vont permettre un biomimétisme et un 
respect de la physiologie oculaire, et ce 
afin d’assurer une stabilité maximale du 
film lacrymal et de limiter la survenue 
de dépôts.

Choisir la solution d’entretien

Les produits d’entretien sont un disposi-
tif médical de type IIb et doivent figurer 
sur l‘ordonnance. Toutes les solutions 
d’entretien ne sont pas équivalentes. 
Il existe deux catégories : les solutions 
multifonctions et les systèmes oxydants.

Idéalement, il est préférable d’utiliser un 
système oxydant : une efficacité maxi-
male pour une innocuité minimale, et 
plus particulièrement chez les porteurs 
allergiques, en cas de dépôts et en cas de 
problèmes de tolérance. Dans tous les 
cas, le nom du produit devra figurer sur 
l’ordonnance, éventuellement accompa-
gné de la mention “non substituable” si 
on le juge utile.

Les “produits blancs” (ou MDD, marque 
de distributeur) ne peuvent être prescrits : 
ils ne sont pas à disposition chez tous les 
distributeurs, leur composition est sus-
ceptible de varier au fil des années et ils 
ne contiennent qu’un seul agent biocide.

Expliquer : les consignes 
d’hygiène et d’entretien, 
le déroulé de l’adaptation

En aucun cas, il ne faudra banaliser le 
port de lentilles, mais bien expliquer 

Inconfort visuel

Refaire la réfraction du jour : optimiser la puissance

Corriger un astigmatisme qui a été négligé à tort

Adapter l’axe et/ou changer de système de stabilisation sur une 
lentille torique

En lentilles multifocales : revérifier l’œil directeur, réaliser les 
optimisations, changer de système optique

Inconfort physique

Sècheresse : substituts lacrymaux, rééducation du clignement, 
changer de matériau

Réaction allergique : passer en système oxydant, traitement local, 
basculer en jetables journalières

Dépôts : massage avant la dépose, traitement des dysfonctionnements 
meibomiens, système oxydant, changer de matériau

Céphalées, asthénopie : contrôler le bilan orthoptique

Tableau III.
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du respect des règles de manipulation et 
d’hygiène [8].
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Assurer le “service après-
vente” et savoir se rendre 
disponible pour recevoir tout 
porteur de lentille en urgence

En cas de problème, le patient doit avoir 
pour consigne de stopper le port de len-
tilles et de consulter si la gêne persiste : 
il ne faut pas laisser évoluer un abcès de 
cornée. Pour cela, il convient de garder 
des créneaux d’urgence pour les porteurs 
de lentilles et de laisser les consignes au 
personnel de recevoir les porteurs de len-
tilles rapidement.

Même si la durée de validité des ordon-
nances est de 3 ans entre 16 et 42 ans, il 
est tout à fait possible de la réduire à 1 an 
s’il existe un motif médical nécessitant 
un contrôle annuel. Le suivi doit cepen-
dant être régulier : la lutte permanente 
contre le mésusage est une priorité et l’on 
devra s’assurer à chaque consultation 
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RÉSUMÉ : Comprendre les éléments clés qui permettent d’adapter rapidement et efficacement un 
patient presbyte en lentille multifocale est une expertise très utile au quotidien, car à l’origine 
de demandes récurrentes en consultation. Le succès de cette adaptation dépend de la bonne 
connaissance des attentes des patients, de notre capacité à rendre ces attentes réalistes et du 
choix de la lentille optimale en fonction du profil du patient.
Chaque amétropie a ses particularités, dont il faut tenir compte, tout comme les loisirs, les habi-
tudes de lecture et de travail des patients, qui permettront de mieux identifier où placer le curseur 
décisionnel.

S. HAMMOUD
Cabinet d’Ophtalmologie, PARIS ;
Institut du glaucome, 
Hôpital Saint-Joseph, PARIS.

10 conseils pour réussir son adaptation 
en lentilles multifocales en une 
consultation

de leur adaptation en lentilles multi
focales savent combien il est gratifiant de 
les avoir équipées. De plus, les designs 
de lentilles sont de plus en plus confor-
tables et customisés, vous auriez tort de 
vous en priver… et de les en priver !

Plusieurs choix d’équipement s’offrent 
à vous pour l’équipement du presbyte 
en lentilles, mais il existe un consensus 
clair entre une monovision et un équi-
pement en lentilles multifocales, avec 
un net bénéfice en faveur des lentilles 
de contact multifocales. La monovision 
réduit la binocularité, la sommation 
binoculaire et la sensibilité au contraste, 
et offre une fenêtre de succès limité pour 
les patients, avec le risque de perdre la 
période d’adaptation la plus facile aux 
lentilles de contact multifocales : celle 
avec l’addition minimale d’une presby-
tie débutante. Au-delà d’une bascule de 
1,5 D, la monovision entraîne une perte 
de la binocularité. Hormis certains cas 
particuliers (astigmate fort ou modéré 
avec souhait de port de lentilles très 
occasionnel, grande pupille avec nom-
breux échecs en multifocal, myope fort 

V ous la voyez sur votre planning. 
Après un énième mail au secréta-
riat, elle a pu obtenir un rendez-

vous anticipé. Elle entre dans votre box 
de consultation, s’assoit et commence 
la longue liste de ses complaintes : 
“Docteur, je n’y vois rien c’est terrible !” 
À ce moment-là, vous savez que, pour 
vous aussi, cela va être terrible. Mais qui 
est cette patiente ? Qu’a-t-elle ? Faut-il 
l’adresser à un service d’urgence ? Mais 
non, c’est votre patiente presbyte, que 
vous aviez adapté en lentilles multi
focales (MF) et qui visiblement ne s’y est 
pas adaptée…

Dans le microcosme parisien, il est 
probable que nous recevions davan-
tage de ces patients dont l’exigence est 
inversement proportionnelle au délai 
d’attente de prise de rendez-vous. Mais 
ils sont loin d’être rares et la demande 
de ce type d’équipement est de plus en 
plus fréquente. Balayer la demande et la 
plainte de ces patients serait facile – vous 
qui avez cru bien faire et êtes débordé ! –, 
mais les ophtalmologues qui ont, dans 
leur patientèle, des personnes heureuses 
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bien souvent qu’au final, ce n’est pas si 
terrible. Certains patients m’indiquent 
parfois que j’ai dramatisé et qu’ils per-
çoivent à peine le flou induit par la 
multifocalité. Il convient alors, avec tact 
et mesure, d’énoncer les autres effets 
négatifs des lentilles : la présence de 
halos en faible luminosité, la plus grande 
difficulté en faible contraste et lors de la 
conduite nocturne.

Il faut également expliquer qu’un équi-
pement réussi en lentille multifocale 
n’induit pas la même qualité de vision de 
loin ou de près que des lunettes. Il permet 
d’acquérir une indépendance en lunettes 
pour 90 % des activités, mais ne permet 
pas de faire son point de croix sous une 
lumière tamisée. En effet, la vision est 
qualitativement diminuée au niveau des 
contrastes et au niveau de l’acuité brute 
de loin ou de près, en actant que, dès que 
l’on souhaite optimiser fortement l’une 
ou l’autre de ces visions, un compromis 
sera nécessaire sur la seconde (fig. 1).

Pour finir, il est important de prévenir les 
patients que des ombres ou un léger flou 
peuvent apparaître pendant quelques 
semaines. Le confort visuel s’améliore 
avec la plasticité cérébrale – ou tri cor-
tical –, lorsque le cerveau s’habitue au 
“parasitage” de l’image à chaque dis-
tance. Pour expliquer le tri cortical, je 
prends souvent l’image de la personne 
qui regarde un paysage à travers une 

réserve accommodative). Pour équiper 
ces patients, il conviendra d’avoir une 
connaissance plus pointue des designs 
les plus adaptés à chaque type de patient.

Définir les attentes du patient

Un interrogatoire ciblé sur les attentes du 
patient en lentilles est essentiel pour ne 
pas décevoir. Il est nécessaire d’interroger 
le patient sur l’usage qu’il souhaite faire 
des lentilles (pour le sport ou au quoti-
dien), les sports pratiqués, le travail et les 
loisirs. Il faut qu’à la fin de l’interrogatoire, 
vous ayez ciblé les exigences du patient.

Je pose souvent la question suivante : 
“Si vous deviez faire un choix, quelle 
distance de correction souhaiteriez-vous 
privilégier ?” Les réponses sont souvent 
riches d’enseignements et permettent de 
distinguer les patients qui font un choix 
rapide de ceux qui ont plus de difficultés 
à se décider. Cela permet d’orienter votre 
choix initial afin de garantir une satisfac-
tion dans la vision à préserver et de cibler 
le niveau d’exigence.

Ne pas cacher les effets 
secondaires des lentilles 
multifocales

Le patient aura tendance à mieux accep-
ter ces effets s’il y est préparé et se dira 

avec maculopathie…), il s’agit d’un équi-
pement de deuxième intention.

De nombreux ophtalmologues restent 
encore frileux sur une adaptation 
en lentilles multifocales. Je propose 
d’énoncer ici les 10 éléments clés à 
connaître pour réussir son adaptation 
vers ce type d’équipement dès la pre-
mière consultation.

Sélectionner le bon patient

Comme dans toute pratique, il y a les 
bons et les moins bons candidats. Si vous 
débutez, il vaudra mieux sélectionner les 
patients susceptibles de présenter le plus 
haut taux de satisfaction en équipement 
multifocal, soit :
– les patients très motivés et qui en 
font eux-mêmes la demande, les pres-
bytes précoces, les actifs sur écrans, les 
patients frustrés par les lunettes progres-
sives ou les lecteurs ;
– les patients myopes et hypermétropes 
modérés à sévères.

On déconseillera de commencer avec 
les emmétropes, les astigmates > 1,25 D, 
les patients venant plus tardivement 
aux lentilles progressives (car ils com-
mencent d’emblée avec une forte addi-
tion) ou les myopes hypo-accomodants 
(car ils ont déjà pris de fortes habitudes 
de lecture sans lunettes et ont ruiné leur 

 Perception d’un sujet de 55 ans en lentilles unifocales VL :

 Perception d’un sujet de 55 ans en lentilles multifocales :

: Profondeur de champ exploitable par le système visuel

5 m 80 cm 40 cm 20 cm

5 m 80 cm 40 cm 20 cm

Pas d’aberration

Aberration sphérique

Fig. 1 : Aberrations liées à la multifocalité (avec l’aimable autorisation d’Alcon). VL : vision de loin.
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l’origine : est-ce lié à une instabilité des 
lentilles astigmates ou à un décentre-
ment de la lentille multifocale ?

Il importe de toujours tester le confort en 
vision de loin et de près en binoculaire 
avec la réfraction trouvée. Un ajout de 
+0,25 en binoculaire doit faire baisser 
l’acuité. Si l’acuité est inchangée par 
l’ajout de +0,25, je conserve la réfrac-
tion la plus convexe. Avec un éclairage 
approprié, testez la vision du patient de 
près à l’aide d’un téléphone portable 
ou d’un magazine plutôt qu’avec nos 
échelles de Parinaud.

En cas d’amblyopie, d’anisométropie ou 
de strabisme accommodatif, il convient 
de vérifier l’absence de neutralisation à 
l’aide du test avec les verres polarisés. En 
l’absence de vision binoculaire, c’est-à-
dire que le même œil est utilisé en vision 
de loin (VL) et en vision de près (VP) – ce 
qui est fréquent en cas d’anisométropie 
> 3 D –, on devra adapter son équipe-
ment avec le choix de lentilles de design 
adapté (lentille rigide, lentille à géomé-
trie décentrée…).

Déterminer la dominance 
et l’œil de visée

Des études ont montré une préservation 
de la vision binoculaire, de la stéréosco-
pie et la supériorité d’un équipement à 
géométrie différenciée [1]. Un certain 
degré d’asymétrie au niveau de la cor-
rection est le plus souvent nécessaire dès 
le choix de la première lentille (myope, 
anisométrope, presbytes avancés) ou 
en seconde intention lors des optimisa-
tions (hypermétrope). Bien souvent, les 
géométries dites high ou à forte addition 
perturbent la vision de loin et sont par-
fois difficiles à tolérer en équipement 
binoculaire.

Il convient alors de déterminer l’œil à 
préserver de loin pour ce type de cor-
rection ou bien pour les optimisations 
à venir. L’œil directeur maintient la fixa-
tion en vision binoculaire et imprime sa 

dition, il convient de limiter au maxi-
mum l’effort d’accommodation lors de 
la réfraction et de choisir la correction la 
plus convexe de loin. De près, cela passe 
par le calcul de la réfraction minimale 
de près, soit l’addition pour laquelle le 
patient arrive à déchiffrer P2, à laquelle 
on ajoute +1 D sur la correction finale en 
lentille.

Les patients ont souvent tendance à 
lutter quant à la réfraction finale la plus 
convexe ou sur le test d’addition mini-
male, craignant que la vision en lentilles 
leur soit inconfortable. Il convient alors 
d’adapter un phrasé pour lever les réti-
cences : “Ce n’est qu’un test supplémen-
taire”, “Ce ne sera pas votre vision finale, 
rassurez-vous”, “Essayez de déchiffrer 
comme si vous appreniez à lire”, etc. 
Avec ces quelques règles, on est souvent 
étonné de voir des myopes modérés ou 
forts lisant avec correction ou des hyper-
métropes saturés déchiffrer P2 sans addi-
tion supplémentaire. Ces derniers ne 
requièrent alors qu’une faible addition 
et sont également très contents en vision 
de loin.

Un astigmatisme peut être converti 
en équivalent sphérique si l’acuité ne 
diminue pas en monoculaire de plus 
de 2 lignes. Il est nécessaire de s’atta-
cher à réaliser un équivalent sphérique 
pour l’astigmatisme et de le tester, car 
d’une part, il y a peu de disponibilités 
en lentilles et, d’autre part, en cas de flou 
visuel, il est alors difficile d’en identifier 

fenêtre et d’une mouche qui se pose sur 
la vitre : en se focalisant au loin, la per-
sonne continue à voir le paysage distinc-
tement, tout en apercevant la mouche 
posée sur la fenêtre et, en se focalisant 
sur la mouche, elle voit alors la mouche 
de façon très nette, tout en continuant 
d’apercevoir le paysage. Le tri corti-
cal permet de sélectionner l’image sur 
laquelle on souhaite se focaliser, tout en 
étant conscient de l’image “parasite”. Le 
délai pour s’habituer au tri cortical est 
assez court, de 1 à 2 semaines maximum 
le plus souvent.

Optimiser la réfraction

À mes débuts en contactologie, je pres-
crivais les lentilles multifocales sur la 
base de la correction confortable pour 
les lunettes et je pensais alors rendre les 
patients très satisfaits à chaque distance. 
Or, ce n’était pas le cas, les patients se 
plaignaient. Avec les nouvelles formes 
d’installation et l’aide à la préconsul-
tation, nous positionnons de moins en 
moins les patients derrière le réfracteur 
et c’est l’erreur principale. Pour un équi-
pement en lentille multifocale, nous 
sommes obligés de prendre 2 minutes 
pour le faire, sous peine d’en perdre 
beaucoup plus après.

C’est la majoration de l’addition qui aug-
mente le degré d’aberrations sphériques 
et induit une vision floue de loin et de 
près (fig. 2). Afin de limiter le degré d’ad-

VP

Aberration
sphérique

VL

E E E+ =

Fig. 2 : Image rétinienne d’une lentille à vision de près centrale et aberrations induites en fonction du niveau 
d’addition (avec l’aimable autorisation de Johnson & Johnson Vision). VL : vision de loin ; VP : vision de près.
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l’œil préférentiel et une lentille multi
focale sur l’œil dominé en cas de gêne 
de loin.

Chaque lentille a été conçue différem-
ment et devra être ajustée différemment 
en fonction de la règle d’adaptation.

Quelques exemples de recommandation 
de prescription qui font la différence :

>>> Alcon a une règle d’adaptation 
à connaître pour ses Dailies Total 1/
Air optix multifocal qui recommande 
d’ajouter +0,25 D à la puissance de la len-
tille de contact équivalente sphérique. 
Ce n’est pas intuitif si on ne connaît pas 
la règle d’adaptation, mais cela fait toute 
la différence de près et permet de réduire 
l’addition dans certains cas.

>>> Biofinity multifocal s’adapte diffé-
remment selon l’amétropie avec une len-
tille à VL centrale dite D et une lentille 
à VP centrale dite N. Il est recommandé 
d’adapter les myopes et hypermétropes 
anisométropes avec une lentille D sur 
l’œil préférentiel et l’autre œil avec une 
lentille N ou bien avec deux lentilles N 
chez les hypermétropes isométropes. 
Pour ce type d’équipement, il peut être 

choix d’un premier équipement : cer-
taines lentilles ont des additions moins 
puissantes que d’autres, certaines pos-
sèdent un plus large choix d’additions 
qui peut permettre de faire évoluer plus 
progressivement l’équipement, certaines 
ont des designs customisés de zone 
optique en fonction de l’amétropie et de 
l’addition, des géométries inversées ou 
décentrées adaptées aux anisométropes 
et amblyopes, etc.

Des règles générales s’appliquent toute-
fois :

>>> Isométrope : si un patient a une cor-
rection similaire aux deux yeux, il sera 
mieux en privilégiant des lentilles de 
géométrie symétrique comme deux len-
tilles à vision de près au centre (VPC) ou 
plus rarement – car moins disponibles 
et faiblement efficaces en VP – deux len-
tilles à vision de loin au centre (VLC).

>>> Anisométrope > 1 dioptrie : la géo-
métrie inversée (une lentille en VLC 
+ une lentille en VPC) ou différenciée 
(une lentille Add LOW et une lentille 
Add MED) en cas d’anisométropie est 
souvent préférée, voire une monovision 
aménagée avec une lentille unifocale sur 

dominance dans la perception visuelle. 
Il existe deux types de dominance ocu-
laire : la dominance motrice avec l’œil 
dit de visée et la dominance sensorielle 
avec l’œil dit “préférentiel” de loin. Il est 
déterminé par le test du flou réfractif : 
muni de la correction optimale en bino-
culaire, le sujet fixe une seule grande 
lettre ou le test du nuage de points. On 
place alternativement devant chaque œil 
un verre de +0,75 D : l’œil préférentiel 
est celui devant lequel le confort visuel 
est le plus altéré. Si le test n’est pas dis-
criminant, réessayer avec une ligne de 
lecture confortable en binoculaire (7 ou 
8/10e) ou bien en testant avec un verre 
de +1,5 D.

Le phrasé dans ce test est “Pouvez-vous 
me dire sur quel œil vous êtes le plus gêné 
par cette correction : est-ce l’œil droit 
(et on met le +0,75 devant l’œil droit) 
ou bien l’œil gauche (+0,75 sur l’œil 
gauche) ?” Il est important de le faire en 
apposant un verre de +0,75 alternative-
ment et non pas en majorant de 0,75 la 
correction des deux yeux, et en cachant 
et décachant un œil sur le réfracteur.

Cependant, il arrive que ce test ne soit 
pas discriminant. Il faut alors s’orienter 
vers le test de l’œil de visée en faisant 
placer un carton troué en face d’une 
image/cible et en demandant au patient 
de rapprocher le carton de ses yeux en 
gardant la cible centrée dans le trou : l’œil 
vers lequel il rapproche le carton troué 
est l’œil de visée, dit dominant moteur.

Il convient de garder en tête que l’œil 
directeur est en général l’œil le moins 
myope, le moins astigmate, le plus 
performant de loin. L’œil de près sera 
“l’autre”.

Connaître les règles générales, 
mais aussi les particularités de 
chaque lentille

Pour un équipement en lentilles multifo-
cales, connaître la géométrie des lentilles 
choisies aide considérablement dans le 

Myope

Monovision 
aménagée

Vision simultanée

Œil VL Correction VL
MF CD
Add. 

+1,00

MF CD
avec additions 

croissantes

Œil VP
MF CD
Add. 

+1,00

MF CN
Add. 

+1,00

MF CD
Add. 

+1,00

MF CN
avec additions 

croissantes

Hypermétrope

Vision simultanée

Anisométrope*
Œil VL MF CD avec additions croissantes

Œil VP MF CN avec additions croissantes

Isométrope
Œil VL

MF CN avec additions croissantes
Œil VP

*> 1 D sur sph. ou cyl. Contrôle préalable de la vision binoculaire

Stade de la presbytie

Tableau I : Amétropie du patient et degré de presbytie (avec l’aimable autorisation du Dr Peyre). CD : Center 
Distance ; CN : Center Near ; MF : lentille multifocale ; VL : vision de loin ; VP : vision de près.



MIRU 1MONTH  
MULTIFOCAL

Comment adapter une lentille souple multifocale 
en toute simplicité ? 

1. Déterminer la sphère maxi convexe permettant la meilleure acuité visuelle (compense jusqu’à 1,00D d’astigmatisme)

2. Déterminer l’addition minimale permettant une bonne acuité VP (LOW ≤ 1,75D)

3. Convertir en fonction de la distance verre-œil à partir de +/-4,00D

4. Déterminer l’œil dominant (méthode du brouillard +1,00D par exemple)

LOW LOW

HIGH HIGH

Œil 
dominantAddition

de
+0.75D

à
+1.75D

de
+2.00D

à
+2.50D

Œil non
dominant

Choix de la première lentille

LOW LOW LOW

HIGH

Œil
dominant

Œil non
dominant

Optimisation de la vision 
de près

Œil
dominant

Œil non
dominant

En LOW

HIGH HIGH

Œil
dominant

Œil non
dominant

En HIGH

Les porteurs équipés en Design HIGH n’ont généralement pas besoin 
d’optimiser leur vision de loin en raison de la zone de vision de près décentrée. 
Si nécessaire, suivre les mêmes principes que pour l’addition LOW.

OU

LOW

HIGH

+0.25D

+0.25D -0.25D

Optimisation de la vision de loin
10 minutes de port pour s’adapterPOUR 

RAPPEL

TABLE DE CONVERSION - DISTANCE VERRE/ŒIL  = 13MM

Réfraction 
lunettes

+ ou -

Puissance 
lentille 

+

Puissance 
lentille 

-

Réfraction 
lunettes 

+ ou -

Puissance 
lentille 

+

Puissance 
lentille 

-

4.00 4.25 3.75 6.00 6.50 5.50

4.25 4.50 4.00 6.25 6.75 5.75

4.50 4.75 4.25 6.50 7.00 6.00

4.75 5.00 4.50 6.75 7.25 6.25

5.00 5.25 4.75 7.00 7.50 6.50

5.25 5.50 5.00 7.25 8.00 6.75

5.50 5.75 5.25 7.50 8.25 7.00

5.75 6.00 5.50 7.75 8.50 7.25

Découvrez notre gamme de lentilles 
Miru 1Month 

en scannant le QR code ci-dessous :

Ce dispositif médical de classe IIa est un produit de santé réglementé qui porte, au titre de cette réglementation, le marquage CE0483. 
Lire attentivement la notice. Fabriqué par Menicon Co., Ltd. 09/2023. 
Contact Service Clients Menicon SAS France  -  Tél. : 01 85 73 13 11  -  Fax : 01 85 73 13 97  -  E-mail : serviceclients@menicon.fr

*suite aux adaptations avec la lentille Menicon MIRU 1Month Multifocal et des résultats obtenus.
Enquête de satisfaction PATIENTS et OPHTALMOLOGISTES sur la lentille Menicon MIRU 1Month Multifocal, réalisée par Gallileo Business Consulting.
Résultats calculés sur la base de 804 patients ayant essayé la lentille MIRU 1 Month Multifocal inclus dans l’enquête par un pool de 103 ophtalmologistes.
Période de l’enquête : Janvier - Mai 2023.

94%
de satisfaction des
ophtalmologistes 

interrogés*
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Oasys MAX 1-day Multifocal est une len-
tille dont le diamètre de la zone optique 
centrale varie en fonction de l’amétropie 
et de l’addition, avec un grand nombre 
de profils tous différents pour un gain de 
précision visuelle (fig. 3).

D’autres designs intéressants méritent 
d’être mentionnés, comme la lentille 
MyDay multifocal dont le profil optique 
varie en fonction de l’addition. Les 
designs LOW et MED sont asphériques 
à VPC avec VI élargie pour l’addition 
MED. L’addition HIGH est à VPC sphé-
rique avec une double zone de VI. De 
plus, la gamme est assez large, jusqu’à +6 
et –12 D, là où la plupart des journalières 
s’arrêtent à +4 et à –9 ou –10 D (fig. 4).

Un autre design dit décentré, à connaître 
et qui rend bien des services, est celui 
de la Miru 1month multifocal HIGH. 
En effet, elle présente un décentrement 
de la zone VP en nasal, là où les yeux 
convergent naturellement lors des tâches 

la diminution du diamètre pupillaire 
associée à la lecture est bien connue. 
L’éclairage aide à optimiser la vision de 
près par constriction pupillaire sur les 
lentilles à VP centrale, en diminuant 
les aberrations de la zone vision inter-
médiaire (VI)/vision de loin présentes 
lorsque la pupille est plus dilatée.

La taille de la pupille diminue avec 
l’âge, moyen bien commode d’augmen-
ter la profondeur de champ et d’éliminer 
certaines aberrations. Mais les études 
montrent également que le diamètre 
pupillaire varie en fonction de l’amé-
tropie, avec des variations allant jusqu’à 
24 % indépendamment de l’âge et un 
diamètre pupillaire retrouvé plus large 
chez les myopes par rapport aux hyper-
métropes ou aux emmétropes [2, 3].

De cette observation est né un nouveau 
design de lentille dit avec profil optique 
optimisé, imaginé par le laboratoire 
Johnson & Johnson Vision. La lentille 

utile de se conformer aux arbres déci-
sionnels comme celui du Dr Catherine 
Peyre, basés sur l’amétropie du patient 
et son degré de presbytie, afin d’opter en 
première intention pour un équipement 
en lentilles multifocales à vision de loin 
centrale dites Center Distance (CD), à 
vision de près centrale dites Center Near 
(CN) ou pour un équipement mixte (CD 
+ CN ; tableau I).

De même que les règles d’adaptation 
éditées pour chaque lentille aident au 
choix de la première lentille, des règles 
d’optimisation pour chaque lentille sont 
également éditées et à privilégier.

S’informer sur les nouveaux 
designs de lentilles

La compréhension du fonctionnement 
de la pupille et du myosis accommodatif 
est un élément important dans la concep-
tion d’une lentille multifocale. En effet, 

Schémas des pupilles à des fins d’illustration uniquement.
Pour un éclairage donné, la pupille peut varier de �20 % entre un myope et un hypermétrope

E�et dédoublement,
halos

Bonne VP, VL floue

Adapté à la taille de la pupille Non adapté à la taille de la pupille

LE PROFIL OPTIQUE OPTIMISÉ

Fig. 3 : Principe du profil optique optimisé de la lentilles Oasys multifocale MAX (Johnson & Johnson Vision). VL : vision de loin ; VP : vision de près.
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par divers effets hormonaux sur la sur-
face oculaire et la glande lacrymale [5], 
particulièrement lors des changements 
hormonaux comme la ménopause.

L’utilisation massive des écrans d’ordi-
nateur et de smartphone entraîne une 
réduction de 30 à 50 % de la fréquence 
et de l’amplitude des clignements par 
rapport au niveau en vision de loin [6]. 
Le syndrome sec est également aggravé 
par les fortes températures, la séche-
resse atmosphérique et la saison polli-
nique [7]. En outre, le port du masque 
imposé par la pandémie de COVID-19 et 
encore en place dans certains lieux est 
également responsable d’une accéléra-
tion de l’évaporation du film lacrymal 
par exposition à l’air expiré.

L’instabilité du film lacrymal diminue 
l’acuité visuelle en raison d’une diffé-
rence importante d’indice réfractif entre 
l’air et le film lacrymal réduit, et les 
atteintes cornéennes microscopiques 
induites sont à l’origine d’une diffusion 
de la lumière et de micro-aberrations [8]. 
Cette dégradation de la qualité visuelle en 
lien avec une sécheresse oculaire est alors 
majorée lors du port des lentilles multi
focales, par augmentation des aberrations 
sphériques induites par ces dernières.

Par conséquent, à l’interrogatoire, il 
convient de s’attacher à rechercher acti-
vement les symptômes du syndrome sec : 
sensation de grains de sable, brûlures, 

lentille LOW ayant un design plus clas-
sique à VPC (fig. 5).

Ce design est tout particulièrement 
intéressant chez le patient amblyope ou 
anisométrope/strabique ayant une neu-
tralisation, car ces profils ont le même 
œil qui fonctionne en VL et VP et tolèrent 
beaucoup moins le flou induit sur l’œil 
dominant.

Dépister un syndrome sec 
et le traiter

Avec l’âge, on observe une majoration du 
syndrome sec, en lien avec une réduc-
tion de la sécrétion lacrymale [4]. Les 
femmes sont également plus exposées 

en vision de près, permettant ainsi de 
libérer la zone VL du flou généré par la 
zone VP. En outre, les zones de transition 
de puissance sont raccourcies sous une 
forme pseudobifocale plutôt que selon 
le modèle des lentilles progressives, ce 
qui réduit le flou ou le “bruit” lié à la 
rapide progression que le système neuro-
adaptatif doit supprimer. La théorie à 
l’origine de ce design suppose que deux 
zones discrètes de mise au point nette 
sont neurologiquement moins inva-
sives pour les presbytes avancés que la 
multitude d’images floues générées par 
le design progressif. Pour préserver les 
avantages de ce design, il est recom-
mandé de ne pas mélanger les designs 
HIGH/LOW de la lentille Miru 1month 
multifocal pour l’adaptation initiale, la 

Add LOW
Asphérique, VP centrale

Large zone VL

Add MEDIUM
Asphérique, VP centrale

Zone VP/VI élargie

Add HIGH
VP centrale sphérique

Double zone de VI

VP

VL

VP

VL

VP

VL

Fig. 4 : Profils d’addition de la lentille MyDay Multifocale (avec l’aimable autorisation de CooperVision). VI : vision intermédiaire ; VL : vision de loin ; VP : vision de près.

Innovation en presbytie : Dual Balanced Design®

Design LOW
Pour presbytie débutante avec un faible besoin de VP

• Géométrie progressive à VP centrale

• Transition naturelle entre vision de près, intermédiaire et de loin

Design HIGH
Pour presbytie avancée avec un fort besoin en VP

• Zone VP décentrée en nasal brevetée

• Stabillisation dynamique (ballasts horizontaux et allègements verticaux)

• Indicateur temporal (sigle triangle)

Fig. 5 : Technologie dual balanced avec décentrement de la zone vision de près (VP) en nasal sur la lentille 
Miru 1month multifocal HIGH.
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et une zone périphérique de défocali-
sation positive améliorant la vision de 
près. Les lentilles d’orthokératologie 
permettent de vivre dans la journée sans 
correction et sans aggraver la sécheresse 
oculaire. Les effets négatifs sont les 
mêmes qu’avec les lentilles multifocales 
standard. L’astigmatisme cornéen peut 
également être corrigé.

Pour un hypermétrope presbyte, une 
correction en orthokératologie permettra 
déjà la correction de la moitié de l’ad-
dition lunettes. Il convient bien sûr de 
faire une réfraction idéalement la plus 
convexe. En cas d’addition supérieure, 
cela passera par une majoration de 
l’hypermétropie, à corriger ou non par 
le choix d’un design DRL Near (fig. 6). 
Seul le laboratoire Precilens offre à ce 
jour cette possibilité, avec l’adjonction 
de cette géométrie sur l’œil dominé. Pour 
les myopes, cela passe par un certain 
degré de monovision.

La plupart des designs fonctionnent 
comme des verres progressifs et sont 
directement fonction de la direction du 
regard. Les lentilles rigides nécessitent 
une parfaite mobilité afin de positionner 
la zone optique dédiée en regard de la 
pupille. Elles sont à VLC pour la plupart 
et vont permettre, grâce à leur mobilité, 
d’alterner les zones optiques de loin et 
de près face à la pupille en fonction de la 
direction du regard. L’intérêt d’un équi-
pement en lentille rigide est l’amélio-
ration de la performance visuelle, avec 
de surcroît une meilleure correction de 
l’astigmatisme cornéen associée à une 
moindre aggravation de l’instabilité 
lacrymale.

>>> Les lentilles d’orthokératologie

Cette technique est très utile pour corri-
ger des presbytes par le port d’une len-
tille nocturne remodelant la cornée, avec 
une zone centrale cornéenne correctrice 

démangeaisons, picotements, fatigue 
oculaire, difficulté à décoller les pau-
pières le matin, sensibilité à la lumière, 
rougeurs oculaires, larmoiements exces-
sifs et difficultés à supporter ses lentilles 
en cas de port préalable.

Tous ces signes sont autant d’indicateurs 
présageant l’installation d’une séche-
resse oculaire lorsqu’ils évoluent depuis 
plus de 2 ou 3 mois. Un traitement systé-
matique d’emblée est alors recommandé 
en cas de symptômes ou en cas de syn-
drome sec retrouvé à l’examen clinique, 
même en l’absence de symptômes. On 
recommandera alors au patient d’instil-
ler une goutte de lubrifiant avant la pose 
des lentilles et dans la journée en cas de 
“flou”. Le traitement étiologique d’une 
blépharite ou d’une conjonctivite aller-
gique améliorera également l’efficacité 
du lubrifiant.

Pour ces patients, les lentilles journa-
lières avec des traitements de surface 
favorisant l’hydratation ou des techno-
logies à gradient d’eau sont plus confor-
tables. Si les lentilles journalières ne sont 
pas disponibles, il conviendra de privilé-
gier un produit d’entretien multifonction 
de type oxydant.

Penser aux lentilles rigides 
et à l’orthokératologie

Pour les patients souhaitant une correc-
tion quotidienne et une forte indépen-
dance en lunettes, les lentilles rigides ou 
d’orthokératologie sont des dispositifs 
très intéressants. Il convient d’y penser 
pour les patients ayant une mauvaise 
tolérance aux lentilles souples malgré 
un renouvellement journalier, l’ad-
jonction de lubrifiant ou le traitement 
étiologique d’un syndrome sec. Passé la 
période d’adaptation, les patients en sont 
souvent très contents.

>>> Les lentilles rigides

Les lentilles rigides multifocales 
induisent la meilleure qualité visuelle. 

VL

VL

VI

VI VPVI

VP

VI

DRLH/DRLH Near

DRLM/DRLT
pour l’œil préféré VL

DRLM Near/DRLT Near
pour l’œil préféré VP

Fig. 6 : Les lentilles d’orthokératologie améliorent toutes la vision de près. En cas d’insuffisance, le design 
Near du laboratoire Precilens est à adapter sur l’œil dominé et majore le remodelage de la zone à vision de 
près centrale. VI : vision intermédiaire ; VL : vision de loin ; VP : vision de près.



réalités Ophtalmologiques – n° 303_Septembre 2023 – Cahier 1

25

les adaptations en lentilles rigides et 
d’orthokératologie offrent une qua-
lité visuelle et une indépendance en 
lunettes très appréciées des patients, 
ainsi qu’une réflexion clinique appré-
ciée des adaptateurs.

La contactologie est un domaine de 
l’ophtalmologie innovant, trop souvent 
délaissé par nos confrères et que l’on 
mérite de se réapproprier. À présent, à 
vous d’adapter !
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de satisfaction de loin et de près ainsi que 
son confort permet également de cibler 
ce qu’il faut améliorer en priorité.

Au rendez-vous de contrôle, je demande 
au patient de revenir avec les lentilles 
sur les yeux et, élément essentiel, je teste 
l’acuité uniquement en binoculaire. Pour 
une optimisation, on fait appel :
– aux bascules de sphères : gain d’une 
ligne de loin ou d’un demi-paragraphe 
de Parinaud par modification d’un quart 
de dioptrie (±0,25 D) ;
– aux modifications d’addition : modi-
fication de deux lignes de loin ou d’un 
paragraphe de Parinaud par saut d’ad-
dition ;
– ou enfin aux modifications de géomé-
trie.

L’optimisation de loin se fait par ajout/
diminution de sphère ou diminution 
d’addition sur l’œil préférentiel et l’opti-
misation de près se fait par modification 
sur l’œil dominé. En optimisation, il peut 
être pratique de ne pas corriger un petit 
astigmatisme inverse sur l’œil dominé 
pour privilégier la vision de près, créant 
une pseudo-accommodation par aug-
mentation de la profondeur de champ.

Conclusion

De réputation chronophage, l’adaptation 
en lentille multifocale devient rapide et 
aisée en suivant ces éléments. Elle permet 
un choix optimal dès la première consul-
tation et de perdre le moins possible 
de temps en rendez-vous de contrôle. 
Prendre un peu de temps de formation 
sur les différents designs de lentilles et 
sur la réfraction optimisée – qui vous 
prendra sans doute moins longtemps 
au dixième patient qu’au premier – 
vous permettra de développer votre 
expertise.

Il s’agit d’un domaine passionnant 
avec une gamme de plus en plus variée, 
un confort clinique et visuel majoré, 
ainsi qu’une réelle satisfaction à la clé. 
Pour les praticiens les plus intéressés, 

Tester et revoir les patients

Tester le patient le jour même avec des 
lentilles d’essai à disposition au cabinet 
n’est pas une obligation, mais est préfé-
rable pour les premières adaptations. En 
général, je laisse le patient une dizaine de 
minutes en salle d’attente avec son por-
table et réalise le test après en binoculaire 
de loin et de près (sur son portable ou un 
magazine). Si le patient a moins de 6/10 
ou de P5 on peut corriger directement les 
erreurs commises et réorienter l’équipe-
ment vers une autre géométrie. Le temps 
ne permet pas toujours de tester le jour 
même mais cela aide beaucoup de le faire 
en particulier lorsque l’on débute.

Revoir le patient vous permettra d’affiner 
la réfraction et l’efficacité du système de 
lentille choisi. Par ailleurs, un certain 
nombre de patients délaisseront les len-
tilles faute de mini-ajustement à leur 
besoin ou d’inconfort ajustable.

Personnellement, je ne prévois pas de 
forfait lentilles pour ne pas leur forcer 
la main et éviter qu’ils se sentent pié-
gés. À la fin de la consultation d’adap-
tation, j’informe mes patients presbytes 
néo-équipés qu’il est souhaitable qu’ils 
prennent un rendez-vous de contrôle 
dans un mois, tout en ayant porté au 
maximum les lentilles d’essai pendant 
cette période (quitte à en acheter pour 
un mois pour chaque œil si le nombre de 
lentilles d’essai journalières fournies est 
insuffisant). Si les patients ne reviennent 
qu’un an ou deux après, tout en ayant été 
très contents durant cette période, tant 
mieux. Mais prévoir un contrôle initial 
permet de tester la satisfaction du patient, 
qui est très inégale d’une personne à 
l’autre : un patient lira 10/10 P2 tout en 
vous expliquant être très gêné au quoti-
dien, d’autres auront 10/10 P3 ou 8/10 
P3 en étant absolument ravis. Noter ces 
éléments vous permettra pour les années 
suivantes de cibler le niveau de satisfac-
tion à atteindre pour votre patient.

Au cours de ce rendez-vous, demander 
au patient de chiffrer de 1 à 5 son degré 
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RÉSUMÉ : Les lentilles rigides perméables au gaz (LRPG) représentent actuellement en France envi-
ron 15 % du marché des lentilles. Chaque ophtalmologiste, même non contactologue, peut donc être 
confronté à un patient porteur de LRPG.
Encore trop souvent mal connues, les LRPG peuvent paraître à tort comme des lentilles “techniques”, 
dont la prescription serait réservée à des contactologues experts, alors qu’elles sont de plus en plus 
simples à adapter et à la portée de tout ophtalmologiste.
Les 10 trucs et astuces suivants rappellent les notions les plus importantes pour appréhender avec 
sérénité les LRPG.

M.-C. TRONE
Centre Innovation Lasers Ophtalmologie, 
CHU de SAINT-ÉTIENNE.

10 trucs et astuces pour ne pas 
paniquer devant un patient avec 
des lentilles rigides

sable), il est possible en LRPG avec un 
matériau au très haut Dk.

Aucune contre-indication n’est absolue. 
Devant certaines situations, il faut savoir 
préférer une autre géométrie de lentilles 
qu’une LRPG sphérique en première 
intention (tableau I).

Connaître les indications 
et les contre-indications 
des LRPG

Lorsque le port prolongé des lentilles est 
indispensable (enfants, personnes très 
âgées ou lorsque les manipulations sont 
impossibles et le port de LRPG indispen-

Tableau I.

Indications Contre-indications (rares !)

Enfants +++ Faible motivation

Amétropies fortes +++ : meilleures qualité 
visuelle et acuité, parfaite correction des 
astigmatismes cornéens purs

Port occasionnel : car l’inconfort va persister

Kératométries extrêmes +++
Travail en milieu très poussiéreux : préférez 
des lentilles souples ou rigides de géométrie 
spéciale (hybride, cornéo-sclérale…)

Port prolongé +++
Pratique intensive de certains sports 
(équitation, escalade…) : car majoration du 
risque infectieux ou de perte

Astigmatismes irréguliers +++ : kératocônes, 
post-chirurgie : plaies, greffes, LASIK, 
kératotomies radiaires…

Astigmatismes forts associés à une 
presbytie

Astigmatisme interne supérieur à 
0,75 D : préférez des lentilles souples en 
1re intention
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–0,50 : la nouvelle lentille aura donc une 
puissance de +3,50 D.

Cette notion est importante à connaître 
afin d’ajuster la puissance de la LRPG 
prescrite en fonction des modifications 
du rayon.

Savoir les bases de 
l’adaptation en LRPG 
d’une cornée régulière

Les grandes étapes d’une adaptation en 
LRPG sont les suivantes :
– choix des paramètres de la lentille d’es-
sai dans la boîte d’essai ;
– pose de la lentille avec ou sans anesthé-
sie selon les habitudes de l’adaptateur ;
– contrôle au bout de 20 minutes, le 
temps de tarir le larmoiement réflexe ;
– optimisation des paramètres ;
– prescription de la lentille d’essai.

Il faut déterminer plusieurs paramètres 
sur la lentille d’essai :

>>> Choix du rayon : il se fait en fonc-
tion des règles d’adaptation du fabricant. 
Il est le plus souvent aligné sur le méri-
dien le plus plat ou plus plat de 5 à 
10/100 quand l’astigmatisme est infé-
rieur à 1,00 D.

R0 = K ou K + 10/100

Il faudra choisir une géométrie torique 
interne pour les cornées avec un astig-
matisme > 2,50 D.

>>> Choix du diamètre : il est souvent 
inférieur au diamètre cornéen de 2,5 mm. 
On commence le plus souvent par le dia-
mètre moyen proposé dans la gamme de 
LRPG choisie. Le diamètre sera affiné en 
fonction du diamètre cornéen, de l’ou-
verture de la fente palpébrale et de l’im-
portance du cylindre.

>>> Choix de la puissance : celle de la 
réfraction sans tenir compte de l’astig-
matisme, mais attention, il faut prendre 
en compte la distance verre-œil pour 

tille + celle du ménisque de larmes sous 
la lentille.

La puissance réelle de la lentille est égale 
à la puissance de la lentille + puissance 
du ménisque de larmes.

Ainsi, une modification de rayon de 
0,10 mm entraîne une modification de 
puissance de 0,50 D (fig. 2).

Très simplement, pour compenser les 
variations du ménisque de larmes :
– quand on aPlatit, on rajoute du Plus ;
– quand on resserre, on ajoute du moins.

Exemples :

l Pour un myope, lentille Ro 7,90 puis-
sance –4,00 D :
– si l’on doit aPlatir la lentille, on aug-
mente le rayon Ro 8,00, on doit alors 
ajouter +0,50 : la nouvelle lentille aura 
donc une puissance de –3,50 D ;
– si l’on doit resserrer la lentille, on 
diminue le rayon Ro 7,80, on doit alors 
ajouter –0,50 : la nouvelle lentille aura 
donc une puissance de –4,50 D.

l Pour un hypermétrope, lentille Ro 7,90 
puissance +4,00 D :
– si l’on doit aPlatir la lentille, on aug-
mente le rayon Ro 8,00, on doit alors 
ajouter +0,50 : la nouvelle lentille aura 
donc une puissance de +4,50 D ;
– si l’on doit resserrer la lentille, on dimi-
nue le rayon Ro 7,80, on doit alors ajouter 

Connaître le principe optique 
d’une LRPG et le rôle du 
ménisque de larmes

La couche de larmes située entre la 
LRPG et la cornée constitue une entité 
optique qui compense l’astigmatisme de 
la face antérieure de la cornée. Elle peut 
combler les perturbations dioptriques 
d’une cornée irrégulière en remplissant 
les irrégularités de surface. Ainsi, 90 % 
de l’astigmatisme cornéen sera corrigé 
par une géométrie LRPO sphérique 
pour les astigmatismes ≤ 2,50 D. Les 
LRPG toriques postérieures sont donc 
réservées aux astigmatismes cornéens 
> 2,50 D (fig. 1).

Lentille
Air Air

Larmes

R R
0

R
c

CornéeLumière

Fig. 1 : Principe du ménisque de larmes en LRPG.

Lentille alignée 780

Ménisque nul

Lentille cambrée 7,70

Ménisque positif +0,5 D

Cornée : K = 7,80 mm

Lentille plate 790

Ménisque négatif –0,5 D

Fig. 2 : Relation entre rayon et puissance en LRPG.

Connaître la relation entre 
rayon et puissance en LRPG

La correction optique apportée par une 
LRPG est égale à la puissance de la len-
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les amétropies supérieures à 4 dioptries 
(tableau II) !

Une adaptation optimale en LRPG 
correspond à une lentille centrée ou 
décentrée légèrement en supérieur 
< 1 mm en position primaire, avec 
une mobilité régulière de 1,5 à 2,5 mm 
pour un bon renouvellement lacrymal 
en évitant le contact avec la paupière 
inférieure si possible et une image fluo 
alignée : une zone diffuse de fluo de 
faible densité et uniforme sans zone 
de contact au centre et une zone péri-
phérique plus dense au niveau du bord 
(encadré 1).

Savoir interpréter une image 
fluo d’une LRPG

Une LRPG s’évalue à la lampe à fente 
avec un filtre bleu après l’instilla-
tion d’une goutte de fluorescéine. 
L’utilisation d’un filtre jaune peut faci-
liter l’interprétation.

Le centrage de la lentille est évalué. La 
géométrie de la lentille est évaluée en 
observant la distribution du film lacry-
mal coloré situé sous la lentille.

Il existe trois possibilités :
– la lentille est parfaitement alignée sur 
la cornée : la fluorescéine est répartie de 
façon homogène sous la lentille. Le rayon 
choisi est correct ;
– la lentille est trop plate : il existe une 
zone d’appui (une zone noire) tradui-
sant l’absence de fluo au centre. Il faut 
resserrer la lentille, et donc diminuer 
le rayon. Une lentille trop plate est peu 
confortable car elle “gratte” la paupière 
supérieure et est décentrée, surtout en 
supérieur. Elle est trop mobile ;
– la lentille est trop serrée : il existe “un 
lac” (c’est-à-dire un excès) de fluo au 
centre. Il faut aplatir la lentille, et donc 
augmenter le rayon. Une lentille trop 
cambrée ou serrée est assez confortable 
à la pose car elle bouge peu. Elle est cen-
trée et peu mobile. Il peut y avoir une 
bulle d’air au centre (fig. 3).

Conversion Verre/Lentille

Verre Lentille – Lentille + Verre Lentille – Lentille +

4,00 3,75 4,25 10,75 9,50 12,50

4,25 4,00 4,50 11,00 9,50 12,75

4,50 4,25 4,75 11,25 9,75 13,25

4,75 4,50 5,00 11,50 10,00 13,50

5,00 4,75 5,25 11,75 10,25 13,75

5,25 5,00 5,75 12,00 10,50 14,25

5,50 5,25 6,00 12,25 10,50 14,50

5,75 5,25 6,25 12,50 10,75 15,00

6,00 5,50 6,50 12,75 11,00 15,25

6,25 5,75 6,75 13,00 11,00 15,75

6,50 6,00 7,00 13,25 11,25 16,00

6,75 6,25 7,50 13,50 11,50 16,25

7,00 6,50 7,75 13,75 11,75 16,75

7,25 6,75 8,00 14,00 11,75 17,00

7,50 6,75 8,25 14,25 12,00 17,50

7,75 7,00 8,50 14,50 12,25 17,75

8,00 7,25 9,00 14,75 12,50 18,25

8,25 7,50 9,25 15,00 12,50 18,75

8,50 7,75 9,50 15,50 13,00 19,50

8,75 7,75 9,75 16,00 13,25 20,25

9,00 8,00 10,25 16,50 13,50 21,00

9,25 8,25 10,50 17,00 14,00 21,75

9,50 8,50 10,75 17,50 14,25 22,75

9,75 8,75 11,25 18,00 14,50 23,50

10,00 8,75 11,50 18,50 15,00 24,25

10,25 9,00 11,75 19,00 15,25 25,25

10,50 9,25 12,25 20,00 15,75 27,00

Tableau II : Table de conversion de la distance verre-œil lunettes/lentilles.

Exemple d’adaptation en LRPG :

Femme, 32 ans

Réfraction en lunettes : OD 10/10 –3,50 (–1,25 à 0°) 		 OG 10/10 –4,75 (–0,75 à 90°)

Kératométries : OD 7,80-7,55, soit 1,25 D	  		  OG 7,80-7,65, soit 0,75 D

La patiente souhaite une adaptation en LRPG, on lui propose une adaptation en LRPG 
sphériques :
– choix du rayon : on choisit le méridien le plus plat, soit 7,80 mm ODG ;
– choix du diamètre : 9,60 mm (diamètre moyen de la gamme EX de Menicon) ;
– choix de la puissance : réfraction sphérique avec prise en compte de la distance verre-œil 
pour l’œil gauche car > –4 D = > 4,75 D en lunettes = –4,50 D en lentille

 Prescription des lentilles d’essai Menicon EX-Z (matériau à haut Dk).

OD 9,60 mm/7,80 mm/–3,50

OG 9,60 mm/7,80 mm/–4,50

Encadré 1.
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patient bénéficie d’une prise en charge par 
l’Assurance Maladie du forfait d’adapta-
tion (actes CCAM BLMP) et des lentilles 
(à hauteur d’environ 50 €/an, auxquels 
s’ajoute la prise en charge mutuelle).

En dehors de ces six pathologies, la 
prescription est réalisée sur ordonnance 
simple et il n’y a aucune prise en charge 
par l’Assurance Maladie (forfait d’adap-
tation et lentilles).

les informations suivantes : modèle, labo-
ratoire, diamètre, rayon de courbure, puis-
sance et matériau. Les produits d’entretien 
sont également prescrits.

Une ordonnance particulière (TIPS) est 
nécessaire pour les pathologies suivantes : 
kératocône, astigmatisme irrégulier, myo-
pie ≥ 8 dioptries en lunettes, anisométro-
pie de 3 dioptries, aphaquie, strabisme 
accommodatif (fig. 4). Dans ces cas, le 

Savoir rédiger une ordonnance 
de LRPG

Pendant la période d’essai, la mention 
“lentilles d’essai” doit être indiquée sur 
l’ordonnance pour éviter au patient de 
payer l’équipement pendant cette période. 
L’ordonnance définitive est rédigée après 
la validation des paramètres de la/des len-
tille(s) d’essai à l’issue du rendez-vous de 
contrôle. La prescription doit mentionner 

Alignée

Plate

Serrée

Lentille alignée
sur une cornée torique

Lentille plate
sur une cornée torique

Lentille serrée
sur une cornée torique

Fig. 3 : Exemples d’images fluo.
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que les dysfonctionnements meibo-
miens afin d’éviter un encrassement 
excessif des lentilles.

Tous ces conseils sont repris régulière-
ment, notamment à chaque consultation 
de renouvellement car le mésusage est 
très fréquent. Il existe plusieurs sites 
internet et applications dédiées pour 
aider les patients.

Savoir penser à l’inversion 
des lentilles

Il faut savoir y penser rapidement lors 
d’une consultation de contrôle, si la 
réfraction en lentilles de votre patient 
est discordante, voir surprenante. Elle 
reste fréquente même chez des porteurs 
de LRPG de longue date. Certains labo-
ratoires peuvent proposer différentes 
teintes de matériaux pour limiter ce 
risque, notamment chez les jeunes 
porteurs.

Connaître le 
“corneal warpage”

Il est beaucoup plus fréquent en LRPG 
qu’en lentilles souples et se diagnostique 
principalement à l’aide de la topographie 
cornéenne. Il s’agit d’une déformation 
acquise, irrégulière et réversible de la 
cornée sous lentille. Le patient se plaint 
alors d’une chute d’acuité visuelle en 
lunettes le soir au retrait de ses lentilles. 
Le diagnostic est facile en topographie 
qui met en évidence les irrégularités de 
surface. Il est favorisé par le port de len-
tilles décentrées ou trop serrées. L’arrêt 
des lentilles permet la récupération 
rapide.

Le corneal warpage est particulièrement 
important à connaître lorsqu’une analyse 
fine de la topographie est nécessaire : 
suivi d’un kératocône, bilan peropéra-
toire de chirurgie réfractive… Dans ces 
cas, il convient de demander au patient 
de retirer ses LRPG plusieurs jours avant 
la réalisation de l’examen.

infectieuses. Les manipulations sont 
détaillées lors de la première adaptation. 
L’hygiène et l’entretien des lentilles sont 
capitaux afin de permettre aux porteurs 
une adaptation sûre et confortable. Les 
patients présentant un terrain atopique 
seront traités systématiquement ainsi 

Savoir donner des conseils 
judicieux aux porteurs de 
LRPG

L’information aux porteurs de lentilles 
rigides est essentielle et permet la pré-
vention des complications, notamment 

Fig. 4 : Exemple d’une ordonnance TIPS.
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assistances techniques des laboratoires 
sont joignables facilement par mail en 
cas de question sur une adaptation. Dans 
ce cas, il peut être judicieux et utile de 
joindre des photos LAF ou vidéos de 
l’adaptation en cours.

POUR EN SAVOIR PLUS

•	Malet F. Les lentilles de contact. Rapport 
SFO, 2009. 

•	Site de la SFOALC (Société française des 
ophtalmologistes adaptateurs de lentilles 
de contact) :https://sfoalc.info/

•	Cours du Diplôme Universitaire 
“Adaptation de lentilles de contact”.

L’auteure a déclaré ne pas avoir de liens 
d’intérêts concernant les données publiées 
dans cet article.

ou lors d’adaptations complexes (LRPG 
toriques internes, LRPG bitoriques, 
orthoK…), il ne faut pas hésiter à les uti-
liser. Certains logiciels sont couplables à 
un topographe afin de calculer de façon 
précise la meilleure LRPG en fonction 
de la topographie du patient. Enfin, les 

Trouver une aide efficace lors 
de ses premières adaptations

Les différents laboratoires de LRPG pos-
sèdent des logiciels d’aide à l’adapta-
tion disponible en ligne ou à télécharger 
(fig. 5). Lors de ses premières adaptations 

Fig. 5 : Logiciels d’aide à l’adaptation IAdapt du laboratoire LCS et Easyfit de Menicon. Il faut renseigner la 
réfraction et la kératométrie du patient et le logiciel calcule la meilleure LRPG de la gamme du laboratoire.
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RÉSUMÉ : Lorsque vous décidez d’inclure la contactologie dans votre pratique, vous enrichissez à la 
fois votre pratique et le service rendu au patient dans la mesure où :
– cela respecte vos contraintes d’emploi du temps et s’intègre de manière fluide dans le parcours patient ;
– votre équipe et vous-même vous maintenez formés régulièrement sur les bonnes pratiques dans 
cette discipline ;
– grâce à la formation également, vous parvenez à déléguer une bonne partie de l’adaptation en len-
tilles mais gardez la main sur l’indication ainsi que sur le choix de la marque. Cela comporte deux 
avantages : votre assistant enrichit et diversifie sa pratique, et vous continuez d’assumer votre part 
de responsabilité dans l’adaptation médicale des lentilles de contact.

H. BAÏZ
Cabinet d’Ophtalmologie, NEUILLY-SUR-SEINE.

10 conseils pour organiser 
les consultations de contactologie

Mettre les pieds 
dans le plat

“On n’entre pas dans la contactologie sur 
la pointe des pieds” (Baïz, 2023). À par-
tir du moment où le patient comprend 
que vous la pratiquez, il demandera un 
service complet, adapté à ses besoins, et 
aura tendance à vous adresser d’autres 
patients dans cette indication (à votre 
grand dam ou à votre grande satisfaction, 
c’est selon). Sans parler des confrères 
qui auront eu vent de vos compétences 
et vous adresseront aussi leurs patients 
contacto-requérents.

Alors autant se l’avouer d’emblée : oui, 
on veut adapter les patients en lentilles, 
et on veut le faire bien !

Cela implique de se former (au choix : 
DU contactologie, formations par les 
laboratoires de lentilles, symposiums 
notamment de la SFOALC…). Et de se 
maintenir à jour ! Une fois que vous aurez 
fait connaissance avec les délégués des 
laboratoires qui vous intéressent, ceux-ci 
veilleront à vous tenir informé(e) des 
nouveautés.

À travers dix expressions de notre 
langue française, je vous propose 
des pistes, trucs et astuces pour 

organiser au mieux votre consultation 
lorsque vous intégrez la contactologie à 
votre activité.

Aller voir ailleurs

Il existe plusieurs façons d’organiser la 
consultation de contactologie. Cela est 
largement tributaire de :
– la part d’activité que l’on souhaite attri-
buer à la contactologie ;
– la taille du cabinet ;
– le nombre de personnes travaillant 
avec nous (en délégation de tâche) ;
– la part d’activité que l’on accepte de 
déléguer ;
– nos délais habituels de rendez-vous.

Pour cette raison, il est intéressant d’al-
ler rendre visite à des confrères dont 
le mode d’organisation du cabinet est 
similaire au nôtre et qui ont intégré la 
contactologie à leur pratique. Outre leur 
retour d’expérience, cela permet aussi de 
se poser les bonnes questions.
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– la prise de rendez-vous : la mention 
“lentilles de contact” doit apparaître 
dans les motifs proposés au patient lors 
de sa prise de rendez-vous, ainsi que 
les motifs “kératocône” et “orthokéra-
tologie”. Même s’il est fréquent qu’une 
consultation initialement lunettes se 
convertisse en consultation “lunettes 
+ lentilles”, proposer cet item au patient 
vous permet d’avoir une meilleure visi-
bilité sur votre planning et de prévoir 
des créneaux plus adaptés pour les 
adaptations plus complexes (lentilles 
de kératocône, orthokératologie), voire 
de plafonner le nombre d’adaptations, 
complexes ou non, dans la journée ;
– les créneaux de passage des délégués 
médicaux de laboratoires de lentilles 
pour le réassort des banques d’essai 
notamment ;
– le règlement de vos actes en contacto-
logie : signature de la note d’honoraire 
à scanner dans le dossier, règlement à 
l’acte ou au forfait, à régler en début ou 
en fin de consultation, fourniture d’une 
facture…

Lever le lièvre

Pour débusquer les difficultés éven-
tuelles et imprévisibles, rien de tel que 
de baliser le parcours patient et le lui 
expliquer au début de l’adaptation. Par 
exemple : “Je vous reverrai avec les len-
tilles posées sur vos yeux, vous passerez 
par l’orthoptiste pour un test visuel, puis 
je vous examinerai et vous me direz si 
vous étiez confortable lors de vos activi-
tés courantes.”

Ainsi, le patient sait qu’il :
– doit revenir avec les lentilles portées 
et non dans leur blister (perte de temps 
pour les mettre au moment où vous vous 
en rendez compte), voire pire : les len-
tilles laissées à la maison ;
– repassera par l’orthoptiste (cela évite 
les remarques du type “Non je reviens 
juste pour les lentilles, je ne vais pas tout 
refaire”) ;
– doit attendre la prochaine consultation 
pour obtenir son ordonnance définitive 

tique, et de maîtriser parfaitement leur 
adaptation, en attendant d’ouvrir vos 
chakras à d’autres laboratoires.

Avoir un poil dans la main

C’est en contactologie une façon d’être 
qui vous permettra de pérenniser cette 
activité sans qu’elle vampirise tout le 
reste (y compris votre énergie et votre 
joie de vivre). Concrètement, il s’agit de 
déléguer un maximum d’étapes (non 
médicales) à vos assistants médicaux.

Cela implique de les former : personnali-
ser l’interrogatoire du patient en ce sens, 
savoir réaliser les examens spécifiques, 
adapter la réfraction (réfraction “esprit 
lentilles”), être en mesure de fournir 
des conseils aux patients. Outre les for-
mations théoriques disponibles dans le 
cadre des études d’orthoptie, les labora-
toires permettent de former les assistants 
médicaux rapidement en leur enseignant 
les bases nécessaires à l’adaptation de 
leurs lentilles.

Couper les cheveux en quatre

Être très pointilleux et précis vous sera 
utile dans l’élaboration de vos consignes 
concernant :

Mettre la main à la pâte : 
s’équiper pour se donner 
les moyens

Qui dit contactologie dit hygiène. Le 
cabinet doit comporter un point d’eau 
facilement accessible pour les patients, 
muni d’un savon et d’un miroir, afin 
qu’ils puissent poser leurs lentilles, les 
retirer, mais aussi pour que vous puis-
siez poser vous-même directement les 
lentilles : lentilles rigides, orthokérato-
logie, lentilles de kératocône.

Il convient de prévoir également la place 
nécessaire pour quelques meubles de 
banques d’essai de lentilles ainsi que pour 
les échantillons de produits d’entretien.

Le Contaguide est un guide précieux et 
pratique, en version papier (gratuite) ou 
numérique, ou tout équivalent en ligne.

Trier sur le volet

Plutôt que de collectionner les banques 
d’essai de tous les laboratoires et vivre un 
instant cornélien douloureux à chaque 
fois que vous vous posez la question 
“Quelle marque pour mon patient ?”, il 
est préférable de vous en tenir à deux ou 
trois laboratoires dont les gammes sont 
assez larges, du moins au début de la pra-

© Freepik
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fin de consultation, alors que rien ne 
l’annonçait : “Vous pourriez aussi me 
donner une ordonnance de lentilles ?” 
notamment quand il est presbyte…

La solution réside en deux mots : pro
activité et re-convocation.

La proactivité consiste à demander à tous 
les patients (lors de l’examen réfractif) 
s’ils portent des lentilles même occa-
sionnellement, ou s’ils envisagent d’en 
porter. Cela est d’autant plus important 
qu’en presbytie on orientera spécifique-
ment la réfraction pour obtenir la réfrac-
tion esprit lentilles et la détermination 
de l’œil dominant sensoriel.

Quant au patient qui se déciderait pour 
des lentilles à l’issue de votre examen 
médical, donc en fin de consultation, il 
est parfaitement légitime de lui propo-
ser un nouveau rendez-vous, surtout si 
votre planning du jour est plein et que 
votre retard est sur le point de devenir 
indécent.

Conclusion

En contactologie peut-être plus qu’ail-
leurs, le diable se cache dans les détails, 
donc traquer le grain qui pourrait enrayer 
la mécanique bien huilée de votre organi-
sation vous permettra de vous épanouir 
sereinement dans l’adaptation en len-
tilles de vos patients.

L’auteure a déclaré les liens d’intérêts suivants : 
consultante pour Alcon, CooperVision, 
Johnson & Johnson, Ophtalmic.

primo-adaptation lors de la consul-
tation générale non motivée par une 
primo-adaptation (le motif de consulta-
tion étant “contrôle” et non “lentilles de 
contact”).

Cela permet de maîtriser, dans une cer-
taine mesure, la durée de votre consul-
tation et de consacrer une consultation 
entière à cette primo-adaptation : interro-
gatoire orienté, réfraction esprit lentilles, 
examen de la surface et des annexes en 
lampe à fente, détermination du mode 
de renouvellement et du matériau, infor-
mations sur les risques liés au port des 
lentilles et moyens de prévention.

Prendre la tangente

En ce qui concerne l’apprentissage de 
la manipulation des lentilles, il n’existe 
aucune obligation à ce que ce soit pra-
tiqué au cabinet. Sur simple mention 
de votre part, l’opticien s’en charge, 
gratuitement ou moyennant émolu-
ments. Le patient ne prend aucun risque 
particulier, car l’opticien lui montrera 
quelques gestes pour la pose et le retrait 
mais ne touchera en aucun cas son œil 
ni sa lentille.

Il s’agit d’un apprentissage qui demande 
du temps et de la disponibilité, mais 
pas de connaissances médicales parti-
culières, donc délégable à quiconque 
en a l’habitude (orthoptiste, opticien, 
assistant médical autre que l’orthop-
tiste). Votre seule obligation concernant 
la manipulation est de vérifier que le 
patient a bien compris les étapes de l’en-
tretien et les règles d’hygiène.

Prendre les devants

Qui n’a jamais vécu cette situation ô 
combien horripilante du patient qui, sur 
le point de quitter votre cabinet, agite son 
ordonnance de lunettes en vous lançant 
“C’est valable aussi pour les lentilles, 
n’est-ce pas ?” ou du patient non moins 
exaspérant qui vous demande en toute 

(cela évite les “Euh, et mon ordonnance 
pour les acheter, vous ne me l’avez pas 
donnée”) ;
– doit tester ses lentilles au cours d’acti-
vités de la vie courante, ne pas les mettre 
pour la première fois le jour du contrôle.

Enfin, il s’agit de la théorie car, en pra-
tique, il arrive ce que cela n’ait pas été 
bien compris, mais globalement cela 
diminue les déconvenues.

Pour les adaptations plus complexes, 
ainsi que pour les lentilles orthokérato-
logiques, le patient sera plus serein si on 
le prévient d’emblée qu’il sera revu au 
minimum trois fois par exemple, en l’in-
formant de l’intérêt de chaque consul-
tation (par exemple : “Au prochain 
contrôle je vous poserai les lentilles sur 
les yeux, puis vous patienterez en salle 
d’attente x minutes, etc.”).

Il est donc utile d’établir un “parcours 
patient” pour chaque type d’adaptation 
et d’en étudier la faisabilité avec le secré-
tariat et les orthoptistes.

Avoir les coudées franches

Il est devenu illusoire de se fixer un 
nombre limite de patients contacto-
logiques par jour car, en réalité, “tout 
patient peut se transformer en patient 
contactologique” (Baïz, 2023), même 
le gentil patient emmétrope devenu 
presbyte et qui consulte habituellement 
pour un fond d’œil dans le cadre de son 
diabète. La contactologie peut alors s’in-
filtrer dans 30 à 90 % des consultations 
en fonction des jours. Le seul filtre réel 
est de limiter le nombre d’adaptations 
complexes comme celles du kératocône 
ou le nombre d’adaptations en orthoké-
ratologie par jour.

Cependant, vous être le maître de votre 
planning et rien ne vous empêche de 
reconvoquer les patients souhaitant une 
primo-adaptation de lentilles sur des 
créneaux dédiés et limités en nombre 
par journée, au lieu de réaliser cette 
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10 conseils pour réussir son adaptation en lentille multifocale en une consultation

– cibler les habitudes du patient et ses attentes (port quotidien ou non, sport, conduite, écran) ; 
– lui donner des attentes réalistes avec les lentilles multifocales ; 
– ne pas taire les effets négatifs et le délai d’adaptation ; 
– limiter l’addition : réfraction la plus convexe et calcul de l’addition minimale ; 
– tester l’équivalent sphérique pour les astigmates, qui ne doit pas faire chuter l’acuité monoculaire de plus de 	
	 2 lignes ; 
– en binoculaire, saturer de +0,25 doit faire chuter l’acuité visuelle. Sinon, garder la correction ; 
– noter la dominance avec le test du flou réfractif ; 
– dépister et traiter un syndrome sec qui majorera les aberrations sphériques ; 
– suivre la règle d’adaptation de la lentille choisie ; 
– garder des plages de rendez-vous pour les contrôles.

10 trucs et astuces pour ne pas paniquer devant un patient avec des lentilles rigides

– connaître les indications “reines” des LRPG : enfants, amétropies fortes, port permanent, kératométries 	
	 extrêmes, astigmatismes irréguliers ; 
– les paramètres d’une lentille d’essai LRPG sphérique sur cornée régulière : rayon (méridien le plus plat), 	
	 diamètre (autour de 9,60 mm pour débuter) et puissance (réfraction sphérique en prenant en compte la 	
	 distance verre-œil si > 4 D) ; 
– savoir interpréter une image fluo et identifier une LRPG alignée sur la cornée (répartition homogène de la 	
	 fluo), une LRPG trop plate (zone d’appui sombre au centre) ou une LRPG trop serrée (excès de fluo au centre) ; 
– savoir rédiger une ordonnance TIPS dans les cas suivants : kératocône, astigmatisme irrégulier, myopie 	
	 ≥ 8 dioptries en lunettes, anisométropie de 3 dioptries, aphaquie, strabisme accommodatif.

10 conseils pour réconcilier les patients avec les lentilles souples

– bien valider les indications et préparer le terrain ; 
– déterminer la bonne correction (sphérique, torique, multifocale) ; 
– choisir la fréquence de renouvellement adaptée aux modalités d’utilisation du porteur ; 
– prescrire des lentilles avec des matériaux de dernière génération ; 
– recommander et prescrire la bonne solution d’entretien ; 
– expliquer le déroulé de l’adaptation et marteler les consignes d’hygiène et d’entretien ; 
– encadrer la manipulation ; 
– penser à la double prescription (jetables journalières/renouvellement fréquent) ; 
– proposer des solutions en cas d’inconfort physique et/ou visuel ; 
– assurer le “service après-vente” et le suivi.

EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

10 conseils pour organiser les consultations de contactologie

– dans le temps : maîtrise du planning des rendez-vous ; 
– dans l’espace : lean management, parcours patient fluide ; 
– dans la forme : formation continue pour tous ; 
– dans la distribution : déléguer sans renoncer à sa responsabilité ; 
– dans un cadre : savoir poser des limites.
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RÉSUMÉ : Cet article suit le cheminement de la réflexion liée à la problématique de la légitimité de 
traiter par injections intravitréennes d’anti-VEGF les patients ayant une forme non proliférante et sans 
œdème maculaire de rétinopathie diabétique. Nous rapportons les résultats des deux grandes études 
sur ce sujet : l’étude PANORAMA et le protocole W du DRCR.net. Nous verrons à la fin de cet article 
comment les résultats à 4 ans du protocole W impactent la conduite à tenir face à cette problématique.

F. FAJNKUCHEN
Centre d’Imagerie et de Laser, PARIS ;
Service d’Ophtalmologie, Hôpital Avicenne, 
BOBIGNY.

Place des traitements préventifs de 
la rétinopathie diabétique

A lors que les traitements de la réti-
nopathie diabétique proliférante 
(RDP) et de l’œdème maculaire 

diabétique (OMD) sont bien codifiés, la 
prise en charge des formes non prolifé-
rantes et non compliquées d’œdème de 
la rétinopathie diabétique fait depuis 
peu l’objet de débats.

Traditionnellement, ce sont les recom-
mandations issues des travaux de l’Early 
Treatment Diabetic Retinopathy Study 
(ETDRS) qui faisaient consensus [1] : 
l’observation et la surveillance étaient la 
règle pour les rétinopathies diabétiques 
non proliférantes (RDNP) minimes 
ou modérées. Quant au cas des RDNP 
sévères, un grand nombre de patients 
atteints de cette forme peut faire l’objet 
d’une surveillance attentive, des cas 
sélectionnés étant éligibles à une photo-
coagulation panrétinienne.

Cependant, des données récentes ont 
poussé certaines équipes à s’interro-
ger sur la pertinence d’administrer des 
anti-VEGF à des patients ayant une 
RDNP sévère afin de prévenir le risque 
de passage en forme proliférante ou de 
développement d’un œdème maculaire 
diabétique [2, 3]. Devons-nous envisager 
de traiter les RDNP sévères non compli-
quées d’œdème maculaire par injection 
d’anti-VEGF ?

Rappel sur l’évolution 
des RDNP

En 1991, les conclusions de l’ETDRS 
soulignaient qu’alors que les RDNP 
minimes et modérées avaient un risque 
faible à modéré de devenir proliférantes 
l’année suivante (avec un risque res-
pectif de 5 % et de 12 à 25 %), en cas de 
RDNP sévère environ 1 patient sur 2 était 
devenu proliférant 1 an après et 71 % 
3 ans après.

Un sous-groupe, qualifié de RDNP 
très sévère, comportant au moins 2 
des 3 critères de la règle 4-2-1 (hémor-
ragies nombreuses dans tous les 
quadrants, anomalies veineuses, 
anomalies microvasculaires intraré-
tiniennes [AMIR] significatives), culmi-
nait même à un risque de 75 % de passer 
en forme proliférante dans l’année [1].

Prise en charge 
“traditionnelle” de la RDNP

1. Prise en charge des facteurs de 
risque systémique

La prise en charge des facteurs de risque 
systémique de la rétinopathie diabétique 
reste un impératif obligatoire et com-
plémentaire de l’approche ophtalmo-
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logique : équilibre du diabète, contrôle 
d’une tension artérielle, prise en charge 
d’une dyslipidémie… [4].

2. Place de la photocoagulation 
panrétinienne

On sait que lorsque la RD devient prolifé-
rante, il convient de réaliser une photo-
coagulation panrétinienne pour préserver 
la vision. Cette attitude dérive des don-
nées issues de deux études majeures : la 
Diabetic Retinopathy Study (DRS) [5] et 
l’ETDRS [1], dont les conclusions ont fait 
consensus dans la communauté ophtal-
mologique pour proposer la photocoagu-
lation panrétinienne aux patients ayant 
une RDP avec un impact de protection 
majeure pour les RDP à haut risque.

Les études de la DRS et de l’ETDRS 
n’étaient pas spécifiquement désignées 
pour évaluer la légitimité de la panpho-
tocoagulation rétinienne (PPR) dans la 
RDNP. Les données issues de ces études 
ont cependant constaté que, même si 
dans les formes de RDNP il n’y avait 
pas de différence sur la survenue d’une 
baisse d’acuité visuelle (AV) sévère 
entre traitement immédiat et traitement 
différé (appliqué lorsque des complica-
tions menaçant la vision apparaissent), 
il était légitime de proposer une PPR aux 
patients ayant une RDNP sévère dans les 
formes suivantes :
– traiter un des deux yeux des patients 
ayant une RDNP sévère bilatérale ;
– présence d’une ischémie sévère ;
– femme enceinte ou ayant une comor-
bidité associée pouvant accélérer l’évo-
lution de la RD (les auteurs des études 
citaient l’insuffisance rénale) ;
– d’autres indications sont retenues par 
de nombreux praticiens : RDNP sévère 
chez des patients risquant d’être perdus 
de vue.

Prise en charge par anti-VEGF 
de la RDNP

Les analyses post-hoc d’études récentes 
ont montré que les patients ayant une 

RDNP recevant des injections d’anti-
VEGF pour un œdème maculaire diabé-
tique présentaient une amélioration de 
leur RD sur l’échelle de sévérité de la RD 
(DRSS) (fig. 1).

Dans une analyse des études RISE et 
RIDE, parmi les yeux présentant un 
niveau de sévérité ETDRS de 53 (NPDR 
sévère) ou moins, une IVT mensuelle 
de ranibizumab administrée pendant 
24 mois a été associée à une améliora-
tion ≥ 2 échelons du DRSS dans 47 % 
des yeux, contre 6,8 % dans le groupe 
contrôle [6].

De même, dans les essais VIVID-DME et 
VISTA-DME, une proportion significati-
vement plus importante de patients trai-
tés par aflibercept (semaine 100 : 34,9 %) 
par rapport à ceux traités par laser (13 %) 
a atteint une amélioration ≥ 2 échelons 
du DRSS [7].

Cependant, les attitudes thérapeutiques 
liées aux injections d’anti-VEGF étaient 
essentiellement réactives dans la RD : le 
traitement n’était recommandé qu’en 
cas d’apparition d’un OMD central et/ou 
d’une RDP. Récemment, certains auteurs 
ont considéré qu’il pouvait être légitime, 
pour éviter l’installation de lésions réti-
niennes irréversibles associées aux RDP 
et à l’OMD, d’envisager une prévention 
de ces complications au stade de RDNP 
en injectant des anti-VEGF. Cette stra-
tégie a été évaluée dans deux grandes 
études : l’étude PANORAMA [2] et le 
protocole W du DRCR.net [3].

1. L’étude PANORAMA [2]

Il s’agit de la première grande étude 
prospective multicentrique ayant éva-
lué la pertinence de proposer des IVT 
d’anti-VEGF à un stade non proliférant 
de RD.

Cet essai multicentrique mondial de 
phase III a inclus 402 patients naïfs 
de tout traitement ayant une vision de 
Snellen de 20/40 ou mieux. Les patients 
avaient une RDNP stade 47 et 53 sur 
l’échelle DRSS. Ils ont été répartis dans 
3 groupes :
– groupe 1 : IVT d’aflibercept toutes les 
16 semaines pendant 2 ans ;
– groupe 2 : IVT d’aflibercept toutes les 
8 semaines la première année, puis PRN 
l’année 2 ;
– groupe 3 : groupe contrôle sans injec-
tion (sham injection).

Le critère principal était le pourcentage 
de patients dans chaque groupe ayant 
une amélioration d’au moins deux 
stades de la RD. Les critères secondaires 
étaient le pourcentage de survenue d’une 
menace sur l’acuité visuelle (OMD ou 
RDP) et l’acuité visuelle au terme de 
2 ans de suivi.

Un nombre significativement plus 
élevé de patients dans les bras afliber-
cept (80 % toutes les 8 semaines et 65 % 
toutes les 16 semaines) a obtenu une 
amélioration de 2 échelons ou plus du 
DRSS, par rapport au bras sham (15 %) 
à 52 semaines.

Fig. 1 : Régression des signes de la rétinopathie diabétique entre la figure 1A et 1B après 24 mois de traite-
ment par ranibizumab.

A B
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Le développement de la RDP ou d’un 
OMD a été réduit de plus de 70 % aux 
semaines 52 et 100 chez les yeux ayant 
reçu des injections intravitréennes d’afli-
bercept par rapport aux injections simu-
lées. Mais aucune différence d’acuité 
visuelle n’a été observée à 2 ans.

Sur la base de ces données, la FDA a 
approuvé en mai 2019 l’aflibercept pour 
le traitement de la RD, quel que soit son 
niveau.

2. Le protocole W [3]

Le protocole W du DRCR.net est la deu-
xième grande étude prospective multi-
centrique à avoir été menée sur ce sujet. 
Les participants présentaient une RDP 
modérée à sévère sans OMD (niveau 43 
à 53, selon l’échelle de gravité de la réti-
nopathie diabétique [DRSS]). Ils ont été 
répartis comme suit :
– dans la cohorte aflibercept, 200 yeux 
ont reçu des injections intravitréennes 
de 2 mg d’aflibercept au départ et aux 
mois 1, 2 et 4. Ces injections ont été sui-
vies d’injections tous les 4 mois pendant 
2 ans ;
– dans le groupe témoin, 199 yeux ont 
reçu des injections simulées à tous les 
moments.

Au bout de 2 ans, la probabilité de déve-
lopper un OMD avec perte de vision était 
de 4,1 % dans le groupe aflibercept et de 
14,8 % dans le groupe témoin. La proba-
bilité de développer une RDP à 2 ans était 
de 13,5 % chez ceux qui avaient reçu de 
l’aflibercept et de 33,2 % chez ceux qui 
avaient reçu des injections simulées.

En ce qui concerne l’acuité visuelle, on 
ne constatait pas de différence significa-
tive. Le changement moyen par rapport 
aux valeurs de départ était de –0,9 lettre 
dans le groupe aflibercept et de –2 lettres 
chez les témoins.

Deux articles récents ont fait la synthèse 
du “pour” et du “contre” la décision de 
traiter de façon préventive les RDNP 
sévères sans OMD par injections d’anti-

VEGF [4, 8]. Il est essentiel de préciser 
que ces articles ont été écrits avant que 
soient connus les résultats à 4 ans du 
protocole W.

Les considérations suivantes sont en 
faveur du traitement des RDNP sévères 
par injections d’anti-VEGF :

l Réduction de la fréquence des atteintes 
menaçant la vision : le traitement a réduit 
de manière significative la probabilité 
d’apparition d’une RDP et d’un OMD 
impliquant le centre, situations tradi-
tionnellement utilisées pour initier des 
thérapies anti-VEGF ou laser.

l Ralentissement de la non-perfusion : le 
traitement par anti-VEGF pourrait être 
capable de ralentir le développement et 
la progression de la non-perfusion réti-
nienne, comme le suggère l’amélioration 
des stades de la RD.

l Intérêt d’une intervention précoce : de 
nombreuses études ont démontré qu’en 

cas d’OMD ou de RD une intervention 
plus précoce permet d’obtenir de meil-
leurs résultats au niveau de la popula-
tion.

l Amélioration de la qualité de vie : la 
RDNP elle-même pourrait être associée 
à une réduction de la fonction visuelle et 
des mesures de la qualité de vie.

l Réduire la fréquence de réalisation 
d’une PPR : la PPR est responsable d’ano-
malies du champ visuel

Il existe des arguments contre l’utilisa-
tion des anti-VEGF pour traiter la RDNP 
des niveaux 47 et 53 sans OMD :

l Traitement inutile chez de nom-
breux patients : au bout d’un an dans 
PANORAMA, 59 % des yeux témoins 
n’ont pas développé de RDP ou d’OMD, 
par conséquent de nombreux patients 
seront traités alors qu’ils n’auraient peut-
être pas eu besoin d’injections d’après 
ces critères.

❙	� Les analyses post-hoc d’études récentes ont montré que les 
patients ayant une rétinopathie diabétique (RD) non proliférante 
recevant des injections d’anti-VEGF pour un œdème maculaire 
diabétique présentaient une amélioration de leur RD.

❙	� Deux études ont évalué la pertinence de l’utilisation d’anti-VEGF 
chez les patients ayant une RDNP sans OMD : l’étude PANORAMA et 
le protocole W du DRCR.net.

❙	� L’étude PANORAMA a montré qu’un nombre significativement 
plus élevé de patients traités par aflibercept ont obtenu une 
amélioration de 2 échelons ou plus du stade de leur RD par rapport 
au bras sham à 52 semaines.

❙	� Dans le protocole W, la probabilité de développer un OMD et/ou 
une RDP à 2 ans était significativement inférieure chez les patients 
ayant reçu des IVT d’aflibercept par rapport à ceux qui avaient reçu 
des injections simulées.

❙	� Mais dans ces deux études, on ne constate pas d’impact bénéfique 
sur l’acuité visuelle de traiter par IVT d’anti-VEGF les patients 
ayant une RDNP.

POINTS FORTS
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l Risque de complications : bien que les 
complications soient rares, les injections 
intravitréennes comportent des risques, 
au premier plan desquels l’endophtalmie.

l Pas de bénéfice fonctionnel évident : les 
données issues de l’étude PANORAMA 
et des résultats à 2 ans du protocole W 
montrent que le traitement précoce, 
avant que les yeux ne développent une 
RDP ou un OMD, ne permet pas d’obtenir 
de meilleurs résultats fonctionnels chez 
les patients traités de façon préventive 
par rapport à ceux traités lorsque ces 
complications arrivent (ni de réduire la 
charge de traitement pour ces patients).

l Doute sur le caractère pérenne du trai-
tement : on ne sait pas si les bénéfices 
sont durables ou s’il est nécessaire de 
poursuivre le traitement et, si oui pen-
dant combien de temps.

l Effet sur la non-perfusion non démon-
tré : il n’est pas évident que l’amélio-
ration du DRSS après des injections 
intravitréennes d’anti-VEGF soit une 
véritable modification de la mala-
die. Dans une série de cas publiée par 
Couturier et al., aucune reperfusion du 
lit capillaire n’a été trouvée dans les 
zones de non-perfusion en utilisant l’an-
giographie à la fluorescéine ultra-large 
champ et l’OCT-A grand champ dans 
les yeux ayant une RD après 3 injections 
anti-VEGF [9]. De la même manière, 
dans un article récemment publié, notre 
équipe n’a retrouvé aucune reperfusion 
en angiographie ultra-grand champ chez 
des patients ayant bénéficié d’IVT d’afli-
bercept au terme de 1 an de suivi [10].

l Charge financière et sociale impor-
tante : le coût financier et la charge 
sociale de cette prise en charge sont 
importants pour le patient et la société.

l Nouveau paradigme complexe à justi-
fier : les patients atteints de RDNP sont 
en grande partie des patients asympto-
matiques qui devront subir de multiples 
procédures continues avec un risque 
potentiel. Il peut s’agir d’un paradigme 

relativement difficile à comprendre pour 
les patients, par rapport aux maladies 
exsudatives qui altèrent la vision et pour 
lesquelles les avantages pour la vision 
peuvent être plus perceptibles pour le 
patient.

l Risque de perdu de vue : les patients 
diabétiques ont tendance à présenter 
des comorbidités et risquent de man-
quer les rendez-vous prévus en raison 
de problèmes médicaux et d’autres obs-
tacles. Par conséquent, il existe un risque 
important de perte de vue.

Les résultats à 4 ans du protocole W 
viennent d’être publiés. Ils vont pro-
bablement renforcer le poids des argu-
ments contre l’utilisation des anti-VEGF 
dans la RDNP non proliférante. En effet, 
ces résultats ont montré que l’afliber-
cept préventif par rapport au traitement 
simulé dans les yeux présentant une 
RDNP modérée à sévère entraîne une 
amélioration anatomique mais pas de 
gain d’acuité visuelle.

Au terme de 4 ans, 33,9 % des yeux 
recevant des traitements préventifs ont 
montré une progression de la maladie 
contre 56,9 % de ceux du groupe fictif, 
mais il n’y a pas eu de bénéfice évident 
sur la vision. L’acuité visuelle a dimi-
nué entre le début de l’étude et la fin de 
l’étude de 2,7 lettres en moyenne pour 
les yeux du groupe aflibercept contre 
2,4 lettres pour les yeux du groupe fic-
tif. Le nombre moyen d’injections sur 
les 4 années de l’étude était de 11 dans 
le groupe de traitement préventif et de 
3 dans le groupe fictif.

Les auteurs ont conclu que l’aflibercept 
en tant que stratégie préventive peut ne 
pas être justifié de manière générale pour 
les patients atteints de RDNP sans OMD 
central [11].

Conclusion

Même si le débat n’est pas clos, les 
résultats à 4 ans du protocole W jettent 

un pavé dans la mare des partisans de 
l’utilisation des anti-VEGF dans les 
RDNP. C’est le sens même de la décla-
ration récente de Jennifer K. Sun, MD, 
MPH, présidente des initiatives sur le 
diabète pour le DRCR Retina Network : 
“L’avantage anatomique d’un traitement 
anti-VEGF précoce ne se traduit pas par 
une amélioration de l’acuité visuelle, et 
il se peut donc que les injections préven-
tives répétées pour la RDNP ne valent 
pas le risque et le désagrément pour le 
patient.”
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RÉSUMÉ : L’imagerie du segment postérieur a connu de constantes avancées dans la dernière dé-
cennie. L’amélioration de la résolution et de la qualité de la tomographie à cohérence optique (OCT), 
l’élargissement des champs d’examen en OCT ou en rétinographie, la technologie Swept-Source, 
l’OCT-angiographie et l’imagerie intraopératoire ont permis une meilleure analyse des structures ré-
tiniennes et ainsi une amélioration du diagnostic, de la compréhension et de la prise en charge des 
complications rétiniennes et non rétiniennes du myope fort.

E. PHILIPPAKIS
Service d’Ophtalmologie, Hôpital Lariboisière, 
PARIS.

Avancées dans l’imagerie du myope fort

L es myopes forts présentent des alté-
rations morphologiques concer-
nant les différentes structures 

sans pour autant être pathologiques. 
Par ailleurs, ils peuvent présenter 
de nombreuses complications réti-
niennes, non exclusives l’une de l’autre. 
L’amélioration constante des appareils 
d’imagerie, dans leur résolution pour 
le spectral domain OCT (OCT-SD), les 
techniques pour l’OCT-angiographie 
(OCT-A) et la taille du champ analysé 
(imagerie ultra-grand champ) ont permis 
une amélioration des pratiques diagnos-
tiques et de prise en charge. En parallèle, 
les nouvelles imageries permettent de 
mieux visualiser et comprendre l’anato-
mie et les rapports anatomiques au sein 
de l’œil myope fort.

Néovaisseaux choroïdiens 
myopiques et diagnostics 
différentiels

Devant une baisse d’acuité visuelle chez 
le myope fort, on veillera à toujours élimi-
ner dans un premier temps une néovas-
cularisation choroïdienne (NVC). Les 
NVC myopiques concernent les patients 
de tout âge, et ce quel que soit le degré 
d’atrophie choriorétinienne. L’OCT-SD 
haute résolution, avec un mapping de 
coupes serrées de la zone maculaire, 
permettra d’identifier la présence d’une 
hyperréflectivité pré-épithéliale à bords 

flous, ou “gris pré-épithélial”, le plus 
souvent isolée et de petite taille dans les 
formes débutantes [1].

Les NVC myopiques s’accompagnent 
rarement de décollements séreux réti-
niens ou de logettes intrarétiniennes, et 
la lésion peut être localisée en bordure 
de plage d’atrophie. En cas de larges 
zones atrophiques, il est parfois difficile 
d’identifier ces lésions à l’OCT, et de faire 
la différence entre les remaniements pig-
mentaires en bordure d’atrophie et un 
néovaisseau débutant.

Si l’OCT suffit au diagnostic dans 95 % 
des cas, l’angiographie reste encore le 
gold standard, avec un lacis précoce et 
une diffusion tardive [2]. Avec l’OCT-
angiographie couplé à l’OCT, le diagnos-
tic est réalisé de manière non invasive 
dans 96 % des cas [3]. L’OCT-A sera donc 
réalisé en première intention si dispo-
nible, et l’angiographie en cas de doute. 
En sus, l’analyse des vaisseaux choroï-
diens en EDI (enhanced depth imaging) 
a retrouvé des vaisseaux choroïdiens 
dilatés dans 28 % des cas avec des NVC 
myopiques, avec des récurrences plus 
fréquentes [4].

Une autre équipe a objectivé une aug-
mentation transitoire de l’épaisseur 
choroïdienne lors des réactivations 
néovasculaires, fournissant ainsi un 
biomarqueur supplémentaire en cas de 
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doute [5]. Si le diagnostic a beaucoup 
progressé, le suivi de l’activité néovas-
culaire reste basé sur l’OCT et les images 
en OCT-A ne permettent pas encore de 
prédire une récidive. Il faut préciser 
que la qualité des images est nettement 
moindre que chez l’emmétrope, et la 
segmentation automatique des couches 

rétinienne et choroïdienne en OCT-A 
est souvent erronée, d’autant plus que la 
longueur axiale augmente.

Les deux diagnostics différentiels d’un 
NVC myopique sont la rupture de la 
membrane de Bruch et les NVC inflam-
matoires sur choroïdite ponctuée interne. 

Les ruptures de la membrane de Bruch 
se produisent généralement chez les 
patients jeunes (25-45 ans), en phase évo-
lutive d’élongation du globe oculaire, et 
s’identifient en imagerie par une réflecti-
vité pré-épithéliale correspondant à l’hé-
morragie sous-rétinienne avec intégrité de 
la ligne de l’épithélium pigmentaire. On 
peut parfois distinguer une ligne hypo-
réflective entre le sang et l’épithélium 
pigmentaire (fig. 1). En cas de doute, une 
angiographie à la fluorescéine pourra 
être réalisée et ne montrera pas d’image 
progressivement hyperfluorescente ni de 
diffusion tardive. L’angiographie au vert 
d’indocyanine (ICG) permet de visualiser 
la rupture au temps tardif, si celle-ci est de 
taille suffisante. L’OCT-A ne trouvera pas 
de lacis néovasculaire. Ces hémorragies 
disparaissent en quelques semaines et ne 
nécessitent pas d’injection intravitréenne.

D’autres hémorragies peuvent survenir 
dans les mois qui suivent. Une fois les 
ruptures constituées, elles sont visibles 
sur le cliché couleur et l’autofluores-
cence. Elles évoluent progressivement 
en augmentant de taille et de nombre.

Le diagnostic de choroïdite ponctuée 
interne pourra être évoqué, notamment 
chez la femme jeune, en cas de lésion 
jaunâtre ou d’atrophie en patchs multi
ples ou encore d’hyperréflectivités 
pré-épithéliales multiples. Une choroï-
dite multifocale est observée dans 11 % 
des cas. En phase active, on voit appa-
raître un bombement de l’épithélium 
pigmentaire avec un signal d’hyper
transmission postérieur, pouvant être 
confondu avec une activité néovascu-
laire. En phase cicatricielle, une exca-
vation choroïdienne apparaît (fig. 2). 
Néanmoins, des NVC peuvent apparaître 
dans 80 % des cas en bordure des plages 
cicatricielles. En cas de phase active, un 
traitement anti-inflammatoire doit être 
administré, en association ou non aux 
anti-VEGF selon la présence de NVC [6].

Toutes ces lésions évoluent à terme vers 
des plages d’atrophie vouées à augmen-
ter de taille dans le temps.

Fig. 1 : Jeune femme de 28 ans myope –13D présentant une baisse visuelle de l’œil gauche. Sur la rétino-
graphie (A), on observe une atrophie diffuse et une hémorragie étalée juxta-fovéolaire. Au temps tardif de 
l’angiographie à la fluorescéine (B), il n’y a pas d’hyperfluorescence ni de diffusion. Le temps tardif de l’angio-
graphie au vert d’indocyanine (C) permettra de visualiser la rupture par un liséré hypofluorescent. L’OCT haute 
résolution (D) retrouve une hyperréflectivité pré-épithéliale en discontinuité avec un épithélium pigmentaire 
intact. Sur cette image, on observe une ligne hyporéflective entre le sang et l’épithélium pigmentaire rétinien 
(flèche blanche).

A B C

D

Fig. 2 : Patiente de 47 ans consultant pour métamorphopsies de l’œil gauche. La rétinographie retrouve des 
lésions jaunâtres rondes au sein d’une atrophie diffuse. À l’OCT initial (A), on observe une hyperréflectivité 
pré-épithéliale avec un signal d’hypertransmission postérieur (flèche). Un mois après (B), la lésion a disparu 
avec une atrophie et discrète excavation choroïdienne (flèche). On note une nouvelle lésion rétrofovéolaire 
(tête de flèche). Celle-ci va disparaître avec la mise en place d’une corticothérapie orale (C).
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OCT ultra-grand champ

Avec l’amélioration des OCT et la tech-
nologie Swept-Source, la longueur et la 
profondeur des coupes OCT ont permis 
de mieux analyser la courbure oculaire 
dans les yeux myopes forts ainsi que l’in-
terface vitréorétinienne. Certains appa-
reils permettent aujourd’hui d’obtenir 
des coupes de 23 mm de long et de 5 mm 
de profondeur, et ainsi de visualiser toute 
la zone maculaire, les rebords du staphy-
lome, et même d’observer ou de mesurer 
l’importance de la courbure oculaire [7]. 
Les bords du staphylome présentent un 
amincissement choroïdien focal, un 
amincissement rétinien et souvent des 
altérations pigmentaires (fig. 3) [8]. Les 
staphylomes postérieurs sont présents 
dans 50 % des yeux myopes forts et les 
staphylomes maculaires larges ou étroits 
génèrent des contraintes antéroposté-
rieures participant à la pathogenèse de 
la maculopathie myopique tractionnelle 
(fig. 4).

L’OCT ultra-grand champ a également 
mis en évidence les attaches vitréennes 
pathologiques. Le vitré du myope fort se 
détache de manière nettement asymé-
trique avec un décollement du vitré en 
temporal et en inférieur, ou au sein des 
zones staphylomateuses, en gardant des 
adhérences fortes au niveau fovéolaire 
de la papille et des vaisseaux rétiniens, 
où on peut observer des kystes intraré-
tiniens et même des trous lamellaires. 
Ces adhérences semblent jouer un rôle 
majeur dans la physiopathologie des 
fovéoschisis myopiques [9]. Le vitré 
est également anormal par son degré 
de liquéfaction. Dans certains cas, un 
vitréoschisis peut se produire, laissant 
uniquement le cortex vitréen posté-
rieur à la surface de la rétine qui agit 
alors comme un élément de traction 
tangentielle.

L’analyse des adhérences vitréennes 
a permis d’observer que certains 
fovéoschisis myopiques pouvaient 
s’améliorer spontanément (10 %), majo-
ritairement dans les suites des modifica-

tions de l’attache vitréenne, au niveau 
maculaire ou ailleurs (fig. 5).

La choroïde du myope fort

L’imagerie grand champ en OCT, OCT-A 
ou angiographie a permis d’étudier la 
configuration des vaisseaux choroïdiens 
dans la myopie forte. Ceux-ci sont sou-
vent plus visibles sur la rétinographie 

ultra-grand champ, mais l’interprétation 
dépend de la pigmentation de l’épithé-
lium pigmentaire. Les vaisseaux choroï-
diens sont mieux vus en angiographie 
au vert d’indocyanine, même si celle-ci 
reste un examen invasif.

Dans une série de 175 patients myopes 
forts, l’équipe japonaise du Pr Ohno-
Matsui a observé que la morphologie des 
veines choroïdiennes était fréquemment 

Fig. 3 : Images OCT grand champ d’un staphylome myopique maculaire étroit. Rétinographie couleur de l’œil 
gauche montrant un staphylome maculaire étroit avec de l’atrophie au niveau des bords du staphylome (A). 
Cliché en autofluorescence retrouvant une hyperfluorescence sur les bords du staphylome (B). Coupes OCT 
grand champ horizontale et verticale montrant les changements abrupts de courbure sclérale (C et D).
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Fig. 4 : Fovéoschisis myopique au sein d’un staphylome maculaire étroit, compliqué d’un détachement fovéo-
laire (en haut). Fovéoschisis myopique sans décollement fovéolaire au sein d’un staphylome maculaire large 
(en bas).
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altérée (59 %). Les caractéristiques sui-
vantes étaient observées : une asymétrie 
des veines vortiqueuses, notamment en 
cas de staphylome (43 %), la présence de 
veines choroïdiennes isolées traversant 
la macula (56 %) et des veines anastomo-
tiques (24 %). Les auteurs ont également 
observé dans le suivi longitudinal que les 
vaisseaux choroïdiens s’amincissaient 

avec le temps en privilégiant celui de 
plus grande taille [10]. Ces observations 
complètent l’observation que des larges 
vaisseaux pourraient participer à la 
pathogenèse des NVC myopiques.

De la même manière, le rôle des larges 
vaisseaux choroïdiens dans les décol-
lements séreux rétiniens associés aux 

Fig. 6 : Cas d’une macula bombée verticale. L’image en face obtenue par l’OCT-A en 6 × 6 mm (B) surperposée 
sur la rétinographie ultra-grand champ en infrarouge (A) montre une prédominance d’un drainage veineux 
vers la vortiqueuse supéro-temporale (étoile). L’OCT B-scan horizontal (C) montre la courbure convexe de la 
macula bombée verticale. L’image en face 6 × 6 mm (D) obtenue par segmentation manuelle (OCT B-scan, E) 
montre de larges veines choroïdiennes traversant la macula.

maculas bombées a été évoqué. Dans 
une étude utilisant les images en face 
fournies par l’OCT-angiographie, l’ana-
lyse de la morphologie des veines cho-
roïdiennes a retrouvé que la présence 
de vaisseaux choroïdiens traversant la 
macula ne s’associait pas nécessairement 
à la présence de fluide sous-rétinien mais 
s’associait à l’axe de la macula bombée 
(fig. 6).

L’imagerie de la choroïde reste difficile 
chez le myope fort car la diminution de 
l’épaisseur choroïdienne fausse les seg-
mentations automatiques et rend diffi-
cile les cartographies d’épaisseurs. La 
poursuite d’investigations en imagerie 
de la choroïde sur des séries de myopes 
forts avec suivi longitudinal permettra 
certainement d’élaborer de nouvelles 
hypothèses physiopathologiques.

Imagerie peropératoire

L’utilisation de l’OCT intraopératoire 
(iOCT) a enthousiasmé la communauté 
des chirurgiens vitréorétiniens qui 
avaient cette technologie à disposition. 
En pratique courante, son intérêt est 
limité pour la chirurgie maculaire stan-
dard. En revanche, chez le myope fort, 
la visibilité peropératoire est réduite 
par l’atrophie et il est parfois difficile 
de localiser un trou maculaire. L’iOCT 
permet justement, dans les cas de mau-
vaise visibilité, d’obtenir une image OCT 
très nette permettant de visualiser les 
trous maculaires, les bords d’un flap de 
limitante interne ou d’un fovea sparing, 
ou encore la position d’une membrane 
amniotique. En combinaison avec les 
systèmes de visualisation non-contact, 
une image iOCT est également obtenue 
sous air afin de vérifier un échange. Dans 
la chirurgie des fovéoschisis myopiques, 
l’iOCT permet de vérifier l’absence de 
trou maculaire après pelage de la limi-
tante interne [11].

En parallèle, les systèmes de visuali-
sation 3D permettent d’augmenter la 
profondeur de champ et l’utilisation 

Fig. 5 : Patient de 25 ans présentant un fovéoschisis myopique avec détachement fovéolaire. On observe à 
l’OCT grand champ (A) une adhérence du vitré pathologique en nasal, générant un schisis intrarétinien péri-
phérique, et une adhérence au niveau d’un vaisseau rétinien en temporal (flèches). Sur les coupes OCT B-scan 
haute définition (B), on observe une amélioration du fovéoschisis myopique en l’espace de plusieurs mois, 
avec une modification de l’aspect qui semble se dédoubler en se décollant (tête de flèche).
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de filtres, notamment noir et blanc, qui 
aident à la visualisation de la limitante 
interne lors de la chirurgie du myope fort.

Conclusion

Les avancées en imagerie sont d’autant 
plus importantes chez le myope fort que 
la pathologie est complexe. Il existe un 
réel challenge dans l’obtention d’images 
de qualité. L’OCT-angiographie a modifié 
la prise en charge des NVC myopiques, 
l’OCT grand champ la visualisation du 
vitré et des staphylomes, et l’ultra-grand 
champ la compréhension de la morpho-
logie choroïdienne. Enfin, l’iOCT facilite 
la réalisation des chirurgies maculaires 
du myope fort.
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Nouvelle prise en charge chirurgicale 
du kératocône : implantation d’anneaux 
cornéens allogéniques (CAIRS)

D ans le kératocône, le module 
d’élasticité cornéenne et la 
résistance à la déformation sont 

réduits. Il en résulte une protrusion 
cornéenne, un astigmatisme irrégulier 
et une aberration optique secondaire. 
Ainsi, la restauration visuelle dans les 
kératocônes avancés nécessite souvent 
une intervention chirurgicale. La kéra-
toplastie transfixiante, longtemps consi-
dérée comme traitement de référence, 
est de nos jours remplacée par la kéra-
toplastie lamellaire antérieure profonde 
(KLAP) [1].

Cependant, ces chirurgies sont asso-
ciées à une iatrogénie et à un risque de 
complications per- et postopératoires 
non négligeable [2]. Pour cela, les alter-
natives chirurgicales moins invasives 
ont été introduites, en particulier les seg-
ments d’anneaux cornéens intrastromaux 
(ICRS). Il s’agit de segments synthé-
tiques placés dans le stroma cornéen en 
moyenne périphérie à environ 2/3 de la 
profondeur pour remodeler la surface 
cornéenne antérieure en séparant locale-
ment les fibres de collagène stromales et 
en raccourcissant la longueur de l’arc cen-
tral. Ainsi, le centre cornéen est aplati et la 
zone périphérique adjacente à l’insertion 
de l’anneau est déplacée vers l’avant.

L’effet des ICRS est proportionnel à 
l’épaisseur de l’implant et inversement 
proportionnel à son diamètre : plus l’an-
neau intracornéen est épais et petit, plus 
le résultat réfractif est élevé. Cependant, 
les ICRS ont un taux de complications 
allant jusqu’à 35 % : haze, dépôts intra-
canalaires, néovascularisation, douleurs 

chroniques, voire extrusion, migration et 
kératite infectieuse [3].

Pour pallier les complications liées 
à la présence de tissus synthétiques, 
Susan Jacobs a décrit une technique 
opératoire visant à concevoir des seg-
ments d’anneaux intrastromaux cor-
néens allogéniques dénommés CAIRS 
(Corneal Allogenic Intrastromal Rings 
Segments) [4, 5].

Technique chirurgicale

L’intervention se déroule dans des condi-
tions stériles, sous anesthésie topique 
au chlorhydrate d’oxybuprocaïne 
1,6 mg/0,4 mL.

1. Préparation du greffon

Le greffon donneur est débridé de son 
épithélium et de son endothélium à 
l’aide d’éponges chirurgicales (Weck-
Cel, Beaver-Visitec International) et 
doublement trépané de façon à créer un 
anneau de 500 à 750 μm d’épaisseur. La 
face épithéliale est marquée, puis l’an-
neau est découpé en segment de cercle 
variable entre 150 et 180 degrés selon 
l’aspect topographique du cône. Il est 
ensuite lavé au sérum physiologique 
(fig. 1A).

2. Implantation de CAIRS

Après marquage cornéen du réflexe de 
Purkinje, un tunnel cornéen circulaire 
est créé à l’aide du laser femtoseconde 
WaveLight FS200 (Alcon surgical, 
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Texas, États-Unis) entre 250 et 350 μm 
de profondeur avec un diamètre interne 
de 6,0 mm et un diamètre externe de 
7,5 mm. Deux incisions d’entrée, dia-
métralement opposées, sont réalisées 
en regard de l’axe le moins cambré. Le 
CAIRS est ensuite inséré manuelle-
ment, à travers l’incision temporale, 
et poussé à mi-chemin dans le canal à 
l’aide d’une tige coudée. Un crochet de 
Sinskey inversé est inséré dans l’incision 
cornéenne nasale pour tirer le segment 
en position finale (fig. 1B). Une goutte 
d’antibiotique (sulfate de néomycine) et 
une de corticoïde (dexaméthasone) sont 
instillées en fin de chirurgie et une len-
tille pansement est placée.

Le traitement postopératoire est un anti-
biotique topique (tobramycine 0,3 %) 
et un corticostéroïde (dexaméthasone 
0,05 %) 4 fois par jour pendant 7 jours, 
puis 2 fois par jour pendant 2 semaines. 
Il n’est pas nécessaire de prescrire un 
traitement immunomodulateur ou 
immunosuppresseur prolongé [6].

Les patients sont revus le lendemain, à 
1 semaine et à 1 mois. Une réfraction, un 
examen ophtalmologique complet, une 
topographie cornéenne Scheimpflug 
(Pentacam, Oculus, États-Unis) et une 
aberrométrie (OPD-scan III, NIDEK, 
Japon) sont faits en préopératoire et à 
toutes les visites postopératoires.

Résultats

Huit yeux de 8 patients (tableau I) 
atteints de kératocône ont été opé-
rés d’une implantation d’un segment 
CAIRS. À 1 mois postopératoire, la kéra-
tométrie maximale et moyenne a dimi-
nué d’une moyenne de 56,27 ± 5,4 D à 
53,96 ± 6,86 D et de 47,5 ± 3,89 D à 41,6 
± 4,09 D (fig. 2). L’équivalent sphérique 
a diminué de –6,03 ± 4,7 D en moyenne 
en préopératoire à 0,04 ± 1,39 en post
opératoire. La meilleure acuité visuelle 
corrigée a augmenté de 0,43 LogMAR 
(3,6/10 décimal) en préopératoire à 
0,09 LogMAR (8/10 décimal) à 1 mois. 

Les aberrations optiques de haut degré 
totales cornéennes et la coma ont dimi-
nué de 16,99 μm à 4,96 μm, et de 3,50 μm 
à 2,04 μm respectivement (tableau I). 
Le suivi à court terme n’a pas montré de 
complications, notamment pas de migra-
tion de segment, d’extrusion ou de rejet.

Discussion

Le segment d’anneau allogénique cor-
néen (CAIRS) est une forme de kéra-
toplastie lamellaire antérieure durant 
laquelle un (des) segment(s) annulaire(s) 
de cornée donneuse est (sont) implan-

Fig. 1. A : anneau de CAIRS trépané et marqué sur sa face épithéliale ; B : CAIRS implanté dans le stroma 
cornéen ; C : CAIRS à 2 mois postopératoire.

A

C

B

D

Préopératoire Postopératoire

Âge (Ans) 32,75 ± 11,27

Sexe (F/H) 50/50 (4 yeux-4 yeux)

Réfraction (D) (sphère) –3,57 ± 5,55 1,75 ± 2,32

Réfraction (D) (cylindre) –4,93 ± 2,58 –2,69 ± 2,53

Équivalent sphérique (D) –6,03 ± 4,7 0,04 ± 1,39

MAV 4,5/10 ± 2,6 8,3/10 ± 0,2

Kmax (D) 56,27 ± 5,4 53,97 ± 6,8

Aberrations de haut degré : 
totales

16,99 ± 4,52 4,96 ± 2,26

Aberrations de haut degré : 
coma

3,50 ± 1,12 2,04 ± 1,19

Tableau I : Caractéristiques des 8 patients (moyenne ± déviation standard) préopératoires et résultats post
opératoires. D : dioptries ; MAV : meilleure acuité visuelle de loin (échelle décimale) ; Kmax : kératométrie 
maximale sur une topographie Scheimpflug Pentacam.
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té(s) dans un tunnel intrastromal dissé-
qué en moyenne périphérie à l’aide du 
laser femtoseconde.

L’avantage majeur par rapport à l’im-
plantation des ICRS est la biocompa-
tibilité du tissu allogénique. En effet, 
la stabilité à long terme de l’implanta-
tion d’anneaux allogéniques peut être 
extrapolée à partir du suivi prolongé 
(de 30 ans) de l’implantation stromale 
des épikératoplasties [7] puisqu’il s’agit 
du même matériau implanté mais avec 
une géométrie et un but thérapeutique 
différents. Ainsi, les risques de compli-
cations à court, moyen et long terme, tels 
que le haze, les dépôts intracanalaires, 
l’extrusion et la migration, sont en théo-
rie minimes.

Les CAIRS présentent l’avantage de pou-
voir être implantés plus superficielle-
ment (1/2 de l’épaisseur cornéenne) par 
rapport aux ICRS synthétiques (2/3 de 
l’épaisseur cornéenne) et ne sont pas 
contre-indiqués en dessous de 400 μm 
de pachymétrie contrairement aux ICRS. 
Cependant, la technique chirurgicale des 
CAIRS est plus chronophage et nécessite 
une courbe d’apprentissage plus longue 
par rapport à l’implantation des ICRS 
synthétiques. En effet, contrairement aux 
anneaux synthétiques en polyméthacry-
late, les segments de CAIRS ne sont pas 
rigides, ce qui complique leur insertion 
dans le tunnel intrastromal.

Tout comme pour les ICRS, le succès du 
CAIRS est fortement lié au positionne-

ment approprié. Pour cela, le marquage 
de la surface antérieure de l’anneau 
(membrane de Bowman) peut être 
utile, en particulier dans les cornées 
présentant des opacités importantes ou 
au début de la courbe d’apprentissage 
chirurgicale [8]. Nous supposons que 
l’implantation orientée du greffon (face 
épithéliale en antérieur) aura poten-
tiellement un effet majoré étant donné 
que les fibres de collagène du stroma 
antérieur ont des propriétés plus résis-
tantes par rapport à celles du stroma 
postérieur [9].

Si la technique chirurgicale varie signifi-
cativement d’une équipe à une autre, et si 
elle a beaucoup progressé et s’est perfec-
tionnée [10], les résultats postopératoires 

Fig. 2 : Topographie Scheimpflug Pentacam préopératoire, postopératoire et la carte pachymétrique et topographique différentielle de 4 patients atteints de kératocône 
opérés de CAIRS.
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sont quant à eux globalement similaires. 
L’efficacité et la sécurité per- et postopé-
ratoire ont été notées dans toutes les 
cohortes [4-6, 8, 11, 12]. Les résultats de 
nos patients sont similaires à ceux de 
l’équipe de Jacob et al. [6] qui ont suivi 
pendant 1 an 24 patients atteints de kéra-
tocône et ayant subi une implantation de 
CAIRS. Les auteurs ont noté une amé-
lioration significative de l’acuité visuelle 
corrigée, de l’équivalent sphérique, de 
l’astigmatisme topographique et de la 
kératométrie maximale similaire aux 
résultats de nos patients.

Conclusion

À notre connaissance, nous décrivons 
la première série française d’implan-
tation de CAIRS pour le traitement du 
kératocône. Cette technique permet 
de différer ou d’éviter des chirurgies 
plus invasives telles que la kératoplas-
tie lamellaire antérieure transfixiante 
ou profonde. Une étude à plus grande 
échelle est nécessaire afin d’évaluer 
les résultats à moyen et long terme des 
CAIRS et d’affiner les nomogrammes 
d’implantation.
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RÉSUMÉ : Au cours de la dernière décennie, l’ophtalmologie a bénéficié du développement exponen-
tiel des modalités d’imagerie en haute résolution. Leur caractère non invasif, rapide et reproductible 
permet de les classer comme des examens de routine clinique.
Ces examens d’imagerie sont principalement utilisés dans le dépistage, le diagnostic et le suivi des 
pathologies oculaires. Mais à l’aube de l’automatisation de la médecine, les travaux évaluant leur rôle 
potentiel dans l’identification des biomarqueurs de maladies systémiques, notamment des maladies 
cardiovasculaires, en font des outils prometteurs dans les domaines de l’intelligence artificielle et de 
la recherche clinique.
Dans cette revue, nous tentons de mettre en lumière l’intérêt de l’intelligence artificielle et notam-
ment du deep learning dans l’évaluation du risque cardiovasculaire à partir d’imageries rétiniennes.

C. GERMANÈSE, L. ARNOULD
Service d’Ophtalmologie, CHU de DIJON.

Évaluation du risque cardiovasculaire 
à partir d’images rétiniennes : 
intérêt du deep learning

Rétine et maladies vasculaires 
systémiques

Depuis plusieurs années, l’imagerie 
vasculaire rétinienne suscite un intérêt 
croissant compte tenu de l’évolution 
technologique des modalités d’imagerie 
telles que la rétinophotographie, l’angio-
graphie par tomographie en cohérence 
optique (OCT-A) ou encore l’optique 
adaptative (OA). Ces examens, à l’aide 
de logiciels d’analyse plus ou moins 
automatisés, permettent d’obtenir des 
mesures quantitatives précises de la vas-
cularisation rétinienne parmi lesquelles 
se trouvent les données sur le calibre des 
vaisseaux, leur tortuosité, leurs angles 
de ramification et la dimension fractale 
rétinienne [1].

Avec l’OCT-A, il est possible de décrire 
le réseau vasculaire rétinien au niveau 
capillaire dans les différents plexus 
vasculaires. Des mesures quantitatives 
descriptives de la vascularisation réti-

nienne, telles que la densité de vais-
seaux, la perfusion des vaisseaux et les 
caractéristiques de la zone avasculaire 
centrale sont disponibles avec les appa-
reils OCT-A [2]. Il a été démontré que ces 
métriques vasculaires rétiniennes mesu-
rées en rétinophotographie et OCT-A 
étaient corrélées à la détection, la gra-
vité et la progression de diverses patho-
logies oculaires (rétinopathie diabétique, 
occlusion vasculaire, glaucome, etc.) [3].

Ces caractéristiques ont non seulement 
été associées aux pathologies vasculaires 
rétiniennes mais aussi aux maladies vas-
culaires systémiques [4]. En effet, il est 
reconnu que les dysfonctions microvas-
culaires jouent un rôle majeur dans le 
développement physiopathologique 
des maladies cardiovasculaires (MCV) et 
de leurs facteurs de risque. Cependant, 
la microcirculation est difficilement 
analysable in vivo et des biomarqueurs 
microvasculaires robustes n’ont pas 
encore été développés et validés. La 
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vascularisation rétinienne, accessible 
de manière non invasive, représente 
donc un modèle biologique unique pour 
l’étude indirecte des anomalies macro- 
et microvasculaires associées aux MCV.

De nombreuses études ont examiné 
la relation entre les anomalies micro
vasculaires rétiniennes et le système vas-
culaire systémique. Ainsi, l’altération du 
réseau vasculaire rétinien a été associée 
à un accroissement des scores d’évalua-
tion du risque cardiovasculaire, de la 
mortalité cardiovasculaire et des facteurs 
de risque cardiovasculaire [5]. Cette cor-
rélation appartient au domaine appelé 
“oculomics” et implique l’association 
des biomarqueurs ophtalmologiques aux 
maladies systémiques [6].

Parallèlement à ce constat, le dévelop-
pement de l’intelligence artificielle (IA) 
dans le domaine de l’imagerie médicale 
paraît prometteur pour le perfectionne-
ment du dépistage, du diagnostic et de 
l’ensemble du système de soins en géné-
ral. La stratification du risque cardio-

vasculaire a récemment été présentée 
comme une évaluation accessible aux 
algorithmes d’IA et à l’imagerie vascu-
laire rétinienne.

En effet, les modèles historiques de pré-
diction du risque cardiovasculaire, tels 
que le score Framingham et le SCORE2 
récemment mis à jour dans la population 
générale, peuvent présenter certaines 
limites dans des groupes ethniques 
spécifiques et chez des patients présen-
tant un profil de risque intermédiaire. 
C’est pourquoi l’étude des algorithmes 
d’analyse automatique d’images s’est 
développée dans l’objectif de mettre en 
évidence des biomarqueurs rétiniens et 
de confirmer les résultats précédents sur 
l’association entre paramètres vascu-
laires rétiniens et état cardiovasculaire 
systémique.

L’apprentissage automatique et l’ap-
prentissage profond ont montré un 
énorme potentiel pour l’analyse et la 
quantification de ces biomarqueurs, afin 
de prédire les facteurs de risque et les 

événements cardiovasculaires majeurs 
(accident vasculaire cérébral, infarctus 
du myocarde et décès cardiovascu-
laire) [7]. L’association de l’oculomics 
à des paramètres cardiovasculaires cli-
niques et biologiques connus pourrait 
potentiellement affiner la prédiction 
de ces événements cardiovasculaires 
majeurs (fig. 1).

Outils d’intelligence artificielle 
pour extraire les paramètres 
vasculaires rétiniens

1. Machine learning

Le machine learning (ML) est l’un des 
nombreux sous-ensembles de l’intelli-
gence artificielle. Il se réfère à la création 
de programmes basés sur des données 
quantitatives par opposition à la création 
de programmes basés sur des règles. Le 
ML s’appuie sur de grands ensembles 
de données et identifie de manière 
automatisée les relations entre les dif-
férentes variables d’entrées appelées 

Oculomics

Antécédents cardiovasculaires

Modèles basés sur l’IA

Évaluation multimodale du
risque cardiovasculaire

Extraction automatique
des biomarqueurs

Paramètres biologiques
et d’imagerie

Scores validés
d’évaluation

cardiovasculaire
(SCORE2, FRS, etc.)

Fig. 1 : Valeur ajoutée de l’oculomics basé sur l’IA pour l’évaluation du risque cardiovasculaire.
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“inputs”. Ces techniques permettent de 
mettre en lumière des associations entre 
des variables précédemment inconnues 
et ainsi de générer de nouvelles hypo-
thèses.

En médecine, le ML est utilisé pour 
développer des algorithmes de décision 
automatisée. La plupart des approches 
de ML se répartissent en deux catégories 
principales : les méthodes d’apprentis-
sage dites supervisées et les méthodes 
dites non supervisées [8].

L’apprentissage non supervisé ne néces-
site pas de données cibles étiquetées et 
appelées “label”. Il vise à identifier les 
relations cachées entre les données et en 
permet l’exploitation pour générer de 
nouvelles hypothèses.

L’apprentissage supervisé se définit par 
l’objectif de prédire en sortie d’algo
rithme une cible connue appelée “out-
put”. Il se concentre, d’une part, sur 
la classification qui consiste à choisir 
les données qui décrivent au mieux la 
donnée cible étiquetée et, d’autre part, 
sur la prédiction qui consiste à estimer 
la donnée cible à partir des inférences 
calculées lors de l’entraînement du 
modèle.

2. Deep learning

Le deep learning (DL), ou apprentissage 
profond, est un sous-ensemble spécialisé 
du ML qui imite la structure neuronale 
du système nerveux central en repro-
duisant des réseaux de neurones artifi-
ciels (RNA). On parle de DL lorsque les 
réseaux neuronaux profonds constituent 
l’architecture de base des algorithmes 
d’IA. Un réseau neuronal profond (RNP) 
est un RNA avec plusieurs couches inter-
médiaires placées entre les couches d’en-
trée et de sortie (fig. 2). Il permet à chaque 
niveau de transformer le signal d’entrée 
en une représentation de plus en plus 
complexe et de plus haut niveau, ce qui 
rend l’apprentissage plus efficace.

L’un des principaux avantages d’un RNP 
réside dans le fait que ses performances 
s’améliorent continuellement avec le 
temps et la taille de l’ensemble des don-
nées d’apprentissage. En ophtalmologie, 
l’architecture la plus adaptée aux don-
nées d’imagerie vasculaire rétinienne 
est celle des réseaux neuronaux convo-
lutifs (convolutional neural network, 
CNN). Les CNN codent des modèles de 
connexion entre neurones qui imitent 
l’organisation du cortex visuel des 
mammifères. Entraînés à partir de vastes 

ensembles de données d’imagerie anno-
tées, les CNN permettent d’identifier des 
patterns et sont principalement à l’ori-
gine de la récente résurgence de l’IA et de 
l’intérêt qu’elle suscite dans le domaine 
de l’imagerie rétinienne [9].

Évaluation du risque 
cardiovasculaire

1. À partir de photographies du fond 
d’œil

La photographie du fond d’œil est l’un 
des examens d’imagerie les plus cou-
ramment employés en ophtalmologie 
pour aider au diagnostic de pathologies 
rétiniennes et de maladies vasculaires 
systémiques telles que l’hypertension 
et le diabète. Cependant, l’interpréta-
tion manuelle des images du fond d’œil 
peut prendre du temps et être sujette à 
la variabilité inter-observateur. C’est 
pourquoi le développement de systèmes 
basés sur l’IA pour l’interprétation auto-
matisée des photographies du fond d’œil 
suscite un intérêt croissant.

Ainsi, des biomarqueurs vasculaires 
rétiniens qualitatifs et quantitatifs pour-
raient être automatiquement extraits des 

Absence de risque
cardiovasculaire

Bas risque
cardiovasculaire

Risque
cardiovasculaire 

modéré

Haut risque
cardiovasculaire 

Très haut risque
cardiovasculaire 

Sortie

Classification
multilabel

Couches cachées

8 cartes d’activation

Couches cachées

4 cartes d’activation

Entrée

Cube OCT-A

36*36 28*28 14*14 10*10 5*5

Max PoolingMax Pooling Convolution
(kernel 5*5*4)

Convolution
(kernel 9*9*1)

Fig. 2 : Apprentissage profond, modèle de CNN.
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❙	� De nouvelles modalités d’imagerie rétinienne comme l’OCT-A ont 
ouvert la voie à de nouvelles explorations indirectes du système 
cardiovasculaire systémique.

❙	� La nouvelle notion d’oculomics correspond à l’étude des 
biomarqueurs ophtalmologiques et de leur corrélation aux 
maladies systémiques.

❙	� Le développement exponentiel de l’IA au service de la médecine 
(Computer Vision) montre l’intérêt croissant des CNN pour la 
segmentation et l’analyse automatiques des images rétiniennes.

❙	� Plusieurs modèles validés permettent de segmenter et d’extraire 
des biomarqueurs rétiniens à partir de photographies du fond d’œil 
comme l’algorithme QUARTZ.

❙	� Les CNN entraînés à partir d’acquisitions OCT-angiographiques 
sembleraient montrer des résultats plus prometteurs dans la 
prédiction du risque cardiovasculaire global.

POINTS FORTS

photographies du fond d’œil. Plusieurs 
programmes comme l’algorithme 
Quantitative Analysis of Retinal Vessel 
Topology and size (QUARTZ) sont 
capables de segmenter automatiquement 
les vaisseaux rétiniens, de différencier 
les artérioles et les veinules (fig. 3) et 
d’extraire des caractéristiques géomé-
triques rétiniennes quantitatives [10].

D’autres algorithmes d’apprentissage 
profond pourraient être utilisés pour 
classer les troubles vasculaires systé-

miques directement à partir des réti-
nophotographies sans en extraire les 
caractéristiques. L’étude de référence 
présentée par Poplin et al. en 2018 tentait 
de prédire les facteurs de risque cardio-
vasculaire à partir des seules images du 
fond d’œil avec un modèle CNN entraîné 
à partir de deux bases de données (UK 
Biobank et EyePACS) [11]. Les résultats 
étaient pertinents, notamment pour 
la prédiction de l’âge (MAE en années 
[IC95 %] 3,26 [3,22-3,31]), du sexe (AUC 
[IC95 %] 0,97 [0,96-0,97]), du statut taba-

gique (AUC [IC95 %] 0,71 [0,70-0,73]) et 
de la pression artérielle systolique (MAE 
en mmHg [IC95 %] 11,35 [11,18-11,51]).

L’équipe de Cheung et al. a développé 
un algorithme de mesure du calibre des 
vaisseaux rétiniens et a démontré qu’un 
calibre artériolaire plus étroit mesuré 
automatiquement (HR [IC95 %] 1,13 
[1,02-1,26]) était associé à un risque 
accru d’événement cardiovasculaire 
majeur après ajustement des facteurs de 
risque cardiovasculaire [7].

Ces résultats, parmi d’autres, indiquent 
que les algorithmes de DL pourraient 
potentiellement améliorer la détection 
des troubles vasculaires systémiques 
grâce aux photographies du fond d’œil 
et pourraient être utilisés comme outil 
de dépistage pour la détection précoce de 
ces troubles en pratique clinique.

2. À partir d’acquisitions OCT-A

L’OCT-A fait l’objet de développements 
constants et pourrait faciliter les descrip-
tions qualitatives et quantitatives détail-
lées du réseau microvasculaire rétinien. 
Les paramètres vasculaires rétiniens 
mesurés en OCT-A ont déjà été signalés 
comme ayant des associations signifi-
catives avec le profil cardiovasculaire, 
les facteurs de risque cardiovasculaire 
et les événements cardiovasculaires 
majeurs [12]. Cependant et à l’heure 
actuelle, peu de travaux ont évalué l’ap-
port du DL dans l’évaluation du risque 
cardiovasculaire à partir d’images OCT-
angiographiques.

De la même manière, la segmentation 
automatique des vaisseaux rétiniens en 
OCT-A n’a pas été suffisamment étudiée 
en raison des difficultés que posent à la 
fois la faible visibilité et la grande com-
plexité des capillaires, ainsi que l’ab-
sence d’ensemble de données OCT-A 
annotées à la main et accessibles en 
open source.

Les premiers et récents travaux de seg-
mentation de l’équipe pionnière de Fig. 3 : Segmentation et classification des artérioles et veinules par l’algorithme QUARTZ.
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Ma et al. en 2021 ont mis à disposition 
le dataset Retinal OCTA SEgmentation 
(ROSE) et ont développé un premier 
modèle de segmentation automatique 
appelé OCTA-Net qui montraient de 
meilleurs résultats que les architec-
tures communes de DL dans le plexus 
superficiel (AUC = 0,9453) et profond 
(AUC = 0,9673) [13]. Depuis, de nou-
veaux biomarqueurs microvasculaires 
ont été développés pour l’évaluation 
du risque cardiovasculaire, tels que la 
mesure automatisée de la zone avas-
culaire centrale, les mesures de calibre 
et de la tortuosité des capillaires réti-
niens [14]. Ces algorithmes expérimen-
taux pourraient être utilisés dans de 
futures études pour étudier les associa-
tions micro- et macrovasculaires.

Conclusion

Le développement des techniques d’IA, 
et notamment de deep learning, pour-
rait potentiellement révolutionner le 
domaine de l’ophtalmologie et améliorer 
la prise en charge générale des patients. 
Toutefois, l’adoption généralisée des 
systèmes basés sur l’IA en pratique 
clinique se heurte encore à certaines 
limites. Tout d’abord, le développe-
ment d’algorithmes nécessite une quan-
tité importante de données de qualité 
pour l’entraînement et la validation. En 
outre, le manque de standardisation des 
acquisitions en imagerie et les variations 
de qualité d’image peuvent également 
affecter la précision de l’interprétation 
automatique.

D’autres travaux sont nécessaires afin 
d’évaluer la fiabilité, la précision et le 
rapport coût-efficacité que l’interpré-
tation automatisée des imageries réti-
niennes peut avoir en milieu clinique.

En conclusion, les modèles d’IA basés 
sur des CNN, à partir d’images réti-
niennes, apportent des résultats pro-
metteurs dans la détection des troubles 
vasculaires systémiques. Ils pourraient 
être utilisés comme valeur ajoutée afin 
améliorer les modèles de prédiction tra-
ditionnels.
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Toxicité rétinienne des inhibiteurs 
des MEK

L es inhibiteurs des MEK (MEK-i : 
binimetinib, cobimetinib, trame-
tinib et pimasertib) sont de petites 

molécules récemment utilisées dans le 
traitement des cancers métastatiques et 
dans le traitement du mélanome avancé, 
en association avec les inhibiteurs de 
BRAF. Ils sont donnés par voie orale et 
bien tolérés sur un plan général [1].

Les MEK-i sont des thérapies ciblées 
intervenant dans la voie de la proté-
ine kinase et plus particulièrement la 
voie MAPK (mitogen-activated protein 
kinase)/MEK (mitogen-activated extra-
cellular signal-regulated kinase). Ils ont 
une toxicité aiguë sur l’épithélium pig-

mentaire (EP) et entraînent une hyper-
perméabilité de l’EP et une rupture de la 
barrière hématorétinienne [2, 3].

Effets secondaires 
ophtalmologiques

L’effet secondaire ophtalmologique 
le plus fréquent est la survenue d’un 
décollement séreux rétinien (DSR) rétro-
fovéolaire et/ou de décollements séreux 
rétiniens multifocaux et bilatéraux au 
pôle postérieur et le long des arcades 
vasculaires. Ces DSR apparaissent le 
plus souvent la première semaine de 
traitement et parfois même dès la pre-

mière prise (fig. 1 et 2). Les patients 
sont le plus souvent asymptomatiques 
ou se plaignent d’un discret fou visuel. 
L’incidence de survenue d’un décolle-
ment séreux rétinien est de 90 à 100 % 
d’après les dernières études [4]. Certains 
auteurs parlent d’effet de classe.

Ces DSR ont des formes variables : en 
dôme, en chenille, de forme ondulée ou 
plan (fig. 3). En OCT, il existe une visua-
lisation anormale de la zone d’interdigi-
tation, avec les trois couches profondes 
(zone ellipsoïde, zone d’interdigitation 
et épithélium pigmentaire) bien indivi-
dualisables (fig. 4). Il n’y a pas de décol-
lement de l’épithélium pigmentaire ni 

Fig. 1 : Au fond d’œil, perte du reflet fovéolaire bilatéral chez une jeune femme traitée pour cancer de l’ovaire 
métastasé (photos Dr Sophie Navarre).

Fig. 2 : OCT de la même patiente, petit DSR rétrofovéolaire bilatéral et symétrique.
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de pachychoroïde. En angiographie, il 
n’y a pas de point de fuite. Ces DSR sont 
dose-dépendants et sont fluctuants selon 
le cycle de chimiothérapie.

Les effets secondaires liés aux MEK-i ont 
été regroupés sous le terme de MEKAR 

(MEK associated retinopathy). Il existe 
quatre stades de rétinopathie selon la 
gravité. L’arrêt du traitement n’est pas 
recommandé, sauf dans les cas sévères 
après discussion avec l’oncologue, car 
ces DSR sont spontanément résolutifs 
en quelques jours ou quelques semaines 
dans la quasi-totalité des cas. Une sur-
veillance rapprochée est nécessaire.

D’autres effets secondaires plus rares ont 
été décrits : œdème intrarétinien, grand 
décollement séreux rétinien, occlusion 
veineuse, neuropathie optique anté-
rieure aiguë, uvéite antérieure aiguë (en 
association avec les BRAF), hypertonie 
intraoculaire.

Conclusion

La rétinopathie liée aux inhibiteurs des 
MEK est très fréquente, asymptomatique 
le plus souvent, bilatérale et souvent 
symétrique. Elle se manifeste par un petit 
DSR central et/ou des DSR multifocaux 
et régresse spontanément, sans arrêt du 
traitement.
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Fig. 4 : En OCT, visualisation anormale de la zone 
d’interdigitation.

Fig. 3 : En OCT, différentes formes de DSR.
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2023, une nouvelle façon de penser 
nos paradigmes de traitement 
de l’OMD et des uvéites

européenne et d’un remboursement 
dans le traitement de la baisse d’acuité 
visuelle secondaire à l’OMD lorsque la 
réponse aux traitements disponibles est 
jugée insuffisante. Il s’agit donc d’un trai-
tement de 2e ou de 3e intention.

Il existe deux implants intravitréens de 
corticoïdes différents avec des modes 
d’action différents : l’implant FAc-I et 
l’implant de dexaméthasone.

L’implant de dexaméthasone (Dex-I 
ou Ozurdex®) entraîne une libération 
rapide et importante de corticoïdes adap-
tée aux poussées d’œdème. L’implant 
d’acétonide de fluocinolone (FAc-I ou 
Iluvien®) libère une dose plus faible mais 
de manière prolongée jusqu’à 3 ans [1]. 
Ainsi, en prenant l’analogie de la 
migraine ou de l’asthme, le Pr Kodjikian 
a proposé une nouvelle terminologie 
pour mieux appréhender la gestion d’un 

L a prise en charge de l’œdème 
maculaire diabétique (OMD) et de 
l’uvéite a été révolutionnée par l’uti-

lisation des traitements intravitréens de 
corticoïdes. Au prix de moins d’effets sys-
témiques et avec une efficacité prolongée, 
ces traitements ont grandement amélioré 
les prises en charge thérapeutiques.

L’implant d’acétonide de fluocinolone 
(FAc-I ou Iluvien®) dispose d’une AMM 
européenne depuis 2012 dans le traite-
ment de l’œdème maculaire diabétique 
chronique. Il est aussi indiqué dans la 
prévention de la rechute de l’uvéite 
non infectieuse récidivante affectant le 
segment postérieur de l’œil. Il est donc 
maintenant temps de se poser la ques-
tion de la place de ces traitements dans 
la prise en charge des patients souffrant 
d’œdème maculaire et d’uvéite chro-
nique. Ces réflexions ont fait l’objet d’un 
symposium organisé par Horus Pharma 
auquel participaient les Prs C. Dot, 
L. Kodjikian, F. Matonti et B. Bodaghi.

Pourquoi repenser le 
paradigme de traitement 
de l’œdème maculaire 
diabétique ? Quels résultats 
en attendre en vraie vie ?

D’après la communication du 
Pr Laurent Kodjikian, 
CHU de la Croix-Rousse, Lyon.

L’implant d’acétonide de fluocinolone 
(FAc-I, Iluvien®) dispose d’une AMM 

OMD avec les corticoïdes : un traitement 
d’attaque de la poussée, Ozurdex® et un 
traitement de fond, Iluvien®, pour pré-
venir la récidive de l’œdème maculaire.

La stratégie actuelle peut reposer sur 
un traitement par implant Ozurdex® en 
cas de mauvaise réponse aux anti-VEGF 
ou pour alléger le traitement. En cas de 
bonne réponse, mais lorsque l’intervalle 
entre deux injections n’est pas satisfai-
sant, un switch par Iluvien® peut être 
proposé après avoir vérifié l’absence 
d’hypertonie oculaire. L’objectif est alors 
triple : diminuer le fardeau thérapeu-
tique en augmentant l’intervalle entre 
deux injections, prévenir la récidive de 
l’œdème maculaire et réduire les fluctua-
tions anatomiques (fig. 1) tout en mon-
trant des résultats fonctionnels tout aussi 
efficaces que les autres molécules dispo-
nibles (fig. 2). L’Iluvien® peut être injecté 
seul, avec une injection d’Ozurdex® 

Fig. 1 : Iluvien® permet une stabilisation à long terme de l’ERC jusqu’à 3 ans, ce qui pourrait théoriquement 
limiter les dommages structuraux au niveau de la fovéa et permettre une meilleure récupération visuelle. 
D’après Schechet SA et al. BMJ Open Ophth, 2019;4:e000271.
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un mois plus tard si la réponse est jugée 
insuffisante, ou bien être injecté un mois 
après une injection intravitréenne (IVT) 
d’Ozurdex®. Le suivi est, dans tous les 
cas, trimestriel.

Données de vie réelle : 
efficacité et sécurité 
de l’Iluvien®

D’après la communication du 
Pr Frédéric Matonti, Centre Monticelli 
Paradis d’Ophtalmologie, Marseille.

De nombreuses études de vraie vie sont 
disponibles et permettent une meilleure 
exploration du champ de tolérance et 
d’efficacité de l’Iluvien®.

L’étude IRISS [2] est une étude multi-
centrique internationale qui a montré 
l’efficacité du traitement par Iluvien®, 
avec une amélioration progressive de 
l’acuité visuelle sur 4 ans sans aucun 
traitement complémentaire dans 56,3 % 
des cas et un meilleur résultat fonction-
nel dans les sous-groupes des OMD 
les plus récents. Malgré l’inclusion de 
patients glaucomateux, la tolérance est 
identique à celle de l’étude FAME [3], 

avec 4,3 % des patients ayant nécessité 
une chirurgie hypotonisante. Ceci pour-
rait s’expliquer par le fait que parmi ces 
patients, 61,6 % d’entre eux n’avaient 
jamais bénéficié de corticoïdes intra
oculaires avant le passage à l’Iluvien®.

L’étude britannique Medisoft [4] a, elle 
aussi, démontré un regain d’efficacité 
de l’acuité visuelle sur les 3 premiers 
mois suivi d’une stabilisation à 4 ans 
pour plus de 70 % des patients. Dans 
l’étude Paladin [5], plus de la moitié des 

patients ont bénéficié d’un prétraitement 
par implant de dexaméthasone. Cette 
étude confirme une nette amélioration 
de l’acuité visuelle et de l’épaisseur réti-
nienne sur 3 ans (fig. 3). La charge théra-
peutique est réduite de plus de 70 % et 
seulement 2 % des patients ont nécessité 
une prise en charge chirurgicale d’une 
hypertonie oculaire.

Les études de vraie vie confirment donc 
l’efficacité anatomique et fonctionnelle, 
avec de meilleurs résultats chez les 
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Fig. 2 : Iluvien® montre des résultats fonctionnels tout aussi efficaces que les autres molécules disponibles. D’après (1) Kodjikian L et al. ; Pharmaceutics 2021,13,72. 
(2) Kodjikian L, et al. Biomed Res Int. 2018.

Fig. 3 : Amélioration de l’acuité visuelle d’autant meilleure que l’OMD était récent et bien contrôlé. Étude Pala-
din [5]. MAVC : meilleure acuité visuelle corrigée.

7

6

5

4

3

2

1

0

5,7

1,78

6,09

3,18

Va
ri

at
io

n 
m

oy
en

ne
 d

e 
la

 M
AV

C
pa

r 
ra

pp
or

t à
 l’

in
cl

us
io

n
(L

et
tr

es
)

≤ 6 traitements
antérieurs

> 6 traitements
antérieurs

Rétine la plus sèche
(CST Quartile 1)

Rétine la moins sèche
(CST Quartile 4)



réalités Ophtalmologiques – n° 303_Septembre 2023 – Cahier 1

63

patients souffrant d’un OMD récent (en 
termes d’efficacité) et chez les patients 
traités initialement par implant de dexa-
méthasone (en termes de tolérance). 
Ces résultats confirment aussi l’impact 
sur le fardeau thérapeutique des patients. 
En termes de tolérance, la majorité 
des patients présentant une HTO sont 
contrôlés par un traitement topique et 
chez les patients sans antécédent d’HTO 
et sans événement pressionnel malgré un 
traitement préalable par Dex-I, le profil 
de tolérance a été très satisfaisant.

Quelles recommandations 
en pratique pour encadrer 
la pression intraoculaire ?

D’après la communication du 
Pr Corinne Dot, CHU E. Herriot, Lyon.

La principale complication des implants 
intravitréens de corticoïdes est l’hyper-
tonie oculaire (HTO). Des recommanda-

tions ont été mises à jour par la Société 
française d’ophtalmologie, en colla-
boration avec la Société française du 
glaucome [6].

Environ 1/3 des patients élèvent leur 
pression intraoculaire (PIO) après IVT 
de corticoïdes et 18 % des patients 
présentent une élévation de plus de 
30 mmHg [3]. Les études de vraie vie 
confirment l’intérêt d’un test par cor-
ticoïdes avant l’introduction d’un trai-
tement par implant Iluvien® selon les 
résultats de l’étude SAFODEX car l’injec-
tion de 2 à 3 implants de dexaméthasone 
permet de dépister 80 % des patients à 
risque de présenter une hypertonie 
oculaire. En cas de PIO supérieure à 
25 mmHg, l’implant Iluvien® n’est pas 
recommandé, sauf cas complexe et après 
un avis d’un glaucomatologue (fig. 4).

La notion de répondeur aux corticoïdes 
topiques dans la population générale 
distingue les patients faiblement répon-

deurs (hausse de moins de 6 mmHg), les 
patients répondeurs intermédiaires (6 à 
15 mmHg) et les hauts répondeurs (plus 
de 15 mmHg). Les implants de corti-
coïdes ne sont pas recommandés chez les 
patients hauts répondeurs pour lesquels 
un traitement par anti-VEGFs est privi-
légié. Le traitement de l’HTO cortico-
induite est présenté dans la figure 5.

La trabéculoplastie sélective au laser 
(SLT) est un traitement efficace, avec 
une réduction des pics d’HTO de 35 % 
et un allègement du traitement hypotoni-
sant [7]. Au niveau du suivi, l’hypertonie 
oculaire post-Iluvien® survient généra-
lement à la fin de la 1re année/début de 
2e année et un contrôle trimestriel de la 
PIO est indiqué au long cours. Enfin, il 
est important de noter que les patients 
souffrant de glaucome ont été exclus des 
études de phase III, les données de vraie 
vie dans ce sous-groupe sont pour l’ins-
tant trop peu nombreuses pour établir 
des recommandations d’usage.

Suivi de la PIO après IVT

DEXi

1re IVT : PIO entre M1 et M2
+ J8 si patient HTO +/glaucome

+ réinjections : contrôle M2

PIO < 21 mmHg

Bilan RNFL/an

21 < PIO < 25 mmHg

RNFL + CV en référence
À répéter entre 6 et 12 M

PIO > 25 mmHg

Ttt hypotonisant ± SLT
Contrôle PIO 1 mois

et adaptation traitement
Répéter RNFL 6 M/CV 6 à 12 M

IVT FAci
non recommandée

Avis spécialiste glaucome

IVT FAci
Contrôle PIO trimestriel

PIO < 25 PIO > 25

Test DEXi (2 à 3) avant IVT FAci

Switch DEXi vers FAci

Fig. 4 : Suivi de la PIO après IVT de corticoïdes (adapté Poli et al. 2017). RNFL : retinal nerve fiber layer ; CV : Champ visuel ; PIO pression intraoculaire ; IVT : injection 
intravitréenne.
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Congrès – SFO

Conditions et indications de la corticothérapie locale dans les uvéites postérieures : 
• Infection et pseudo-uvéite éliminées
• Pas de glaucome ou HTO contrôlée sous monothérapie
• Pseudo-phaque ou cataracte préexistante
• Jamais seule si pathologie systémique (maladie de Behçet, sarcoïdose)
• Jamais seule si inflammation choroïdienne (VKH, rétinochoroïdite de Birdshot, ophtalmie sympathique)
• Uvéite unilatérale ou asymétrique sans manifestation extraoculaire associée
• Traitement systémique lourd mais qui s’est révélé insu�sant
• Contre-indication au traitement par voie générale

Injection périoculaire de
triamcinolone

Intravitréenne d’Ozurdex®
ou 

injection périoculaire de triamcinolone

Considérer un nouveau bilan étiologique
(infection, pseudo-uvéite ?) et ensuite

traitement additionnel local et/ou systémique

Oui

Non

Contre-indication à l’injection d’implant intravitréen (aphaquie, grande 
iridotomie périphérique, implant à fixation irienne ou sclérale)

Bonne e�cacité

Surveillance Vérifier l’absence d’HTO avec au moins 1 ou 2 implants Ozurdex®  (précaution d’emploi)

Récidive ?

ILUVIEN®
• Injecter Ozurdex® suivi par Iluvien® 1 ou 4 semaines plus tard

• Un suivi trimestriel post-injection est obligatoire

Uvéite aiguë
Pathologie va persister moins de 2 ans

Uvéite chronique/récurrente
Pathologie va persister plus de 2 ans

Échec

Oui après 2 ans :  considérer une deuxième injection d’Iluvien®Non : considérer un suivi trimestriel Oui avant 2 ans

En cas de chirurgie intraoculaire : ne pas hésiter préventivement et systématiquement à faire une injection d’Ozurdex®

Fig. 6 : Proposition d’algorithme de traitement local de l’uvéite postérieure non infectieuse [11]. HTO : hypertonie oculaire.

Algorithme de traitement de montée tenslonnelle > 25 mmHg (patient non glaucomateux) 

25 < PlO < 30 

Monothérapie 

Bonne tolérance
E�cacité PIO < 25 

DEXi : ttt 3 mois après IVT
FAci : ttt continu 3 ans

Mauvaise tolérance
Peu e�cace PIO > 25 

Switch
Bithérapie

SLT à considérer

E�cace PIO <25 E�cacité incomplète 
trithérapie ± acétazolamide
2nd SLT 
PEC HTO réfractaire

Patient “haut répondeur“
Stop IVT corticoïdes
Switch anti-VEGF
 
Si ttt hypo non e�cace

Bithérapie 
SLT à considérer 

Évaluation PIO et adaptation 

Trithérapie 
± acétazolamide 

Évaluation PIO et adaptation
Avis spécialiste glaucome 

 

30 < PlO < 35 PlO > 35 

Fig. 5 : Algorithme de traitement de la montée pressionnelle (adapté de l’EGS). DEXi : implant à la dexaméthasone ; FACi : implant FAc ; SLT : trabéculoplastie sélective 
au laser ; HTO : hypertonie oculaire ; PEC : prise en charge.
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per os dans 55 % des cas, voire même 
l’arrêt de l’immunothérapie systémique 
témoignant d’un bénéfice important du 
produit [10].

En France, l’étude rétrospective DEXiF a 
montré une nette amélioration de l’épais-
seur maculaire et de l’acuité visuelle qui 
se maintient dans le temps, associée à un 
allègement du fardeau thérapeutique. La 
figure 6 présente l’algorithme de traite-
ment et réaffirme la place potentielle 
de l’implant Iluvien® dans la prise en 
charge des uvéites chroniques non infec-
tieuses.
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Implant de corticoïde à longue 
durée d’action : expérience 
dans les uvéites en France

D’après la communication du 
Pr Bahram Bodaghi, 
Hôpital Pitié-Salpêtrière, Paris.

Dans les panuvéites et les uvéites pos-
térieures non infectieuses, le traitement 
par voie générale est privilégié en cas 
d’inflammation systémique mais les 
IVT de corticoïdes ont toute leur place 
dans le traitement des inflammations 
unilatérales et/ou asymétriques sans 
manifestation systémique. La corticothé-
rapie intravitréenne n’entraîne en effet 
quasiment pas de passage systémique 
et permet d’obtenir des concentrations 
plus élevées que les voies périoculaires.

L’implant Iluvien® permet d’augmenter 
les périodes d’accalmie et de réduire le 
taux de récidive, ce qui limite les dégâts 
rétiniens cumulatifs : le taux de récidive 
à 36 mois passe en effet de 97,6 % dans le 
groupe témoin à 65,5 % après une injec-
tion d’Iluvien®, avec un délai médian de 
récidive de 657 jours contre 70 jours dans 
le groupe contrôle. Le traitement permet 
également d’améliorer le profil d’inno-
cuité par rapport à un traitement par 
voie orale (en diminuant le risque d’effet 
indésirable systémique) [8]. Concernant 
les études de vraie vie, une étude obser-
vationnelle confirme l’amélioration ana-
tomique et fonctionnelle dans plus de 
58 % des cas [9]. L’allègement des traite-
ments systémiques est également docu-
menté avec un arrêt de la prednisone 
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- Traitement de la perte d’acuité visuelle associée à l’œdème maculaire diabétique chronique lorsque 
la réponse aux traitements disponibles est jugée insuffisante*

- Prévention de la rechute de l’uvéite non infectieuse récidivante affectant le segment postérieur de l’œil*

ACÉTONIDE DE FLUOCINOLONE 190 MICROGRAMMES
IMPLANT INTRAVITRÉEN AVEC APPLICATEUR

DANS LE TRAITEMENT DE L’OMD CHRONIQUE**
ET LA PRÉVENTION DE L’UVÉITÉ NON INFECTIEUSE***

HORUS PHARMA, 148 avenue Guynemer,
Cap Var, 06700 Saint-Laurent du Var, FRANCE.
Tel  : (+33) 4 93 19 54 05.  www.horus-pharma.com

*voir propriétés pharmacodynamiques **œdème maculaire diabétique ≥ 3 ans *** voir indications thérapeutiques 

Prescription réservée aux spécialistes en ophtalmologie. ILUVIEN® est un médicament d’exception qui doit être prescrit en conformité avec sa fiche 
d’information thérapeutique. 

Liste I - Code CIP : 34009 222 858 1 8. Cette présentation est agréée aux collectivités. Taux de remboursement : 65%. Ce taux ne tient pas compte des 
exonérations liées aux conditions particulières de prise en charge de l’assuré (ALD, invalidité…). Pour ouvrir droit à remboursement, la prescription doit être 
effectuée sur une ordonnance de médicament d’exception sur laquelle le prescripteur s’engage à respecter les seules indications mentionnées dans la fiche 
d’information thérapeutique. Ce médicament peut être pris en charge ou remboursé par l’Assurance Maladie dans les cas suivants : 
-  Dans le cadre du traitement de la perte d’acuité visuelle associée à l’oedème maculaire diabétique chronique : lorsque la réponse aux traitements disponibles 

(photocoagulation au laser, ranibizumab) est jugée insuffisante et malgré l’optimisation de la prise en charge du diabète. 
-  Dans le cadre de la prévention de la rechute de l’uvéite non infectieuse récidivante affectant le segment postérieur de l’œil. 
ILUVIEN ® fait l’objet d’un plan de gestion des risques. Avant de prescrire ILUVIEN®, nous vous invitons à consulter les outils de réduction des 
risques (ansm.sante.fr),à consulter la stratégie thérapeutique (www.has.fr) et à remettre à vos patients les documents qui leur sont destinés. 
Avant de prescrire, consultez la place dans la stratégie thérapeutique sur www.has-sante.fr.
Pour une information complète, consultez le Résumé des Caractéristiques du produit sur la base de données publique du médicament en 
flashant ce QR Code ou directement sur internet : http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr  M
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