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Où l’on reparle du chocolat et de la rétine !

Sacconi R, Pezzella M, RibaRich n et al. Benefits of dark chocolate 
intake on retinal vessels functionality: A randomized, blind, cros-
sover clinical trial. Sci Rep, 2024;14:20203.

L e cacao et le chocolat noir contiennent principalement 
des polyphénols (les flavanols) dont la consommation 
a été associée à des effets bénéfiques [1]. Les flavanols 

de cacao ont des effets antioxydants et anti-inflammatoires 
sur diverses voies de signalisation, induisant la libération 
d’oxyde nitrique (NO) et entraînant une vasodilatation et des 
effets cardioprotecteurs [2]. Ainsi, ces polyphénols réduisent 
la pression artérielle et améliorent le flux sanguin vers le 
cerveau chez les sujets sains. En outre, la libération de NO 
provoque une vasodilatation artérielle, une activité anti-in-
flammatoire en réduisant le recrutement des leucocytes et 
l’agrégation plaquettaire.

Les études publiées jusqu’à présent concernant les effets du 
chocolat sur la vision ont abouti à des résultats contradictoires. 
L’avènement de nouvelles méthodes d’imagerie et fonction-
nelles, telles que l’OCT-angiographie (OCT-A) ou l’analyseur 
dynamique des vaisseaux (DVA) pourrait de clarifier les effets 
du chocolat sur les vaisseaux rétiniens. Le DVA étudie de 
manière non invasive la fonction endothéliale en utilisant le 
principe du couplage neurovasculaire [3].

Dans cette étude publiée par l’équipe de G. Querques, les 
auteurs évaluaient l’effet du chocolat noir sur la fonctionnalité 
et l’anatomie des vaisseaux rétiniens chez des sujets sains, en 
le comparant à l’effet d’un chocolat au lait où la proportion de 
flavonols est moindre (fig. 1).

Vingt yeux de vingt sujets sains (âge moyen, 24,4 ± 1,6 an ; 
12 femmes) ont été recrutés. Les participants ont été répartis 
au hasard pour consommer 20 g de chocolat noir ou 7,5 g de 
chocolat au lait. La fonction visuelle, les paramètres DVA et 
OCT-A ont été évalués avant la consommation de chocolat 
et deux heures plus tard. Une semaine plus tard, les mêmes 

participants ont été testés avant et après avoir consommé le 
chocolat opposé.

En utilisant l’OCT-A, aucune différence n’a été révélée en 
termes de changements de densité de perfusion après la 
consommation de chocolat noir et de chocolat au lait, analy-
sant tous les plexus choriorétiniens (p > 0,09 dans toutes les 
analyses). En utilisant la DVA, une augmentation significative 
du pourcentage de dilatation artérielle après une stimulation 
par scintillement a été révélée en comparant la ligne de base 
(2,750 ± 2,054 %) avec les valeurs après la prise de chocolat noir 
(4,145 ± 3,055 %, p = 0,016). Cette différence n’a pas été révélée 
après la prise de chocolat au lait (p = 0,465).

Les auteurs concluent que, chez des sujets sains, une quantité 
raisonnable de chocolat riche en flavanols a des effets fonc-
tionnels bénéfiques à court terme sur les vaisseaux rétiniens 
mesurés par DVA. Comme habituellement, d’autres études 
avec un suivi à long terme seraient justifiées pour montrer si la 
consommation chronique de chocolat noir peut jouer un rôle 
favorable dans la prévention de pathologies de la rétine.

Une étude d’observation réalisée sur 111 654 infirmières, 
publiée en décembre, montre que choisir du chocolat noir plu-
tôt que du chocolat au lait pourrait diminuer de 21 % le risque 
de diabète de type 2 [4]. Ici, l’apport de flavonols et un moindre 
apport sucré du chocolat noir par rapport au chocolat au lait 
pourraient être l’explication.

Dans le doute les ophtalmologistes pourront recommander aux 
patients la consommation raisonnable de chocolat noir pen-
dant la période des fêtes de fin d’années. Ils pourront aussi à 
cette occasion rappeler que le foie gras contient essentiellement 
des graisses saturées pas complètement recommandées pour 
les maladies dégénératives de la rétine !
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Fig. 1 : Chocolat noir et chocolat au lait. L’adjonction de fruits à coque n’a pas été 
testée par les auteurs.
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La représentation du strabisme 
dans les films pour enfants

liu J, Mantha a, benJaMin tD et al. Depictions of strabismus in 
children’s animated films. Pediatrics, 2024; 154:2024067355. 

P ublier un article demande souvent de nombreux efforts 
pour identifier, ordonner des données, puis les rassembler 
autour d’une “histoire”… Les auteurs de cet article publié 

ce mois dans Pediatrics ont préféré regarder des films, même 
pas des films français d’arts et d’essais, mais plutôt des films 
d’animation américains. Pour rédiger cet article, ces auteurs ont, 
en effet, vu ou revu la totalité des films d’animation sortis par 
Walt Disney Animation Studios entre 1989 et 2022 et tous les 
films sortis par Pixar, DreamWorks et Studio Ghibli avant 2023 !

Ils ont identifié tous les personnages de ces films atteints de 
strabisme. Cinq évaluateurs ont effectué indépendamment une 
analyse des traits de caractère de tous les personnages atteints 
de strabisme, et un test de proportion d’échantillons a été utilisé 
pour la comparaison statistique de ces traits.

Cent vingt-cinq films répondaient aux critères d’inclusion. Les 
auteurs ont identifié 46 personnages atteints de strabisme, dont 
au moins un dans 33 des 125 films. Ces personnages étaient 
plus souvent représentés comme inintelligents (30 %) qu’in-
telligents (2 %), méchants (15 %) que héros (4 %), et suiveurs 
(41 %) que leaders (7 %). Vingt-six (58 %) étaient muets ou ne 
parlaient pas, 24 % étaient dépeints comme effrayants, 35 % 
avaient d’autres difformités physiques et 35 % étaient mala-
droits. Les tests de fiabilité inter-juges ont montré un accord 
substantiel (κ 0,61- 0,80) ou modéré (κ 0,41- 0,60) entre les éva-
luateurs pour la plupart des traits de caractère.

Les auteurs montrent ainsi que les personnages atteints de stra-
bisme sont relativement fréquents dans les films d’animation 
(fig. 1). Ils sont le plus souvent représentés de manière négative 
ce qui influence probablement la perception du strabisme par 

un public jeune et influençable. Ainsi, ces films peuvent accen-
tuer la stigmatisation des enfants atteints de strabisme [1, 2].

On peut noter que, dans une démarche plus large, Disney a 
récemment fait précéder certains dessins animés du xxe siècle 
d’une annonce précisant : “Ce programme comporte des 

représentations négatives et/ou de mauvais traitements de 

personnes ou de cultures. Ces stéréotypes étaient erronés à 

l’époque et le sont encore aujourd’hui. Plutôt que de suppri-

mer ce contenu, nous voulons reconnaître son impact néfaste, 

en tirer des leçons et susciter des conversations pour créer 

ensemble un avenir plus inclusif, etc.” [3]. L’annonce permet 
tout au moins d’éviter une démarche de “cancel culture” qui 
aurait consisté à supprimer ces dessins animés.

Comme le font remarquer les auteurs de l’article publié dans 
Pediatrics, la principale différence entre les personnages ani-
més et les acteurs vivants est que l’apparence physique des 
personnages animés est entièrement inventée. L’expression 
de l’acteur Marty Feldman est souvent familière pour les oph-
talmologistes. L’acteur avait une exophtalmie et un strabisme 
associés à une maladie de Basedow. Marty Feldman jouait le 
plus souvent des rôles d’idiots, mais l’acteur n’a pas été créé 
comme ça pour stigmatiser les hyperthyroïdiens. Au contraire, 
pour les 46 personnages identifiés dans l’étude, les concep-
teurs des dessins animés ont décidé de les représenter atteints 
de strabisme. Surtout, ces films sont destinés aux enfants et 
leurs représentations négatives du strabisme sont susceptibles 
d’exacerber la stigmatisation sociale à laquelle sont confrontés 
les enfants atteints de strabisme.

Dans leur conclusion les auteurs ajoutent que les pédiatres et 
les ophtalmologues devraient recommander aux studios d’ani-
mation de ne pas utiliser le strabisme pour véhiculer visuelle-
ment des traits de caractère négatifs.

BIBLIOGRAPHIE
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birthday parties? Br J Ophthalmol, 2011;95:473-476.

2. luKMan h, Kiat Je, choong YF et al. Negative social reaction 
to strabismus in school children ages 8-12 years. J AAPOS, 
2011;15:238-240. 

3. www.disney.com/StoriesMatter

T. DESMETTRE
Centre de rétine médicale, 

MARQUETTE-LEZ-LILLE, France.
Fig. 1 : Chef Skinner, personnage méchant du film d’animation Ratatouille (Pixar, 
2007).



réalités Ophtalmologiques – n° 316_Décembre 2024 – Cahier 1

Revues générales

7

RÉSUMÉ : Nous nous intéresserons dans cet article au dépistage, à la prévention et aux traitements 

permettant d’éviter de créer et/ou d’aggraver une sécheresse oculaire lors d’une chirurgie ophtalmo-

logique ou d’injections intravitréennes.

Pour cela, nous prendrons l’exemple des trois actes les plus communs de la chirurgie oculaire : la 

chirurgie de la cataracte, la chirurgie réfractive (et particulièrement le LASIK) et les injections Intra-

vitréennes d’anti-VEGF.

P. DIGHIERO
Institut Ophtalmologique de l’Œil sec, BARBIZON.
Chairman de la World Interventional for Dry Eye 
Society.

La méthode eTAO pour éviter 
la sécheresse oculaire après chirurgie 
ou IVT

Sécheresse oculaire 
et chirurgie

1. La cataracte

La chirurgie de la cataracte est la plus 
couramment pratiquée en ophtalmo-
logie ; cependant, les paramètres pris 
en compte au cours du processus de 
l’examen préopératoire sont nombreux 
et requièrent la plus grande précision. 
Un résultat chirurgical favorable dépend 
de la finesse de mesures de la kératomé-
trie, de la longueur axiale, des constantes 
cristalliniennes et de la morphologie de 
la chambre antérieure, ainsi que du choix 
de la nouvelle génération d’implants 
intraoculaires multifocaux (ICPMF).

Bien qu’un bon chirurgien puisse effec-
tuer une chirurgie de la cataracte en 
toute sécurité, un grand chirurgien s’ef-
force non seulement de pratiquer une 
chirurgie sûre, mais aussi une chirurgie 
qui permet d’obtenir le meilleur résultat 
visuel possible pour son patient. Ainsi, 
les chirurgiens ophtalmologistes d’au-
jourd’hui ne sont plus seulement des 
chirurgiens de la cataracte, mais aussi 
des chirurgiens réfractifs.

La compréhension des pathologies 
de la surface oculaire, combinée aux 

techniques pour traiter les irrégularités 
de la surface, a grandement amélioré 
la précision des mesures préopéra-
toires et a permis aux chirurgiens de 
réaliser une chirurgie réfractive de la 
cataracte [1].

Diverses études ont tenté de comprendre 
l’incidence du syndrome sec oculaire 
(SSO) chez les patients opérés de la 
cataracte.

Gupta et al. ont analysé une cohorte 
de 120 patients dans deux centres de 
soins tertiaires en mesurant l’osmola-
rité des larmes, les niveaux de la MMP-9 
et la valeur du score OSDI pour déter-
miner la prévalence de la sécheresse 
oculaire. Ils ont constaté une osmola-
rité lacrymale anormale chez environ 
57 % des patients, des taux anormaux 
de MMP-9 chez 63 % des patients, et 
47 % des patients présentaient une KPS 
cornéenne, tandis que 7 % présentaient 
une dystrophie de la membrane basale 
épithéliale de type Cogan. Il est inté-
ressant de noter que 46 % des patients 
n’avaient pas de symptômes de séche-
resse oculaire, alors que 85 % de cette 
cohorte présentaient un résultat anor-
mal au test d’osmolarité lacrymale ou de 
MMP-9, tandis que 38 % de la cohorte 
étaient positifs à ces deux tests.
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Trattler et al. ont étudié une population 
de 136 patients dans neuf sites cliniques 
aux États-Unis et au Canada. Ils ont éva-
lué le SSO sur la base du temps de rup-
ture des larmes (TBUT) et de la coloration 
de la cornée. Ils ont constaté que 63 % des 
patients avaient un TBUT < 5 secondes 
et 77 % des yeux avaient une coloration 
cornéenne positive.

Prises ensemble, ces deux études sug-
gèrent deux choses : premièrement, 
l’incidence de la sécheresse oculaire est 
d’environ 50 à 70 % selon les critères de 
diagnostic, et deuxièmement, la séche-
resse oculaire est probablement sous-es-
timée dans la population opérée de la 
cataracte, car les patients peuvent être 
asymptomatiques tout en présentant des 
signes de sécheresse oculaire clinique-
ment significatifs lors des tests cliniques.

Le SSO modifie considérablement l’exa-
men préopératoire de la chirurgie de la 
cataracte. Ainsi, Epitropoulos et al. ont 
étudié une cohorte de 100 yeux hype-
rosmolaires (> 316 mOsm/L) et 50 yeux 
normaux (< 308 mOsm/L) à l’aide du sys-
tème d’osmolarité Tearlab et ont constaté 
que le groupe hyperosmolaire présentait 
une variabilité statistiquement plus éle-
vée des mesures kératométriques lors 
de la biométrie que le groupe normal. 
Le groupe hyperosmolaire montrait, en 
outre, un pourcentage plus élevé de diffé-
rence de 1 D ou plus dans l’astigmatisme 
mesuré, ainsi qu’un pourcentage plus 
élevé d’yeux montrant une différence de 
puissance de l’ICP de plus de 0,5 D. Alors 
qu’une dioptrie d’astigmatisme ou une 
demi-dioptrie de puissance peut facile-
ment être corrigée avec des lunettes, ce 
niveau d’erreur n’est pas acceptable pour 
des patients qui ont de grandes expecta-
tives préopératoires notamment avec les 
implants multifocaux. Il est intéressant 
de noter que, lorsque les groupes ont été 
triés selon des symptômes de sécheresse 
oculaire déclarés par les patients plutôt 
qu’en fonction de l’osmolarité mesurée, 
ces différences disparaissent. Cela corro-
bore le fait que les symptômes de séche-
resse oculaire ne correspondent pas 

nécessairement aux mesures cliniques 
de la sécheresse oculaire [2].

2. La chirurgie réfractive

La sécheresse oculaire est la compli-
cation la plus fréquente après une 
chirurgie réfractive au laser. Bien que 
la prévalence de la sécheresse oculaire 
post- LASIK varie de 36 à 75 %, presque 
tous les patients souffrent d’un certain 
degré de sécheresse oculaire dans la 
période postopératoire immédiate. Les 
symptômes et les signes sont générale-
ment présents au cours de la première 
semaine suivant l’opération, puis dimi-
nuent progressivement sur une période 
de six à douze mois. Près d’un tiers des 
patients continuent à être gênés jusqu’à 
six mois après l’opération [3].

>>> Facteurs préopératoires : La séche-
resse oculaire préexistante est le facteur de 
risque le plus important pour le dévelop-
pement d’une sécheresse oculaire après 
une chirurgie réfractive. Environ la moi-
tié des patients devant bénéficier d’une 
chirurgie réfractive souffriraient déjà 
d’une sécheresse oculaire. Schallhorn 
et al. ont rapporté qu’environ 20 % de 
leurs patients présentant des symptômes 
légers avant l’opération évoluaient vers 
des symptômes modérés ou sévères après 
le LASIK. Les patients dont la fonction et 
la stabilité lacrymales étaient médiocres 
ont plus de chances de développer une 
sécheresse oculaire chronique après une 
chirurgie au laser excimer.

Un défaut de réfraction préopératoire 
plus élevé a été associé à un risque accru 
de sécheresse oculaire après le LASIK, 
probablement en raison de l’ablation 
stromale plus importante chez ces 
patients.

Les facteurs démographiques, tels que le 
sexe, l’âge et et l’ethnie, peuvent égale-
ment influencer le développement de la 
sécheresse oculaire après la chirurgie. Les 
femmes présentent un risque accru et ont 
plus de chances de développer des symp-
tômes plus sévères et chroniques. Les 

patients asiatiques risquent davantage 
de développer une sécheresse oculaire 
chronique après le LASIK par rapport 
aux Caucasiens. Les utilisateurs de len-
tilles de contact ont également un risque 
plus élevé de développer une sécheresse 
oculaire post-chirurgie réfractive.

>>> Facteurs peropératoires : Les fac-
teurs liés à la chirurgie qui peuvent 
influencer la dénervation cornéenne et 
donc le développement d’une sécheresse 
oculaire postopératoire comprennent : 
la technique chirurgicale, la profondeur 
d’ablation stromale, le profil d’ablation, 
le diamètre et l’épaisseur du capot et la 
position de la charnière.

Les procédures ablatives de surface, 
telles que la PRK, sont associées à moins 
de symptômes de sécheresse oculaire 
que le LASIK. Cependant, Schallhorn 
et al., ont observé que les patients PRK se 
plaignaient davantage de symptômes liés 
à la sécheresse oculaire que les patients 
LASIK après trois mois. Les auteurs ont 
attribué ce phénomène à l’effet neurotro-
phique plus sévère induit par le LASIK, 
entraînant une réduction de la sensibi-
lité de la cornée et, par conséquent, un 
moindre inconfort pour les patients. La 
sécheresse oculaire postopératoire après 
le SMILE s’est avérée comparable à celle 
de la PRK à trois mois.

Chez les patients LASIK, la taille du 
volet, son épaisseur, l’emplacement de 
la charnière ainsi que le profil et la pro-
fondeur de l’ablation peuvent avoir un 
impact sur l’incidence de la sécheresse 
oculaire. Des volets plus grands et une 
ablation plus profonde sont associés à 
un risque plus élevé de sécheresse ocu-
laire postopératoire. En outre, le LASIK 
chez l’hypermétrope entraîne une plus 
grande dénervation en raison de la den-
sité nerveuse plus importante en périphé-
rie qu’au centre de la cornée. Des capots 
plus fins sont associés à une récupération 
plus rapide des symptômes de sécheresse 
oculaire et de la sensibilité cornéenne, 
probablement parce qu’une dissection 
lamellaire moins profonde entraîne un 
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volume moindre de tissu à travers lequel 
les nerfs cornéens doivent se régénérer [4].

3. Les Injections intravitréennes

L’introduction des anti-VEGF a conduit 
à une révolution thérapeutique pour les 
patients atteints de DMLA exsudative. 
Au cours des quinze dernières années, 
les indications des injections intravi-
tréennes (IVT) d’anti-VEGF se sont rapi-
dement développées, faisant des IVT la 
procédure intraoculaire la plus courante 
dans le monde. Les effets sur l’acuité 
visuelle et la tolérance au médicament 
sont excellents, mais, en raison de l’évo-
lution naturelle des pathologies macu-
laires, le traitement par anti-VEGF doit 
être répété de manière itérative pendant 
des mois, voire des années.

Bien que les complications liées à la 
procédure, y compris l’endophtalmie, 
stérile et infectieuse, aient été largement 
rapportées, les études sur les effets à long 
terme sur la surface oculaire des injec-
tions répétées sont rares. Compte tenu de 
la fréquence élevée et de la nature répé-
titive de la procédure, il convient d’être 
averti des effets potentiels sur la surface 
oculaire [5], car il est bien connu que 
l’antisepsie de la surface oculaire avec de 
la povidone iodée avant l’injection a un 
effet toxique sur l’épithélium cornéen. 
Les patients atteints de DMLA sont déjà 
prédisposés à la sécheresse oculaire en 
raison de leur âge et de leur santé ocu-
laire générale fragile.

Dépistage préopératoire 
de la sécheresse oculaire : 
le Score eTAO

Ce nouveau score de la sécheresse ocu-
laire a été conçu par une société savante 
francophone, l’ACOS (Association des 
centres de l’œil sec) [6] et par une société 
savante internationale, la WIDES (World 
Interventional for Dry Eye Society) [7]. 
L’objectif était de fournir à tous les oph-
talmologistes un score facile à calcu-
ler et ne nécessitant quasiment aucun 

investissement financier dans son mode 
“préopératoire”.

En effet ce score permet, grâce à une 
lampe à fente, de la fluorescéine, un 
éverseur de paupières et une pince mei-
bomienne de détecter les principales 
causes pouvant entraîner une sécheresse 
oculaire postchirurgicale.

1. L’examen en LAF avec la fluorescéine 

permet de quantifier l’atteinte cornéenne

L’instillation de fluorescéine permet de 
détecter une atteinte cornéenne, sous 

forme de KPS qui peut être localisée 
(stade e3) ou diffuse (stade e4) et de visua-
liser une épithéliopathie de type Cogan 
(stade e4) (fig. 1). En mode expert, l’eTAO 
utilise les cartes pachymétriques épithé-
liales cornéennes en OCT pour affiner le 
diagnostic des atteintes cornéennes [7].

2. La Lampe à fente permet 

de quantifier les télangiectasies 

et le degré d’Inflammation

Pour quantifier l’envahissement télan-
giectasique, on peut utiliser la classifica-
tion en 4 stades (T1 : pas de télangiectasies ; 

Pas de KPS mais larmoiement

Pas de KPS

KPS localisée

KPS diffuse ou Cogan

e1

e2

e3

e4

e

Fig. 1 : Les quatre stades de l’atteinte de l’épithélium cornéen en LAF après instillation de fluorescéine.

Télangiectasies des bords

libre et/ou paupières

Pas de télangiectasies

Visible en LAF

Télangiectasies superficielles 

dans la conjonctive palpébrale

Télangiectasie profondes

dans la conjonctive

palpébrale inférieure

T1

T2T2

T3

T3

T4

T4

T

Fig. 2 : Classification en quatre stades de la présence télangiectasique palpébrale. La même classification 
peut s’appliquer aux paupières supérieures, mais c’est souvent inutile du fait que la symétrie sup/inf est 
quasi constante.
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T2 : télangiectasies des bords libres ; T3 : 
télangiectasies superficielles dans la 
conjonctive tarsale inférieure et T4 : télan-
giectasies profondes dans la conjonctive 
tarsale inférieure). Pour que cette quanti-
fication soit reproductible, l’éversion des 
paupières inférieures doit être parfaite, 
sans embarquer la conjonctive tarsale 
inférieure (fig. 2). En mode expert, l’eTAO 
utilise la rétro-illumination des meibo-
graphes modernes, comme le Lipiview II 
ou le C-Diag, pour affiner le diagnostic de 
l’envahissement télangiectasique [7-10].

3. La lampe à fente permet le diagnostic 

d’atrophie des GM

Avec un peu d’habitude, on peut évaluer 
l’atrophie meibomienne à la LAF, après 
éversion des paupières (fig. 3).

Pour quantifier l’atrophie des GM, on uti-
lise la classique classification en quarts 
(stade A1 : atrophie < 25 % ; stade A2 : 
26 % < atrophie < 50 % ; stade A3 : 51 % 
< atrophie < 75 % ; et stade A4 : atrophie 
> 76 %) (fig. 3).

En mode expert, l’eTAO utilise la meibo-
graphie infrarouge directe pour affiner 
le diagnostic d’atrophie des glandes de 
Meibomius [7-10].

4. L’expression des GM des paupières 

inférieures permet de déterminer le 

degré d’obstruction des GM

Les quatre stades de l’obstruction sont 
cotés en :
– O1 : pas d’obstruction, le meibum est 
clair et sort facilement ;
– O2 : le meibum est trouble et de visco-
sité anormale ;
– O3 : meibum épais, difficile à faire sor-
tir, pouvant prendre un aspect de pâte à 
dentifrice, de beurre dur ou de filaments ;
– O4 : absence totale de meibum lors 
d’une meibo-expression forte au forceps.

Cette analyse de la sécrétion des GM est 
essentielle pour orienter le traitement 
(fig. 4), en effet, pour les grades O4, où 
l’obstruction est totale, on sait que des 
traitements coûteux comme le LipiFlow 
sont totalement inefficaces. Pour les 
grades O2 et O3, en revanche, il est essen-
tiel que le traitement proposé permette 
une désobstruction complète des GM.

Calcul du score eTAO

Le score eTAO permet l’obtention d’un 
score global de sécheresse oculaire, en 
pondérant chacun des items selon son 
poids statistique dans la gravité de la 
sécheresse oculaire (fig. 5). Ce score, 
qui se calcule en ligne sur un site dédié 
(https://etao.dryeyescore.com), a été éta-
bli à l’origine à partir de 5 489 patients, 
répartis dans neuf centres différents sur 
tout le territoire français. Ce score s’éche-
lonne de 1 à 10 et permet de coter la gra-
vité de la sécheresse oculaire en cinq 
stades (fig. 6).

L’ASCRS a proposé, en 2019, un algo-
rithme de détection de la sécheresse ocu-
laire avant chirurgie de la cataracte qui 
ne s’est pas imposée, car cette méthode 
était trop complexe et chronophage et 

Atrophie des glandes de

Meibomius en LAF

A1 : 0-25 %

A2 : 26-50 %

A3 : 51-75 %

A4 : > 76 %

A1

A1

A2

A3

A4

A2

A3

A4

A

Fig. 3 : Les quatre stades d’atrophie meibomienne à la LAF en quatre quarts.

Obstruction des glandes

de Meibomius
01 : pas d’obstruction, 

meibum clair, sort facilement

02 : Meibum trouble, de viscosité 

anormale

03 : Meibum épais, difficile à faire 

sortir, aspect de pâte à dentifrice

ou de filaments

04 : Absence totale de meibum

lors d’une meibo-expresion

forte au forceps

O1

O1

O2 O2

O3 O3

O2

O3

O4

O

Fig. 4 : Les quatre stades de la meibo-expression : O1 : meibum clair qui sort facilement, O2 : le meibum 
devient plus épais et plus trouble, O3 : le meibum est très di�cile à extraire avec aspect en pâte à dentifrice 
ou expression filamenteuse. O4 : correspond à une absence totale d’expression des GM.
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e1

e2

e3

e4

T1

T2

T3

T4

A1

A2

A3

A4

O1

O2

O3

O4

e = épithélium cornéen T = Télangiectasies

O = obstruction des glandes de MeibomiusA = Atrophie des glandes de Meibomius

e2 = pas de KPS mais larmoiement

A1 : 0 < AGM ≤ 25 %

A2 : 26 < AGM ≤ 50 %

A3 : 51 < AGM

A4 : AGM > 76 %

O1 : pas d’obstruction, meibum clair, sort facilement

O2 : Meibum trouble, de viscosité anormale

03 : Meibum épais, difficile à faire sortir, aspect de pâte à 

dentifrice ou de filaments

04 : Absence totale de meibum lors d’une meibo-expres-

sion forte au forceps

e1 = pas de KPS

e3 = KPS localisée

e4 = KPS diffuse ou Cogan

T2 = télangiectasies des bords libres et paupière sup

T1 = pas de télangiectasies

e3 = KPS localisée

e4 = KPS diffuse ou Cogan

eTAO préopératoire

Fig. 5 : Les quatre items à évaluer pour permettre la réalisation du Score eTAO. Chacun des quatre items est lui-même divisé en quatre stades.

Fig. 6 : Les cinq statuts possibles de la sécheresse oculaire calculés par l’eTAO.

0

Pas de sécheresse oculaire Légère sécheresse oculaire Sécheresse oculaire modérée Sécheresse oculaire sévère Sécheresse oculaire sévère

10
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nécessitait la mesure de l’osmolarité et 
du niveau de la MMP-9. Or, ces deux 
technologies ne sont pas présentes 
dans l’immense majorité des cabinets 
ophtalmologiques [2]. En revanche, la 
méthode de scoring eTAO, développée 
depuis 2022, ne nécessite quasiment 
aucun investissement (55 euros pour 
des pinces meibomiennes et un éver-
seur de paupières) et peut donc être 
utilisée par tous les ophtalmologistes 
avant toute chirurgie oculaire (https://
etao.dryeyescore.com). Cette méthode 
permet de détecter, en quelques minutes 
seulement, quasiment tous les patients 
atteints d’œil sec asymptomatique en 
préopératoire et évite ainsi que le patient 
pense que c’est la chirurgie qui a induit la 
sécheresse oculaire préexistante à l’acte 
chirurgical (fig. 7).

Réhabilitation de la surface 
oculaire avant chirurgie

L’eTAO utilisé en mode expert permet 
un diagnostic très précis des axes d’amé-

0

Pas de sécheresse oculaire

LASIK/PKR possible

MultiFocal/Edof IOL possible

Hypotensive Eye Drops (HED) possible

Souples ou rigides CL possible

Blépharoplastie possible Blépharoplastie non recommandée

Pas de CL – seulement lentilles sclérales

MF/Edof IOL non recommandés

SLT recommandé (évitrer HED)

PKR possible – pas de LASIK

Edof possible – pas de MF

Seulement rigides CL possible

LASIK/PKR non recommandés

Légère sécheresse oculaire Sécheresse oculaire modérée Sécheresse oculaire sévère Sécheresse oculaire très sévère

10

CL : Lentilles de contact

Fig. 7 : Les recommandations fournies par l’eTAO en fonction du score. Ces recommandations résultent de l’analyse de milliers de dossiers de patients ayant consulté 
en vue d’une chirurgie oculaire et/ou d’une IVT.

 POINTS FORTS
n  En préopératoire de cataracte, près des 3/4 des patients présentent 

une sécheresse oculaire symptomatique ou asymptomatique, qui va 
s’aggraver dans les suites opératoires et compromettre la satisfaction 
du patient, surtout lors des implantations multifocales.

n  Le LASIK, du fait de la dénervation cornéenne, du traumatisme lié à la 
succion et de la modification de courbure cornéenne, induit 
de façon quasi constante une sécheresse oculaire postopératoire qui 
est classiquement passagère, mais, dans les faits, la surface oculaire 
ne récupère jamais totalement sa lubrification préopératoire. 
Il est indispensable de récuser pour cette technique tous les patients 
à risque, qui représentent près d’un tiers des candidats au LASIK.

n  Les IVTs, du fait du cocktail Bétadine/Tétracaïne provoquent une 
altération récurrente du film lacrymal pouvant conduire à des 
sécheresses oculaires induites sévères. Il convient de suivre l’intégrité 
de l’épithélium cornéen en OCT avant toute injection.

n  La méthode eTAO permet, sans investissement matériel et en 
seulement quelques minutes, de dépister, en préopératoire, 
les patients atteints de sécheresse asymptomatique et ainsi d’éviter 
les sécheresses postopératoires induites trop fréquentes lors 
des chirurgies oculaires.
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lioration possibles d’une sécheresse 
oculaire préopératoire. Si on le sou-
haite, et en se basant sur l’IA générative, 
l’eTAO peut suggérer une stratégie thé-
rapeutique adaptée (fig. 8) [8]. En effet, 
l’inflammation de la surface oculaire, 
les lésions cornéennes et l’obstruction 
meibomienne peuvent être amélio-
rées par les traitements modernes de 
la sécheresse oculaire, comprenant la 
lumière pulsée, les thermothérapies, la 
photobiomodulation, l’électroporation, 
la résonance moléculaire quantique et la 
radiofréquence [8, 11-15].

BIBLIOGRAPHIE

1. cocheneR b, caSSan a, oMiel l. 

Prevalence of meibomian gland dys-
function at the time of cataract surgery. 
J Cataract Refract Surg, 2018;44:144-148.

2. PRiYaDaRShini K, ShaRMa n, KauR M 

et al. Cataract surgery in ocular sur-
face disease. Indian J Ophthalmol, 
2023;71:1167-1175.

3. YahaloMi t, achiRon a, aRnon R et al. 
Dry eye disease following LASIK, 
PRK, and LASEK: An observatio-

nal cross-sectional study. J Clin Med, 
2023;12:3761.

4. taMiMi a, SheiKhzaDeh F, ezabaDi Sg 

et al. Post-LASIK dry eye disease: A 
comprehensive review of management 
and current treatment options. Front 
Med (Lausanne), 2023:10:1057685.

5. gao M, xia F, Wang P et al. Influence 
of serial intravitreal injections on mea-
sures of dry eye: A systemic review and 
meta-analysis. Cont Lens Anterior Eye, 
2024;47:102127.

6. DighieRo P. Le Score eTAO, une nouvelle 
méthode de diagnostic de la sécheresse 
oculaire en 2023. Congrès annuel de 
l’ACOS. Paris, 2023.

7. DighieRo P. The eTAO dry eye score for 
dry eye diagnosis. Annual congress 
of World Interventional & Dry Eye 
Society. Paris, 2024.

8. DighieRo P. Sécheresse évaporative : 
les moyens modernes de la prise en 
charge. Réflexions Ophtalmologiques, 
N° 275, 2024;22-27.

9. DighieRo P, lachot c. Comment choi-
sir son meibographe en 2019 ? Réalités 
Ophtalmologiques N° 265, 2019, 43-48.

10. DighieRo P. Évaluation de quatre meibo-
graphes pour le diagnostic de l’atrophie 
des glandes de Meibomius. Les cahiers 
d’ophtalmologie, N° 232, 2019, 28-31.

11. DighieRo P. Évaluation de trois plate-
formes de lumière pulsée intense dans 
le dysfonctionnement des glandes de 
Meibomius. Les cahiers d’ophtalmolo-
gie N° 240, 2020, 28-30.

12. DighieRo P. Dysfonctionnement obstruc-
tif des glandes de Meibomius : Les solu-
tions thérapeutiques en 2021. Rapport 
2021 de l’ACOS ; 52-57.

13. DighieRo P. La lumière pulsée intense 
dans le dysfonctionnement des glandes 
de Meibomius. Rapport 2 021 de 
l’ACOS ; 59-65.

14. DighieRo P. La photo-biomodulation au 
laser de basse énergie dans le DGM. 
Rapport 2021 de l’ACOS ; 67-74.

15. DighieRo P. Stratégie thérapeutique pour 
la prise en charge moderne du DGM. 
Rapport 2 021 de l’ACOS ; 74-80.

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

0

Pas d’œil sec Sécheresse légère Sécheresse modérée Sécheresse sévère Sécheresse très sévère

Collyres

lubrifiants

Pas de

traitement

Utiliser une de

ces technologies :

IPL, LLLT, QMR,

Electroporation,

Thermothérapies

Concept IPL +
L'IPL est associée

à l'une de ces autres

technologies comme

la LLLT ou le QMR ou les

Thermothérapies

ou l'Electroporation 

Concept IPL ++
L'IPL est associée

à plusieurs autres

technologies comme

la LLLT ou le QMR ou

les Thermothérapies

ou l'Electroporation

10

Les lubrifiants oculaires

peuvent suffire

Les traitements physiques sont

indispensables, en plus des collyres

Fig. 8 : Les recommandations thérapeutiques fournies par l’eTAO en fonction du score. Ces recommandations résultent de l’analyse de milliers de dossiers de patients 
ayant été traités par des moyens physiques pour une sécheresse oculaire avérée.
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RÉSUMÉ : Les algorithmes d’intelligence artificielle (IA) générative permettent, à partir de contenus 

existants et d’instructions, de générer de nouveaux contenus. Il peut s’agir de textes, d’images, de 

sons ou de vidéos potentiellement utilisables pour faciliter les recherches d’information des patients.

De plus, grâce à l’apport d’agents conversationnels doués de diverses fonctionnalités, les patients peuvent 

naviguer plus simplement sur un site en obtenant plus rapidement l’information souhaitée ou s’orienter 

face au ressenti de tel ou tel symptôme. L’usage de plateformes dites “no-code” permet aujourd’hui l’ex-

ploitation de l’IA sans formation informatique poussée. Cet article illustre les apports, dans la pratique 

courante de l’ophtalmologie, de ces plateformes aisément accessibles à travers trois exemples :

– Owlbot que nous avons interfacé sur notre site Internet pour simplifier les recherches des patients ;

– Voiceflow qui nous a servi à créer un questionnaire interactif pour qualifier le motif de consultation 

du patient ;

– Heygen pour ses capacités à créer des avatars reproduisant notre image et notre voix.

P.-L. CORNUT
Centre Pôle Vision, Clinique du Val-d’Ouest, 
ÉCULLY.

Comment implanter l’IA générative 
dans la pratique courante

L es algorithmes d’intelligence arti-
ficielle (IA) générative permettent, 
à partir de contenus existants et 

d’instructions (prompt en Anglais), de 
générer de nouveaux contenus. Il peut 
s’agir de textes, d’images de sons ou de 
vidéos. Actuellement, l’IA générative la 
plus communément utilisée est ChatGPT 
développée par la société OpenAI.

Les outils d’IA générative disposent de 
capacités d’orthographe et de grammaire 
excellentes, la pertinence et la véracité 
des contenus qu’ils génèrent restent 
cependant à vérifier systématiquement. 
Leur usage pose ainsi des questions de 
responsabilité.

Ce type d’outils d’intelligence artifi-
cielle est totalement différent des outils 
d’analyse d’image utilisés en médecine, 
comme l’aide à l’interprétation des ima-
geries médicales.

Le cas d’usage idéal de l’IA générative 
consiste à lui faire produire un contenu 

à destination d’un expert de la question 
qui pourra gagner du temps pour réaliser 
une synthèse ou un résumé rapidement, 
tout en s’assurant de la pertinence du 
contenu créé avant de le diffuser.

Parmi les autres cas d’usage, l’IA géné-
rative peut être utilisée via un agent 
conversationnel (ou chabot) utilisé pour 
répondre à des questions. Les réponses 
générées par l’IA pourront être fournies 
par écrit, mais également par synthèse 
vocale ou même par l’intermédiaire d’un 
avatar alliant son et vidéo mimant la voix 
et l’apparence d’une personne.

Jusqu’à un passé récent, il était néces-
saire de faire appel à des développeurs 
informatiques pour utiliser ce type 
d’outils. L’usage de plateformes de 
développement informatiques dites 
“no-code” facilite aujourd’hui le déve-
loppement de ce type d’interfaces sans 
formation informatique poussée. En 
associant des fonctionnalités les unes 
aux autres, à partir d’une bibliothèque 
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d’outils par glisser-déposer et d’une 
souris, vous obtenez le code désiré 
(sans avoir à taper de code de program-
mation informatique d’où le qualificatif 
“no-code”) (fig. 1).

Dans le cadre du groupe de réflexion de 
“la clinique du futur” mis en place par 
le Laboratoire Bayer, nous avons récem-
ment exploré l’apport de trois plate-
formes de développement “no-code” 

faisant appel à l’IA générative dans notre 
pratique courante d’ophtalmologiste :
– Owlbot, que nous avons interfacé sur 
notre site Internet pour simplifier les 
recherches des patients ;

Fig. 1 : Captures d’écran illustrant le principe de fonctionnement des plateformes de développement informatiques dites “no-code” qui permettent aujourd’hui le 
développement d’applications sans formation informatique prérequise. Les fonctionnalités sont reliées les unes aux autres à partir d’une bibliothèque d’outils par 
glisser-déposer (capture d’écran situé à la partie supérieure de l’image). Le code de programmation informatique est généré en parallèle par l’interface (cartouche 
encadré en rouge) sans que le développeur de l’application ait besoin de le taper (d’où le qualificatif “no-code”). L’application obtenue est utilisable en direct et 
s’a�che directement sous l’apparence qu’elle prendra sur le support choisi (smartphone dans cette illustration) sans nécessité de transfert complexe sur un 
serveur de données.
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– Voiceflow, qui nous a servi à créer un 
questionnaire interactif pour qualifier le 
motif de consultation du patient ;
– Heygen pour ses capacités à créer des 
avatars reproduisant notre image et notre 
voix.

Owlbot

Owlbot offre l’opportunité d’explorer sa 
propre base de données avec ChatGPT. 
Nous l’avons donc relié à notre site 
Internet. Un petit robot et une fenêtre de 
discussion apparaissent alors sur l’écran 
lors de la navigation sur le site Internet 
auquel il est rattaché.

Plutôt que de naviguer dans l’arbores-
cence du site en question, le robot permet 
à l’utilisateur de poser directement ses 
questions dans la fenêtre de discussion 
pour recevoir la réponse adaptée sur la 
base de l’interrogation des données pré-

sentes en ligne sur le site. Le robot ayant 
déjà scanné toutes les pages du site, il 
fait gagner du temps à l’utilisateur en lui 
évitant d’explorer pas à pas les différents 
onglets pour obtenir l’information qu’il 
recherche (fig. 2).

L’outil peut, par exemple, remonter 
directement la première disponibilité 
pour un motif de rendez-vous donné 
avec un des praticiens de l’équipe, sans 
avoir à ouvrir et à renseigner les diffé-
rentes pages du site correspondant à sa 
requête.

L’outil peut également être utile pour 
l’exploration de bases documentaires 
intranet. Lorsqu’une assistante se 
demande, par exemple, comment chan-
ger un toner d’impression, le robot ira 
directement chercher la procédure, puis 
l’indiquera à l’assistante, ainsi que l’em-
placement du consommable en question, 
et les étapes à suivre. Owlbot peut explo-

rer tout type de support documentaire : 
page web, fichier texte de type Word, 
fichier PDF…

L’historique de l’ensemble des conver-
sations est archivé sur l’interface d’ad-
ministration d’Owlbot ce qui permet 
de vérifier la pertinence des réponses 
apportées et de corriger les erreurs com-
mises en indiquant, dans l’interface 
d’administration du robot, ce qu’il devra 
répondre la prochaine fois qu’une ques-
tion similaire lui sera posée (fig. 2).

Nous nous sommes ainsi rendu compte 
que l’analyse des questions posées par les 
utilisateurs faisait apparaître un nombre 
important de requêtes sur les conduites 
à tenir face à tels ou tels symptôme ou 
situation. Nous avons été surpris de 
constater que les utilisateurs se fiaient, à 
l’heure actuelle, aux réponses médicales 
d’un tel outil. Ce constat illustre que ce 
genre de demande existe déjà.

Fig. 2 : Capture d’écran illustrant les fonctionnalités d’Owlbot, un chatbot qui o�re l’opportunité d’explorer sa propre base de données afin de faire gagner du temps 
à l’utilisateur en lui donnant plus rapidement l’information qu’il recherche. Dans cet exemple, le robot indique à l’utilisateur comment informer le secrétariat d’un 
empêchement lui imposant d’annuler son rendez-vous prévu. Cette conversation entre l’utilisateur et le robot est extraite de l’historique des interactions du robot qui 
permet à l’administrateur de vérifier que les réponses fournies par le robot sont adaptées.
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Ce type d’usage est encadré par la régle-
mentation sur les dispositifs médicaux. 
Elle stipule que “constitue également 

un dispositif médical un logiciel des-

tiné par le fabricant à être utilisé spé-

cifiquement à des fins diagnostiques 

ou thérapeutiques”. L’usage d’un agent 
conversationnel à des fins d’orientation 

diagnostique est donc conditionné à 
l’obtention préalable du marquage CE. 
Son absence de labélisation expose donc 
la personne qui le met à disposition sur 
le plan médico-légal (a fortiori s’il s’agit 
d’un médecin). Il convient donc :
– d’avoir conscience de cette limitation 
avant de se lancer dans son utilisation ;

– que le robot soit parfaitement pro-
grammé via les prompts intégrés par l’ad-
ministrateur pour indiquer aux patients 
ses limites et la nécessité de consulter un 
professionnel pour obtenir des réponses 
adaptées à ce type de questions médi-
cales (fig. 3) ;
– que les réponses fournies par le robot 
soient vérifiées afin de s’assurer que les 
consignes des prompts sont correcte-
ment appliquées (fig. 2).

Voicefow

Forts de ce constat établissant l’intérêt 
des utilisateurs à pouvoir bénéficier 
d’outils informatiques d’orientation 
face à tel ou tel symptômes, nous avons 
utilisé une autre plateforme : VoiceFlow.

Nous avons élaboré un agent conversa-
tionnel permettant d’interroger le patient 
sur ses symptômes. Le questionnaire 
repose sur une arborescence où la ques-
tion suivante est fonction des réponses 
précédentes. L’objectif est de permettre 
au patient, directement ou indirecte-
ment via une secrétaire, de qualifier le 
motif de sa consultation, son degré d’ur-
gence et les examens potentiellement 
nécessaires à partir de la description de 
ses symptômes et du contexte de leur 
survenue (fig. 1).

L’IA générative dispose de fonctionnali-
tés particulièrement utiles dans ce type 
de projet en offrant la possibilité à l’outil 
de discriminer des réponses ouvertes 
similaires ou différentes, grâce à ses 
capacités d’apprentissage. En d’autres 
termes : deux patients pourront exprimer 
différemment un même symptôme, l’ou-
til rassemblera les deux expressions dif-
férentes (mais synonymes) dans la même 
catégorie. Par exemple : “J’ai mal à l’œil” 
et “Mon œil est douloureux.” En d’autres 
termes : l’IA ne se borne pas à identifier 
des mots clés par analogie avec une liste 
difficilement exhaustive fournie au pré-
alable, mais propose de saisir finement le 
sens des termes. Il sera nécessaire, pour 
cela, d’éduquer l’outil en lui indiquant 

 POINTS FORTS
n  L’IA générative permet de générer de l’information diffusée sous forme 

de textes, d’images de sons ou de vidéos.

n  L’utilisation de plateformes de développement informatique dites 
“no-code” permet aujourd’hui l’exploitation de contenus informatifs 
issus de l’IA générative sans formation informatique poussée.

n  Les contenus créés par l’IA générative doivent être systématiquement 
vérifiés avant d’être diffusés. La diffusion d’informations inappropriées 
et/ou mal assimilées engage la responsabilité médico-légale du 
praticien.

n  S’agissant de nouveaux outils : leurs multiples usages sont à explorer 
afin d’en définir les avantages et les limites dans un domaine en 
constante évolution.

Fig. 3 : Capture d’écran de l’avertissement destiné à l’utilisateur d’OWLBOT, lui indiquant qu’en tant qu’assis-
tant virtuel, il n’est pas habilité à fournir des diagnostics médicaux.
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Fig. 4 : Capture d’écran illustrant les fonctionnalités d’Heygen. L’utilisateur tape le texte qu’il souhaite voir exprimer par l’avatar dans le cartouche encadré en rouge. 
L’interface propose à l’utilisateur de retravailler son texte grâce à l’IA en le résumant, l’enrichissant de détails supplémentaires, l’exprimant de façon plus profession-
nelle ou engageante (encadré jaune). La vidéo est ensuite générée et disponible après quelques secondes.

les expressions synonymes ou non parmi 
une liste automatiquement générée par 
l’outil avant d’être triée par son concep-
teur. Il sera ainsi envisageable de discri-
miner une douleur oculaire d’un simple 
picotement.

S’agissant ici d’un outil informatique 
spécifiquement dédié à l’orientation 
diagnostique, son usage, en France, est 
directement encadré par la réglemen-
tation sur les dispositifs médicaux, 
et sa diffusion nécessite la réalisation 
d’études de validation comme exposé 
plus haut.

Heygen

HeyGen est une IA qui permet de géné-
rer des vidéos d’avatar (de sa propre per-
sonne ou à l’aide d’un des 300 modèles 
d’avatar proposés) avec la capacité de 
transformer un simple texte d’instruc-
tions en vidéos de qualité profession-

nelle sans avoir ni compétence technique 
ni matériel sophistiqué.

En pratique : après s’être filmé 
30 secondes avec la webcam de son 
ordinateur ou la caméra de son smart-
phone, l’utilisateur, grâce à l’interface, 
génère son avatar, reproduisant sa voix 
et son image avec un réalisme troublant. 
Il suffit ensuite de taper le message que 
l’on souhaite que l’avatar diffuse. L’outil 
d’IA permet à l’avatar de l’interpréter 
en le traduisant dans la plupart des 
langues, de synthétiser le propos en le 
résumant ou au contraire de l’enrichir 
de plus de détails (fig. 4). Il est ainsi 
possible de générer des vidéos d’infor-
mations personnalisées et originales en 
quelques clics.

En pratique : l’avatar pourra être utilisé 
pour diffuser une information plus faci-
lement personnalisée en s’adaptant aux 
connaissances du patient, à sa personna-
lité, à son souhait de bénéficier ou non 

de détails sur tel ou tel aspect de sa prise 
en charge avant ou après sa consultation 
avec son médecin.

L’outil pourra, par exemple, être utilisé 
à visée pédagogique auprès de l’équipe 
du praticien ou d’étudiants en formation.

Ces quelques exemples illustrent les 
apports dans la pratique courante de 
l’ophtalmologie de ces plateformes de 
développement très facilement acces-
sibles utilisant l’IA générative.

S’agissant d’outils nouveaux : leurs 
multiples usages sont à explorer afin 
d’en définir les avantages et les limites 
dans un domaine en constante évolu-
tion en se conformant à la réglementa-
tion en vigueur.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de liens 
d’intérêts concernant les données publiées 
dans cet article.
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RÉSUMÉ : Le fovéoschisis du myope fort [FSMF] a fait son entrée au sein des complications macu-

laires du myope fort conjointement à l’utilisation quotidienne de nos OCT. En cas de baisse d’acuité 

visuelle imputable au FSMF après élimination de pathologies associées à la myopie forte l’indication 

opératoire est retenue. Aujourd’hui, la vitrectomie avec pelage de limitante épargnant la fovéa se 

détache en termes de bénéfices et de diminution du risque de iatrogénie postopératoire. L’OCT per-

opératoire est également un outil utile.

G. ROY, N. LEVEZIEL
CHU de POITIERS.

Diagnostic et prise en charge 
des fovéoschisis du myope fort

L e fovéoschisis du myope fort 
(FSMF) est une pathologie dont 
la description récente a été lar-

gement favorisée par l’avènement et 
les progrès de l’OCT depuis le début 
des années 2000 [1]. En réalité, il a été 
décrit pour la première fois par Rochon-
Duvigneaud en 1938. Il est une cause de 
baisse d’acuité visuelle chez le myope 
fort et fait partie des complications dégé-
nératives de la myopie forte. Sa préva-
lence est variable selon les études et 
fonction du degré de myopie. Elle peut 
atteindre jusqu’à 9 % chez les popula-
tions de patients avec myopie supérieure 
à 8 D [2] et jusqu’à 58 % quand le degré 
moyen de myopie est de 16 D [3].

Physiopathologie et diagnostic

L’association d’un staphylome avec vitré 
attaché va être le primum movens de l’ap-
parition du schisis maculaire du myope 
fort. En effet on assiste à l’opposition de 
contraintes du cortex vitré, de la limi-
tante interne d’un côté et de l’association 
sclère, choroïde et épithélium pigmen-
taire de l’autre [4]. L’adhérence vitréo-ré-
tinienne est d’ailleurs différente dans la 
population myope par rapport à la popu-
lation emmétrope et le décollement du 
vitré postérieur moins fréquent [5]. On 

retrouve sur analyses histopathologiques 
de membranes limitantes internes pelées 
chez les myopes fort des différences par 
rapport à une population emmétrope 
avec épaississement de la limitante 
interne et présence de composants fibro-
glials surnuméraires [6].

Le FSMF se manifeste sur le plan fonc-
tionnel par une baisse d’acuité visuelle 
de près et de loin. Il peut s’accompa-
gner de métamorphopsies. Souvent, la 
vision est préservée et pendant plusieurs 
années, malgré l’aspect anatomique de 
fovéoschisis marqué. Il faut alors préfé-
rer la surveillance à la chirurgie.

Le diagnostic se réalise à l’OCT maculaire, 
qui montre une rétine épaissie au niveau 
maculaire avec un clivage entre la rétine 
externe fine et flexible et la rétine interne 
rigide et plus épaissie. Au niveau de cette 
rétine schisique, il existe un espace hypo-
réflectif reliant la rétine interne et externe 
par des colonnes tissulaires correspon-
dant à des cellules de Müller (fig. 1).

Shimada et al. a décrit une classifica-
tion selon la localisation et extension 
du fovéoschisis (FS). Le stade 0 (S0) 
correspondant à l’absence de FS, le 
stade 1 (S1) avec FS extrafovéolaire, le 
stade 2 (S2) avec FS fovéolaire seule-
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ment, le stade 3 (S3) avec FS fovéolaire 
et maculaire, mais n’incluant pas toute 
la macula et le stade 4 (S4) avec atteinte 
maculaire complète [7].

Le FSMF peut s’associer à d’autres com-
plications maculaires du myope fort, tel 
qu’une membrane épirétinienne, trou 
lamellaire, néovascularisation. Le réti-
noschisis peut concerner les couches 
internes et/ou externes de la rétine, être 
de localisation rétrofovéale ou extra-
fovéale. Il peut s’associer à des tractions 
vitréo-maculaires ou extramaculaires, il 
peut exister un décollement séreux réti-
nien. Un trou maculaire plus ou moins 
compliqué de décollement rétinien par 
trou maculaire peut aggraver l’évolution 
d’un fovéoschisis.

Quand traiter ?

L’évolution du FSMF est difficile à 
prédire, et l’indication opératoire doit 
prendre en compte la cinétique de l’ima-
gerie comme les signes fonctionnels. 
Il convient premièrement d’éliminer les 
pathologies associées pouvant contri-
buer à une baisse d’acuité visuelle, telle 
que l’atrophie maculaire, l’existence de 
néovaisseaux choroïdiens, d’un trou 
maculaire ou lamellaire ou d’une cata-
racte (notamment de forme sous capsu-
laire chez le myope fort).

Ensuite, la décision opératoire doit inté-
grer plusieurs facteurs pour évaluer la 
balance bénéfice/risque telle que l’acuité 
visuelle préopératoire, la présence d’une 
membrane épirétinienne surajoutée, 

l’état fonctionnel et anatomique de l’œil 
controlatéral, la cinétique de la patholo-
gie. En effet, un tiers des FSMF peuvent 
rester stables sur plusieurs années sur 
le plan anatomique et fonctionnel [8]. 
Le risque de dégradation visuelle lors du 
suivi est majoré quand une membrane 
épirétinienne est associée ; elle est pré-
sente dans quasiment 50 % des cas de 
FSMF chez des myopes de –14 D [8]. 
L’apparition d’un trou maculaire au 
cours du suivi, souvent associé à une 
baisse visuelle, est aussi une indication 
chirurgicale.

Principes de la chirurgie

La chirurgie s’oppose à la baisse de 
l’acuité visuelle objectivée lors du 
suivi. La vitrectomie est le traitement 
de référence. L’objectif est de lever les 
contraintes tractionnelles. La disponi-
bilité d’instruments allongés, adaptés à 
la longueur axiale du myope fort, est sou-
vent utile, notamment pour la réalisation 
du pelage des membranes épirétiniennes 
et de la limitante interne. La technologie 
OCT intégrée aux microscopes modernes 
est un atout précieux pour des analyses 
peropératoires des zones pelées.

La chirurgie débute par la vitrectomie 
centrale, puis la réalisation du décol-
lement postérieur du vitré en tâchant 
de lever les adhérences réalisées par la 
hyaloïde postérieure. Il faudra réaliser 
un pelage d’une éventuelle membrane 
épirétinienne (MER) associée. L’exemple 
(fig. 2 et 3) montre l’aspect pré- et post-
opératoire d’un FSMF associé à un trou 
lamellaire.

Fig. 1 : OCT maculaire d’un fovéoschisis des couches externes de la rétine de l’œil gauche d’un patient avec 
myopie de –22 D.

Fig. 2 : OCT maculaire d’un FSMF préopératoire d’un patient pseudophake avec acuité visuelle 4/10. Aspect 
de trou lamellaire associé.

Fig. 3 : OCT maculaire FSMF postopératoire du même patient que la fig. 2 après vitrectomie et pelage 
membrane limitante interne. Acuité visuelle postopératoire 6/10.
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 POINTS FORTS
n  Le fovéoschisis du myope fort [FSMF] est une pathologie dont le 

diagnostic est fait à l’OCT.

n  Sa prévalence dans la population de myope fort est corrélée au degré 
de myopie.

n  L’indication opératoire doit prendre en compte les associations avec les 
autres complications de la myopie forte et apprécier l’évolutivité de la 
pathologie pour chaque patient. Son appréciation se base avant tout sur 
l’évolution de l’acuité visuelle au cours du suivi.

n  Le traitement de référence reste la vitrectomie avec pelage d’une 
éventuelle membrane épirétinienne associée. L’intérêt du pelage de 
la limitante interne est controversé. L’émergence des techniques de 
pelage épargnant la fovéa et de lambeau de limitante interne inversé 
(technique de “Flap”) peut réduire le risque d’évolution vers un trou 
maculaire.

L’intérêt du pelage de la limitante interne 
(ILM) en l’absence de MER reste encore 
controversé en raison de la difficulté 
technique du geste, de l’absence d’amé-
lioration de l’acuité visuelle finale et de 
la majoration du risque de trou maculaire 
postopératoire avancés par certaines 
études malgré la résolution anatomique 
du FSMF [9-11].

De nouveaux travaux avancent les 
résultats et la diminution du risque 
iatrogène lorsque le pelage de la limi-
tante interne n’est pas réalisé au niveau 
fovéolaire [12].

Récemment, la technique de “flap” a 
été décrite comme en 2022 sur 14 yeux 
avec longueur axiale de 29,52 mm de 
moyenne avec pelage incomplet de limi-
tante interne et lambeau. La technique 
consiste à réaliser après vitrectomie un 
pelage de membrane limitante interne 
épargnant la fovéa et conservant un 
lambeau de limitante para fovéolaire. Ce 
lambeau est ensuite inversé comme un 
volet et positionné au niveau fovéolaire. 
On retrouve ainsi une double couche de 
limitante interne en regard de la fovéa 
(fig. 4). L’étude a montré une bonne 
amélioration fonctionnelle sans com-

plication postopératoire à six mois de 
suivi. Cependant, il n’existe pas d’étude 
avec design comparatif pour ce type de 
technique [13].

De même, la question du tamponnement 
par gaz reste en suspens. Les études com-
paratives les plus récentes n’ont pas 
montré d’amélioration de la meilleure 

acuité visuelle finale avec l’utilisation 
de tamponnement au gaz. La hauteur du 
FSMF semble être un élément important 
pour indiquer un tamponnement. On 
observe une meilleure restitution anato-
mique et une diminution de hauteur du 
FSMF plus marquée quand la hauteur est 
supérieure à 400 µm. Par ailleurs l’utili-
sation de tamponnement par gaz sur ces 
éléments ne semble pas majorer le risque 
de trou maculaire iatrogène [14, 15].

Conclusion

Les progrès de l’OCT ont permis une 
meilleure compréhension de la physio-
pathologie du FSMF. Il est important 
chez nos patients de corréler l’évoluti-
vité des lésions maculaires et l’acuité 
visuelle. La décision opératoire est alors 
tranchée dès lors qu’une baisse d’acuité 
est objectivée parallèlement à des modi-
fications OCT imputables au fovéoschi-
sis du myope fort.

La vitrectomie avec pelage d’une éven-
tuelle membrane épirétinienne associée 
est aujourd’hui le gold standard. Les 
récentes études recommandent d’épar-
gner la région fovéolaire lors d’un pelage 

Fig. 4 : Représentation schématique et peropératoire de technique, avec lambeau de membrane limitante 
interne inversé d’après Li et al. Coloration peropératoire de la limitante interne (A, a). Pelage limitante interne 
épargnant la fovéa et un volet péri fovéolaire (B, b). Positionnement du volet inversé pour avoir une structure 
de double limitante interne à la surface de la fovéa (C, c) [13].

A
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de limitante interne avec pour consé-
quence une diminution du risque post-
opératoire de trou maculaire iatrogène.

La technique de “flap” de la membrane 
limitante interne apporte de bons résul-
tats anatomiques et fonctionnels en 
diminuant le risque de trou maculaire. 
D’autres études à ce sujet sont néces-
saires pour confirmer ses résultats.
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RÉSUMÉ : Les protocoles à impact réduits de la thérapie photodynamique (PDT) visent à préserver les 

effets bénéfiques de la technique tout en minimisant le risque d’effet secondaire. Il est apparu que 

ces protocoles pouvaient être associés à des effets rebonds exsudatifs associés à un décollement de 

la couche bacillaire rétinienne (BALAD). Ces rebonds exsudatifs sont associés à une baisse de vision 

transitoire, mais importante, qui peut inquiéter le patient comme le médecin. Nous discutons ici les 

mécanismes qui peuvent être en cause pour expliquer ces rebonds exsudatifs après PDT.

T. DESMETTRE
Centre de rétine médicale, MARQUETTE-LEZ-LILLE.

Rebond exsudatif après PDT : 
le rôle de l’inflammation ?

Historique

La thérapie photodynamique (PDT) 
standard comporte l’injection intravei-
neuse de 6 mg/m2 de vertéporfine suivie 
d’une irradiation au laser infrarouge de 
fluence 50 J/cm2 (690 nm) du site de trai-
tement [1]. La technique a initialement été 
introduite pour traiter les néovaisseaux 
maculaires de la dégénérescence macu-
laire liée à l’âge (DMLA) et de la myopie 
pathologique, des affections aujourd’hui 
traitées principalement par anti-VEGF. 
Actuellement, la PDT est principalement 
utilisée pour traiter la choriorétinopathie 
séreuse centrale (CRSC) chronique, la 
vasculopathie choroïdienne polypoïdale 
(PCV) et les hémangiomes choroïdiens. 
Les rares néovaisseaux maculaires de la 
DMLA résistants aux anti-VEGF seuls 
peuvent parfois bénéficier de l’adjonction 
d’une PDT.

Au début des années 2000, l’équipe de 
L Yannuzzi a montré l’intérêt de la PDT 
pour le traitement des formes chroniques 
de la CRSC [2]. Cet intérêt a été confirmé 
par la suite dans de nombreuses études 
pilotes. Au milieu des années 2000, des 
protocoles de PDT à “impacts réduits” 
comportant une dose de photosensibili-
sant et/ou une fluence réduite ont été mis 
au point pour diminuer le risque d’effets 
indésirables de la PDT, notamment l’is-

chémie choroïdienne avec baisse de 
vision [3]. Ces protocoles en demi-dose 
ou en demi-fluence ont été utilisés indé-
pendamment ou en combinaison.

Récemment, aux États-Unis, la produc-
tion de vertéporfine a été interrompue, ce 
qui a entraîné une pénurie mondiale de 
ce médicament [4]. Cette pénurie a eu un 
impact planétaire sur les options thérapeu-
tiques, avec une utilisation restreinte de la 
PDT et un recours accru aux procédures 
demi-dose-demi-fluence pour préserver 
les stocks de vertéporfine disponibles.

Il semble que ces protocoles puissent être 
associés à des effets rebonds exsudatifs 
associés à un décollement de la couche 
bacillaire rétinienne (BALAD) [5]. La 
prévalence de ces rebonds exsudatifs 
est probablement sous-estimée parce que 
les visites de suivi ne sont généralement 
programmées que six à huit semaines 
après la PDT et que les patients peuvent 
tolérer la baisse de vision transitoire 
associée au rebond exsudatif.

Décollement de la couche 
bacillaire rétinienne (BALAD)

De petites augmentations transitoires de 
l’exsudation peuvent se produire dans les 
premiers jours suivant la PDT, quelle que 
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soit l’affection rétinienne traitée, mais les 
augmentations importantes de l’exsuda-
tion et de la formation de BALAD après 
la PDT sont plus rares (fig. 1).

Ces BALAD n’ont pas de caractère spé-
cifique et peuvent survenir dans de 
nombreuses affections inflammatoires, 
infectieuses, néoplasiques, dégénéra-

tives et toxiques [7] (fig. 2). Leur ori-
gine a été attribuée à une exsudation 
fibrineuse choroïdienne hyperaiguë 
fulminante pour contenir l’espace 

Fig. 1 : Forme chronique de CRSC traitée en PDT à demi-dose et suivie d’un BALAD après quelques jours. D’après Ledesma-Gill [6].

Fig. 2 : Scission présumée de la rétine entre la zone ellipsoïde des photorécepteurs (EZ) et la zone myoïde (MZ), Caractéristique fréquente des inflammations aiguës. 
D’après Cicinelli [7].

a Plat form  d’échan



www.visionsurface.com
Inscription obligatoire. Site réservé aux professionnels de santé.

EN PARTENARIAT AVEC

réalités
OPHTALMOLOGIQUES

3
e éd

iti
on

DI
FF
ÉR
É

Webconférence

Contact
Partager

mon cas clinique

Inscription

EN PARTENARIAT AVEC

réalités
OPHTALMOLOGIQUES

Présentation
de la plateforme

La Plateforme d’échanges cliniques

Bausch et Lomb et le Groupe Surface oculaire,

en partenariat avec Réalités Ophtalmologiques,

vous invitent à voir ou revoir la 3e édition

de la webconférence du 5 décembre 2024

Groupe Surface oculaire :Groupe Surface oculaire :
Pr Dominique Brémond-Gignac,
Pr Christophe Baudouin,
Pr Frédéric Chiambaretta,
Dr Serge Doan,
Pr Pierre Labalette,
Pr Marc Labetoulle,
Pr Bruno Mortemousque,
Pr Pierre-Jean Pisella,
Pr Antoine Rousseau

a Plat form  d’échan

Présentation des 4 cas cliniquesPrésentation des 4 cas cliniques
retenus par le Groupe d’experts SO :retenus par le Groupe d’experts SO :

Dr Maya Benali Abdallah,
Dr Diane Bernheim, Dr Anna Gemahling,

Dr Rémi Yaïci



réalités Ophtalmologiques – n° 316_Décembre 2024 – Cahier 1

Revues générales

28

sous-rétinien, qui sépare la myoïde des 
zones ellipsoïdes des segments internes 
des photorécepteurs lorsque les forces 
mécaniques intrarétiniennes dépassent 
la résistance à la traction de la zone 
myoïde (fig. 3).

Mécanisme de la PDT

La production d’espèces oxygénées réac-
tives lors de la PDT provoque des lésions 
des cellules endothéliales et des tissus 
collatéraux [1-9] (fig. 4).

Des facteurs multiples, cellulaires, vas-
culaires et immunologiques sont impli-
qués et leurs effets relatifs dépendent 
du tissu cible, du photosensibilisant et 
des paramètres de traitement. La PDT 
provoque aussi une production de 
cytokines, dont le VEGF et le PDGF [10]. 
Elle peut également endommager les 
cellules de l’épithélium pigmentaire et 
leurs jonctions serrées intercellulaires, 
altérant ainsi la barrière hématoréti-
nienne externe, au moins de manière 
transitoire [11].

Une altération transitoire de la barrière 
hématorétinienne externe pourrait 
expliquer l’emballement exsudatif après 
PDT. Nous supposons que les protocoles 
à impact réduit diminuent les lésions 
tissulaires directes et la nécrose, mais 
augmentent au contraire les cytokines 
pro-inflammatoires à l’origine du 
BALAD [12].

Incidence de ces rebonds 
exsudatifs ?

Les rebonds exsudatifs après PDT ont 
reçu plusieurs dénominations : “décol-
lement séreux transitoire de la rétine”, 
“maculopathie exsudative aiguë” et 
“maculopathie exsudative aiguë induite 
par la PDT (PAEM)”.

Fig. 4 : Mécanismes de la PDT. Le photosensibilisant, excité par la lumière parvient à un état triplet et interagit 
avec l’oxygène présent dans la circulation ou avec des biomolécules pour produire des espèces oxygénées 
réactives. D’après [9].
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Fig. 3 : Couche bacillaire de la rétine repérée en pointillés rouges sur l’image à droite d’après Cuenca [8].
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Leur incidence a été estimée avec des 
résultats très variables suivant les séries. 
Dans une étude prospective portant sur 
75 patients traités par PDT à dose stan-
dard, demi-fluence, avec un spot de 
4000 µm pour les CRSC chroniques, 
Fernández-Vigo rapporte une exsu-
dation aiguë dans 30 % des cas et un 
BALAD dans 14 % des cas (5).

Les auteurs conduisent souvent leur 
analyse en fonction de l’indication de la 
PDT plus qu’en fonction du protocole de 
réalisation de la PDT. À l’évidence l’in-
cidence des rebonds exsudatifs est sous- 
estimée parce que les visites de contrôle 
sont rarement réalisées dans les suites 
immédiates de la PDT.

En pratique

Dans la littérature comme dans la petite 
série que nous avons publié l’augmen-
tation de l’exsudation et la formation de 
BALAD ont été transitoires et n’ont pas 
causé de dommages aux photorécepteurs 
pendant la période de surveillance ulté-
rieure [12]. Les effets à long terme des 
BALAD résolus, s’il y en a, restent à 
déterminer. En pratique les patients qui 

bénéficient d’une PDT à impact réduit 
en demi-fluence et/ou en demi-dose 
doivent être informés qu’une baisse peu 
fréquente, mais importante de la vision 
peut survenir après l’opération et il est 
utile de leur proposer de revenir pour 
une évaluation plus approfondie si cela 
se produit.
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 POINTS FORTS
n  Les protocoles de PDT à impacts réduits (demi-dose et/ou demi-fluence) 

diminuent le risque d’occlusion vasculaire choroïdienne, mais peuvent 
majorer le risque de rebond exsudatif au décours de la procédure.

n  Un décollement de la couche bacillaire rétinienne (BALAD) est une 
scission de la rétine entre la zone ellipsoïde des photorécepteurs (EZ) 
et la zone myoïde (MZ). Cette lésion n’est pas spécifique d’une affection, 
mais elle caractérise les inflammations aiguës.

n  Il est important de prévenir les patients qui bénéficient d’une PDT à 
impact réduit du risque de baisse de vision importante, mais transitoire 
après l’intervention.
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RÉSUMÉ : Les dysfonctionnements des glandes de meibomius (DGM) représentent la première cause 

de sécheresse oculaire. En effet, les glandes meibomiennes produisent le meibum, le composant prin-

cipal de la couche superficielle, dite lipidique, du film lacrymal. Cette couche a pour rôle de limiter 

l’évaporation des larmes, de faciliter leur étalement et de lisser le film lacrymal dans un but réfractif. 

Les DGM peuvent être liés à une hyper ou à une hypoproduction de meibum, mais ils sont le plus sou-

vent provoqués par une hyperviscosité du meibum à l’origine de l’obstruction des glandes : c’est le 

DGM obstructif. Ce dernier est donc, en définitive, une pathologie mécanique.

S. DOAN
Hôpital Bichat et Hôpital Fondation 
A. de Rothschild, PARIS.

Indications du Lipiflow 
dans les blépharites chroniques

L e traitement des DGM obstructifs 
comprend les stratégies de désobs-
truction meibomienne, les anti-

biotiques, les anti-inflammatoires et 
d’autres traitements physiques, comme 
la lumière pulsée (IPL), la luminothé-
rapie de basse intensité (photobiomo-
dulation), l’application de courants 
électriques…

Les différents traitements

1. Les stratégies de désobstruction et 

de vidange meibomienne

Elles comprennent une phase de 
réchauffement palpébral, puis une 
expression des glandes de meibomius. 
Une température de 42 °C est nécessaire 
pour faire fondre le meibum, avec une 
durée d’application d’au moins cinq 
minutes.

2. Les soins des paupières représentent 

le traitement de base

Ils consistent en un réchauffement pal-
pébral par toute source de chaleur : com-
presses ou gant de toilette chaud, masque 
chauffant à accumulation de chaleur, 
masque chauffant USB, lunettes chauf-
fantes à chambre humide. On peut aussi 

utiliser la chaleur émise lors d’autres 
traitements physiques, comme la 
lumière pulsée (IPL), la lumière de basse 
intensité, les courants électriques…

L’évacuation du meibum se fait par des 
massages appuyés des quatre paupières. 
Elle doit être douce et ne pas durer plus 
que deux à trois minutes, car elle pourrait 
fragiliser la cornée et induire à l’extrême 
sur un terrain favorisant un kératocône. 
Certains préconisent simplement un cli-
gnement forcé sous le masque sans mas-
sage qui suffirait à vidanger les glandes.

L’application d’un gel ou de lingettes 
antiseptiques, hydratantes et anti- 
inflammatoires peut être associée.

Les soins des paupières doivent être réa-
lisés une à deux fois par jour pour une 
période très prolongée, voire à vie.

3. L’expression meibomienne à la pince

Cette technique se pratique au cabinet 
et permet de vider les glandes de mei-
bomius avec une pince adaptée de type 
Arita. L’efficacité en termes de symp-
tômes peut persister plusieurs semaines 
à plusieurs mois après l’expression. Ce 
procédé est aussi très souvent réalisé 
après une séance de lumière pulsée.
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4. Le Lipiflow

C’est la technique la plus aboutie pour la 
désobstruction et la vidange des glandes 
de meibomius.

>>> Le principe

Le Lipiflow est une machine équipée 
de dispositifs oculaires permettant de 
chauffer les paupières et de vidanger les 
glandes meibomiennes dans une même 
séance.

Les dispositifs oculaires jetables com-
prennent une coque de type coque sclé-
rale qui est insérée entre les paupières 
et la cornée, sans contact cornéen. Cette 
coque chauffe les paupières à 42 °C 
pendant toute la séance qui dure une 
quinzaine de minutes. L’intérêt de ce 
système est que la chaleur diffuse dans 
les glandes de Meibomius par voie 
transconjonctivale et n’a pas besoin de 
traverser la peau des paupières et l’orbi-
culaire. Le réchauffement est ainsi plus 
efficace. Des coussinets gonflables fixés 
au dispositif oculaire vont comprimer les 
paupières par en avant, permettant ainsi 
un drainage meibomien.

Les dispositifs oculaires (un par œil) 
sont pilotés par une machine via un cor-
don. Après une montée en température, 
les coussinets appliquent une pression 
oculaire selon un schéma préétabli 
en alternant des phases de pression/
décompression avec pression croissante 
puis constante. Le cycle est reproduit 
deux fois.

>>> La pratique

Le patient est installé en position allon-
gée. Une anesthésie topique par collyre 
est instillée. Puis les dispositifs sont mis 
en place dans chaque œil, en insérant 
la coque sclérale sous les paupières et 

les coussinets en avant (fig. 1). On doit 
s’assurer du bon positionnement des 
paupières par rapport aux coussinets. 
Les dispositifs sont maintenus en bonne 
position par des collants qui main-
tiennent les cordons de pilotage (fig. 2). 
La séance dure douze minutes et elle est 
indolore, souvent ressentie comme très 
confortable par les patient.e.s. En fin 
de séance, les dispositifs sont retirés et 
jetés (un fusible interne empêchant leur 
réutilisation).

>>> Les indications

Le Lipiflow est indiqué en cas de DGM 
obstructif avec meibum visqueux. Il est 
beaucoup moins efficace en cas d’atro-
phie ou de déficit quantitatif meibomien. 
Il peut être impossible à réaliser chez 
l’enfant si les yeux sont trop petits pour 
insérer les dispositifs oculaires.

>>> Les résultats

Les études cliniques montrent une effi-
cacité en termes de symptômes (scores 
OSDI) et des signes cliniques (BUT, 
nombre de glandes meibomiennes per-
méables, qualité du meibum, rougeur 
palpébrale). L’efficacité sur les symp-
tômes en termes de score OSDI moyen 
était retrouvée supérieure à neuf mois 
dans une étude contrôlée, avec un effet 
encore mesurable après trois ans [1].

Une seule séance de Lipiflow a montré 
sa supériorité par rapport aux soins des 
paupières quotidiens pendant 30 jours, 
et à la doxycycline pendant trois mois en 
termes de symptômes et du nombre de 
glandes ayant une meibum liquide [2].

Le Lipiflow améliore également le 
confort de port de lentille de contact et 
augmente le temps de port sans inconfort 
de quatre heures [3].

En préopératoire de la cataracte, un 
traitement Lipiflow permet d’améliorer 
le BUT et la perméabilité des glandes 
de meibomius à S1 et M1, mais sans 
effet sur les symptômes par rapport au 

Fig. 1 : Le patient est installé en position allongée. 
Une anesthésie topique par collyre est instillée. Puis 
les dispositifs sont mis en place dans chaque œil, en 
insérant la coque sclérale sous les paupières et les 
coussinets en avant.

Fig. 2 : Les dispositifs sont maintenus en bonne 
position par des collants qui maintiennent les cor-
dons de pilotage.

 POINTS FORTS
n  Les dysfonctionnements meibomiens sont la première cause de 

sécheresse oculaire et sont liés à une stase du meibum.

n  Les techniques de vidange meibomienne sont un point important du 
traitement.

n  Le Lipiflow permet une amélioration des signes et symptômes pouvant 
durer plusieurs mois.
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groupe contrôle dans une étude [4] et 
améliore les symptômes, le BUT, la qua-
lité meibum, l’épaisseur de la couche 
lipidique lacrymale et la KPS post-op 
dans une étude randomisée contrôlée 
sur 124 patients [5].

5. Autres systèmes de traitement 

alternatifs

Le MIBO Thermoflo est un dispositif uti-
lisant un embout chauffant qui permet 
de chauffer la paupière et la masser par 
pression mécanique non automatisée 
sur la paupière supérieure. L’ILUX uti-
lise le même principe, mais l’expression 
meibomienne se fait par compression 
manuelle de la paupière qui est enchâs-
sée dans le dispositif.

Au total, le Lipiflow est une technique 
intéressante pour vidanger les glandes de 

meibomius dans les dysfonctionnements 
meibomiens obstructifs. Son efficacité 
est durable dans le temps, et semble 
supérieure à des techniques classiques. 
Il reste un système coûteux et non rem-
boursé, ce qui limite encore aujourd’hui 
son utilisation à grande échelle.
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RÉSUMÉ : Le schisis maculaire myopique est une pathologie chirurgicale observée chez près de 30 % 

des yeux myopes forts. L’amélioration de l’OCT permet aujourd’hui leur identification précoce et leur 

suivi attentif. La chirurgie, devenue plus sécurisée, est généralement recommandée lorsque la vision 

atteint 4/10e, sans attendre un effondrement de la vision. L’altération des couches externes semble 

être le facteur déterminant de la dégradation visuelle, plus que l’épaississement maculaire. Une amé-

lioration spontanée peut survenir dans des cas où le vitré est vraisemblablement toujours adhérent 

à la rétine. La fréquence de surveillance sera à adapter au stade et à l’acuité visuelle au diagnostic, 

avec un rapprochement des visites en cas d’aggravation. La surveillance doit inclure le dépistage des 

autres complications de la myopie forte : glaucome, cataracte, néovaisseaux choroïdiens et atrophie.

É. PHILIPPAKIS
Hôpital Lariboisière,
Institut Français de Myopie,
Centre Ophtalmologique de l’Odéon, PARIS.

Schisis maculaire myopique : 
jusqu’à quand faut-il surveiller ?

La définition du SMM est l’étirement des 

couches intrarétiniennes sous l’effet des 
forces de tractions prérétiniennes au sein 
d’un staphylome postérieur maculaire. 
Le SMM atteint variablement la zone 
fovéolaire, ou bien reste extrafovéolaire. 
De fait, la terminologie de schisis macu-
laire myopique est plus pertinente que 
“fovéoschisis”, car elle permet d’inclure 
les atteintes extrafovéolaires. La classifi-
cation de Shimada [2] propose des stades 
suivant l’histoire naturelle de progres-
sion du schisis vers la zone maculaire, 
mais, en revanche, n’inclut pas l’analyse 
morphologique descriptive des couches 
rétiniennes.

La caractérisation morphologique du 

SMM est pourtant essentielle pour déci-
der de la prise en charge. Cet étirement ou 
rétinoschisis peut se localiser au sein des 
couches internes (inner retinoschisis) ou 
des couches externes (outer retinoschi-

sis). Le stade suivant est généralement 
un détachement fovéolaire, pouvant être 
confondu avec un décollement séreux 
rétinien exsudatif. À ce stade, plusieurs 
évolutions sont possibles : le décolle-

L e schisis maculaire myopique 
(SMM),  également  appelé 
fovéoschisis du myope fort, est une 

complication chirurgicale fréquente du 
myope fort, responsable, à terme, d’une 
baisse visuelle et pouvant justifier 
une chirurgie. Le SMM appartient à la 
maculopathie myopique tractionnelle, 

entité définie initialement par Panozzo 
en 2014 [1], qui décrivait les anomalies 
maculaires observées chez le myope fort 
en conséquence des tractions vitréennes 
tangentielles et antéro-postérieures du 
staphylome myopique. Cette termino-
logie de maculopathie myopique trac-
tionnelle est retrouvée dans la littérature 
avec une définition plus large, incluant 
les trous lamellaires, les membranes 
épirétiniennes, les trous maculaires, les 
schisis maculaires et les décollements 
de rétine du pôle postérieur du myope 
fort, rendant parfois difficile l’analyse 
des résultats de ces articles. Une nou-
velle nomenclature, principalement 
descriptive, est en cours de rédaction 
par la Myopia Society, afin de clarifier 
les terminologies utilisées pour la macu-
lopathie myopique tractionnelle.
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ment fovéolaire peut s’étendre à toute 
l’aire maculaire, et le schisis disparaît 
en regard de la zone décollée. Ou bien, 
il se produit une effraction des couches 
externes, menaçant d’évoluer vers un 
trou maculaire de pleine épaisseur. Dans 
l’un ou l’autre des scénarios, le détache-
ment fovéolaire semble être un tournant 
évolutif de la pathologie. Enfin le SMM 
peut s’associer à une membrane épiréti-
nienne et/ou à un trou lamellaire (fig. 1). 
La classification ATN plus récemment 
proposée tente de reprendre ces stades 
évolutifs, mais ne permet pas une clas-
sification de tous les cas rencontrés en 
pratique clinique [3].

La prévalence du SMM varie selon les 
études : retrouvée dans 6 % dans la popu-
lation générale et jusqu’à 30 % dans les 
populations hospitalières, sa prévalence 

augmente avec la longueur axiale, et de 
manière importante au-delà de 28 mm de 
longueur axiale [4]. L’amélioration de la 
qualité des OCT et leur utilisation mas-
sive permettent aujourd’hui de détecter 
le SMM à des stades plus précoces.

À quelle acuité visuelle 
convient-il d’opérer le schisis 
maculaire myopique ?

Pendant de nombreuses années, la vitrec-
tomie chez le myope fort était redoutée 
en raison des difficultés de visualisation 
intraopératoire, de la longueur insuffi-
sante des instruments, la fragilité réti-
nienne et le risque de décollement de 
rétine. La sécurité de la vitrectomie s’est 
accrue ces dernières années, avec l’utili-
sation des trocarts valvés, des colorants 

vitréens et des colorants bleus, le déve-
loppement d’instruments longs et enfin 
l’utilisation de l’OCT intraopératoire. 
La chirurgie est maintenant envisagée 

quand l’acuité visuelle atteint 4/10e. En 
effet, si le gain visuel est plus important 
quand l’acuité visuelle préopératoire 
est basse, une meilleure réhabilitation 
visuelle postopératoire est obtenue chez 
les patients avec une acuité supérieure 
à 4/10e [5]. La présence d’un détache-
ment fovéolaire n’était pas un facteur 
pronostic indépendant de récupéra-
tion visuelle, mais l’on sait aujourd’hui 
que sa présence augmente le risque de 
trou maculaire postopératoire, qui est 
généralement de 10 % [6]. Fort heureu-
sement, les techniques de pelage de la 
limitante interne avec épargne fovéolaire 
(fovea-sparing) permettent de réduire 
significativement ce risque [7].

Fig. 1 : Classification et description morphologique des schisis maculaires myopiques (SMM). A : Classification de Shimada, dont les stades décrivent la progression du 
schisis vers la fovéa. B : SMM avec trou lamellaire (large flèche). C : SMM à prédominance externe avec une interruption des couches externes retrofovéaolaire (tête de 

flèche) et une fine membrane épirétinienne. D : SMM avec détachement fovéolaire (astérisque) et interruption des couches externes rétrofovéolaire. Le vitré apparaît 
attaché (flèche). E : SMM avec décollement de rétine du pôle postérieur (étoile) et suspicion de trou maculaire.

A

B C

D D
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Quand survient 
la baisse visuelle ?

L’histoire naturelle des SMM est à la pro-

gression lente. Néanmoins, l’aggravation 
est plus rapide quand le stade initial est 
d’ores et déjà avancé [2, 8]. En effet, le 
staphylome postérieur maculaire tend à 
augmenter dans le temps et les structures 
prérétiniennes à s’épaissir, expliquant 
une aggravation progressive. Aussi, 
dès lors qu’il existe une effraction des 

couches rétiniennes externes, le risque 

de trou maculaire augmente.

Dans une étude réalisée à Lariboisière 
(Sénéclauze A, unpublished), nous 
nous sommes intéressés aux patients 
présentant une AV supérieure à 4/10e 
au diagnostic du SMM sans autre cause 
évidente de baisse d’acuité visuelle 
(glaucome, atrophie, amblyopie). Ces 
patients, dont l’acuité visuelle moyenne 
était de 5-6/10e, présentaient tous une 
atteinte fovéolaire, mais 4 % présen-
taient un détachement fovéolaire au 
diagnostic, soit des formes de sévérité 
moyenne. Au bout de trois ans de suivi, 
80 % d’entre eux avaient conservé leur 
acuité visuelle, témoin d’une évolution 

lente de la pathologie. Les changements 
morphologiques associés à la détériora-
tion visuelle étaient les altérations des 
couches externes, telles que les inter-
ruptions des couches externes ou l’ap-
parition d’un détachement fovéolaire 
(fig. 2). Il conviendra donc de surveiller 

attentivement l’intégrité des couches 

externes afin de décider d’une inter-
vention chirurgicale sans attendre une 
dégradation anatomofonctionnelle trop 
importante. En pratique clinique, la 

mesure de l’acuité visuelle de près et, 

surtout, sa détérioration ressentie par le 
patient sont des facteurs influençant vers 
la décision chirurgicale.

Une amélioration spontanée 
des SMM est-elle possible ?

Comme évoqué précédemment, le SMM 
est la conséquence de forces d’étirement 
tangentielles du vitré et des éléments 
prérétiniens, au sein d’un staphylome 
myopique maculaire large ou profond la 
plupart du temps. Le vitré du myope fort 

est fortement anormal, avec de larges 
zones de liquéfaction avancée en regard 
du pôle postérieur, un décollement de 

l’hyaloïde postérieure prédominant au 
sein de la zone la plus staphylomateuse, 
avec des zones d’adhérence souvent 
pathologiques au niveau des vaisseaux 
rétiniens. L’imagerie en OCT-SS grand 
champ a permis de mieux visualiser ces 
adhérences pathologiques et de docu-
menter leur rôle dans la pathogenèse du 
SMM [9] (fig. 3). Certains cas de SMM 

peuvent s’améliorer de manière dite 

“spontanée”, mais qui est généralement 
la conséquence d’une modification de 
l’attache vitréenne, visible ou non [10]. 
Le décollement du vitré postérieur pou-
vait survenir spontanément ou faire suite 
à une chirurgie de la cataracte, un laser 
YAG ou une injection intravitréenne 
d’anti-VEGF dans les cas associés à un 
néovaisseau choroïdien myopique, 
soit des actes connus pour mobiliser le 
vitré (fig. 4). Les améliorations sponta-

nées représentaient 20 % des SMM non 

opérés. En conséquence, il convien-
dra d’analyser attentivement l’attache 
vitréenne au diagnostic. Si le vitré est 
encore attaché, chez un patient jeune 
sans altération des couches externes, 
alors une amélioration sans chirurgie 
peut être espérée. Ces observations corro-
borent les résultats positifs de la chirur-

Fig. 2 : Évolution dans le temps d’un schisis maculaire myopique avec une bonne acuité visuelle initiale. A : Schisis maculaire externe sans altération des couches 
externes dont la vision est à 20/30. B : Dégradatation visuelle à 20/63 après deux ans de suivi avec l’apparition d’un petit détachement fovéal.

A

B
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gie par vitrectomie simple, qui permet la 
résolution du SMM dans 2/3 des cas [11].

Comment effectuer 
la surveillance ?

En pratique clinique, il y a peu d’argu-
ments pour se précipiter sur un patient 
présentant un SMM sauf en cas de 

menace de trou maculaire évidente. Il est 
toujours raisonnable de laisser trois mois 

d’observation, afin de confirmer la dégra-
dation fonctionnelle et anatomique res-
sentie par le patient, afin d’avoir sa pleine 
adhérence au traitement chirurgical.

Il faudra toujours évaluer les autres 
causes de baisse d’acuité visuelle au 
diagnostic et au cours de la surveillance :

– l’opacification du cristallin, dont 
l’impact sur la vision est souvent 
discordant avec la densité appréciée 
à la lampe à fente. En cas de doute, 
une chirurgie de la cataracte peut être 
réalisée préalablement à la chirurgie 
rétinienne, sur l’œil concerné et l’œil 
adelphe ;
– la neuropathie myopique, glaucoma-
teuse ou non glaucomateuse. Un champ 

A

A

B

B

Fig. 3 : Anomalies du vitré du myope fort et place dans la pathogenèse du schisis maculaire myopique. A : Schisis maculaire myopique avec adhérence vitréenne forte 
sur un vaisseau rétinien temporal et en nasal de la papille, avec un aspect de schisis nasal. Le vitré semble dédouble (deux lignes hyperréflectives). B : Image d’un cas 
de traction vitrée maculaire. On observe l’attache forte du vitré sur le vaisseau rétinien temporal inférieur.

Fig. 4 : Amélioration spontanée d’un schisis maculaire myopique (SMM). A : SMM avec schisis des couches externes et détachement fovéolaire sans interruption des 
couches externes. Le vitré est visible adhérent à la rétine. B : Amélioration spontanée du SMM avec modifications discrètes de l’attache vitréenne (flèche). On observe 
nettement un vitréoschisis, signe du caractère pathologique du vitré et de l’interface vitréorétinienne.
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visuel peut objectiver une atteinte cam-
pimétrique non diagnostiquée ;
– le degré d’atrophie de l’épithélium pig-

mentaire : l’analyse du cliché couleur, 
du cliché en IR et de l’autofluorescence, 
ainsi que le signal d’hypertransmission 
en OCT permettront d’apprécier la par-
ticipation de l’atrophie à une éventuelle 
baisse de vision ou dans le pronostic 
visuel futur ;
– l’état de la périphérie rétinienne : la 
présence de nombreuses lésions péri-
phériques prédisposantes ou d’un 
cerclage laser vont modifier le geste 
opératoire (tamponnement et risque de 
décollement de rétine) ;
– l’état de l’œil adelphe : la prise en 
charge d’un patient monophtalme va 
prendre en compte à la fois l’angoisse 
du patient à une chirurgie, mais éga-
lement sa capacité à gérer une période 
post opératoire avec un tamponne-
ment. On pourra envisager une chirur-
gie rapide sur un SMM en aggravation 
afin d’éviter un tamponnement et per-
mettre une réhabilitation visuelle la 
plus rapide possible.

Il n’y a donc pas de règle absolue concer-

nant le suivi : un SMM du myope fort 
minime avec une acuité autour de 7/10e 
sans autre complication myopique peut 
probablement être suivi tous les six à 
douze mois. En phase de progression, il 
conviendra de rapprocher le suivi tous 
les trois à six mois et de regarder attenti-
vement les couches externes et l’acuité 
visuelle de près.

Il faudra, dans tous les cas, s’adapter 
au patient en fonction de sa capacité 
d’autosurveillance et de ses besoins de 
réassurance.
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Plis choriorétiniens idiopathiques

C hez ce patient de 42 ans sans signe 
fonctionnel, l’examen du fond 
d’œil montre une modification 

du reflet maculaire avec quelques altéra-
tions pigmentaires de la partie temporale 
de la macula.

Les clichés en retromode montrent des 
plis choriorétiniens bilatéraux bordant 
la partie temporale de la macula (fig. 1).

Ces plis sont plus importants à gauche, 
où le cliché en autofluorescence objective 
les altérations pigmentaires qui étaient 
repérées au fond d’œil (fig. 2). L’OCT 
montre les plis. On vérifie bien l’absence 
de processus choroïdien sous-jacent. Le 
patient dispose d’un examen OCT réa-
lisé à titre systématique il y a 3 ans. Ces 
clichés n’avaient peut être pas été inter-
prétés mais les plis étaient déjà présents.

Les plis choriorétiniens sont sou-
vent découverts lors d’un examen 

systématique chez des patients asymp-
tomatiques. Dans de rares cas ils peuvent 
être associés à des métamorphopsies, des 
photopsies qui motivent une consulta-
tion opthalmlogique.

Une étude comparative publiée en 1993, 
incluant 54 patients avec des plis cho-
riorétiniens, a passé en revue des cas 
bilatéraux et unilatéraux (56 % et 44 %, 
respectivement) [1]. Dans les cas bilaté-
raux, les auteurs avaient relevé des hyper-
thyroïdies, des uvéites et des choroïdites. 
Les tumeurs oculaires et les traumatismes 
étaient aussi des causes fréquentes de plis 
unilatéraux. Notons également que les 
sclérites postérieures, la DMLA, l’hypo-
tonie oculaire et l’hypermétropie sont des 
causes de plis unis ou bilatéraux.

Plus récemment, le Pr Cohen a rap-
porté une série de 3 cas de chorioré-
tinopathie séreuse centrale avec plis 
choriorétiniens [2].

Enfin, les plis choriorétiniens peuvent 
provoquer des altérations maculaires 
avec, comme dans notre cas, des alté-
rations pigmentaires mais aussi des 
ruptures de la membrane de Bruch, 
une néovascularisation. Ces altérations 
représentent la maculopathie associée 
aux plis choriorétiniens [3].

BIBLIOGRAPHIE

1. leaheY ab, bRucKeR aJ, WYSzYnSKi Re 
et al. Chorioretinal folds: a comparison 
of unilateral and bilateral cases. Arch 
Ophthalmol, 1993;111:357-359.

2. cohen SY, DucoS De lahitte g, gauDRic a 
et al. Chorioretinal folds in patients 
with Central Serous Chorioretinopathy. 
Retin Cases Brief Rep, 2022;16:242-245.

3. gRoSSo D, boRRelli e, Sacconi R et al. 
Recognition, diagnosis and treatment of 
chorioretinal folds: current perspectives. 
Clin Ophthalmol, 2020;14:3403-3409.

 T. DESMETTRE
Centre de rétine médicale, 

MARQUETTE-LEZ-LILLE, France.

Fig. 1 : Plis choriorétiniens idiopathiques repérés sur les clichés couleurs, et 
identifiés de façon plus complète sur les clichés en retromode du Mirante.

Fig. 2 : Les plis sont plus marqués à gauche, où ils sont associés à des altérations 
pigmentaires. L’OCT ne montre pas de signe de processus choroïdien sous-jacent.
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