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L au r e n t Ko d j i k i a n

C H U C r o i x - R o u s s e , L y o n

Editorial

Chers amis,

J
’ai voulu pour ce dossier consacré à la chirurgie maculaire moderne faire appel à des experts connus mais
toujours très sollicités. Tous n’ont pas pu trouver le temps nécessaire mais je remercie ceux qui ont acceptés
d’avoir pris sur leur peu de temps libre. Ce dossier nous donne la vision actuelle du diagnostic, des indica-

tions et techniques chirurgicales des pathologies maculaires les plus fréquentes. Le Docteur Yanick Le Mer,
partagé entre la France et la Suisse, nous donne sa vision des indications chirurgicales au cours de la DMLA.
Sur le même plan, le Professeur Catherine Creuzot-Garcher, chef de service du CHU de Dijon et notre présidente
adorée du Collège des Ophtalmologistes Universitaires de France (COUF), nous développent les indications
chirurgicales pour les néovaisseaux choroïdiens hors DMLA (myopie forte, stries angioïdes…). Le Professeur
John Conrath, du CHU de la Timone à Marseille, spécialisé en diabétologie notamment, nous explique à quel
type de patient diabétique porteur d’œdème maculaire il faut proposer une chirurgie. Enfin, en tant que chirur-
gien de la rétine, je vous ai résumé les principales notions à posséder sur les membranes épirétiniennes : que
rechercher au fond d’œil et à l’OCT, qui opérer et comment et quels résultats faut-il en attendre. J’espère que ce
dossier répondra à vos attentes et éclaircira votre approche des pathologies maculaires. Excellente lecture.
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L
e froissement maculaire l iée à la présence
d’une membrane épirétinienne (MER) macu-
laire est connu depuis les années 30. Mais la

microchirurgie maculaire a progressé très rapide-
ment en une dizaine d’années grâce à l’amélioration
des v i t r éo tomes e t de l ’ i n s t r umen ta t i on . Ces
dernières années ont également connu l’essor de la
vitrectomie sans suture pour la prise en charge des
MER.
Ces membranes sont généralement considérées
comme la conséquence d’un processus de gliose à
la surface de la membrane limitante interne (MLI) de
la rétine. Il s’agit d’une prolifération fibro(collagène)-
c e l l u l a i r e a u t o - l im i t é e , à l a d i f f é r e n c e de l a
prolifération vitréo-rétinienne des décollements de
rétine. En histologie, on retrouve une prolifération
des cellules de Müller et des cellules de l’épithé-
lium pigmenté, ancrées dans la rétine et traversant
la MLI. Ces membranes recouvrent le pôle posté-
rieur et sont responsables de plis rétiniens en cas de
contraction.
Les MER sont présentes chez 2 à 6% de la popula-
t ion . E l les sont le p lus souvent id iopath iques ,
seulement associées à un décollement postérieur
du vi t ré (DPV). Le DPV a un rôle certa in dans la
genèse des MER. En effet, d’une part il est complet
dans 80 à 95% des cas de MER, alors que dans la
population de même âge il n’est présent que dans
30 à 45%. D’autre part, une étude a montré que lors
du fond d’œil initial de patients consultant pour un
DPV aigu symptomatique, 2 à 9% de MER été retro-
uvées alors que ce taux augmentait à 40% à 2 ans.

Dans 90% des cas, les MER idiopathiques concer-
nent des sujets âgés de plus de 50 ans, en moyenne
70 ans. Aucun sex ratio n’est retrouvé. Dans 20%
des cas, les MER sont dites secondaires, dues à une
déchirure ou un décollement de rétine, une uvéite
ch ron ique comme une ré t i nocho ro ïd i t e toxo-
p l a sm i q u e ou une u v é i t e i n t e rméd i a i r e , u n e
vasculopathie, une occlusion veineuse, un diabète
ou un traumatisme. Ces étiologies sont principale-
ment à rechercher au cours de l’examen du fond
d’œil, d’où l’intérêt de les connaître pour pouvoir
les rechercher ! Les MER secondaires sont généra-
lement p lus rap idement évo lu t i ves , avec pour
certaines étiologies un pronostic visuel moins bon.

La classification clinique la plus usitée est composée
de 3 stades : le stade 0 avec un simple reflet brillant
celophane-like du pôle postérieur, le stade 1 avec un
froissement rétinien superficiel et la visualisation
de plis rétiniens et le stade 2 avec un plissement
rétinien de pleine épaisseur, une attraction vascu-
laire et même parfois une ectopie maculaire. Il est
possible aussi de noter des hémorragies rétiniennes
superficielles, une accumulation de matériel axoplas-
mique (petits épaississements rétiniens blanchâtres),
des exsudats secs, un trou lamellaire et rarement
une néovascularisation sous-rétinienne.
Au moment du diagnostic, 10 à 20% des cas sont
bilatéraux, souvent asymétriques. Les formes unila-
térales à l’examen initial se bilatéralisent dans moins
de 10%. Cette information nous semble utile à fournir
au patient au moment du diagnostic initial.

L au r e n t Ko d j i k i a n
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Membrane épirétinienne en pratique
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L’évolution spontanée des MER idiopathiques est souvent
lente, pendant des années, avec possiblement une évolution
par paliers. Parfois, il existe une évolution rapide en quelques
mois, plus souvent avec les MER secondaires. Enfin, en cas de
décollement spontané des tractions vitréennes persistantes,
c’est-à-dire lorsque qu’un DPV partiel se complète, la MER
peut se détacher de la macula avec une quasi-guérison. Cette
éventualité reste rare, environ 2% des cas.
L‘OCT va permette de poser le diagnostic positif direct et indi-
rect. Concernant le diagnostic direct, il faut retenir que le cliché
bleu est plus sensible en cas de MER débutante. Un OCT
normal peut être retrouvé alors qu’une vraie MER débute.
Diverses formes cliniques sont décrites à l’aide de l‘OCT (Cf
Figures jointes) : des MER très peu visibles, des MER à bord
libre, des MER partiellement décollées ou au contraire adhé-
rentes à la rétine. La dépression fovéolaire peut disparaître,
avec même la présence de plis rétiniens. L’OCT permet aussi
d’évaluer le retentissement rétinien de la MER, en recherchant
des signes de souffrance rétinienne comme un œdème macu-
laire, cystoïde, un pseudo-trou maculaire (avec des bords
verticalisés, épaissis et une épaisseur normale du fond fovéo-
laire du pseudo-trou, supérieure à 100 microns, réalisant alors
l e d i a g n o s t i c d i f f é r e n t i e l a v e c u n t r o u l ame l l a i r e ) .
L’épaississement rétinien global lié à une MER est mal corrélé
à l’acuité visuelle. Ceci devient moins vrai si on s’intéresse
plutôt à l’épaisseur de la rétine externe uniquement. Par contre
la rupture de continuité de la ligne de jonction des articles
internes et externes des photorécepteurs est très bien corrélée
à l’acuité visuelle initiale et finale. Il faut aussi vérifier l’intégrité
de la membrane limitante externe. L’angiographie n’est presque
plus utilisée et a été véritablement détrônée par l’OCT.

La chirurgie des MER n’est jamais urgente et au contraire il
faut savoir parfois ne pas opérer et surveiller les patients. Les
indications opératoires sont représentées par la notion d’une
baisse de l'acuité visuelle évolutive et documentée ou d’em-
blée notable (< 5/10 < Pa2) et/ou de métamorphopsies gênantes
en vision binoculaire pour la lecture ou pour la conduite auto-
mobile. Ainsi, i l est tout à fait possible pour un chirurgien
expérimenté d’opérer un patient à 8/10ème s’il est gêné et si

Membrane épirétinienne en pratique



11N°146 - Tome 16 - juin 2011 - RéfleXions Ophtalmologiques

sa vision baisse. Il n’existe pas véritablement de critères anato-
miques pouvant conduire seuls, sans aucun critère fonctionnel
associé, à une chirurgie de pelage. Par contre, la présence de
signes de souffrance rétinienne (ectopie maculaire, hémorra-
gies rétiniennes, trouble du transport axoplasmique, atteinte
débutante de la ligne de jonction AI/AE, œdème maculaire
cystoïde…) accélèrera la décision d’une sanction thérapeu-
tique chirurgicale.

La chirurgie va consister en une vitrectomie plutôt centrale
suivie d’un pelage de la MER et pour la majorité des auteurs
de la MLI en plus. De toute façon, la MLI est adhérente à la MER
et vient avec elle en un temps dans 75 à 85% des cas. L’ablation
de la MLI aurait l’avantage d’une part de permettre une plus
rapide et complète atténuation ou disparition des métamor-
phopsies et d’autre part d’éviter les récidives. Pour le moment,
rien ne prouve qu’il soit néfaste pour la rétine de la retirer. La
plupart des vitrectomies réalisées sont transconjonctivales,
dites sans suture, en 25 Ga ou 23 Ga. Il s’agit d’une chirurgie

assez standardisée, rapide, durant en moyenne une vingtaine
de minutes. Autant le pelage de la MER sans colorant est assez
aisé pour un chirurgien expérimenté, autant le pelage de la
MLI est plus délicat sans colorant. Le bleu trypan a remplacé
dans beaucoup de blocs le vert d’infracyanine. Aucune toxi-
cité n’a été rapportée avec ce premier. Lors d’une procédure
standard, non compliquée, il n’y a pas d’injection de gaz dans
la cavité vitréenne ni positionnement postopératoire du patient.
La chirurgie combinée MER-cataracte, réalisée assez systé-
matiquement par certains auteurs, ne représente pas en
pratique la règle. Cette chirurgie combinée présente l’incon-
vénient d’une chirurgie plus longue et plus pourvoyeuse de
ruptures plus intenses et plus prolongées des barrières hémato-
oculaires (barrières hémato-aqueuse et hémato-rétinienne).
Nous ne la réalisons que lorsque la cataracte est trop dense
et associée à une MER qui doit être opérée assez rapidement.
En dehors de ces cas, il est important de signaler que la MER
doit être retirée en premier. En effet, les chirurgies de cata-
racte sont plus pourvoyeuses de complications inflammatoires

à type d’œdème maculaire cystoïde en cas de
MER associée. Les risques opératoires sont
principalement représentées par l’endoph-
talmie (0,05%), le décollement de rétine (1 à
2%) et l’apparition ou l’aggravation d’une cata-
racte. Le résul tat fonct ionnel déf in i t i f est
souvent long à obtenir, entre 6 et 12 mois
par fo is . A l ’OCT, on note une d iminu t ion
progressive de l’épaisseur maculaire, longue
elle-aussi. Mais, il est important de savoir que
le profil maculaire OCT se normalise rarement
après chirurgie ! De toute façon, un épaissis-
sement persistant modéré n’empêche pas une
bonne récupération visuelle. Par contre, l’acuité
visuelle finale est plutôt corrélée à la continuité
de la ligne de jonction AI/AE des photorécep-
teurs et de la ligne de la MLE.

Conflits d’intérêts : aucun

Membrane épirétinienne en pratique
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L
es chirurgiens ont commencé à s’intéresser à la DMLA par l’intermédiaire
de ses complications hémorragiques avant d’essayer de traiter directe-
ment la maladie. C’est surtout la DMLA exsudat ive qui a été l ’objet

d’indications chirurgicales avec des résultats fonctionnels parfois étonnants mais
avec des complications limitant leur intérêt. Nous verrons brièvement ce qui a été
proposé avant d’exposer ce qui reste d’actualité.

Techniques chirurgicales

Exérèse transrétinienne
A la fin du siècle dernier, le seul traitement efficace pour les néovaisseaux choroï-
diens (NVC) de la DMLA était la photocoagulation, acceptable pour les NVC extra
et juxta maculaires, difficiles à pratiquer pour les NVC rétrofovéolaires surtout en
cas d’acuité utilisable. Une technique d’exérèse transrétinienne, développée pour
le traitement des hématomes sous maculaires fut modifiée par M. Thomas : vitrec-
tomie, rétinotomie punctiforme au pôle postérieur et ablation à la pince (Figure 1)
du NVC visible entre la rétine soulevée par une bulle de BSS et l’épithélium pigmen-
taire (EP), Une injection finale d’air ou de gaz fermait la rétinotomie. Une vaste
étude prospective randomisée (Submacular Surgery Trial : SST) (1) comparant les
résu l ta ts de la ch i ru rg ie à la
photocoagulation ne retrouvait
aucun avantage ni en terme de
qualité de vie ni d’acuité visuelle
par rapport à la photocoagula-
tion à moyen et long terme. En
effet, outre les complications peu
f r é q u e n t e s i n h é r e n t e s à l a
chirurgie maculaire, on obser-
vait à long terme soit un taux de
récidives de 30 à 50% des NVC,
so i t une a t roph ie macu la i re
aboutissant à une cicatrice équi-
valente à celle du laser (Figure
2a et b). En enlevant le NVC, on

Ya n n i c k L e M e r

F o n d a t i o n O p h t a l m o l o g i q u e A . d e R o t h s c h i l d , P a r i s
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résumé

La chirurgie des DMLA a été source de
progrès chirurgicaux majeurs à la fin du siècle
dernier. Le seul traitement pour les
néovaisseaux choroïdiens rétrofovéolaires
était la photocoagulation directe, difficile à
proposer en cas d’acuité visuelle utilisable.
Les premières techniques visaient à retirer le
néovaisseau par abord transrétinien,
provoquant finalement une atrophie
maculaire peu différente du laser. On a
ensuite essayé de déplacer la rétine de façon
à éloigner la fovéa du NVC de façon à
pouvoir le traiter secondairement, soit par
translocation limitée, soit par rotation de
rétine. Cette dernière intervention, lourde,
complexe et difficile a pourtant donné des
résultats visuels spectaculaires au prix d’un
risque de complications iatrogénes limitant la
portée de l’indication. Les greffes autologues
de cellules de l’épithélium pigmentaire n’ont
pas tenu leurs promesses et seules les
greffes autologues du complexe EP-Bruch-
choroïde peuvent amener une solution dans
quelques cas désespérés. Les complications
hémorragiques peuvent également être
parfois traitées chirurgicalement, soit par
déplacement pneumatique, soit par
vitrectomie. Dans toutes les situations,
l’arrivée des injections intra-vitréennes d’anti-
VEGF est maintenant la référence et toute
indication chirurgicale ne doit être discutée
qu’en fonction de ce traitement.

mots-clés

DMLA,
Chirurgie,
NVC,
Complications

Reste-t-il des indications
chirurgicales dans les DMLA ?

Figure 1 : Exérèse à la pince d’un NVC classique

L A C H I R U R G I E M A C U L A I R E E N 2 0 1 1L A C H I R U R G I E M A C U L A I R E E N 2 0 1 1
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enlevait en fait souvent l’EP, ceci provoquant une disparition
de la choriocapillaire en regard puis une disparition des photo-
récepteurs en quelques semaines. Au cours des 22 rapports
ayant suivi cette étude, les résultats dans la DMLA se confir-
maient. Par ailleurs, une des branches de l’étude concernant
les hémorragies maculaires ne retrouvait pas non plus de béné-
fice à l’exérèse chirurgicale des hématomes par comparaison
avec l’observation, à l’exception notable des hématomes très
volumineux pour lesquels la chirurgie donnait de meilleurs
résultats à long terme sur la qualité de vie que l’évolution natu-
r e l l e q u i s e f a i t h a b i t u e l l e m e n t v e r s d e s f o r m e s
pseudo-tumorales.

Translocation maculaire limitée
L’idée principale de cette technique était simple. On sait traiter
les NVC extramaculaires et donc, il suffit de déplacer la rétine
suffisamment pour qu’un NVC rétrofovéolaire devienne extra-
fovéo la i re pour le rendre access ib le au t ra i tement par
photocoagulation. Pour déplacer la rétine, la technique de E.
De Juan (2) était de réaliser une vitrectomie, de décoller la rétine
temporale par injection de BSS sous rétinienne, de faire un pli
scléral par placement de sutures externes puis de réappliquer

la rétine en pratiquant un échange fluide-air. L’excès de rétine
provoqué par le raccourcissement scléral permettait de déplacer
la rétine vers le bas de quelques centaines de microns, distance
parfois suffisante pour rendre le NVC devenu extrafovéolaire
accessible au laser (Figure 3). Cette technique a subi de
nombreuses modifications avec par exemple, la réalisation
non pas d’un pli vers l’intérieur de l’œil mais vers l’extérieur,
réalisant un vrai raccourcissement géométrique. Les compli-
ca t ions é ta ien t nombreuses , d im inuées pa r l a cou rbe
d’apprentissage : à côté des habituels décollements de rétine,

Reste-t- i l des indications chirurgicales dans les DMLA ?

Figure 2a : Aspect préopératoire d’un NVC bordé d’hémorragie

Figure 2b : Atrophie 6mois après l’exérèse

Figure 3 : Translocation limitée avec déplacement de
quelques centaines demicrons entre l’aspect préopératoire
(en haut) et l’aspect à 6mois (en bas)

Figure 4 : Pli rétinienmaculaire compliquant une
translocationmaculaire limitée.
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la hantise était l’apparition d’un pli rétinien maculaire formé
par la rétine excédentaire (Figure 4). Une nouvelle intervention
rapide était nécessaire dans ces cas. Le vrai problème de cette
intervention était la limitation des indications. Le déplacement
moyen étant de l’ordre de 1000 microns, plus facilement vers
le bas que vers le haut, les meilleurs résultats étaient obtenus
dans les NVC visibles classiques, de petite taille, récents (en
raison des adhérences que les chirurgiens ont rapidement
appris à connaître) avec une fovéa située à moins de 1000
microns du bord de la lésion néovasculaire. Le déplacement
étant proportionnel à la longueur axiale de l’œil, on comprend
bien que les meilleurs résultats étaient obtenus dans les NVC
du myope qui répondent plus souvent à ces critères plutôt
qu’à ceux de la DMLA pour lesquels ils sont rarement réunis.
Les résultats moyens (Tableau 1) étaient cependant initiale-
ment meilleurs que ceux de la photocoagulation directe mais
devinrent moins bons que ceux de la PDT qui apparut à la
même époque. Les indications dans la DMLA disparurent donc
progressivement pour s’éteindre complètement dans la litté-
rature avec l’apparition des traitements anti-VEGF.

Rotation de rétine
Inventée historiquement la première (3), cette technique agres-
sive s’est développée au début des années 2000 quand elle a
été modifiée et reprise par C. Eckardt (4). Robert Machemer en
avait eu l’idée en observant un patient opéré de DR par déchi-
rure géante et chez qui la rétine avait été réappliquée au prix
d’une rotation amenant la macula vers 6 heures par rapport à
la papille mais avec une excellente acuité visuelle de l’ordre de
5/10. Ceci lui donna l’ idée de déplacer la rétine de sujets
présentant une perte de la vision centrale par DMLA en décol-
lant la rétine après vitrectomie, suivi d’une rétinotomie circulaire
à l’ora sur 360 degrés, ablation du NVC par abord direct à la
pince après avoir retourné la rétine et repositionnement réti-
nien sous huile de silicone en ayant provoqué une rotation
rétinienne pour relocaliser la macula sur une zone d’EP sain.
Les trois premiers cas publiés présentèrent des complications
à la hauteur de la complexité de la technique et la méthode
fut oubliée jusqu’à ce que Claus Eckardt la simplifie, notam-
ment grâce à l’uti l isation des perfluorocarbones liquides,
ramenant le taux de DR grave de 50% à moins de 20% et le

temps d’intervention de plus de trois heures à 90 minutes. La
rotation rétinienne obtenue était de l’ordre d’une trentaine de
degrés, permettant, en l’absence de complication, de spec-
tacu l a i res récupé ra t i ons v i sue l l es . Cependan t , ce t t e
amélioration fonctionnelle s’accompagnait d’une diplopie into-
lérable du fait de l’exocyclotorsion provoquée et devait donc
s’accompagner d’une contre-rotation du globe par chirurgie
musculaire. Cette chirurgie était faite soit lors de la première
intervention, soit lors de la seconde rendue nécessaire par
l’ablation de l’huile de silicone. La complexité de cette tech-
nique en a rendu la diffusion limitée à quelques centres dans
le monde, essentiellement en Allemagne mais il était d’em-
blée clair que sa longueur et le taux élevé de complications
ne pouvaient pas inciter beaucoup de chirurgiens à tenter
l’aventure. Une seule étude, publiée en 2009 l’a comparé à
deux ans au traitement de référence de l’époque, la PDT dans
les NVC visibles rétrofovèolaires (5). Elle conclut que les résul-
tats visuels moyens sont bien meilleurs avec la rotation de
rétine mais au prix de sévères complications en diminuant l’in-
térêt. C’est donc la technique chirurgicale qui donne les
meilleurs résultats mais avec une notion de « tout ou rien » qui
l’a fait progressivement disparaître au profit des anti-VEGF.

Greffes de l’épithélium pigmentaire
Initialement proposées pour enrayer l’évolution de la maladie,
deux techniques récentes demeurent actuellement. Dans les
cas pour lesquels il n’y a plus d’indications pour les anti-VEGF
(formes pseudo-tumorales, formes échappant au contrôle par
Anti-VEGF), nous avons vu que l’exérèse transrétinienne s’ac-
compagne d’une ablation de l’EP puis d’une atrophie centrale.
L’idée est donc de proposer une greffe autologue de l’EP asso-
ciée à cette ablation. Deux techniques existent :

• Prélèvement par aspiration de cellules de l’EP par une
petite rétinotomie en nasal de la papille, les cellules prélevées
étant ensuite triées et sélectionnées au laboratoire en quelques
minutes avant d’être réinjectées sous la macula après exérèse
du NVC.

• Après ablation tranrétinienne du NVC et de l’EP, greffe
d’un patch complet de l’ensemble EP-Bruch-choroïde prélevé
en périphérie. Le prélèvement s’effectue soit directement en
découpant après endodiathermie et en débarrassant le patch
de la rétine de surface enlevée avec lui, soit après décolle-
ment de la rétine et en travaillant « à ciel ouvert » comme dans
les rotations de rétine. Si la première technique de greffe cellu-
laire ne semble que ralentir l’évolution, la deuxième donne
parfois des résultats appréciables. Il a pu être démontré en
angiographie infrarouge à l’ICG que le patch se revascularise.
La fixation peut se recentrer sur la rétine en regard du greffon
et une minorité de patient peut bénéficier d’une amélioration
fonct ionnel le notable même si la major i té cont inue à se
dégrader. Comme toute chirurgie compliquée, le vrai problème
vient du taux de PVR non négligeable provoqué par le prélè-

Reste-t- i l des indications chirurgicales dans les DMLA ?

Tableau 1 : Résultats visuels de la translocationmaculaire limitée dans la DMLA
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vement du greffon. Le vrai espoir vient de l’utilisation de cette
technique de patch dans les formes atrophiques sévères.

Traitements des hématomes maculaires compli-
quant la DMLA

Spontanément, l’évolution des hémorragies sous rétiniennes
de la DMLA est habituellement très mauvaise. Après les trai-
tements d’exérèse transrétinienne qui aboutissaient à l’atrophie
maculaire, on a rapidement cherché des techniques sans abla-
tion du caillot mais avec déplacement du sang pour rapidement
l’éloigner de la macula pour d’une part diminuer la toxicité et
d’autre part permettre la visualisation du NVC, indispensables
aux traitements de l’époque par laser ou PDT. La première
technique dite de déplacement pneumatique consiste à injecter
un fibrinolytique dans la cavité vitréenne, le Tissue Plaminogen
Activator sous forme recombinante (r-TPA), suivi d’une injec-
tion intravitréenne de gaz : une fois liquéfié par le r-TPA, en
faisant regarder le patient vers le bas, le gaz va chasser le sang
vers la partie inférieure du pôle postérieur. Le NVC peut ainsi
devenir accessible au traitement. Des doutes sont apparus
ensuite sur la validité du raisonnement : le r-TPA est une volu-
mineuse molécule et le passage à travers la rétine jusqu’à
l’hématome n’est pas certain. Est ainsi née la technique la plus
utilisée actuellement (8) associant vitrectomie, injection de r-
TPA directement sous la macula au contact de l’hématome
puis injection finale de gaz. Si le principe est le même que celle
de la technique initiale, on est au moins sûr que le r-TPA atteint
bien le sang qu’il doit liquéfier. Plus complexe, cette technique
ajoute les complications potentielles de la vitrectomie à celles
du r-TPA dont la toxicité pour l’EP et la rétine est bien connue
quand les doses sont trop importantes. Comme le déplace-
ment pneumatique, ce traitement peut être couplé à une
injection finale d’anti-VEGF. Les résultats de ces traitements
sont extrêmement difficiles à apprécier : il n’y a pratiquement
pas d’études comparant évolution naturelle et traitée et encore
moins comparant les techniques entre elles. L’impression
générale est que l’évolution après traitement est plus courte
que sans traitement avec des résultats visuels très variables
mais probablement meilleurs que par l’évolution spontanée.
Nous verrons cependant que les indications chirurgicales
actuelles semblent se réduire.

Indications chirurgicales
actuelles

Dans la DMLA exsudative non compliquée
Il n’y a plus aucune indication chirurgicale de première inten-
tion. Les résultats anatomiques et fonctionnels du traitement
par injection intra-vitréenne d’anti-VEGF sont meilleurs que

ceux de la chirurgie. La seule exception pourrait être la rota-
tion de rétine qui peut donner ponctuellement des résultats
étonnants mais avec un risque chirurgical tel que la vision
moyenne obtenue est finalement inférieure à celle des anti-
VEGF

Dans la DMLA dépassée
Nous entendons par là les formes pseudo-tumorales ne répon-
dant pas aux injections ou les déchirures de l’EP laissant la
fovea à nu sur la choriocapillaire. Avec les formes atrophiques,
c’est ici que les greffes par transplantation autologue d’un
patch de l’ensemble EP-Bruch et choroïde prélevé en péri-
phér ie pour ra ien t amener une so lu t ion . Là encore , les
complications chirurgicales et le faible gain d’acuité visuelle
doivent être mis en balance avec l’évolution non traitée et la
décision doit être longuement discutée avec le patient. Ce
traitement est pour l’instant toujours l’objet d’études cliniques,
notamment dans les formes avec atrophie géographique et ne
sera jamais plus qu’un traitement ponctuellement réalisé au
cas par cas.

Figure 5a :Hématome sous maculaire de DMLA

Figure 5b : Déplacement pneumatique à 3 ans
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Dans les hématomes maculaires

Là encore, les indications chirurgicales s’amenuisent et sont
de moins en moins souvent proposées. Il semble en fait que
pour les petits hématomes, seulement sous rétiniens et loca-
lisés au pôle postérieur, la simple injection d’anti-VEGF donne
des résultats comparables à la chirurgie plus lourde. On peut
d’ailleurs la combiner aux techniques de déplacement avec
au total trois IVT : une de r-TPA, puis une de gaz pur expansif
et enfin une injection d’anti-VEGF. L’absence de toxicité du
mélange r-TPA et anti-VEGF a été vérifiée. Pour les hématomes
plus profonds avec sang sous l’EP comme on peut le mettre
en évidence par l’OCT, le traitement ressort plutôt d’une tech-
nique plus lourde avec in ject ion de r-TPA sous rét in ien.
Uniquement injecté dans la cavité vitréenne, le r-TPA n’atteint
probablement pas l’espace sous l’EP et l’hématome n’est donc
pas déplaçable sans vitrectomie associée. Enfin, dans les DR
hémorragiques dépassant le pôle postérieur, les mauvais résul-
tats fonctionnels de la chirurgie sont à comparer avec les
résultats catastrophiques de l’abstention et les indications
d’une chirurgie lourde sont à évaluer au cas par cas, notam-
ment en fonction de l’état général, de l’arrêt possible ou non
des anticoagulants souvent associés, de l’acuité visuelle avant
l’hémorragie et de l’état de l’autre œil.

Conclusion

L’arrivée des anti-VEGF a fait pratiquement disparaître les
indications chirurgicales dans la DMLA, les interventions chirur-
gicales pouvant encore se discuter dans les formes compliquées
ou suffisamment graves pour ne plus être accessibles aux trai-
tements médicaux modernes. L’inventivité des chirurgiens a
cependant permis de décrire des techniques dont l’évolution
a rendu accessibles à des traitements potentiels des formes

de DMLA totalement incurables par les traitements médicaux
de l’époque. Ce n’est pas la difficulté chirurgicale qui a fait
disparaître de l’arsenal de base les indications de la chirurgie
mais l’amélioration des résultats des traitements médicaux.
On ne peut donc que souhaiter que cette évolution se poursuive,
notamment dans le traitement des formes atrophiques.

Conflits d’intérêts : aucun

Que re ten i r

Depuis l’arrivée des anti-VEGF, il n’y a pratiquement plus d’in-
dications chirurgicales dans la DMLA non compliquée. Seules
les complications hémorragiques peuvent donner lieu à un
traitement par vitrectomie ou déplacement pneumatique en
fonction de nombreux paramètres dont un des plus importants
est la localisation de l’hémorragie sous rétinienne. Dans les
formes dépassées, pseudo-tumorales ou après déchirure de
l’EP, les greffes du complexe EP-Bruch-choroïde sont à l’étude
et peuvent amener une amélioration par rapport à l’évolution
naturelle.

Points Clés

• Les anti-VEGF font en moyenne mieux que les tech-
niques chirurgicales les plus sophistiquées dans la DMLA
exsudative

• Les indications chirurgicales ne se discutent que dans
les hémorragies sous maculaires

• Les greffes du complexe AP-Bruch-choroïde peuvent
peut être faire mieux que l’évolution naturelle dans les
formes inaccessibles au traitement par anti-VEGF
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L
a néovascularisation maculaire peut survenir en dehors
de la dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA).
Cette situation rare touche généralement des patients

jeunes, en majorité des femmes. Le pronostic de cette affec-
tion dépend avant tout de l’étiologie en cause. L’approche
chirurgicale dans la DMLA a été balayée depuis l’apparition
de la photothérapie dynamique puis des anti-angiogéniques.
Seule reste à définir, dans cette étiologie la place du drainage
des hématomes sous-rétiniens tant que des traitements plus
conservateurs n’auront pas vu le jour. L’approche est légè-
rement différente pour les néovaisseaux en dehors de la DMLA
pour plusieurs raisons :

• les néovaisseaux sont avant tout localisés en avant de l’épi-
thélium pigmentaire dans les étiologies non liées à la DMLA.
La classification de Gass définit 3 types de néovascularisa-
tion : le type 1 est situé en arrière de l’EP, le type 2 en avant
de l’EP (car membrane de Bruch et EP sont très adhérents)
avant alors que le type 3 combine les 2 formes précédentes.
La présentation du patient et surtout l’OCT permettent de
définir assez facilement la localisation du néovaisseau qui
est de type 2 dans la plupart des cas de néovaisseaux non
liés à la DMLA (1-4).

• Leur modalité évolutive est généralement plus lente contrai-
rement à la DMLA voire même parfois auto-limitée, comme
on le voit dans la myopie forte (5).

• Les traitements qui ont fait l’objet d’études randomisées
sont peu nombreux. Les traitements réellement validés, en
dehors du laser qui ne satisfait personne, se limitent actuel-
lement à la photothérapie dynamique dans les néovaisseaux
du myope fort avec une efficacité modérée (6).

Les néovaisseaux en dehors
de laDMLA (6)

La myopie forte constitue la principale cause de néovais-
seaux du sujet jeune (62% dans l’étude de Cohen) alors que
la pseudohistoplasmose (nous ne trouvons pas d’histoplas-
mose de façon endémique en Europe) reste une cause assez
secondaire. Toutes les affections inflammatoires peuvent se
compliquer d’une néovascularisation avec des taux varia-
bles. Il faut donc avertir le patient que, même une fois sa lésion
cicatrisée, il peut encore présenter d’autres complications et
que l’apparition d’une baisse de vision doit l’alerter. Les stries
angioïdes peuvent également se compliquer de néovaisseaux
de même que toutes lés ions traumat iques ou non de la
membrane de Bruch (Tableau 1).

C at h e r i n e C r e u zot - G a r c h e r
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Chirurgie des néovaisseaux
en dehors de la DMLA

L A C H I R U R G I E M A C U L A I R E E N 2 0 1 1L A C H I R U R G I E M A C U L A I R E E N 2 0 1 1

Tableau 1 : Principales causes de néovaisseaux en dehors de la DMLA (d’après Cohen6)
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Les alternatives
thérapeutiques validées ou non

Le laser
Jusqu’aux années 90, seul le laser avait été évalué dans les
affections néovasculaires hors DMLA. Les résultats n’étaient
que partiellement satisfaisants étant donné le retentissement
d’une photocoagulation laser d’un néovaisseau quand il est
rétrofovéolaire (6,7). Par ailleurs, la possible extension de la
cicatrice du laser faite initialement en extrafovéolaire et venant
empiéter sur la fovéa, va entraîner un retentissement même
des années après le traitement initial. D’autres causes de
néovaisseaux ont pu être traitées par photocoagulation avec
des résultats très mitigés et des récidives fréquentes (8). Les
corticoïdes intravitréens ont également été utilisés pour traiter
certaines formes de néovascularisation survenant chez le
patient jeune avec des résultats mitigés (9).

La chirurgie d’ablation des néovaisseaux
Ces résultats médiocres et la meilleure connaissance de la
localisation des néovaisseaux par rapport à l’épithélium pigmen-
taire ont encouragé une approche chirurgicale initialement
limitée à une simple ablation (10) puis par translocation réti-
nienne (11,12). Dans la translocation rétinienne, 2 techniques
sont préconisées : une méthode agressive avec une rétino-
tomie de 360°, une éventuelle ablation du néovaisseau puis
tamponnement par huile de silicone. Cette chirurgie permet
d’obtenir un déplacement important de la rétine au prix d’une
chirurgie strabique obligatoire pour corriger la torsion entraînée
par la translocation. Les résultats rapportés par les translo-
cations dans les néovaisseaux hors DMLA sont limités à des
séries de petite taille mais soulignent les complications de
cette méthode avec un taux élevé de décollement de rétine. Il
semble toutefois que la translocation permette d’obtenir des
résultats meilleurs dans la myopie que dans la DMLA (13). L’autre
technique chirurgicale permet d’obtenir un déplacement plus
limité de la rétine et s’appuie sur un principe du pli scléral qui
permet d’obtenir un raccourcissement de la sclère déplaçant
celle-ci et la choroïde sus-jacente du point rétinien maculaire
correspondant. Cette méthode a fait l’objet d’une étude fran-
çaise publ iée par Agnès Glacet-Bernard en 2007 (11) qu i
comparait l’efficacité de la PDT et de la chirurgie chez des
patients myopes forts. Le déplacement effectué par cette
translocation limitée était en moyenne de 903 µm. Les résul-
tats étaient satisfaisants dans l’ensemble avec toutefois un
taux important de complications (décollement de rétine dans
14% des cas, trou et pli maculaires, diplopie transitoire dans
14% des cas). A l’issue de 2 ans de suivi, les patients ont récu-
péré 3 lignes de vision dans 55% des cas opérés versus 10%
des cas traités par PDT. Les auteurs ont souligné l’intérêt de
bien sélectionner les patients, notamment les myopies fortes,

Chirurgie des néovaisseaux en dehors de la DMLA

Figure 1 :Néovaisseau dumyope. Ce cas est difficilement accessible à la chirurgie
en raison de l'atrophie majeure

Figures 2a et 2b :Néovaisseau sur choroïdite multifocale
avant et après chirurgie
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en raison du risque élevé de décollement de rétine. Les indi-
cations à retenir sont donc des néovaisseaux de taille modérée,
dont la limite inférieure se situe à <1/2 diamètre papillaire de
la fovéa avec une ancienneté de moins de 3-4 mois. Les abla-
tions simples de néovaisseaux ont été préconisées dans les
affections néovasculaires venant compliquer des atteintes
inflammatoires ou dans certaines localisations peripapillaires.
Ainsi l’étude du Submacular Surgery Trial a évalué l’efficacité
de l’ablation des néovaisseaux compliquant la pseudohisto-
plasmose. L’étude a rassemblé 225 patients présentant une
acuité visuelle allant de 20/50 à 20/800 et un suivi de 24 mois
(14). Le critère principal était la stabilité ou moins d’une ligne
de perte de vision. Les résultats ont montré que l’ablation des
néovaisseaux n’était indiquée que si l’acuité visuelle initiale
était inférieure à < 2/10 avec 76% des patients traités versus
50% des patients observés atteignant le critère principal au prix
de nombreuses complications (DR (4%), Cataracte (24%)) et
surtout des récidives dans 58%. L’étude d’Almory rapporte
des résultats à long terme (moyenne 68 mois) des néovaiseaux
lors de l’histoplasmose dans sa forme péripapillaire (15). Les
auteurs rapportent une acuité visuelle à l’issue du traitement
de plus de 5/10 èmes chez 82% des patients. Ces bons résul-
tats s’expliquent probablement par la localisation préférentielle
en avant de l’épithélium pigmentaire pour ces néovaisseaux
péripapillaires. Les auteurs rapportent un taux de récidives
très inférieur (30% à 62 mois). Si ces techniques n’ont pas
réellement fait l’objet d’études randomisées, des études pilotes
bien construites ont montré qu’une approche chirurgicale
pouvai t permettre de résoudre parfo is déf in i t ivement le
problème néovasculaire sans l’atrophie de l’épithélium pigmen-
taire rapportée dans la DMLA. L’avènement de la PDT a toutefois
énormément limité toutes les approches chirurgicales notam-
ment dans la myopie forte.

La photothérapie dynamique (PDT)
Seule la myopie forte a fait l’objet d’une étude randomisée en
double insu évaluant l’efficacité dans la néovascularisation
du myope fort. L’étude VIP avait ainsi permis de montrer qu’au
bout d’un an, l’acuité visuelle était mieux préservée chez les
patients traités par photothérapie dynamique qu’en l’absence
de traitement (16). Ces résultats n’ont toutefois pas été réelle-
ment conf i rmés à 2 ans avec une absence de différence
significative entre les patients traités par PDT et non traités
sur le critère « vision stabilisée ou améliorée ». Ces résultats
expliquent que la PDT n’ait pas obtenu son « approval » aux
Etats Unis contrairement à l’Europe qui avait autorisé sa mise
sur le marché au vu des résultats initiaux. La PDT constitue
donc actuellement le seul traitement validé des néovaisseaux
du myope fort même si l’intérêt semble surtout net pour les
néovaisseaux juxtafovéolaires (5). La PDT a été également
utilisée pour traiter les néovaisseaux idiopathiques avec d’assez

bons résultats (17) mais avec quelques altérations importantes
de l’épithélium pigmentaires rapportées (18) . Certains auteurs
ont même proposé l’association PDT et les corticoïdes avec
d’assez bons résultats dans les néovaisseaux liés à la choroï-
d opa t h i e ponc t u é e i n t e r n e (19 ) . L e s au t r e s c au s e s de
néovascularisation n’ont fait l’objet d’aucune étude solide
permettant la validation d’un quelconque traitement ou au
moins d’un consensus professionnel (sauf peut-être les néovais-
seaux liés à l’histoplasmose qui semblaient bénéficier de la
PDT (20)) jusqu’à l’avènement des anti-angiogéniques.

Les anti-angiogéniques
L’avènement des anti-angiogéniques a bouleversé une nouvelle
fois la donne même si actuellement aucun de ces produits n’a
été testé lors d’études randomisées en double insu pour ces
indications. A cette date, aucun traitement anti-angiogénique
n’a fait l’objet d’étude comparative versus placebo ou PDT
(traitement de référence en Europe) pour la myopie même si
deux essais cliniques sont en cours. On commence à voir fleurir
des études évaluant l’effet du bevacizumab dans le traitement
des néovaisseaux en particulier dans les néovaisseaux idio-
pathiques du sujet jeune avec des résultats intéressant obtenus
avec un nombre limité d’injections (21) même si d’autres auteurs
rapportent un nombre moyen d’injections supérieur selon les
étiologies. Si un ophtalmologiste choisit d’employer un anti-
angiogénique, il doit donc, en théorie, passer par les procédures
suivantes :

• l’utilisation d’un produit ayant l’AMM pour l’indication néovais-
seaux de la DMLA (Ranubizumab ou Pegaptamib) mais en
dehors de l’indication (ce qui signifie que le patient paie son
produit sauf quand certaines caisses d’assurance maladie
acceptent la prise en charge de l’utilisation hors AMM en l’ab-
sence d’alternative thérapeutique ou si l’ophtalmologiste peut
utiliser un échantillon mis à disposition)

• l’utilisation d’un anti-angiogénique hors AMM (bevacizumab)
dont l’accès est parfois compliqué pour certaines structures
non hospitalières.

Reste-t-il des indications
chirurgicales pour les affections
néovasculairesmaculaires hors la DMLA ?

La seule indication qui peut être discutée est l’hématome rétro-
fovéolaire compliquant un néovaisseau, circonstance peu
fréquente. On peut alors, comme dans la DMLA, discuter une
prise en charge rapide avec éventuelle injection de gaz et de
Tissue Plasminogen Activator (TPA) sous la rétine même si
certains préconisent seulement l’injection d’anti-angiogé-
niques. L’avènement des anti-angiogéniques, même si le cadre

Chirurgie des néovaisseaux en dehors de la DMLA
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légal d’utilisation du traitement reste assez délicat, ne justifie
plus d’indication chirurgicale dans ces affections sauf peut-être
dans le cadre d’essais randomisés. On voit assez mal des
patients pencher pour une approche chirurgicale en étant plei-
nement renseignés sur les complications potentielles alors
qu’ils peuvent bénéficier d’une (d’) injection(s) intra-vitréenne(s).
Par ailleurs, l’expérience a montré qu’il est souvent possible
de traiter ces patients efficacement avec un nombre semble-
t-il plus limité d’injections que dans la DMLA.

Conclusions

Les néovaisseaux rétrofovéoalaires survenant en dehors de
la DMLA ne constituent plus, à cette date une indication chirur-
gicale. Les anti-angiogéniques permettent d’allier efficacité
et une bonne innocuité même si les caractéristiques histolo-
giques et les modalités évolutives de ces néovaisseaux en
faisaient une des dernières indicat ions à la chirurgie. Le
problème réglementaire de l’utilisation de produit hors AMM
reste donc entier pour ces indications « orphelines » dont on
sait qu’elles ne feront jamais l’objet d’études randomisées
(sauf peut-être la myopie) permettant d’envisager une éven-
tuelle demande d’AMM. Le dossier bevacizumab/ranubizumab
s’alourdit donc d’avantage…

Conflits d’intérêts : aucun
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Introduction

La rétinopathie diabétique est la deuxième cause de cécité et
de malvoyance tous âges confondus en France et en occident
après la DMLA, et la première dans la populat ion act ive.
L’œdème maculaire est la principale cause de baisse d’acuité
visuelle chez les diabétiques (1). A l’heure actuelle, de nombreux
traitements existent pour l’OMD, certains anciens, d’autres
très récents. Les nouvelles molécules dont les anti-VEGF
semblent très efficaces dans la prise en charge de l’OMD, mais
une parfaite connaissance des différents types d’œdème (focal,
diffus, mixte, tractionnel) est nécessaire afin de proposer le
traitement le mieux adapté à chaque cas. Nous essayerons ci-
dessous de préciser le rôle de la vitrectomie dans la prise en
charge de l’OMD.

Rappel de la physiopathologie
de l’OMDet rôle de la vitrectomie

L’OMD a une origine multifactorielle dans la rétinopathie diabé-
tique. La dégradation de la barrière hémato-rétinienne interne
seconda i re aux a l té rat ions de la membrane basa le des
capillaires rétiniens maculaires (dues elles-mêmes à l’hyper-
glycémie chronique et à la glycation qui en résulte) entraîne
une augmentation de la perméabil ité de ces derniers. Les
facteurs systémiques dont l’hypertension artérielle peuvent
jouer un rôle non-négligeable, par augmentation de la pres-
sion hydrostatique (loi de Starling) qui va favoriser la fuite
l iqu id ienne depuis les capi l la i res vers le t issu rét in ien.
Localement, le vitré peut jouer aussi un rôle de plusieurs
manières (2, 3, 4, 5, 6, 7) :

• accumulation et concentration de facteurs de croissance
(dont le VEGF) dans le gel vitréen (il a été observé une up-régu-
lation du VEGF dans le vitré des yeux diabétiques vitrectomisés,
ainsi qu’une down-régulation du PEDF qui lui a un rôle protec-
teur vis-à-vis de l’œdème maculaire),

• mauvaise diffusion de l’oxygène dans la cavité vitréenne,
l’oxygène ayant un rôle vasoconstricteur donc anti-œdéma-
teux,

• glycation et crosslinking anormal du collagène vitréen avec
traction maculaire,

• accumulation de facteurs chimiotactiques dans le vitré, avec
migration cellulaire vers la hyaloïde postérieure, contraction
puis traction maculaire.
De manière indirecte et directe, nous voyons que le vitré joue
un rôle dans la genèse et le maintien de l’OMD. Son ablation
pourrait donc être intéressante dans la prise en charge.

Rappel de la prise en charge
actuelle de l’OMD

Nous sommes actuellement à un tournant dans la prise en
charge de l’OMD avec le développement récent, suivi de l’au-
torisation de mise sur le marché de molécules indiquées dans
cette pathologie. Le laser reste cependant le traitement de
référence (8). Avant tout traitement, la réalisation d’un OCT
maculaire (pour étudier quantitativement et qualitativement
l’œdème) mais aussi d’une angiographie à la fluorescéine (pour
étudier le réseau vasculaire maculaire et pour s’assurer de
l’absence d’ischémie majeure, Figure 1) sont nécessaires. On
doit s’assurer du contrôle des facteurs systémiques (tension
artérielle, équilibre glycémique, fonction rénale et bilan lipi-
dique). En cas d’œdème focal, un traitement par laser doux en
grid sur la/les zone(s) épaissie(s) s’impose. En cas d’œdème
diffus, et en l’absence de traction maculaire, le laser peut être
tenté, si la mesure de l’épaisseur centrale n’est pas trop élevée
(< 700 µm par exemple). L’efficacité du laser sera jugée après
une période d’environ 4 mois. En cas d’inefficacité du laser,
ou bien en présence d’un œdème trop important, un traite-
ment par anti-VEGF avec une phase d’induction de 3 IVT puis
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réévaluation mensuelle, ou bien une IVT de corticoïdes sera
réalisé. La vitrectomie possède une indication formelle, c’est
l’œdème maculaire diabétique tractionnel, avec hyaloïde posté-
r i eu re « épa i ss i e e t tendue » . Ce t te t rac t i on peu t ê t re
antéro-postérieure, avec aspect en « toit de pagode » de la

macula (Figure 2) ou bien tangentielle (Figure 3). Avant l’ère de
l’OCT, cet aspect était dépisté soit ophtalmoscopiquement,
soit à l’angiographie à la fluorescéine qui montre un œdème
microkystique de tout le pôle postérieur (Figure 4). De nos jours
l’analyse peut se faire en 3 dimensions, grâce à l’OCT en spec-
tral domain (Figure 5). Les deux premières publications sur la
vitrectomie dans cette indication sont apparues au début des
années 1990.

Historique de la vitrectomie
dans la prise en charge de l’OMD

Les premières publications sur le rôle de la vitrectomie dans
la traction vitréo-maculaire concernent des yeux non-diabé-
tiques (Smiddy en 1988) (9) et font état d’une amélioration de
l’acuité visuelle dans ces cas. Lewis (10) et Van Effentere (11)

publient leurs résultats chez des patients diabétiques quelques
années après et trouvent aussi une amélioration de l’acuité

Faut- i l opérer les œdèmes maculaires du diabétique ?

Figure 1 : Ischémie maculaire

Figure 2 :OCT 3 d’un OMD tractionnel avec hyaloïde postérieure épaissie et tendue,
et profil maculaire en « toit de pagode »

Figure 3 :OCT 3 d’un OMD avec traction tangentielle

Figure 4 :Œdèmemaculaire diabétique tractionnel en angiofluorographie

Figure 5 :Œdèmemaculaire diabétique tractionnel vu en OCT spectral domain 3D
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visuelle, malgré l’état vasculaire parfois compromis (présence
d’une rétinopathie diabétique proliférante par exemple). Le
simple décollement du vitré, spontané, peut s’accompagner
d’une diminution de l’épaisseur maculaire (12).

L’étude prospective, multicentrique du DRCRnet publiée en
2010 (2) rapporte les résultats de 87 yeux chez 87 patients
diabétiques ayant bénéficié d’une vitrectomie avec ablation
de la membrane hyaloïde postérieure dans le cadre d’une trac-
tion maculaire. 61% des patients ont bénéficié d’un pelage de
membrane épimaculaire concomitante, et 54% du pelage de
la membrane limitante interne. 40% des interventions ont été
effectuées en 20G, 49% en 25G et 10% en 23G. Par ailleurs,
43% des patients ont bénéficié d’une IVT de triamcinolone en
fin d’intervention. A six mois de recul, 38% des patients avaient
pris 10 lettres ou plus à l’échelle ETDRS, et 22% perdu 10
lettres ou plus. L’épaisseur maculaire médiane a diminué de
160µm à 3 et 6 mois (valeur de départ : 491µm). Une amélio-
ration significative de l’acuité visuelle pourrait survenir dans
28% à 49% de cas similaires, et une aggravation dans 13% à
31% de cas similaires. Le taux de complications reste « raison-
nable » dans cette étude, similaire à celui de la vitrectomie
chez le diabétique en général (4 hémorragies du vitré, un DR,
une hémorragie avec DR, une endophtalmie). L’information du
patient avant ce type de chirurgie doit comprendre ces données,
pour lui permettre une décision éclairée. Un exemple illustré
se trouve en Figure 6.

L’œdèmemaculaire diabé-
tique sans traction vitréomaculaire

Dans cette indication, la vitrectomie agirait de deux manières :
d’abord, en luttant contre l’effet « réservoir » du vitré vis-à-vis
de molécules pro-œdémateuses comme le VEGF par exemple.
La clairance du VEGF est plus rapide sur œil vitrectomisé que
sur œil non-vitrectomisé (13, 14). Deuxièmement, la vitrectomie
va augmenter le taux d’oxygène dans l’œil (15), ce qui a pour
effet une vasoconstriction, qui diminuerait la fuite à travers
les capillaires maculaires.
Plusieurs auteurs ont rapporté un effet bénéfique de la vitrec-
tomie sur la fonct ion v isuel le dans l ’OMD sans élément
tractionnel (3, 5, 6, 7, 16, 17, 18, 19, 20 ,21).
Cependant, d’autres ne trouvent qu’une amélioration anato-
mique, mais pas fonctionnelle (4, 22, 23).

L’arsenal thérapeutique dans l’œdème maculaire diabétique
s’élargit progressivement. Il ne faut jamais négliger l’équilibre
des facteurs systémiques, avec la tension artériel le et la
glycémie en premier lieu. En cas de traction vitréomaculaire
manifeste, l’indication de la vitrectomie avec ablation de la
hyaloïde postérieure et pelage de la membrane limitante interne
nous paraît tout à fait justifiée, sans passer par l’étape laser
maculaire et/ou IVT. En l’absence de traction vitréomaculaire,
nous réservons cette indication en « dernier recours », lorsque
le patient a déjà eu des traitements moins invasifs (laser en
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Figure 6 :Vues pré-opératoires (gauche) et post-opératoires (droite) en
rétinophotographie couleur et OCT d’une traction vitréomaculaire marquée chez une
patiente diabétique. L’acuité visuelle monte de trois lignes (20/400 à 20/200) au 3°
mois post-opératoire

Figure 7 :Vues pré-opératoires (gauche) et post-opératoires (droite) en
rétinophotographie couleur et OCT d’une traction vitréomaculaire avec prolifération
fibrovasculaire sur la hyaloïde postérieure chez une patiente diabétique. L’acuité
visuelle monte de six lignes (20/400 à 20/100) au 6° mois post-opératoire,malgré une
prolifération sous-rétinienne.
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grid doux, IVT d’anti-VEGF et/ou corticoïdes) sans résultat
probant. Si le patient présente une cataracte significative,
sans rubéose, nous discutons volontiers la chirurgie du cris-
tallin dans le même temps opératoire, en réalisant une incision
en cornée claire, et en continuant le traitement AINS pendant

au moins trois mois. L’injection intravitréenne en fin d’inter-
vention se discute au cas par cas.

Conflits d’intérêts : aucun
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Ilona consulte pour la première fois
en Mars 2009 à titre systématique
On lui trouve une ésotropie à petit angle
(Et14 E't18), un œil gauche nettement
préféré mais une alternance, l’ésotropie
étant majorée à Et 30 environ sous atro-
pine.
Pas de vision du relief au test de Lang.
Motil ité normale et bon réflexe d’ac-
commodation convergence myosis.
L’acuité visuelle corrigée est à 9/10 de
chaque œil avec à droite +2,25 (-0,25 à
36°), à gauche +1,75 (-0,25 à 35°).
Le port de lunettes correctr ices est
ordonné.

Le 30 Ju i n 2009 , e l l e re v i en t en
urgence pour une plaie de cornée de
l’œil gauche avec un tuteur en bambou.

On constate alors une plaie verticale
stromale de limbe à limbe décalée en
nasal, croisant l’axe visuel, sans Seidell
mais avec un œdème de l'hemi-cornée
nasale.
La chambre antérieure reste calme et
profonde (Figure 1).
Un traitement par pansement occlusif,
cycloplégique et anti- inf lammatoire
stéroïdien (Figure 2) lui est prescrit.
Revue à 48 heures, devant l’absence
d’amélioration, elle est adressée aux
Quinze-Vingts pour suture .
L’ acu i t é es t à 10 /10 de l ’œ i l d ro i t
(anciennement amblyope) et 3/10 de
l’œil gauche.
Un traitement classique d’amblyopie
par occlusion est instauré aux Quinze-
Vingts, ainsi qu’un suivi régulier à la fois
orthoptique et médical.

E n F é v r i e r 2 0 1 0 , e l l e n o u s e s t
réadressée pour contrôle d’amblyopie
(Figure 3).
Le cache est bien supporté mais Ilona
a tendance à retirer ses lunettes.
L’acuité visuelle est toujours à 3/10 à
gauche.
Il est noté que le ryser tombe souvent
Kératométrie :
R1 OD :7,66 mm R2 OD7,63 mm Axe
OD 15 °
R1 OG 7,82 mm R2 OG 7,50 mm Axe
OG 65 °

Soit
K1 OD 44,06 ∆ K2 OD 44,23 ∆ ( 0,17 ∂)
K1 OG 43,16 ∆ K2 OG 45,00 ∆ ( 1,84 ∂)
Réfraction :
à droite +2,50 (-0,25 à 0°) 10/10
à gauche +3,00 (-1,25 à 80°) 3/10

Après un dialogue avec cette petite fille
très éveillée et consentante, en accord
avec les parents qui en ont bien compris
l’intérêt, nous décidons d’entreprendre
une adaptation en lentilles rigides gaz-
perméables.

An to i n e A l lo n i e r , J e a n - P h i l i p p e C o l l i ot - C h a n t i l l y

Cas clinique chez l'enfant

Contactologie

Figure 1

Figure 2

Figure 3
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La présence au cabinet d’une boîte
d ’essa i s nous pe rme t d ’avo i r une
première approche immédiate, nous
essayons une Mén icon EX-Z de la
boî te d’essais , d iamètre 9,6 mm et
Puissance +3.
L’instil lation d’un anesthésique local
permet un premier contact sans trop
d’appréhension.

À droite Rayon 7,7 Suraddition -0,25 =>
10/10 (Figure 4a).
À gauche R° 7 ,8 Suradd i t i on 0 ou
-0,25 ? => 10/10 !!!! (Figure 4b).

L’image fluo est excellente, à tendance
légèrement serrée (on l ’ap lat i ra de
5/100), bon centrage.

Ilona est ravie de bien voir, elle affirme
que la gêne liée à la lentille est suppor-
table.

Une prescription de lentilles d’essai est
donnée, ainsi qu’un DVD d’explications
fourni par le fabricant et un kit d’entre-
tien:
Ménicon Type EX-Z Ø 9,6
œil droit R° 7,75 puissance +3
œil gauche R° 7,85 puissance +3
L’opticien devra poser les lentilles le
matin et Ilona sera vue au cabinet après
4 heures de port .
La f i che de la SFO est fou rn ie aux
parents, avec un devis d’adaptation (ici,
cas remboursable pour astigmatisme
i r r égu l i e r ) , a i n s i que l a f i che p lus
détaillée téléchargée sur le site de la
Société Française des ophtalmologistes
adaptateurs de lent i l les de contact
(SFOALC).

Conflits d’intérêts : aucun

C a s c l i n i q u e c h e z l ' e n f a n t

Figure 4a
Figure 4b

P E T I T E S A N N O N C E S

Proposition Remplacement
Ophtalmologiste

Paris 14 métro Edgar Quinet

pour Juillet Août 2011
Très bon équipement – Secrétaire sur place

RENSEIGNEMENTS 0675505488
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L
es occlusions veineuses rét i-
niennes (OVR) sont la deuxième
cause d’atteinte vasculaire réti-

nienne et leur prévalence augmente
régulièrement avec l’âge.
L’œdème maculaire (OM) persistant est
la principale complication des OVR bien
per fusées et est responsable de la
mauvaise récupération visuelle.
L’effet thérapeutique des corticoïdes,
et plus particulièrement de la triamci-
nolone en injection intravitréenne, dans
l’œdème maculaire des OVR est connu
depuis plusieurs années, mais les effets
secondaires restent fréquents.
L’étude GENEVA a démontré l’effica-
cité de l’Ozurdex®, qui est un implant à
libération prolongée de dexaméthasone
dosée à 0,7 mg (la dexaméthasone a
une action 5 fois plus puissante que
celle de la triamcinolone).
L’Ozurdex® permet de réduire l’œdème
maculaire et d’améliorer l’acuité visuelle
aussi bien dans les occlusions de la

veine centrale de la rétine (OVCR) que
dans l e s occ l u s i ons de b r anches
veineuses rétiniennes (OBVR). Il a une
action prolongée, jusqu’à 6 mois, avec
un risque faible d’hypertonie oculaire
résistante et de cataracte.

L’étude présentée à la SFO avait pour
but d’évaluer l’efficacité et la tolérance
de l’Ozurdex® dans les œdèmes macu-
la i res secondai res à une occlus ion
veineuse. Quatorze patients ont été
inclus (2/3 d’OVCR et 1/3 d’OBVR). Des
examens en OCT Spectral Domain ont
été réalisés lors de l’inclusion et tout
au long du suivi qui a duré 4 mois.
En ce qui concerne les résultats anato-
miques, l’effet bénéfique du traitement
s’est traduit par une réapplication rapide
de la rétine, dès la première semaine,
chez tous les patients. Une améliora-
tion fonctionnelle de 3 lignes ETDRS a
été retrouvée pour tous les yeux naïfs
bien perfusés (3/3 cas). Par ai l leurs

10/14 yeux ont présenté un gain d’acuité
visuelle d’au moins 2 lignes. Il n’y a eu
aucun cas de baisse visuelle et aucun
effet indésirable n’a été retrouvé au
cours de cette étude. Il est intéressant
de note r que la qua l i t é de l ’acu i té
visuelle finale était liée à la précocité
du traitement, mais aussi à l’importance
de l’ischémie et au degré d’altération
des photorécepteurs au stade initial.

Cette étude démontre ainsi l’intérêt du
traitement de l’œdème maculaire des
occlusions veineuses rétiniennes par
implant de dexaméthasone à libération
prolongée, avec un effet quasi-immé-
diat (dès le 3ème jour) et prolongé sur
l ’ œ d è m e m a c u l a i r e e t l ’ a c u i t é
visuelle.

Conflits d’intérêts : aucun

K a r i m A tm a n i - C H I C r é t e i l

Traitement de l’œdème maculaire
des occlusions veineuses rétiniennes

par implant de dexaméthasone à libération prolongée (Ozurdex®)*

Etude

* Un extrait d’une étude récemment publiée dans l’European Journal of Ophthamology
(Coscas G., Coscas F., Zucchiatti I., Glacet-Bernard A., Soubrane G., Soueid E.,

SD-OCT pattern of retinal venous occlusion with cystoid macular edema treated with Ozurdex®,
Eur J Ophthalmol 2011; 21(5): 12 - 12 ) été présenté lors du 117ème congrès

de la société française d’ophtalmologie (SFO) par le Docteur Florence Coscas.
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L
ors d’un Symposium du congrès
Euretina, organisé par les labo-
ratoires Allergan, un point a été

fait sur les occlusions veineuses.
La moitié des ophtalmologistes euro-
péens ne traitent pas les occlusions
veineuses rétiniennes, mais se conten-
tent de les surveiller dans l’espoir d’une
amélioration spontanée.
De nouvelles recommandations euro-
péennes ont été publiées par un groupe
international de réflexion. Ce sont ces
recommandations, et la démarche intel-
l e c t u e l l e q u i o n t a b o u t i à c e s
propositions thérapeutiques qui ont été
exposées lors du dernier congrès
Euretina, à Londres.

«SD-OCT
findings in retinal vein
occlusionwithmacular
cystoids edema”

« Les signes OCT des
occlusions veineuses »
D’après la communication
du Pr Gabriel Coscas

L’angiographie permet de déterminer
le type d’occlusion veineuse en cause,
et d’évaluer précisément le degré d’is-
c h ém i e , e l l e mon t r e l a p r é s e n c e
d’œdème maculaire. L’OCT à l’inverse
permet d’évaluer facilement l’impor-
tance de l’œdème, alors que les signes
d’ischémie à l’OCT ne la quantifient pas.
A l’OCT on analyse la structure réti-
n i enne , l ’ épa i sseu r macu la i re , on
précise les couches en cause, et on
retrouve des points hyper-réflectifs,
signes d’inflammation locale. Ces points
hyper-réflectifs disparaissent avec la

diminut ion de l’œdème, et sont des
éléments de l’indication de retraitement.
L’auteur reprend une étude sur 50 yeux
de 50 patients, qui lui a permis de diffé-
rencier plusieurs cas cliniques.
• Occlusion veineuse centrale bien
perfusée. Dans ces cas, il y a un œdème
de type cystoïde, avec des logettes
séparées par les piliers des cellules de
Müller, un décollement séreux rétinien
(DSR). Il y a un respect des lignes de
réflectivité correspondant à la limitante
externe (LE) et à l’interface segments
internes/segments externes (IS/OS). Il
y a aussi respect de la rétine interne.
Après traitement, ces cas ont un résultat
visuel et anatomique satisfaisant.
(Figure 1)
• Occlusion veineuse centrale mal
perfusée (Figure 2). Dans ces cas, il y
a toujours un œdème, qui intéresse
toutes les couches de la rétine, une alté-
ration de la plexiforme externe, de la
nucléaire externe, et surtout une inter-

R a p po r t e u r : I s a b e l l e A k n i n - G o l f e J u a n ( 0 6 ) , C e n t r e d ' i m a g e r i e l a s e r : H ô p i t a l p r i v é C a n n e s O x f o r d

An update on management
of retinal disease

Congrès Euretina - Londres 2011

Symposium Euretina

Figure 1 : Exemple d’œdèmemaculaire d’une OVCR bien perfusée: on note la grosse
logette centrale, et la diffusion de l’œdème dans toutes les couches rétiniennes
Les couches de réflectivité correspondant aux photorécepteurs sont intactes.
PHR: points hyper-réflectifs
DSR: décollement séreux rétinien
OMC:œdèmemaculaire cystoïde

Figure 2 : Exemples d’occlusion veineuse centrale mal perfusée, de mauvais pronostic:
en haut: disparition des couches externes, et logettes d’OMC: ischémie importante
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ruption de la ligne IS/OS. L’évolution
peut se faire vers un beau résultat anato-
mique, mais i l y aura une mauvaise
récupération visuelle : la fovéa devient
le siège d’une lésion cicatricielle avec
confusion des lignes de réflectivité.
• Occlusion veineuse ischémique
sévère, avec une altération majeure de
la ligne de réflectivité correspondant à
la l imi tante externe et à l ’ in ter face
IS/OS. La fovéa prend un aspect dense,
avec confusion des lignes de réflecti-
vité. L’évolution se fait vers les mêmes
caractéristiques cicatricielles, quoique
plus marquées, et une mauvaise récu-
pération visuelle (Figure 3).
• Occlusion de branche veineuse bien
perfusée , avec un œdème de type
cystoïde, des hémorragies intra-réti-
niennes, et des points hyper-réflectifs.
L’évolution peut se faire, sous traite-
men t o u s p o n t a n émen t v e r s u n e

récupération anatomique et fonction-
nelle (Figure 4).
• Occlusion de branche veineuse mal
perfusée (avec hémorragies sévères),
avec une infiltration par des hémorra-
gies, des points hyper-réf lectifs, un
DSR, une infiltration de la nucléaire et
de la plexiforme externes (Figure 5). Elle
peut évoluer vers la restauration d’un
profil rétinien correct, quoique les lignes
des segments externes des photoré-
cepteurs et de la limitante externe se
confondent dans une ligne cicatricielle,
avec une récupérat ion par t ie l le de
l’acuité visuelle
L’auteur insiste sur la valeur des points
hyper-réflectifs pour les décisions de
retraitement.
Nous avons ainsi passé en revue les
différents tableaux cliniques que nous
rencontrerons lors de l’arbre décisionnel
à venir.

“inflammation
in retinal disease :
mechanistic insight
into Etiology and
pharmacotherapy”

D’après la communication
de J. Ambati

Les œdèmes maculaires sont multifac-
to r ie ls e t nécess i tent une pr ise en
charge globale.
L’étiologie des œdèmes intra-rétiniens
est :

• Occlusion veineuse centrale ou de
branche
Mais aussi :

• Œdème maculaire diabétique

• Uvéite

• DMLA

• Pathologie rétinienne héréditaire
L’origine de l’œdème est intracellulaire
(photorécepteurs, cellules gliales) et/ou
extracellulaire (diffusion des vaisseaux
intra-rétiniens ou à travers l’épithélium
pigmentaire)
De nombreuses molécules en dehors
des VEGFs sont impliquées dans ces
phénomènes inflammatoires, menant à
une diffusion et à un œdème maculaire:

A n u p d a t e o n m a n a g e m e n t o f r e t i n a l d i s e a s e - C o n g r è s E u r e t i n a

Figure 3 : Cas d’ischémie majeure: disparition des couches internes en rétro-fovéolaires
et en temporal, et altération des couches externes en temporal:
IS/OS: ligne de l’interface segments externes/segments internes des photorécepteurs qui
disparait en central

Figure 4 : Exemple d’occlusion de branche à bon pronostic: des points hyper-réflectifs
effet de masquage des hémorragies profondes,mais sans altération des couches de
la rétine externe pas de DSR
Après surveillance: restauration d’un profil rétinien légèrement altéré avec bon
résultat fonctionnel:
Irrégularités de la nucléaire externe et interne et de la plexiforme externe

Figure 5 :Occlusion de branche veineuse sévère avec hémorragies importantes. On
retrouve une infiltration par des hémorragies, les logettes cystoïdes, les points hyper-
réflectifs (PHR), et le DSR, signe de souffrance centrale.
Infiltration PE et NE: Infiltration de la nucléaire externe et de la plexiforme
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prostaglandines, leucotriènes, mono-
xyde d’azote, PAF (patelet activating
factor) PKCβ, et cytokines. Une partie
de ces molécules sont retrouvées dans
le vitré.
Comment traiter ces œdèmes en tenant
compte de la physiopathologie ?
L’auteur évoque quelques études préli-
minaires :
Paccola [1] dans une étude sur une seule
injection de triamcinolone, versus une
seule injection de Bevacizumab, montre
une meilleure efficacité, en termes de
rapidité d’action de la triamcinolone sur
le bevacizumab (Figure 6).

Une au t re é t ude [2 ] , p o r t e su r des
patients avec une atteinte bilatérale :
un œil est traité par triamcinolone, et
l’autre œil par bevacizumab (Figure 7).
Là encore, on retrouve une meilleure
e f f i cac i t é de la t r i amc ino lone , l es
auteurs conc luent en 2008 que les
phénomènes en cause impliquent d’au-
tres molécules que les VEGFs.

Plus près de nous, Kreutzer [3] conclue
qu’une injection de triamcinolone est
plus efficace que 3 injections d’Avastin.

Enf in Ding [4] dans un art ic le à venir
montre dans une étude prospective,
multicentrique, avec un suivi de 9 mois,
des résultats plus mitigés : les deux
molécu les sera ien t semblab les en
termes d’efficacité et d’effets indési-
rables. Il y aurait moins d’injections avec
la triamcinolone, quoiqu’avec plus d’ef-
fets secondaires locaux (HTO).
En fait, les corticostéroïdes ont une effi-
cacité sur l’œdème maculaire grâce à
une action complète :

• Blocage de la phospho l ipase A2
(inhibe prostaglandines et leucotriènes
pro-inflammatoires)

• Blocage des cytokines pro-inflam-
matoires

• D im i nu t i o n l a pe rméab i l i t é des
membranes cellulaires (donc l’eau d’ori-
gine intracellulaire)

• Renforcement de l’intégrité des jonc-
t ions ser rées (donc l ’eau d’or ig ine
extracellulaire)

A n u p d a t e o n m a n a g e m e n t o f r e t i n a l d i s e a s e - C o n g r è s E u r e t i n a

Figure 6 : Courbe extraite de
l’article de Paccola: après une
injection soit de triamcinolone,
soit de bevacizumab, on voit
(figure 1 de l’article) qu’il y a une
diminution plus rapide de
l’épaisseur rétinienne dans le
groupe triamcinolone, que dans
le groupe bevacizumab.

Figure 7 : Courbe extraite de
l’article de shimura: en cas
d’atteinte bilatérale: après une
injection de triamcinolone dans
unœil, et de bevacizumab dans
l’autre œil. On voit qu’il y a une
diminution plus rapide de
l’épaisseur rétinienne dans l’œil
« triamcinolone », que dans
l’œil « bevacizumab ».

Figure 8 : Courbe extraite de
l’article deMendrinos:
Modifications de diamètre
artériolaire après IVT de
ranibizumab (3 IVT à 1 mois) une
vasoconstriction significative est
observée après chaque IVT, avec
un effet cumulatif. 30 jours après
la 1°, 2° et 3° injection, il y a une
diminution significative du
diamètre artériolaire 8,1%, 11,5%,
et 17,6% respectivement (p<0,01)
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Notons que l’anti-VEGF-A entraîne une
apoptose des cellules ganglionnaires
des rétines de rats, que d’autre part les
VEGFs sont nécessaires à la survie des
photorécepteurs et des cel lu les de
Müller chez les souris. Mais les rats et
les souris ne sont pas humains, et la
toxicité des VEGF-A n’a pas été démon-
trée formellement chez l’homme.
Des études récentes chez l ’homme
montrent un risque d’ischémie suite aux
injections d’anti-VEGF : la première est
celle de Mendrinos [5] qui montre une
d i m i n u t i o n m o y e n n e d e c a l i b r e
vasculaire après chaque injection de
ranibizumab, sur 3 injections succes-
sives, et sur 3 mois (Figure 8).
Cet effet vasoconstricteur rémanent est
re t rouvé récemment par Sacu [6] : i l
convient donc d’éviter, en cas d’occlu-
s ion ve ineuse, malad ie d’ ischémie
rétinienne, un traitement au long court
par anti-VEGF qui pourrait aggraver l’is-
chémie locale. Surtout que le pronostic
visuel est largement lié au degré d’is-
chémie fovéolaire.
En conclusion J Ambati insiste sur l’in-
térêt dans une pathologie avec plusieurs
facteurs : in f lammat ion, apoptose,
hyperperméabilité et angiogenèse, de
préférer un corticoïde qui inhibe tous
les acteurs de cet œdème rétinien alors
que les anti-VEGF n’inhibent que les
deux derniers, avec pour les anti-VEGF,
un risque d’aggraver l’ischémie.

“Steroids in
management of retinal
disease: a newera?”

D’après la communication
de B. Kuppermann

Les différents corticostéroïdes
ont une puissance d’action
différente (Figure 9)

Des é tudes i n v i t r o mon t ren t une
meilleure tolérance de la dexametha-
sone sur des cultures de cellules de
l’épithélium pigmentaire.

L’acétonide de fluocinolone a montré
une réelle efficacité, mais l’importance
des effets secondaires a mené à l’arrêt
des études chez l ’homme. (94% de
cataracte à 3 ans 49% d’hypertonie
oculaire, et 40% d’intervention filtrante
à 3 ans)
Pour l’auteur, la dexamethasone est
le produit de choix pour le traitement
des œdèmes macu l a i re s , ma i s sa
demi-vie courte impose l’ut i l isat ion
d’un système à libération prolongée,
d’où l ’ in térêt d’un système comme
celui de l’Ozurdex®.
Bande lo dans: “Durat ion of re t ina l
disease and management outcome”
montre qu’il ne faut pas attendre pour
traiter les OVCR: un mois de retard induit
une baisse de résultat f inal de 10%.
Pourtant 40 à 70% des ophtalmologistes
attendent en espérant une récupération
spontanée. Dans l’étude Geneva [7], la
b ranche p lacebo a béné f ic i é d ’un
traitement secondaire par Ozurdex®

au bout de 6 mois, avec une courbe de
progression, lors du traitement à 6 mois,
parallèle à celle des patients traités dés
le début de l’étude, et retraités à 6 mois,
mais sans atteindre le résultat visuel
des patients traités initialement.
I l i ns is te sur le fa i t que la compa-
raison entre les résultats de BRAVO
(Ranibizumab) et GENEVA (Ozurdex®)
so i t imposs i b l e ca r l a popu l a t i on
recrutée pour BRAVO avait une occlu-
sion veineuse récente, alors que celle
de Geneva incluait le tout venant. Les

résultats de BRAVO sont donc artifi-
ciel lement améliorés par ce biais de
recrutement. Seule une étude prospec-
t i v e , c ompa r a t i v e pe rme t t r a i t d e
conclure. (Elle serait en cours)

Management of
RVO - Current Standard
andNew

Guidelines?
Impact on Clinical Practice?
D’après la communication
de A. Loewenstein

Enfin Anat Loewenstein présente le
consensus européen sur le traitement
des occlusions veineuses rétiniennes.
Il y a de nouveaux traitements disponi-
b l e s pou r l e s OVR . Ma i s 50% des
européens attendent encore 3 mois pour

A n u p d a t e o n m a n a g e m e n t o f r e t i n a l d i s e a s e - C o n g r è s E u r e t i n a

Figure 9

Tableau 1 : IVT C : injection intra-vitréenne de cortisone
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traiter, car il y a l’espoir d’une amélio-
ration spontanée, alors qu’un traitement
précoce a démontré son efficacité. D’un
autre côté, le t ra i tement de formes
anciennes est quand même efficace
(même si moindre que lors d’une prise
en charge précoce).
Un groupe de réflexion international a
publié dans ophthalmologica (2011 ;
226 : 4-28) un document de consensus
sur la prise en charge des OVR.

P o u r l e s o c c l u s i o n s d e b r a n c h e
veineuse :
> Recherche de facteurs de risque :
HTA, diabète, maladie cardiovasculaire
> Noter la localisation de l’occlusion
> Recherche une ischémie périphé-
rique et maculaire
> Rechercher des facteurs de baisse
d’acuité visuelle :

• Œdème maculaire

• Néovascularisation
- Pré-papillaire
- Rétinienne
- Irienne
- Angle irido-cornéen

En cas d’occlusion de la veine centrale
de la rétine (OVCR) :
> Recherche de facteurs de risque :
HTA, diabète, maladie cardiovasculaire,
hyperlipidémie ou thrombophilie
> Recherche du degré d’ischémie :
nodules cotonneux, territoires d’ex-
clusion à l’angiographie

> Rechercher des facteurs de baisse
d’acuité visuelle :

• Œdème maculaire

• Néovascularisation
- Pré-papillaire
- Rétinienne
- Irienne
- Angle irido-cornéen

Nous voyons que les cas de simple
surveillance sont rares : occlusions de
branche veineuse, ou occlusion de la
veine centrale, sans ischémie, et avec
bonne acuité visuelle.
Dans tous les autres cas, un traitement
rapide est recommandé : inject ions
intra-vitréennes en cas d’œdème macu-
la i re , laser des zones ischémiques
d’autant plus rapide qu’il y a des risques
de néovascularisation.

Le type de produit à injecter dépend de
la sensibilité de chacun. Il est logique de
contre-indiquer les corticoïdes s’il y a
des risques d’hypertonie oculaire, et
d’év i ter les ant i -VEGF en cas d’ is-
chémie, surtout s’il y a une rupture de
la maille péri-fovéolaire. Les anti-VEGF
ne sont pas le traitement de référence
des ischémies rétiniennes avec risque
néovasculaire, c’est le laser qui est le
seul traitement validé de ce risque à ce
jour.

Conflits d’intérêts : aucun
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Tableau 2
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C
e 117ème congrès de la SFO a
permis de consacrer la matinée
du samedi 7 mai aux communi-

cations de neuro-ophtalmologie, dans
une sess ion r iche et var iée par ses
sujets. Voici un résumé des nouveautés
exposées cette année.

Les neuro-
pathies optiques

Lors de cette session, plusieurs équipes
ont rapporté leur expér ience sur la
Neu ropa th i e Op t i que I schém ique
An t é r i e u re A i guë Non A r t é r i t i q ue
(NOIAANA).
Sur le plan étiologique, une étude mono-
centrique prospective menée par une
équipe du CHU de Grenoble sur 96
NOIAANA avérées a montré une préva-
lence élevée du Syndrome d’Apnée du
Sommeil (SAS) avec un risque relatif
augmenté de 4.7 par rapport à la popu-
lat ion générale. Ce diagnost ic étai t
possible grâce à la réalisation d’un enre-
gistrement polysomnographique du
sommeil, bien plus sensible que des
ques t ionna i res de dép is tage type
Epworth, et qui s’avérait pathologique
chez 82 patients. [1]

Néanmoins, l’appareillage d’un patient
par une Ventilation à Pression Positive
Cont inue (VPPC) nocturne lorsqu’ i l
présente une NOIAANA unilatérale et

un SAS n’a pas montré de diminution
de l’incidence de l’atteinte controlaté-
ra le. En effet , cette même équipe a
observé par une étude prospective la
fréquence de bi latéral isat ion sur 51
pat ien ts présentant une NOIAANA
unilatérale ET un SAS. Cette fréquence
s’élevait à 23% dans le groupe traité
par VPPC (7/33 patients) contre 13%
dans celui non traité (2/18 patients).
L’absence de différence significative
entre ces 2 groupes pourrait néanmoins
être attribuée au faible effectif de cette
étude monocentrique. [2]

Dans tous les cas, le SAS est un facteur
de risque cardio-vasculaire identifié, à
rechercher devant toute NOIAANA, au
mieux par un enregistrement polysom-
nographique, et à traiter s’il existe.
Enfin, sur le plan thérapeutique, l’équipe
d u CHU de Re ims a p r é s e n t é l e s
premiers résultats d’une étude théra-
peutique rétrospective menée de Février
2009 à Novembre 2010, consistant en
l’injection précoce de 0,1ml (4mg) de
Triamcinolone filtrée en intra-vitréen
c h e z 9 p a t i e n t s p r é s e n t a n t u n e
NOIAANA uni latérale de moins de 1
mois. Les résul tats montra ient une
acuité visuelle stable chez 3 patients et
améliorée chez les 4 autres. Ils ne recen-
sa ien t aucune compl i ca t ion , sous
couvert néanmoins d’un tra i tement
hypotonisant local préventif pendant 3
mois. [3] Il serait intéressant à l’avenir de
confirmer l’intérêt de ces injections en

évaluant leurs effets sur le champ visuel
et en confrontant ces résultats à ceux de
l’évolution « naturelle » des NOIAANA.
A l'extérieur, une équipe rapportait les
résultats d’une étude épidémiologique
m o n o c e n t r i q u e r é t r o s p e c t i v e
concernant la Neuropathie Optique
RétroBulbaire (NORB) au Burkina Faso.
Cette équipe du Centre Hospitalier de
Ouagadougou a recensé, de mai 2006
à décembre 2009, 247 sujets présen-
tant une NORB d'étiologie indéterminée.
Elle a ainsi pu mettre en évidence que
cette pathologie touchait surtout une
population jeune (âge moyen 25.12 ans),
dé favor isée , a ins i que les femmes
enceintes ou allaitantes.
Ces constatations ont permis d’incri-
miner l’origine carentielle fréquente de
ces NORB, après avoir él iminé une
origine inflammatoire, ischémique ou
comp re s s i v e à l ’ a i d e d ’ e x amen s
complémentaires lorsque cela étai t
possible. En effet, l’accès limité notam-
ment à l’imagerie ne garantissait pas
un bilan étiologique exhaustif pour l’en-
semble de la populat ion. Dans leur
expérience, le traitement reposait donc
sur l’administration de corticoïdes per
os ainsi qu’une supplémentation poly-
v i t am i n i q u e , q u i amé l i o r a i t p e u ,
cependant, l’acuité visuelle. Les auteurs
insistaient dans leur conclusion sur la
nécess i t é d ’ une p r é ven t i o n de l a
survenue des NORB carentielles, par la
diversification alimentaire et la distri-
bution de compléments alimentaires. [4]

A . C a i g n a r d , D . M i l é a - S e r v i c e d ’ o p h t a l m o l o g i e , C e n t r e h o s p i t a l i e r u n i v e r s i t a i r e d ’ A n g e r s
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Pathologies
orbitaires

Pseudo tumeurs inflammatoires
Regroupant 16 cas d’inf lammations
orbitaires hors maladie de Basedow et
infect ion, cette étude rétrospective
menée à l’initiative d’une équipe pari-
s i e nne re t ro u va i t u n e p ropo r t i o n
importante de myosites (10 patients) et
de (péri)névrites optiques (7). Les causes
étaient var iées, pr incipalement des
maladies de système type maladies de
Wegener, de Churg Strauss, Lupus, mais
pour 9 cas, aucune cause précise n’était
mise en évidence.

Les corticoïdes restaient le traitement
de première intention (16/16 patients),
mais l’association aux immunosup-
presseurs fut nécessaire dans 50% des
cas. Le recours au Méthotrexate (7
patients) principalement, moins à la
Ciclosporine (2 patients), s’avéraient
satisfaisant [5].

Autres
syndromes

Le syndrome de paralysie de
l’horizontalité du regard et
scoliose progressive

Méconnue, cette affection rare a fait
l’objet d’une présentation illustrée par
3 cas cliniques. Pathologie autosomique
récessive, ce syndrome est lié à la muta-
tion du gène ROBO3. Elle est définie
par une triade clinique :

• Paralysie de l’horizontalité du regard,

• Nystagmus pendulaire

• Scoliose thoraco-lombaire
Anatomiquement, on retrouve sur l’IRM,
une hypoplasie du tronc, l’absence de
colliculi fasciaux , un aspect médullaire
en a i l e de pap i l l o n e t une f i s s u re
pont ique médiane profonde. S i les
signes oculaires sont présents dès les

p rem ie r s mo i s de v i e e t re s t e ron t
stables, leur diagnostic précoce, moti-
vant ainsi une IRM et un diagnost ic
génétique, aurait un réel impact quant
à la prise en charge de la scoliose, d’ap-
parition plus tardive et évolutive. [6]

Le Locked-in syndrome
I l est responsable d’une tétraplégie
associé à une diplégie faciale et à une
anarthrie (incapacité motrice à articuler
des sons), seuls persistent un mouve-
ment des paupières et sur tout une
conscience et des fonctions supérieures
entièrement préservées. Il survient, le
plus souvent, après un accident vascu-
l a i r e ou un t r a uma t i sme du t ro nc
cérébral.
Une équipe parisienne a pu examiner
13 patients (8 hommes, 5 femmes) souf-
frant de ce syndrome. Elle a constaté
chez 70% des personnes une baisse de
l’acuité visuelle en relation avec des
osc i l lops ies , e t une d iminu t ion du
champ du regard par paralysie de la
l a t é r a l i t é du rega rd . E l l e a m is en
évidence la présence dans un cas sur
2 d’une photophobie. Ces données ont
permis de formuler quelques recom-
mandations dans ce type de pathologie :

• Utilisation de verres unifocaux pour
la presbytie,

• Diminution de l’environnement lumi-
neux,

• Installation des supports visuels au
sein du champ du regard [7]

Thérapeutiques

Chirurgicales
L’équipe de Reims a apporté son expé-
rience dans l’évaluation préopératoire
par OCT des fibres axonales rétiniennes,
avant chirurgie des adénomes hypo-
physa i re s , en es t iman t que ce t t e
épaisseur serait un bon indicateur de
la récupération du déficit du champ

visuel en post opératoire. Dans cette
étude monocentr ique réal isée sur 7
patients opérés d’un adénome hypo-
physaire par le même chirurgien et avec
la même voie d’abord, une valeur du
RNFL supérieure à 85 microns était
corrélée au déficit campimétrique et
présagerait d’une bonne récupération
post opératoire. [8]

Dans le cas de l ’Hypertension Intra
Crânienne (HTIC) idiopathiques réfrac-
taires au traitement médicamenteux,
des essais ont évalué l’eff icacité de
poses de stents dans les sinus latéraux.
En effet, la réalisation d’une artério-
g r a p h i e + v e i n o g r a p h i e e t d ’ u n e
manométrie chez ces patients a retrouvé
l’existence de sténoses des sinus laté-
raux avec de fort gradient de pression
en aval de celles-ci.
Dans cette étude prospective menée
depuis 2007 par une équipe du CHU de
Toulouse, 9 patients ont bénéficié de
poses de stents, systématiquement
associées à un traitement anti-aggré-
gants pendant 3 mois. Après 6 mois
d’évolution, 100% des stents étaient
perméables, et 6 patients sur 7 étaient
considérés comme « améliorés » ou
« asymptomatiques ». Dans 2 cas, les
auteurs avaient constaté 2 récidives de
sténoses à distance des stents. La pose
de stents ouvre une nouvel le porte
thérapeutique pour l’HTIC réfractaire,
mais plusieurs questions sont encore
imparfaitement résolues : tai l le des
stents, pose bilatérale ou non, pour quel
gradient de pression… [9]

Radiothérapie
Le méningiome du nerf optique (MNO)
est défini par la triade de Walsh : baisse
d’acuité visuelle + atrophie optique +
shunts opto-ciliaires. L’attitude théra-
peutique fait appel soit à l’abstention,
soit à la radiothérapie, cette dernière
n’étant pas exempte de complications
oculaires (rétinopathie radique, cata-
racte…).

D u n o u v e a u e n N e u r o - o p h t a l m o l o g i e : c o m m u n i c a t i o n s o r a l e s
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Une étude rétrospective menée dans la
région lyonnaise a réuni 10 patients
présentant un MNO unilatéral traité par
radiothérapie fractionnée de 1.8 à 2
Grays en 5 séances par semaine.
1 patient a présenté une dégradation
de l’acuité visuelle ainsi que du champ
visuel, 1 autre une baisse de l’acuité
visuelle seule. 2 patients ont développé
une rétinopathie radique et 1 autre une

cataracte mûre dans les suites de la
radiothérapie. Après étude des critères
influençant le risque de survenue de ces
complications, il en ressortait que la
dose moyenne de radiat ions admi-
n i s t r é e à l ‘ œ i l é t a i t u n f a c t e u r
statistiquement déterminant dans la
survenue de dommages oculaires. De
même, il semblerait que le risque soit
plus important dans les tumeurs volu-

mineuses et proches, voire attenantes,
au pôle postérieur [10]. Des études ulté-
rieures sont nécessaires pour définir le
seuil limite permettant une diminution de
la fréquence des complications post-
thérapeutiques des MNO.

Conflits d’intérêts : aucun

D u n o u v e a u e n N e u r o - o p h t a l m o l o g i e : c o m m u n i c a t i o n s o r a l e s
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CooperVision
complète sa gamme
Biofinity® avec des
lentilles de contact
multifocales plus
simples à adapter.

CooperVisionaannoncéaujourd’hui le lancementd’unenouvelle
lentilledecontactmultifocale à remplacementmensuel qui procure
unconfortetuneacuitévisuelleexceptionnels.Biofinity® Multifocal
est disponible pour tous les patients presbytes (sphères de -8,00
à +6,00D) dont le nombre est croissant.

Lors des essais cliniques, Biofinity®multifocal a surpassé les autres
marques sur bien des points, notamment le confort en fin de la
journée, la qualité de vision et l’intention de continuer à porter
cette lentille.

Lesprofessionnels peuvent visiter le sitewww.coopervision.com
pour de plus amples informations sur les lentilles.

D’après un communiqué de presse de Coopervision

R E N C O N T R E S . . .

Nouvelle indication de Lucentis®
dans l’UE pour la perte de vision

due à l’oedème maculaire diabétique

Lucentis® (ranibizumab) est le premier traitement ayant obtenu une AMM
pour améliorer la vision et la qualité de vie liée à la vision chez les patients
présentant une baisse visuelle due à un œdème maculaire diabétique.

Les données des études pivots ont montré que Lucentis® permet une amélio-
ration de l’acuité visuelle rapide, supérieure et se maintenant dans le temps
par rapport à la photocoagulation par laser, le traitement de référence actuel

Environ lamoitié des patients traités par Lucentis® ont gagné 10 lettres ou plus
d’acuité visuelle dans deux études cliniques ; cette amélioration de la vision
peut permettre aux patients de retrouver leur autonomie et une vision efficace.

L’autorisation de Lucentis a été fondée sur les données de deux études
cliniques menées par Novartis, RESTORE et RESOLVE, qui ont montré la
supériorité de Lucentis® pour induire un gain d’acuité visuelle rapide et main-
tenu dans le temps par rapport au traitement factice (injections simulées) ou
à la photocoagulation au laser, le traitement de référence actuel.

D’après un communiqué de presse de Novartis
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La pathologie
fonctionnelle
N. Miller (Baltimore, USA)

Dans son exposé le Pr N. Miller a détaillé
quelques tests diagnostiques, dans la
pratique quotidienne, à intégrer à son
examen devant une altération visuelle
non-expl iquée, dont on suspecte le
caractère fonctionnel, non-organique.
Devant un symptôme ou une plainte que
l'on suspecte non organiques, i l est
important d’effectuer une démarche
organisée, destinée en premier à recher-
cher une pathologie organique qui a une
expression clinique inhabituelle.

Lorsque la susp ic ion d’un at te in te
fonct ionne l le es t au premie r p lan ,
l'ophtalmologiste doit, par son examen,

inciter le patient à voir ou à faire quelque
chose qu'il ne pourrait pas faire en cas
d'atteinte organique. Plusieurs situa-
tions sont plus fréquentes en pratique
clinique :

• Baisse d'acuité visuelle bilatérale
sévère à fond d’œil normal (percep-
tion lumineuse ou limitée à voir la
main bouger).
Devant une baisse d'acuité visuel le
sévère bilatérale il est intéressant d'ob-
server le comportement visuel du patient
(dans la salle d'attente, marche dans la
consultation, lui serrer la main) qui peut
être discordant par rapport à la sévé-
r i té de la p la in te dans une at te in te
fonctionnelle.
Les tests proprioceptifs (épreuve doigt-
nez ou doigt-doigt; faire écrire son nom
ou signer) sont indépendants de la vision

et seront faussement altérés dans une
atteinte fonctionnelle.
Le nystagmus optokinétique peut être
testé par un tambour optocinét ique
construit par une alternance de bandes
blanches et sombres, ou encore des
mot i fs , qui sont déroulés devant le
patient. Le déclenchement de saccades
lors de la rotation du tambour optoci-
nétique signifie que l’acuité visuelle est
supérieure à 1/10 et suggère la possi-
bilité d'une baisse d'acuité visuelle non
organique. Une variante de ce test fait
appel à un grand miroir, qui est déplacé
devant le visage du patient et qui fait
intervenir ce même réflexe.

• Baisse d'acuité visuelle unilatérale
sévère à fond d’œil normal
Il est important de rechercher dans ces
situations un signe OBJECTIF d’une

S . L e r u e z , S . C o i s y, D . M i l é a - S e r v i c e d ' O p h t a l m o l o g i e , C H U d ' A n g e r s

Quand la neuro-imagerie
paraît normale en neuro-ophtalmologie

Neuro-ophtalmologie

Club de Neuro-Ophtalmologie Francophone (CNOF),
117 ème Congrès de la Société Française d'Ophtalmologie - 9 mai 2011

Organisateurs : D. Miléa (Angers) et C. Tilikete (Lyon)
Modérateurs : D. Miléa (Angers) et A. Vighetto (Lyon)

Objectifs de la session
Lors d’un trouble neuro-ophtalmologique, il est habituel de procéder à la réalisation d’une neuro-imagerie, dans l’espoir de visua-
liser une lésion qui en est responsable. Cependant, il n’est pas inhabituel que l’imagerie soit dite « normale », ou alors qu’elle
n’explique pas les constatations cliniques.
L'objectif de cette session était de rapporter quelques pièges en neuro-ophtalmologie, ainsi que la démarche diagnostique devant
ces situations. Les organisateurs de cette session du CNOF ont choisi de se pencher sur quelques situations particulières :
la pathologie fonctionnelle non-organique, la pathologie rétinienne occulte, les pièges en neuro-imagerie dite « normale », la patho-
logie paranéoplasique et les phénomènes oculomoteurs paroxystiques.



41N°146 - Tome 16 - juin 2011 - RéfleXions Ophtalmologiques

atteinte du nerf optique, telle un déficit
pupillaire afférent (DRPA) ou encore une
mydriase amaurotique (qui n'est pas
toujours présente). On peut également
utiliser les mêmes tests que ceux utilisés
lors d’une baisse d'acuité visuelle bila-
térale en cachant le bon œil. Dans la
batter ie de tests ut i l isés dans cette
situation, on peut faire appel aux tests
de vision stéréoscopique. Le fait d’avoir
une v is ion stéréoscopique intacte
implique une acuité visuelle bilatérale
supérieure à celle que l’on retrouve par
la mesure à l’aide d’une échel le par
optotype. C’est ce type de discordance
qui fait suspecter une atteinte non-orga-
nique.

• Baisse d'acuité visuelle unilatérale
modérée
Le test de Thibaudet peut orienter vers
une atteinte fonctionnelle mais doit être
utilisé avec précaution car il peut sures-
t imer l 'acu i té v isue l le mesurée par
optotypes. Parmi les autres tests, on
peut mentionner l’évaluation de la vision
stéréoscopique qui fait intervenir la
vision binoculaire, ou encore la tech-
nique du cylindre croisé. Cette dernière
permet de tester seulement le mauvais
œil alors que le patient croit lire avec
ses deux yeux : on met un cylindre de
+4D et -4D (équivalent sphérique plan),
sur chaque œil puis on demande au
patient de lire avec les deux yeux, on
"brouille" ensuite le bon œil en faisant
tourner l'un des cylindres.

• Rétrécissement concentrique du
champ visuel
La réal isat ion d'un champ visuel de
Goldman retrouve classiquement en
cas d'atteinte non organique un croi-
sement des isoptères, ou des isoptères
en spirale.
U n c h amp v i s u e l d e Go l dman e n
d i s t a n ce doub l é e peu t me t t r e en
évidence, en cas d'atteinte non orga-
nique, une diminution de son périmètre :
ainsi le champ visuel à 2 m devient plus
petit que le champ visuel à 1 m.

Les syndromes
paranéoplasiques
D. Miléa (Angers), C. Tilikete (Lyon)

Les syndromes pa ranéop las iques
peuvent précéder le cancer primitif. Ils
posent un problème diagnostique par
le fait que le fond d'œil peut être normal,
surtout en début d’atteinte.

Trouble oculomoteur

• Dégénérescence cérébe l leuse
subaiguë
Il s'agit d'un syndrome pan-cerebelleux
(cinétique et statique) sévère, datant de
moins de 12 semaines. I l ex is te un
trouble de la fixation avec des ondes
carrées, un nystagmus dans les posi-
tions excentrées et battant vers le bas,
une poursuite saccadée, une mauvaise
inhibition du réflexe vestibulo-oculaire,
une hypermétrie saccadique.

Les examens complémentaires peuvent
être normaux ou retrouver une ponction
lombaire inflammatoire, une atrophie
du cervelet à l'IRM.
Les anticorps onco-neuronaux les plus
f r équemmen t re t rouvés son t : l e s
An t i c o r p s a n t i - Yo ( e n c a s d ’ u n e
néoplasie primit ive de l’ovaire et du
sein); Anticorps anti Tr (Lymphome malin
de Hodgkin).

Le principal diagnostic différentiel est la
maladie de Creutzfeldt Jacob.

• Opsoclonus – myoclonus
Ce syndrome associe des myoclonies
à un opsoclonus (salves de saccades
multidirectionnelles (alors que lors d’un
flutter oculaire, qui en est un équiva-
lent, il s’agit de mouvements purement
horizontaux).
Chez l'enfant de 6 mois à 3 ans l'opso-
clonus –myoclonus s'associe le plus
souvent à un neuroblastome et les anti-
corps onco-neuronaux sont souvent
négatifs.

Chez l'adulte s’associent souvent des
signes d'encéphalite à une ponction
lombaire inflammatoire. Des anticorps
anti Ri ou antiphysine peuvent parfois
être retrouvés.
Les autres causes sont infectieuses,
dysimmunitaires, toxiques, métabo-
liques ou idiopathiques.

Baisse d'acuité visuelle

• Neuropathie optique paranéopla-
sique
De manière caractéristique, il existe au
fond de l’œil un œdème papillaire. La
recherche d'anticorps anti CRMP5 peut
être contributive.

• CAR
(Cancer Associated Retinopathy)
L'atteinte rétinienne est liée à des anti-
co rps d i r igés cont re les pro té ines
rétiniennes (Recoverine, Enolase…).
Une caractéristique clinique, qui fait
suspecter ce type d’atte inte, est la
présence de photopsies. Les autres
symptômes dépendent du type et du
degré de l’atteinte des photorécep-
teurs : en cas de dysfonctionnement
des cônes le patient se plaint de méta-
morphopsies, d'altération de la vision
des couleurs ou d'une baisse d'acuité.
S'il s'agit d'un dysfonctionnement des
bâtonnets on retrouve à l'interrogatoire
une héméralopie ou un rétrécissement
du champ visuel. Le fond d'œil peut
être normal ou peut retrouver simple-
ment une pâleur papillaire
L'électrorétinogramme (ERG) est clas-
siquement altéré.
La reche rche des an t i co rps an t i -
r é t i n i e n s e s t i n t é r e s s a n t e m a i s
malheureusement non disponible en
France.
Devant la suspicion de CAR il est impor-
tant de rechercher de part i pr is une
néoplasie sous jacente, par la réalisa-
tion d’une batterie de tests (PET-scan,
marqueurs tumoraux) , a lors qu’une
atteinte dite « auto-immune » est plus
difficile à caractériser.

Q u a n d l a n e u r o - i m a g e r i e p a r a î t n o r m a l e e n n e u r o - o p h t a l m o l o g i e
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• MAR
(Melanoma Associated Retinopathy)

C'est une pathologie rare avec moins
de 200 cas publiés dans la littérature.
A l’inverse d’un CAR, le diagnostic de
mélanome cutané est souvent connu au
moment des manifestations visuelles.
I l est exceptionnel qu’un mélanome
oculaire s’associe à ce type de rétino-
pa th ie . C l i n iquement i l ex i s te des
photopsies, une baisse d'acuité visuelle
et une héméralopie. L'ERG retrouve une
atteinte des cellules bipolaires.

Lesmaculopa-
thies occultes
I. Ingster-Moati (Paris)

Les maculopathies occultes sont carac-
térisées par une baisse d'acuité visuelle
progress ive avec fond d'œi l et une
angiographie à la fluorescéine normaux.
Le diagnostic est alors posé par l'ERG
multifocal qui montre une diminution
d'amplitude du pic fovéolaire.
D epu i s l ' éme rg e n c e de l 'OCT en
Spectral-Domain, le diagnostic peut
déjà être suspecté par une interruption
de la jonc t ion segment ex te r ne e t
segment interne des photorécepteurs.
Le Dr Ingster-Moati a ensuite rappelé
la démarche diagnostique, avec les
examens é lect rophys io log iques , à
réal iser devant une baisse d'acuité
visuelle à fond d'œil normal (Tableau 1).

Les troubles
oculomoteurs
paroxystiques : comment
lesmettre en évidence ?
C. Vignal-Clermont (Paris)

Le diagnostic de troubles oculomoteurs
paroxystiques est difficile puisqu'au
moment de la consultation l'examen

o c u l o m o t e u r p e u t ê t r e n o r m a l .
L'interrogatoire est important et doit
d é t e rm i n e r l e s c i r c o n s t a n c e s de
survenue et les facteurs déclenchants
des troubles oculomoteurs.

• Phories décompensées
Il s'agit de l'atteinte motrice paroxys-
tique la plus fréquente.

• Myokimie de l'oblique supérieur
Il s'agit d'une cyclotorsion du globe vers
le haut et le dehors après abaissement
et adduction. Le patient consulte alors
pour une vision floue ou un tremblement
oculaire classiquement déclenchés par
la lecture. L'examen est normal entre
les crises.

La myokimie de l'oblique supérieur est
souvent idiopathique et se retrouve rare-
ment après une paralysie du IV (rare).

• Neuromyotonie oculaire
Il s'agit d'un spasme tonique spontané
ou déclenché dans le regard excentré,
secondaire à une lésion focale et incom-
plète du nerf (le plus souvent la troisième
paire crânienne) avec réorganisation
centrale dans le noyau. Elle fait le plus
souvent suite à une radiothérapie ou un
phénomène compressif.

• Spasme en convergence
I l ex i s te un spasme avec la t r i ade
accommodation-convergence-myosis
Le diagnostic est posé devant l’asso-
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Algorithme des examens complémentaires lors d’une recherche demaculopathie oculte,
selon Dr I. Ingster-Moati



ciation d’un trouble de l’abduction avec
un myosis, lors d’une tentative d’ab-
duction.
Par ailleurs, il existe souvent une abduc-
tion possible lorsqu’elle est testée de
façon monoculaire (exploration de la
duction) ou encore lorsque l’on teste
les réflexes oculocéphaliques, qui sont
normaux.
La prise en charge est souvent difficile
et associe une correction optique totale
à des mydriatiques le soir.

• Flutter intermittent volontaire
Initialement déclenché par le patient
ces oscillations saccadiques horizon-
tales deviennent non contrôlables et
symptomatiques.

• Click syndrome
I l existe un blocage de l'élévation en
adduction qui cède après un mouve-
ment qu i déc lenche une sensat ion
(parfois sonore) appelée "click".
Le tableau, qui peut ressembler en situa-
tion pathologique à un syndrome de
Brown acquis est en rapport le plus
souvent avec des causes inflammatoires
et traumatiques.

• Myasthénie
La myasthénie oculaire affecte par ordre
de fréquence : le releveur de la paupière
supérieure, le droit médial, le droit latéral
et les obl iques. I l est important d'y
penser car l'atteinte oculaire peut être
le premier signe d'une généralisation
ultérieure.

Les omissions
diagnostiques en
neuro-imagerie
A. Tourbah (Reims)

Le Pr A. Tourbah a rappelé les principes
généraux de l'imagerie en neuro-ophtal-
mologie et les pièges diagnostiques
c o ndu i s a n t à c o n s i d é r e r c omme
normale une imagerie qui ne l'est pas
en réalité.
L a p r é s e n t a t i o n a i n s i s t é s u r l a
nécessi té d'obtenir des séquences
appropriées notamment en IRM avec
des coupes axiales et coronales, fines,
avec suppression de graisse, en T1, T1-
Gado et T2 afin de visualiser des lésions
infracentimétriques, parfois difficiles à
mettre en évidence par une imagerie qui
n’est pas dédiée au système oculomo-
teur ou neurovisuel.

Conflits d’intérêts : aucun
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L
e glaucome est une maladie chro-
n i q u e d o n t l e s d i f f é r e n t s
paramètres utilisés pour suivre

son évolution, qu’ils soient structuraux
ou fonct ionne ls , évo luent avec les
années.
Le Symposium « Le glaucome au fil du
temps », présidé par le Dr E. Sellem, a
abordé 2 aspects de ces modifications
dans le temps : les fluctuations de la
PIO et le devenir de la surface oculaire.

Introduction

Dr E Sellem- Lyon

Tout fluctue, en particulier les paramè-
tres biologiques dont les variations sont
généralement physiologiques ; dans
certaines circonstances, ces fluctua-
t i ons n ’ assu ren t p l us l eu r r ô l e de
régulation et peuvent devenir néfastes
sur un terrain favorisant.
En matière de glaucome, nous n’ap-
précions pas toujours les fluctuations :
les fluctuations d’un individu à l’autre
des paramètres, par exemple l’épais-
seur de la couche des fibres optiques,
des réponses en électrophysiologie,
l’épaisseur de la cornée…De ce fait, il
n’existe pas de formule universelle ou
de chiffre magique qui permette d’af-
f i rmer qu’un ind iv idu présente une

anomalie. Les fluctuations du champ
visuel imposent une analyse précau-
tionneuse des résultats, en ayant un
nombre suffisant de tracés pour juger
de l’évolution périmétrique. Certaines
fluctuations affectives des patients les
amènent à changer de praticien et à
pratiquer le nomadisme médical, ce qui
n’est pas forcément favorable sur le
long terme, en matière de glaucome.
Il y a bien entendu les fluctuations de
la pression intra-oculaire (PIO) :

• Fluctuations d’un individu à l’autre,
qui font que les PIO cibles peuvent être
variable d’un individu à l’autre

• Fluctuations individuelles de la PIO :
il s’agit de différencier celles qui sont
normales et attendues, de celles qui
peuvent aggraver le glaucome.

Quand faut il
s’inquiéter des
fluctuations de la PIO

Pr JP Nordmann- Paris

L e s f l u c t u a t i o n s s o n t u n é l é m e n t
capital dans le glaucome, quand faut-
il s’en inquiéter ?
Les fluctuations peuvent être diurnes
pendant la période d’éveil, circadiennes
pendant les 24h, ou à plus long terme,
au-delà de 24h.
Si on se contente de mesures diurnes,
on risque de passer à côté de fluctua-
tions importantes, qui se manifestent
la nuit, comme le démontrent les travaux
de J.P. Romanet.

La fluctuation est en soit un facteur de
r isque de progress ion qu i pour ra i t
augmenter le risque d’aggravation du
g l a u c om e p a r u n f a c t e u r d e 5 , 7
(ASRANI/2000).
La notion de fluctuation pressionnelle
associée à une aggravation du glau-
come es t re t rouvée dans d ’au t res
études telles que l’AGIS, le CIGTS, en
cas de fluctuation pressionnelle supé-
rieure à 3 mmHg, le risque d’aggravation
de la neuropath ie opt ique est rée l .
(AGIS)

Il y a 5 situations, où il faut impérative-
ment avoir à l’esprit cette notion de
fluctuation pressionnelle :

• Le glaucome pigmentaire

• Le glaucome pseudo exfoliatif

• Le glaucome uvéitique

• Le glaucome à angle étroit

• Glaucome et mauvaise observance
au traitement.
Le glaucome pigmentaire se caracté-
rise par des poussées pressionnelles
mais également par de grandes varia-
t ions press ionne l les . Le g laucome
pseudo exfoliatif est également pour-
voyeur de variations pressionnelles, et
donc des possibilités d’aspect fausse-
ment rassurant de la PIO (cf articles
traitant de glaucomes exfol iat ifs « à
pression normale ») alors même que le
glaucome exfoliatif est généralement
très hypertonisant. Le glaucome uvéi-
tique entraîne de larges variations de
pression lors des phases aiguës, avec
parfois des phases d’hypotonie oculaire
en raison de l’importance de l’inflam-

E s t h e r B lum e n Oh a n a - S e r v i c e P r N o r d m a n n , C H N O d e s Q u i n z e V i n g t s , P a r i s
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mation, suivies par des phases d’hy-
p e r t o n i e q u a nd l ’ i n f l amma t i o n a
tendance à régresser. Le glaucome à
angle étroit peut être à l’origine de varia-
t ions de PIO, d’où l ’ importance de
réaliser une gonioscopie systématique
devant tout patient glaucomateux ou
suspect de l’être. Mais la cause la plus
fréquente de fluctuations pressionnelles
est la mauvaise observance au traite-
ment…
A retenir, les variations de la PIO sont
un facteur de risque indépendant d’ag-
gravation de la neuropathie optique
glaucomateuse.

Fluctuations
physiologiques et
pathologiques :
comment les évaluer ?

D’après la communication
du Pr JF Rouland - Lille

Les problèmes posés par la mesure de
la PIO sont multiples ; en premier lieu,
le principe physique de mesure qui assi-
mile l’œil à une sphère parfaite est en
soit discutable.
Par ailleurs, quand on recueille les chif-
fres de PIO, de quelles mesures doit-on
tenir compte ? Est-ce la mesure la plus
é l e v é e , l a moyenne de s mesu re s
recueillies, ou les fluctuations ?
Dans un autre registre, la vérification
de nos tonomètres à aplanat ion est
i n d i s p e n s a b l e ; l e t o n omè t r e d e
Goldmann restant le Gold Standard de
la mesure de la PIO.
L’analyse de la l ittérature décrit des
variations intra individuelles et inter indi-
viduelles de la PIO pouvant avoisiner
2 mmHg ; l e s mesu res e f f ec t uées
peuvent donc être perturbées par le
degré de précision de nos appareils, et
ce quel que soit l’appareil utilisé.
Quand on parle donc de fluctuation de
la PIO, i l faut qu’el le ait dépassé un

certain seuil de variation admis comme
de l ta d ’e r reur de nos appare i l s de
mesure.
I l existe des variations instantanées
(mesurées chez l’animal à l’aide d’un
capteur en chambre antérieure), des
va r i a t i ons d i u r nes , l e s va r i a t i ons
nycthémérales de la PIO, et enfin, les
fluctuations à long terme.

En ce qui concerne les f luctuat ions
instantanées, la PIO est susceptible de
varier en fonction du rythme cardiaque
(2 à 5 mmHg), des mouvements des
muscles oculomoteurs (5 à 9 mmHg),
un clignement oculaire peut augmenter
l a P IO de façon fugace jusqu ’à 15
mmHg. Ces fluctuations instantanées
sont parfaitement compensées par des
phénomènes adaptatifs, en revanche
chez le sujet plus âgé, les tissus se rigi-
dif ient au niveau scléral , de la lame
criblée, et pourraient expliquer que le
sujet plus âgé soit plus sensible à ces
fluctuations instantanées.
Les t r avaux en mat i è re de ry thme
nycthéméral de la PIO effectués par
l’équipe du Pr Romanet soulignent ces
variations pressionnelles au cours du
nycthémère.

Une étude contrarie les conclusions que
l ’on aura i t pu t i rer de ces courbes,
no t ammen t chez l e su j e t s a i n où
e l l e s ne son t pas rep roduc t i b l e s .
(Ophthalmology 2010).
Chez le patient glaucomateux, i l est
important de distinguer les variations
pressionnelles physiologiques admises,
de la progression de la pathologie glau-
comateuse avec une augmentat ion
progressive de la PIO.
Ces fluctuations pressionnelles seront
appréc iées au mieux lorsque nous
disposerons d’outils de mesure de la
PIO en continu sur 24h.

Comment
prendre en charge
ces fluctuations

D’après la communication
du Pr Ph Denis - Lyon

Les fluctuations pressionnelles, nous
l’avons vu, sont un facteur de risque de
progression de la maladie auquel sont
associés d’autres facteurs de risque.
Et si les f luctuations pressionnel les
constituent un facteur d’aggravation, il
ne s’agit pas d’oublier tous les autres
facteurs de risque de progression. Dans
l’étude AGIS, étude réalisée sur des
glaucomes avancés, les fluctuations
pressionnelles étaient un facteur de
risque d’évolution péjorative indépen-
dant de la PIO moyenne. Le r isque
d’aggravation était augmenté de 30%
pour chaque mmHg de f luc tua t ion
supplémentaire.
Comment juger de la stabilité de la PIO
en pratique ?
Les courbes de PIO au cours de la
journée, voire au cours des 24h sont
recommandées mais finalement rare-
ment réalisées : aux Etats Unis, 0,1%
des patients (à peine plus en Europe)
en bénéficient. Plus de 60% des pics
pressionnels surviennent en dehors des
consultations, cette face cachée du
profil pressionnel nous échappe. Il est
par ailleurs difficile de remplacer ces
courbes de PIO, en effet, mesurer la PIO
en position allongée augmente la PIO
sans pour autant que cela soit évocateur
d’une pathologie. Les auto tonomètres
utilisés aux Etats Unis, autorisent les
patients à contrôler leur PIO, mais leur
fiabilité n’est pas univoque. Le test de
provocation hydrique qui consiste à
boire un litre d’eau en cinq minutes et de
mesurer la PIO pourrait être intéres-
sant : le niveau de PIO atteint est assez
proche du pic de pression que peut
atteindre un patient physiologiquement.
Se développent actuellement des dispo-
sitifs permettant la mesure en continu de
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la PIO mais i ls sont encore au stade
expér imenta l : i l peu t s ’ag i r d ’une
lenti l le, d’un implant placé en sous-
conjonctival ou même dans l’espace
supra choroïdien.
Quelles sont les classes thérapeutiques
qui modifient la PIO et les fluctuations
qu’elles soient à court terme (24h) ou
à l o n g t e r m e ( d e c o n s u l t a t i o n e n
consultation) ?
Les bé ta -b loquan t s son t ac t i f s l a
journée, relativement peu actifs la nuit.
La sécrétion d’humeur aqueuse se fait
essentiellement le jour et les bétablo-
quants ont donc très peu d’influence
sur cette sécrétion la nuit.
Les inhibiteurs de l’anhydrase carbo-
nique restent efficaces durant la nuit
comme le démontre une étude émanant
de l’équipe de Weinreb : des patients
sous latanoprost ne voient pas leur profil
pressionnel se modifier si on rajoute un
beta-bloquant, en revanche, le profil
est lissé la nuit si on rajoute un inhibi-
teur de l’anhydrase carbonique.
Les agonistes alpha 2 et notamment la
Brimonidine, ne sont pas actifs durant
la nuit.
Les analogues de prostaglandines sont
actifs la nuit, avec une courbe de PIO
relativement plate durant la période
nocturne. Le travoprost permet de lisser
les variations pressionnelles la nuit, qu’il
soit donné le matin ou le soir, avec un
léger avantage (1mmHg) pour la prise
vespérale. Le travoprost semble par
ailleurs avoir une efficacité pression-
nelle dépassant les 24 h.
Cette mise au point est importante à
prendre en considération si on cherche
à limiter les fluctuations pressionnelles
de nos patients. La classe thérapeu-
tique qui permet de limiter de façon
optimale les fluctuations nycthémérales
de la PIO est bien celle des analogues
de prostaglandines. Un point important

également, cet effet sur les fluctuations
pressionnelles ne s’atténue pas avec le
temps, on n’observe pas d’échappe-
ment thérapeutique.

En revanche, tous ces traitements médi-
caux sont peu eff icaces pour lut ter
contre les modifications pressionnelles
qui surviennent lors des changements
posturaux, notamment sur la montée
p ress ionne l l e qu i su rv i en t l o r s du
passage de la position debout à la posi-
tion allongée.
La trabeculoplastie est efficace durant
le jour et durant la nuit, un travail de
l’équipe de Weinreb le démontrant là
encore.
La chirurgie est également bien placée
pour réduire ces fluctuations, un travail
mené par Ricardo Paletta donne pour
résultats : les sujets glaucomateux ont
plus de fluctuations pressionnelles que
les su je t s no rmaux . Le t ra i t ement
médical permet de lisser ces fluctua-
t ions dans une cer ta ine mesure, le
traitement chirurgical étant encore plus
eff icace en ce sens (les fluctuations
observées après une chirurgie filtrante
se rapp rochen t de ce l l es que l ’on
observe chez les sujets normaux).
Les fluctuations pressionnelles sont
probablement un facteur de r isque
important de progression du glaucome ;
limiter les pics pressionnels est essen-
tiel dans la prise en charge. Une mesure
isolée de la PIO est insuffisante pour se
faire une idée des fluctuations. Tous les
traitements sont plus efficaces le jour
que la nuit, avec malgré tout des familles
thérapeutiques plus probantes sur les
fluctuations nocturnes, c’est notam-
m e n t l e c a s d e s a n a l o g u e s d e
prostaglandine.

Le devenir
de la surface oculaire
dans le temps

D’après la communication
du Pr C . Baudouin- Paris

L’approche temporelle du glaucome est
intéressante dans la mesure où il s’agit
d’une maladie chronique, où la PIO et
l ’atteinte du nerf optique varient au
cours du temps parfois de manière indé-
pendante l’une de l’autre. Le glaucome
concerne également le trabéculum, où
il existe une véritable « trabéculopa-
thie » que l’on connaît mal et dont on
évalue mal l’évolution. Sur le long terme
également nos patients glaucomateux
deviennent plus âgés et présentent des
modifications non négligeables de leur
surface oculaire. Négliger les problèmes
de surface de nos patients glaucoma-
teux serait une erreur stratégique…
De n omb r e u s e s é t u d e s s e s o n t
in téressées à cet te quest ion, e l les
convergent toutes… La situation de nos
patients est moins favorable que ce que
l’on pourrait penser a priori. Une atteinte
de la surface oculaire est retrouvée dans
un nombre non négl igeable de cas.
Malheureusement ces études ne nous
autorisent pas à faire de rapprochement
avec le type ou l’ancienneté du glau-
come ou encore le type de pat ients
concernés. On parle par ailleurs souvent
à tort d’allergie ; l’allergie immédiate
est assez rare, l’allergie retardée est
souvent difficile à reconnaître…Au total,
ce n’est pas parce qu’un traitement était
bien toléré jusque là, qu’i l n’est pas
responsable de problèmes après un
temps T d’utilisation.
La dimension la plus importante en
terme de surface oculaire est bien la
toxicité. Toxicité qui est liée à la quan-
tité, donc si on diminue la quantité de
gouttes administrées, on va améliorer
la situation. Assez régulièrement, on va
observer des irritations chroniques, des
instabilités lacrymales assez peu spéci-
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fiques chez des personnes âgées. Un
patient glaucomateux présentant ce
type d’anomal ie de sur face es t un
pat ient qui va poser problème à un
moment ou un autre : sous cette irrita-
tion, l’inflammation est présente, sous
l’instabilité lacrymale, il y a une raré-
faction de tous les systèmes de défense
de l’œil… Le risque étant comme pour
le porteur de lentilles, une tendance à
l’abstentionnisme, source d’erreur de
p r i s e e n c h a rg e , p u i s q u ’ o n a u r a
tendance devant une moindre effica-
cité pressionnelle à rajouter des collyres,
source eux même d’entretien voire d’ag-
gravation des problèmes de surface….
Pour illustrer ce propos, les résultats
d’une étude observationnelle (GOSS)
menée auprès d’ophtalmologistes fran-
çais, qui devaient analyser la surface
oculaire de leurs patients.
516 patients ont été observés, la moitié

d’entre eux vont bien, l’autre moitié ne
va pas bien au point de vue surface
oculaire. On retrouve au niveau symp-
t ô m e s , t o u s l e s s t i g m a t e s d e
l’inflammation et de la sécheresse, l’hy-
perhémie, l ’atteinte palpébrale, des
tests à la fluorescéine positifs dans 30%
des cas, une stabilité lacrymale effon-
drée. Ces signes sont d’autant plus
présents que les patients avancent en
âge, que le traitement a été initié il y a
longtemps, que le glaucome est plus
sévè re… Dès la monothé rap ie , un
patient sur trois présente des problèmes
de surface, cette proportion augmente
avec le nombre de collyres instillés. Les
changements de traitements sont égale-
ment associés à une probabilité d’avoir
des intolérances locales. Les patients
qu i p r é sen t en t ces p rob l èmes de
surface, sont aussi ceux qui présentent
le plus de tension oculaire. Un œil «

maltraité » par ces problèmes de surface
est également un œil « mal traité » du
point de vue du glaucome. Qui sont les
responsables ?
I l s ’ a g i t d ’ u n e comb i n a i s o n de 3
acteurs : le principe actif du médica-
men t , l e conse r va t eu r, l a su r f ace
oculaire du patient. A l’heure actuelle
les principes actifs de nos collyres anti
glaucomateux sont peu toxiques, et
c’est plus régulièrement le conserva-
teur, plus spécifiquement le chlorure de
BenzalKonium qui est à l’origine des
problèmes de toxicité évoqués. Pour
conclure et faire un corollaire avec le
glaucome, « the lower, the better » que
ce soit en matière de PIO mais aussi en
matière de produits toxiques pour la
surface oculaire.

Conflits d’intérêts : aucun
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Les glaucomes congénitaux
D’après la communication
de JF. ROULAND (Lille)

La date de survenue du glaucome dans
la vie de l’enfant permet de distinguer
le glaucome congénital primitif, avec la
buphtalmie caractéristique présente à
la naissance du glaucome congénital
juvénile apparaissant à partir de 2 ans
jusqu’à l’adolescence, beaucoup plus
insidieux et ne modifiant pas l’aspect
extérieur de l’oeil.
Hoskins et Shields ont proposé une
classif ication anatomique des glau-
comes congén i taux : le glaucome
congénital primitif ou trabéculodys-
g é n é s i e i s o l é e e t l e g l a u c om e
congénital secondaire en rapport avec
une dysgénésie du segment antérieur.
Le glaucome congénital primitif est une
pathologie rare (1/10000 naissances),
héréditaire (le plus souvent autosomique
récessif), bilatérale dans 70% des cas
et plus fréquente chez le garçon (65%).
Sa p r é s en t a t i o n t yp i que a s soc i e
pho t ophob i e , l a rmo i emen t c l a i r,
blépharospasme et buphtalmie liée à
la distension importante de la sclère
(encore extensible à cet âge) sous l’effet
de l’hypertonie oculaire (HTO). L’examen
ophtalmoscopique met en évidence une
mégalocornée. Un tel tableau impose
un examen ophtalmologique complet

sous anes thés i e géné ra l e (AG ) en
urgence pour confirmer le diagnostic :
HTO (attention car les gaz anesthé-
s i q u e s m i n o re n t l a P IO de 30% ) ,
diamètre cornéen > 12 mm, augmenta-
tion de la longueur axiale, vergetures
cornéennes horizontales (pathogno-
moniques) par rupture de la membrane
de Descemet (à ne pas confondre avec
les stries verticales dues au forceps),
ang le i r ido-cornéen dysgénés ique
en gonioscopie (examen diff ic i le en
raison de l’œdème cornéen), excava-
tion papil laire importante. En cas de
diagnostic confirmé, une trabéculotomie
doit être réalisée dans le même temps.
Il conviendra également de rechercher
d’autres malformations du segment
a n t é r i e u r t e l l e s que l e s y nd rome
d’Axenfe ld-Rieger, le syndrome de
Peters ou des affections congénitales
associées.
En conclusion, les glaucomes congé-
nitaux sont une pathologie rare, dont le
diagnostic doit être précoce afin de
réaliser une chirurgie en urgence, seul
geste capable d’éviter la cécité. Ces
enfants auront une pr ise en charge
ophtalmologique complète (correction
optique d’une amétropie, traitement
d ’une amb lyop ie ,…) e t p ro longée
(surveillance de la PIO et de l’excavation
papil laire par des examens sous AG
répétés) ainsi qu’une prise en charge
pluridisciplinaires (génétique, pédia-
trique). Les dysgénésies du segment
antérieur nécessitent de la même façon
des examens sous AG réguliers afin
de mesurer la PIO et de détecter la

survenue d’un glaucome. A l’inverse, la
découverte d’une HTO chez l’enfant doit
faire rechercher systématiquement des
anomalies de l’AIC.

Quel collyre hypotonisant
en première intention
chez l’enfant ?
Résultats de l’étude PANDA

D’après la communication
de Ph. DENIS (Lyon)

Le traitement du glaucome de l’enfant
est plus souvent chirurgical par rapport
à celui de l’adulte. Cependant l’usage
de collyres hypotonisant est parfois
nécessaire, mais lequel prescrire en
p r em i è r e i n t e n t i o n e n l ’ a b s e n c e
d’études comparatives ?
A ce jour, aucune classe thérapeutique
ne disposait d’AMM spécifique chez
l’enfant d’âge < 15 ans. L’usage des β-
b loquants est largement admis, en
particulier chez l’enfant d’âge < 1 an,
les analogues de prostaglandines, les
inhibiteurs de l’anhydrase carbonique et
les myotiques peuvent également être
utilisés.
Par contre, les α2-adrénergiques sont
formellement contre-indiqués en raison
des effe ts cent raux (passage de la
barrière hémato-méningée).

L’étude PANDA est une étude prospec-
tive, de phase 3, randomisée, réalisée
en double aveugle sur une période de
douze mois comparant l’efficacité et la
t o l é r ance du l a t anop ros t 0 , 005%

R a p po r t e u r I s a b e l l e Fo u r n i e r - S e r v i c e d u p r o f e s s e u r S p e e g - S c h a t z

C e n t r e h o s p i t a l i e r U n i v e r s i t a i r e d e S t r a s b o u r g

Alliance Médecin-Patient
face au glaucome*

SFO 2011

* Symposium Pfizer - SFO 2011



50 N°146 - Tome 16 - juin 2011 - RéfleXions Ophtalmologiques

(Xalatan®) 1 goutte le soir avec le timolol
0,5% 1 goutte matin et soir chez des
enfants atteints d’HTO ou de GPAO. Les
critères d’inclusion sont l’âge < 18 ans
et la PIO > 22 mmHg. 139 patients de
42 centres (53 enfants sous latanoprost
et 54 patients sous timolol) ont été inclus
avec une mesure de la PIO à 1 semaine,
1 mois et 3 mois. L’étude a montré une
réduction moyenne de la PIO initiale de
7,1 ± 6,38 mmHg (soit une baisse de
26%) et de 5,8 ± 6,37 mmHg (soit une
baisse de 21%) pour latanoprost et
timolol respectivement (p<0,01 vs PIO
initiale). Il n’y a pas de différence statis-
t iquement s ign i f i ca t i ve ent re les 2
groupes (p=0,21), mais un avantage
numérique pour le latanoprost à chaque
point de la courbe. Le taux de répon-
deur est comparable (réduction de PIO
> 15% à 1 mois et à 3 mois) : 60% sous
latanoprost et 52% sous timolol. Dans
les deux groupes, la tolérance locale
est satisfaisante.

En conclusion, le latanoprost est au
moins aussi efficace que le timolol dans
le glaucome pédiatrique et possède à
présent une indication de première ligne
dans le glaucome de l’enfant (AMM
février 2011). Cela en fait la première et
la seule prostaglandine indiquée à la
fois chez l’enfant et l’adulte.

L’importance de l’observance
dans le glaucome

D’après la communication
de E. SELLEM (Lyon)

L’observance est la conjugaison de la
compliance, adéquation du compor-
tement du patient aux prescriptions et
recommandations du médecin (=adhé-
rence, adhésion), et de la persistance,
poursuite par le patient de son traite-
ment sur le long terme.
La non-observance peut s’expliquer par
de nombreux facteurs liés à l’environ-
nement (é lo ignement du domic i le ,

instabilité familiale, manque de soutien,
contraintes professionnelles), au trai-
t e m e n t ( n o m b r e d e c o l l y r e s e t
d’instillations, schéma thérapeutique
trop complexe, intolérance locale ou
systémique, coût ), au patient lui-même
(absence de symptômes, manque de
motivation, crainte des effets secon-
daires, pathologies associées, déni,
o ub l i s e t l a s s i t u de ) , à l a re l a t i o n
médecin-malade (information délivrée
à adapter à chaque cas, perception
erronée de la compréhension du malade
et de son acceptation du traitement).
Evaluer l ’observance est donc un
moment essentiel à consacrer lors
de la consultation. Pour l’évaluer de
manière fiable, il existe des moyens tels
que les dosages plasmat iques, les
données de dispensation des régimes
d’Assurance Malad ie , les vo lumes
de collyres util isés, l’uti l isation d’un
carnet journal ier de tra i tement, les
“mou c h a rd s ” a c c ompagn a n t l e s
flacons, l’interrogatoire du patients. La
non-observance est à suspecter en
premier lieu en cas d’inefficacité théra-
peutique quelle que soit la valeur de la
PIO mesurée.
En effet, Rees et al. (Ophtalmologia,
2010) rapportent 45% de mauvaise
adhérence, essentiellement chez les
s u j e t s j e u n e s e t p e u i n f o r m é s .
Cependan t , W i l e n sk i e t a l . ( A m J
O p h t a l m o l , 2 0 0 6 ) on t mon t ré une
meilleure compliance pour les prosta-
glandines (76% à un an) que pour les
autres hypotonisants : IAC, α2+, β
bloquants (20 à 70 % à un an). Il en est
de même pour la persistance.
En conclusion, l’observance peut être
optimisée (Hahn et al. 0phtalmology
2010) par la réduction du nombre d’ins-
tillations, en privilégiant les traitements
les mieux tolérés, en tenant compte du
mode de vie, en prenant le temps d’ex-
pliquer la maladie, ses risques, l’utilité
d u t r a i t eme n t e t e n e s s a y a n t d e
s’adapter à chaque patient.

Les données de l’OHTS II (Ocular
Hypertension Treatment Study):
traiter ou ne pas traiter ?

D’après la communication
de A. BRON (Dijon)

L’OHTS est une étude prospect ive,
randomisée, multicentrique (23 centres
aux USA) menée sur 1636 patients (dont
25% de sujets mélanodermes) présen-
tant une HTO. L’objectif premier était
d’identifier quels étaient les caractères
démog r aph i q u e s ou l e s f a c t e u r s
cliniques prédictifs de l’apparition d’un
GPAO. Les facteurs qui ont montré leur
implication dans cette maladie sont :
l’âge, le diabète, le rapport C/D, le PSD,
l ’ épa isseur de la cornée ou la P IO
élevée.
Cette étude a aussi montré qu’il était
souhaitable de prendre en charge médi-
ca lement un pat ient présentant un
niveau de risque supérieur à 13% et
ainsi fallait-il préconiser un traitement
ant i -g laucomateux pour év i ter une
conversion vers un glaucome à 5 ans.
De plus, une autre étude, l’European
Glaucoma Prevention Study (EGPS) a
également confirmé ces mêmes facteurs
cliniques prédictifs.
Ces 2 études sont à l’origine du déve-
loppement et de la va l idat ion d’un
calculateur de risque de conversion
d’une HTO vers un glaucome à 5 ans en
fonct ion de ces facteurs prédict i fs.
(Calculateur STAR)
Nous en étions à ce niveau de connais-
sance jusqu’à ce que les résultats de
l’OHTS II ne soient publiés, faisant suite
à la première étude avec un suivi à 13
ans. Elle a été conduite sur 2 groupes
traités soit de façon continue ou soit de
f a ç o n r e t a r d é e ( c ’ e s t - à - d i r e 7 , 5
premières années sans traitement puis
5,5 années suivantes sous traitement).
Cette étude a ainsi affiné notre niveau
d’exigence et a montré qu’il était préfé-
rable de traiter dès 6% de facteurs de
r i sque pou r p réven i r au m ieux les

All iance Médecin-Patient face au glaucome
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r isques de conversion en glaucome.
Mais ce choix de traiter d’emblée ou
non un patient revient entièrement au
médecin qui prendra la décis ion de
traiter en fonction du patient et de sa
propre expérience.

L’alliance thérapeutique
et les techniques de l’entretien
motivationnel appliqués à
l’Ophtalmologie -

D’après la communication
de SM. CONSOLI (HEGP, Paris)

L’alliance thérapeutique est un concept
longtemps appl iqué au cadre de la
psychothérapie et de la relation d’aide,
avant d’être transposé au domaine des
pathologies somatiques.
La définition de Bordin (1959) rassemble
les différentes conceptions théoriques
de l ’a l l iance thérapeut ique en trois
composantes essentielles :

• le l ien entre un patient et son théra-
peute (sympathie personnelle, sentiment
de va leu r pe rsonne l l e , con f i ance ,
respect mutuel, sens commun de l’en-
gagement),

• les objectifs (accords sur les buts du
traitement),

• et les tâches (l’implication et la colla-
b o r a t i o n d a n s l e s m o d a l i t é s d u
traitement).
L'Entretien Motivationnel a pour but
d'explorer et de faire émerger les
r a i s on s de change r p rop re s au
patient. C'est toute la différence entre
convaincre le patient que les raisons
invoquées par le médecin pour le faire
changer sont bonnes et scientifique-
ment fondées et, renforcer et rendre
eff ic ientes les ra isons de changer,
propres au patient, mais neutralisées
par ses propres résistances. Il s’agit
donc de repérer ce qui est parlant, pour
le patient et mérite un effort de sa part
dans le cadre d’une décision partagée.
Ce sont ces principes de l’Entretien
Motivationnel qui ont constitué le fi l
conducteur de la formation des ophtal-
mologistes ayant accepté de participer

à l’essai interventionnel GRAAL II, essai
comparatif, randomisé, destiné à tester
les effets d’une telle formation sur l’évo-
lution de l’Alliance Thérapeutique des
patients suivis pour Glaucome ou HTO.

L’Alliance Thérapeutique est-
elle améliorée par une formation
aux techniques d’Entretien
Motivationnel? Résultats de
l’étude GRAAL 2 –

D’après la communication
de JP. NORDMANN (XV-XX, Paris)

L’ é t u d e GRAAL I v i s a i t à é v a l u e r
l’Alliance Thérapeutique observée entre
les ophtalmologistes et leurs patients
présentant un glaucome ou une HTO et
avait montré que dans l’ensemble, on
retrouve un bon niveau d’alliance théra-
peutique dans le glaucome. Peut-on
faire mieux en formant les médecins aux
méthodes d’Entretien Motivationnel?
C’est l’objectif de l’étude GRAAL 2 qui
a regroupé 2 groupes de médecins :

• un groupe dit interventionnel qui rece-
va i t une fo rmat ion e t la met ta i t en
pratique entre les 2 visites des patients
inclus,

• un g roupe témo in qu i voya i t l e s
patients et évaluait l ’al l iance théra-
peutique sans avoir eu de formation à
l’entretien motivationnel.

L’alliance thérapeutique a été évaluée
chez des patients hypertones ou glau-
comateux âgés de 40 ans ou plus, suivis
depuis au moins 6 mois. Cette étude a
impliqué 53 ophtalmologistes qui ont
inclus 659 patients pour constituer 325

« paires » de quest ionnaires méde-
cins/patients complets et évaluables.
Alors comment les médecins ont-i ls
réagi à ce type de formation? Dans l’en-
semble, ils ont amélioré l’alliance avec
leur patient dans les 3 domaines (lien,
tâche, but) surtout si cette alliance était
basse in i t ia lement . De son côté, le
patient a lui aussi perçu une améliora-
tion de sa relation avec son médecin.

En conclusion, l’étude GRAAL 2 montre
que la participation des ophtalmolo-
gistes à une formation sur les principes
de l’Entretien Motivationnel améliore
l’Alliance Thérapeutique dans le glau-
come. Il s’ensuit probablement :

• Une meilleure prise en charge du glau-
come

• Une meilleure observance des traite-
ments

• Une amé l i o r a t i o n des re l a t i o n s
médecin-malade dans cette pathologie.

Persistance au traitement
et Glaucome

D’après la communication
de JP. RENARD, (Val de Grace, Paris)

L’Etude observationnelle de la persis-
tance aux traitements hypotonisants
anti-glaucomateux avait pour objectif
d’étudier et comparer la persistance à
1 an à ces traitements en France entre
2005 et 2010.
Les données de cette étude sont issues
d’un échantillon permanent des béné-
f ic ia i res de la base de l ’Assurance
Maladie (base EGB), représentatif au
1/97° de la population.

All iance Médecin-Patient face au glaucome
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Le choix de la cible s’est porté sur la
population française prise en charge
par des t ra i tements hypoton isan ts
an t i -glaucomateux ; le critère d’inclu-
sion étant les patients ayant eu une
1ère délivrance d’au moins un traitement
hypotonisant, précédée d’une période
de 12 mois sans délivrance et au moins
24 mois de suivi après l’initiation.

Est considéré comme persistant, le
patient ayant poursuivi la délivrance
d’une classe thérapeutique au cours
d’une période donnée.
Au total, 8 673 patients ont été inclus
dans cette étude observationnelle dont
7953 patients en monothérapie et bithé-
rapie fixe (91,7%:) et 720 patients (dont
594 avec 2 classes thérapeutiques) en
association libre (8,3%).

Cette étude a mis en évidence une prise
en charge à 86% en monothérapie dont
27% par des prostaglandines avec
parmi e l l es , une prédominance de
l ’ordre de 70% pour le latanoprost.
Selon le type de traitement initié, 59.5%
des patients sous prostaglandines ont
été persistants à 12 mois contre 36.1%
et 36.0% pour les β-bloquants seuls et
β-bloquants en association fixe respec-
tivement et parmi les prostaglandines
on retrouve la répart i t ion suivante :
57.5% des patients persistants sous
latanoprost,
44.3% sous travoprost (p < 0.0001 vs
latanoprost)
et 50.5% sous bimatoprost (p = 0.066 vs
latanoprost).

Ces résultats d’une meilleure persis-
t a n c e de s p ro s t a g l a nd i n e s e t e n
particulier du latanaprost par rapport
aux autres classes sont en concordance
avec d’autres études récentes (Arias et
al 2010, Reardon et al 2010). Apparaît
bien une faible persistance des trai-
tements anti-glaucomateux puisque
seulement un tiers des patients sont
persistants à 12 mois selon la défini-
tion adoptée.
Enfin, les moins persistants au traite-
ment sont les plus jeunes (<40 ans) ainsi
que les patients d’au moins 80 ans. En
revanche, i l n’y a pas de différence
notable selon le sexe.

Les équipes Hôspitalo-Universitaires d’Amiens, Lille
et Lyon ont participé à cette étude en tant que
Centres Investigateurs.

Conflits d’intérêts I. Fournier : aucun
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Biotrue®,
la solution multifonctions

qui offre aux lentilles
jusqu’à 20h d’hydratation

L’associationdes agentsmouillants et de l’acidehyalu-
ronique, lubrifiant naturel des yeux, permet une
hydratation prolongée des lentilles de contact, grâce
à la libération progressive de ces agents mouillants
dans les larmespendant leport et ce jusqu’à20heures.

Biotrue® solution d’entretien multifonctions pour lentilles de
contact souples est disponible en 300ml, PackEco3 (3x300ml),
Flight Pack (2x60ml) et en format 120ml à la vente, et en 60ml à
l’essai.

D’après un communiqué de presse de Bausch+Lomb

Lancement dʼ Ophtalmic-online

Face à la progression des ventes sur Internet observée sur le marché des produits dʼoptique et à lʼémergence de nombreux sites Internet proposant directement à la
vente des lentilles de contact, Ophtalmic Compagnie fait le choix de créer le sitewww.ophtalmic-online.fr , le premier site Internet de vente de produits dʼoptique
qui garantit fiabilité et sécurité aux porteurs de lentilles par un passage obligatoire chez les opticiens partenaires pour le retrait de toute commande.

Le site www.ophtalmic-online.fr assure ainsi le respect de la filière de lʼoptique, depuis la prescription de lʼophtalmologiste jusquʼ au retrait des produits dans la
boutique de lʼopticien : le patient titulaire dʼ une prescription de lʼophtalmologiste effectue sa commande en ligne puis retire ses lentilles de contact dans les 24H chez
un des opticiens partenaires du site.

D’après un communiqué de presse de Ophtalmic.

Première étude comparative dans l’occlusion
de branche veineuse rétinienne (OBVR)

lancée en Europe et en Israël

Allergan France a annoncé le lancement de la première étude comparative menée dans
l’occlusion veineuse rétinienne, une pathologie à fort impact qui touche plus de 300,000
personnes en Europe chaque année. L’objectif de l’étude COMO est d’évaluer l’efficacité de
deux traitements : OZURDEX® (implant intravitréen de dexamethasone 0,7 mg) versus le rani-
bizumab. Le recrutementdes patients pour l’étudeCOMO,d’uneduréede12mois, commencera
cet été dans 36 centres à travers l’Europe et en Israël.

Pour rappel, Ozurdex® est le premier implant inta-vitréen biodégradable (dexaméthasone) mis
au point par Allergan. Lancé mi février dans le traitement de l’œdèmemaculaire dû à une occlu-
sion veineuse rétinienne, il a également reçu l’avis favorable du CHMP en avril dans le traitement
des uvéites non infectieuses. Il est dispensé en pharmacie et administré par les ophtalmologues.

D’après un communiqué de presse de Allergan
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Implants de première intention
et contraintes
environnementales
Pr Pierre-Jean Pisella (Tours)

Introduisant le Symposium, le Pr P-J
Pisella a présenté les données démo-
graphiques en France en 2009 avec une
population de 65 millions d’habitants
dont 20% ont plus de 65 ans, chiffre qui
passera en 2030 à 30%.
I l e s t p r é vu une augmen ta t i on du
nombre de procédures de la chirurgie
de la cataracte de 575 000 en 2008 à
1 million d’interventions en 2025.
Le marché des implants intraoculaires
s u i t u n e é v o l u t i o n e n t r e d e u x
tendances :

• l ’ imp l an t s t anda rd mono foca l ,
asphérique ou non, à filtre de lumière
b leue ou opt ique c la i re et qu i sera
préchargé dans la majorité des cas.
• les implants Premium , avec des
op t i q u e s mu l t i f o c a l e s e t , p l u s
r é c emme n t , d e s o p t i q u e s d i t e s
pseudoaccommodatives, la correction
de l’astigmatisme cornéen avec une
optique torique, soit mono soit multi-
focale.
La chirurgie a alors, outre l’améliora-
tion d’une fonction visuelle défaillante,
un object i f de correct ion de défaut
visuel : on parle maintenant de chirurgie
phacoréfractive.

Les données du marché Européen
montrent une s i tuat ion hétérogène
concernant les implants Premium.
Le chiffre de cataractes opérées est de
650 000 en France pour 700 000 en
Allemagne.
Le nombre d’ implants mul t i focaux
posés estimé est de 25 000 en France
pour 10 000 en Allemagne, et de 25 000
tor iques en France pour 20 000 en
Allemagne.
La progression de ces implants est de
l’ordre de 5 % par an pour les multifo-
caux et 15 % pour les toriques.

Le choix de l’option implant standard
ou imp l an t P rem ium en t r a î ne des
contraintes d’ordre environnemental ou
économique.
En ce qui concerne l’implant standard
la situation est simple : il est choisi lors
de la consultation préopératoire et est
mis facilement à disposition sous forme
de dépôt au bloc opératoire.
La situation est plus complexe et chro-
nophage en ce qui concerne l’implant
Premium qui nécessite des explications
détaillées aux patients lors de la consul-
tation.

Par ailleurs les contraintes économiques
sont réelles, du fait d’une baisse du GHS
de 30% sur trois ans pour les établis-
sements, ce qui entraîne des pressions
f inancières et des négociat ions à la
baisse des prix et parallèlement, une
augmentation de l’écart de prix avec
les implants monofocaux .
Au niveau des assurances complé-
menta i res , l es cot i sa t ions sont en

hausse, mais les prises en charge sont
mal définies pour l’implant Premium qui
reste partiellement intégré au GHS.
En fait cette situation est très variable
selon les établissements privés ou les
hôpitaux publics ; certains acceptent
le co-paiement, d’autres demandent un
forfait complémentaire aux patients,
d’autres encore gardent l’implant à la
charge de la structure hospitalière.

Concernant la tendance, l’ implant
Premium deviendra-t-il un plan de
première intention ?
Plaident en sa faveur la demande crois-
sante du patient, un coût modéré pour
le patient, et l ’espoir d’une prise en
charge par les mutuelles qui devraient
cons idé re r ces imp lan ts P rem ium
comme moins coûteux que le rempla-
cement itératif de verres de lunettes
pour presbytie ou astigmatisme.
Par contre en ce qui concerne les prises
en charge publiques, la baisse encore
probable du GHS ne s’y prête pas.

L’implant torique pourrait-il
devenir un choix de première
intention chez l’astigmate ?
Implant HOYA Toric 311T

Dr Pascal Rozot (Marseille)

La correction de l’astigmatisme cornéen
est un apport majeur dans l’améliora-
tion de la qualité visuelle.
De diffusion récente, il doit être utilisé
avec une chirurgie cornéenne en micro
incision.

R a p po r t e u r J e a n - Pau l C h e va l i e r - To u l o u s e

Cataracte réfractive 2011 :
ce qui va changer vos habitudes*

SFO 2011

* Symposium HOYA - SFO 2011
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Il faut bien différencier l’astigmatisme
cornéen retrouvé sur les différences
kératométriques de l’ARK, de l’astig-
ma t i sme ré f r ac t i f où i n t e r v i en t l a
compensation de l’astigmatisme cris-
tallinien et à moindre degré oculaire.

L’implant torique HOYA 311 T est un
i m p l a n t M o n o b l o c e n A c r y l i q u e
Hydrophobe. (Figure 1)
La face antérieure de l’optique asphé-
r i q u e de - 0 , 1 8 m i c ro n compense
l’asphéricité moyenne des patients , la
face postérieure est torique.
Il peut-être injecté par une micro incision
de 2 mm.
Le des ign innovan t des hapt iques
permet une meilleure visibilité durant
l’implantation, une excellente stabilité
dans le sac capsulaire et limite la possi-
bilité d’une éventuelle adhésivité entre
l’optique et les anses lors du pliage dans
la cartouche d’injection.

Les cylindres disponibles actuellement
vont de 1,5 à 3 dioptries et la gamme
s’étendra dès le mois d’octobre de T3
à T9 , pour une correction de 1,5 à 6
dioptries d’astigmatisme cornéen.
L’implant est proposé dès à présent en
version Préchargée injectable par
2,2 mm (ref : 351).

Le choix de l’implant se fait à l’aide d’un
calculateur en ligne : www.hoyatoric.com

Une série personnelle de 10 patients
avec 20 yeux implantés a été présentée.
Elle montre une amélioration significa-
t ive : l ’ast igmat isme préopérato i re
cornéen moyen est de 1,85, le cylindre
résiduel est de 0,33 avec une remontée
de l’acuité visuelle de 0,41 en préopé-
ratoire à 0, 91 postopératoire corrigé.
Il n’y a eu aucune complication peropé-
ratoire, une bonne stabilité de l’implant
dans le sac y compris sur le plan axial.

Qu’attendre d’un implant
préchargé ? La nouveauté HOYA :
iSert 251

Dr Catherine Boureau (Paris)

L’ implant NY -60 est un implant en
Ac r y l i que Hyd rophobe Monob l oc
Préchargé dans un injecteur à usage
unique, iSertTM , Tout en Un. (Figure 3)
Le système Préchargé est proposé soit
avec l’implant jaune à filtre de lumière
bleue, référence : iSert 251 soit avec
l’implant à filtre UV, référence : iSert
250.
Le préchargé iSertTM permet une implan-
tation à 2.2mm, à comparer à l’ancien
modèle à 2.5mm.

L ‘utilisation de l’iSert est aisée, avec
de nombreux avantages :

• l’absence de manipulation de l’im-
plant permet un geste sécurisé, que ce
so i t par l ’a ide opérato i re ou par le
chirurgien

• un gain de temps

• un r e s p e c t d e l ’ o p t i q u e e t d e s
haptiques sans marquage de l’implant

• il permet l’utilisation de peu ou pas
de produit visco élastique remplacé par
du BSS

• le pliage est parfaitement reproduc-
tible et le dépliage classique de l’implant
respecte bien la capsule postérieure

• L’implant peut être placé en « one
step » dans le sac capsulaire

• La petite incision 2.2 mm non astig-
matogène es t respec tée avec une

injection au travers de l’incision et non
en berges.

• Les risques infectieux sont ainsi dimi-
nués, car i l n ’y a aucun contact de
l ’ implant avec la conjonct ive et les
berges de l’incision.

Certains chirurgiens ont pu présenter
u n e r é t i c e n c e p o u r l e s imp l a n t s
préchargés, mais il est à noter que les
incidents observés l’ont tous été avec
des imp l an t s de t ype hyd roph i l e .
L ’ i m p l a n t H O YA e n A c r y l i q u e
Hydrophobe présente, outre une sécu-
r i té microb io log ique, l ’absence de
re-largage de monomères.

Matériaux et implants : Mesures
et critères d’appréciation,
tendances et futur

Pr Liliana Werner (Salt Lake City, USA)

L. Werner rappelle un article de Leaming
sur les pratiques et préférences des
membres de l’ASCRS publié dans le
JCRS 2004 ; 30.892-900, témoignant
q u e d e p u i s 1 9 9 8 l ’ A c r y l i q u e
Hydrophobe est le matériau de réfé-
rence des implants intraoculaires selon
des considérations liées au dessin, à la

Cataracte réfractive 2011 : ce qui va changer vos habitudes

Figure 1

Figure 2

Figure 3
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fabrication et également du point de
vue du matériau.
Le dessin à des bords optiques carrés
a été identifié comme étant la meilleure
prévention des proliférations cellulaires
postérieures sur les capsules.

Une étude sur les microbords a été faite
s u r l e s imp l a n t s Hyd rophobes e t
Hydrophiles par Werner, Tetz et colla-
borateurs (Figure 4) publ iés dans le
JCRS (2008 ;34 :310-317 et 2009 ;39
:556-566) sur les implants actuellement
commercialisés à bords carrés, avec
des puissances variant de zéro (ou le
plus bas possible ) à 20 dioptries .
La qualité du bord est évaluée en micro-
scopie électronique, avec des calculs
de surfaces à part i r des rayons des
bords des implants.

Cec i pe rme t de mon t re r l e t r a va i l
effectué sur les implants HOYA pour
l’amélioration des profils de bord par
un polissage amélioré

La même évaluation effectuée sur les
implants acryliques hydrophiles, et en
sil icone montre une diminution de la
qualité de l’effet de bord à mesure que
la puissance optique est plus élevée,
les meilleurs résultats étant obtenus
avec le silicone, l’hydrophobe fournis-
sant des valeurs intermédiaires. Les
résultats sont bien entendus différents
selon les types d’implants et les diffé-
rents fabricants.

Par ailleurs, et selon le matériau, ont
été rapportés certains cas de calci-
fications : soit des dépôts de calcium
sur les surfaces d’implant Hydrogel, soit
une calc i f icat ion dans l ’opt ique de
certains implants hydrophiles. Des cas
de calcification dystrophique d’implant
en silicone ont été décrits dans le cas
de hyalose astéroïde (AM.J.O 2004 ;
137 :979-987)
Ceci se manifeste par des dépôts blan-
châtres sur la surface postérieure de
l’optique deux ans ou plus après l’in-
t e r v e n t i o n , q u i r é a p p a r a i s s e n t
rapidement après capsulotomie YAG .
Ce phénomène semble être limité aux
implants en silicone (concerne diffé-
rents types de matér iau s i l icone et
plusieurs sociétés), il n’a pas été trouvé
d’explication claire sur un nombre de
cas relativement faible.

D’autres matériaux présentent un
phénomène de Glistening :
Ce sont des micros vacuoles remar-
quées dans l’optique et remplies de
l iquide quand la lenti l le est dans un
milieu aqueux.
De diamètre de 1 à 20 microns, répar-
t i e s s u r l a t o t a l i t é d e l ’ o p t i q u e ,
phénomène décrit avec les implants
Hydrophobes principalement l’Acrysof.
Ce phénomène peut-être observé avec
d’autres types de lentilles.
Les phénomènes responsables ont été
rattachés aux techniques de fabrica-
t i o n d e s i m p l a n t s ; m o u l a g e o u

technique lathe cutt ing,
ainsi qu’aux conditions de
r u p t u r e d e l a b a r r i è r e
hémato-aqueuse (diabète,
g l aucome , méd i ca t i on
o c u l a i r e c o n c u r r e n t e
(agent surfactant, conser-
vateur) .

En conclusion, les lentilles
en Acrylique Hydrophobe
on t une in j ec t i on e t un
dép l iage cont rô lés , les
techniques de fabrication
permettent d’obtenir des

bords optiques réellement carrés.
Elles ne sont pas associées à des calci-
f i c a t i o n s p o s t - o p é r a t o i r e s , l e s
tendances au glistening diffèrent.

Enquête sur le confort de vision :
l’importance de la vision
intermédiaire :
HOYA iSii Préchargé

Dr Jean-Paul Chevalier (Toulouse)

Le retour des implants réfractifs : la
vision Confortable
La vision de loin se situe au-delà de 2 m
La vision intermédiaire va de 50 cm à
1 m 50
La vision de près va de 30 à 40 cm : la
vision de près concerne la lecture voire
les travaux rapprochés et on y consacre
en pratique une fraction très limitée de
la journée !
Les objectifs de l’implant HOYA iSii :
obtenir une excellente vision de loin et
fournir une bonne vision intermédiaire
qui représente, elle, une part très impor-
tante de nos activités :
> Util iser un ordinateur, jouer de la
musique, pratiquer des jeux de société,
écrire, faire la cuisine : nombreuses sont
les activités de vision intermédiaire qui
nécessitent une bonne profondeur de
champ.

Dans une optique bifocale, la vision de
près, comme avec un verre à double
foyers, dépendra de l’addition utilisée.
Une addition forte permettra une vision
rapprochée, mais créera un trou visuel
peu agréable dans la vie quotidienne.
Dans le choix de l’optique de l’implant,
une optique diffractive permettra des
foyers bien tranchés, mais aux dépends
d’une perte de vision intermédiaire et
de sensibilité lumineuse et de contraste.
À l’inverse une optique réfractive bifo-
cale à trois zones avec une addition plus
faible fournira une focale de près d’en-
viron 50 cm très confortable dans la vie
courante avec une vraie profondeur de
champ, et réduira les effets indésira-
bles de type halos et glare.

Cataracte réfractive 2011 : ce qui va changer vos habitudes

Figure 4
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Le concept HOYA permet un parcours
visuel complet avec excellente vision
de loin, une bonne vision intermé-
diaire et une vision rapprochée utile,
tout en permettant une correction en

lunettes pour une vision précise de
près si nécessaire.

Les tests comparatifs entre l’implant
HOYA ISii multifocal et d’autres lentilles
concurrentes à additions plus impor-
tantes de 3,5 dioptries ou 4 dioptries
sur les critères de vision à distance,
sensibilité au contraste, tilt, halos et
glares confirment cette analyse.

Une étude personnelle des Drs Rozot,
Vo Ta n , Z a l u s k i , C h e v a l i e r a é t é
présentée à l’ESCRS 2010 et confirme
également les excel lents scores en
vision de loin et intermédiaire.

L’implant multifocal Préchargé iSii offre
de nombreux avantages :

• confort visuel dans la vie quotidienne

• implant Préchargé pouvant être utilisé
par une incision de 2,5mm

• i l permet une trans i t ion fac i le de
l’implant monofocal au multifocal en
respectant les indications respectives
de ces lentilles

• i l s ’adresse à des gens act i fs qui
souhaitent une bonne vision intermé-
diaire et le port occasionnel de verres
pour une lecture prolongée et/ou de
petits caractères.

Conflits d’intérêts : aucun

Cataracte réfractive 2011 : ce qui va changer vos habitudes

R E N C O N T R E S . . .

- HOYA -
Prix Photo - Ophtalmo - SFO 2011

Le Groupe HOYA remercie chaleureusement les membres du Jury pour leur implication
dans le concours Photos organisé avec le soutien de la SFO :
Pr. B. COCHENER (Brest)
Pr. P. DENIS (Lyon)
Pr T. HOANG-XUAN (Paris)

Les 3 meilleurs clichés dans les thèmes du Cristallin, de la Cornée
et de l’Iris ont été sélectionnés par le Jury et les gagnants
ont été récompensés par un appareil photo numérique
haut de gamme PENTAX, la division photo du groupe.

Toute l’équipe HOYA

Figure 5
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Dermato-ophtalmo

Vers une
approche systématisée
des dysfonctions des
glandes deMeibomius

Le Professeur Christophe Baudouin
nous rappelle la définition des dysfonc-
t i ons des g l andes Me ibom iennes
r é c emme n t p u b l i é e p a r l e MGD
Workshop (REF IOVS 2011). De façon
synthét ique , les dys fonct ions des
glandes de Meibomius sont caractéri-
sées par :

• Une atteinte palpébrale diffuse

• Un caractère généralement chronique

• Une dégradation lacrymale qualita-
tive voire qualitative et quantitative

• Une irritation secondaire de la surface
oculaire.

Dés lors, nous pouvons définir les trou-
bles de chaque patient en précisant la
localisation (blépharite antérieure ou
posté r i eu re ) , l e degré de lés ions

cornéo-conjonctivales secondaires,
et l’étiologie, primitive ou secondaire
(à une dysfonction de la dynamique
palpébrale, à une parasitose comme la
démodéc idose, ou à une affect ion
cutanée).

Le Professeur Baudouin propose un
schéma simpl i f ié et didact ique des
mécanismes physiopathologiques mis
en jeu : la sol idif icat ion du meibum
pourrait entrer dans le cadre d’une proli-
fération staphylococcique associée à

A l e x a n d r e D e noye r - C H N O d e s X V - X X – P a r i s

Les paupières au carrefour
des points de vue*

* Symposium Horus – SFO 2011

Figure 1 : Physiopathologie & prise en charge thérapeutique (en jaune) des meibomites
Schéma de synthèse, 2011
Pr Christophe Baudouin - Centre Hospitalier National d'Ophtalmologie des Quinze-Vingts, Paris.

A
l’occasion du 117ème congrès annuel de la Société Française d’Ophtalmologie, les laboratoires Horus ont organisé un
symposium sur les pathologies médicales palpébrales en réunissant un panel d’orateurs d’horizons variées, de l’ophtal-
mologie à la dermatologie. Cette réunion souligne l’intérêt de la complémentarité interdisciplinaire nécessaire pour mieux

appréhender, diagnostiquer et traiter cette entité nosocomiale complexe qu’est la blépharite. Ainsi, cette pathologie fréquem-
ment rencontrée en ophtalmologie peut trouver son origine directement au niveau des glandes de Meibomius, mais aussi s’inscrire
dans le cadre de pathologies générales allergiques ou dermatologiques dont la prise en charge globale est la clé du succès
thérapeutique.
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une surproduction de lipases et une
hausse de la température de fusion des
lipides d’une part, mais elle entraîne-
r a i t auss i une hype r évapo ra t i on /
hyperosmolarité lacrymale responsable
d’inflammation et de kératinisation des
orifices glandulaires d’autre part. Ce
schéma souligne aussi l’intérêt d’adapter
des traitements complémentaires qui
cibleraient une ou plusieurs de ces diffé-
rentes étapes, chacune d’elles étant
susceptible de constituer une porte
d’entrée dans cette pathologie chro-
nique, inflammatoire et auto-entretenue.
La fluidification dumeibum par un chauf-
fage palpébra l adapté et l ’hygiène
palpébrale pourraient permettre de
rompre ce cycle pathologique et cons-
tituer ainsi les bases de la stratégie
thérapeutique.

Blépharites
et inflammation

LeDocteur Serge Doan insiste sur l’uti-
lité d’une classification conventionnelle
reposant sur le siège de l’atteinte palpé-

brale. Les blépharites postérieures sont
dites primitives lorsqu’elles s’inscri-
vent dans une rosacée oculaire ou une
dermite séborrhéique, et secondaire si
elles sont la conséquence d’une allergie,
d’une pemphigoïde ou bien d’une séche-
resse oculai re sévère in i t ia le. El les
entrainent une sécheresse par hyper-
évaporation liée au déficit lipidique et
s’accompagnent alors de symptômes
et signes cliniques de sécheresse peu
spécifiques de l’affection causale. En
parallèle, les blépharites antérieures
peuvent être isolées (séborrhéique ou
à staphylocoque) ou bien plus souvent
secondaires à des pathologies cuta-
nées, depuis l’eczéma de contact jusqu’à
la dermatite atopique en passant par
l’herpès cutané. La blépharite anté-
rieure à staphylocoque est couramment
caractérisée par des orgelets, unemada-
rose et une inflammation voire ulcération
du bord libre. Soulignons enfin la sévé-
rité des kératoconjonctivites atopiques
dont les traitements anti-inflammatoires
adm i n i s t r é s en t op i que de f a çon
prolongée exposent au glaucome et à
la cataracte iatrogènes.

Œil, paupières
et allergie de contact

Le Docteur Evelyne Collet depuis
l ong t emps imp l i quée en a l l e rgo -
ophtalmologie rappelle que l’eczéma
palpébral – ou al lergie de contact-

L e s p a u p i è r e s a u c a r r e f o u r d e s p o i n t s d e v u e

Figure 2 : Eléments de classification des blépharites
Dr Serge Doan - Hôpital Bichat et Fondation A. de Rothschild, Paris

Figure 3 : Patch-test positif pour le chlorure de
benzalkonium dans 2 véhicules, la vaseline et
lʼeau

Figure 4 : Eczéma des paupières après utilisation de lingettes
démaquillantes

Figure 5 : Patch-test positif pour le quaternium 15
(libérateur de formol) contenu dans les
lingettes
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représente 2% à 17% des motifs de
consultation en dermato-allergie. Il peut
être aigu –il se présente alors sous forme
d’œdème local ou loco-régional- , ou
bien plus fréquemment chronique révélé
par un aspect ichtyosique et une loca-
l isation préférentiel lement canthale
interne.

L’interrogatoire constitue le point clé
de la prise en charge de l’eczéma de
contact palpébral, mettant à jour une
allergie, une conjonctivite, le port de
lentilles de contact. Il permettra aussi
de retrouver une cause en spécifiant la
chronologie des symptômes, et l’éven-
tuel usage de maquillage ou collyres
très souvent responsables d’un tel
mécanisme al lergique. Le mode de
sensibilisation à l’allergène est essen-
tiellement direct, parfois par application
à proximité, et rarement lié à un vecteur
tiers.
L’identification de l’allergène ou des
allergènes repose classiquement sur
la patch-test, ou bien sur le roat-test.
L’a l lergie aux tra i tements topiques
util isés en ophtalmologie est liée au
principe actif mais aussi à l’excipient :
les conservateurs, en tête desquels
figure le chlorure de benzalkonium, sont
ainsi particulièrement impliqués dans
l’allergie de contact. Il est ainsi néces-
saire de réaliser une analyse exhaustive
de chacun des différents composants
du col lyre incr iminé. L’al lergie à un
cosmétique repose sur lesmêmes règles
et nécessitera aussi une analyse scru-
puleuse des allergènes de contact. Les

principaux cosmétiques en cause sont
les maquillages des bords libres et des
cils, les crèmes de visage, mais aussi
les teintures capillaires et les parfums
app l iqués à prox imi té . La mise en
évidence des éléments responsable de
l’allergie permettra non seulement l’arrêt
du produit responsable, mais aussi la
mise à disposition d’une liste d’évic-
tion qui regroupera tous les produits
contenant l’al lergène ce qui semble
indispensable à une prévention effi-
cace.

Dermatologie
palpébrale

Enfin, le Professeur Philippe Humbert
nous rappelle les différentes patholo-
gies dermatologiques non allergiques
liées aux dysfonctions chroniques des
glandes de Meibomius.
La rosacée cutanée const i tue une
affection fréquemment retrouvée. Son
atteinte variable s’étend de la bouffée
vasomotrice (stade 1) au stade érythé-
ma t o - p u s t u l e u x ( F i gu re 7 ) , p u i s
papulo-pustuleux (Figure 8) voire au
rhinophyma (Figure 9).
Notons que rosacée ocu la i re e t
rosacée cutanée peuvent s’associer
ou bien exister de façon isolée. Plus
rares, d’autres affections dermatolo-
giques peuvent être responsables de
blépharites. C’est le cas de la cellulite
orbitaire, de l’érysipèle facial, des démo-
décidoses et dermatophytoses cutanées,

et enfin de l’herpès cutané.
Dans une approche pluridisciplinaire,
certaines blépharites peuvent révéler
des affections générales, particulière-
ment une dermatomyosite, unemucinose
ou un lymphome, un lupus érythéma-
teux, une sarcoïdoe, ou bien une carence
en vitamine B2 parfois rencontrée chez
le sujet âgé.

Les dysfonctions meibomiennes chro-
niques représentent une pathologie
ophtalmologique fréquente et cepen-
dant complexe qui nécessite une enquête
étiologique spécifique puis une théra-
peutique ciblée. L’identif ication des
mécanismes physiopathologiques impli-
qués permet au jourd’hu i de mieux
adapter notre prise en charge et de
répondre aux attentes de nos patients
atteints par une affection chronique aux
symptômes inval idants et atteintes
locale voire visuelle parfois délétères.

Conflits d’intérêts : aucun

L e s p a u p i è r e s a u c a r r e f o u r d e s p o i n t s d e v u e

Figure 6 : Bouffée Vasomotrice Figure 7 : Erythème-pustule Figure 8 : Papules-pustules

Figure 9 : Rhinophyma



Coordination Scientifique :
Pr Joseph Colin

et Pr Jean-François Korobelnik

Frais d’inscription
au Congrès RBO

Une facture justificative vous sera adressée

• Ophtalmologiste : 60 €

• Interne (sur justificatif) : 30 €

• Orthoptiste : 30 €

Mode de règlement :

• Chèque bancaire à l’ordre de :
JBH Santé : 53 , rue de Turbigo 75003 Paris

• ou carte bleue visa sur le site : www.jbhsante.fr
(paiement sécurisé)

Inscrivez-vous
directement en ligne :

www.jbhsante.fr

Inscrivez-vous
directement en ligne :

www.jbhsante.fr

9ÈMES RENCONTRES BORDELAISES D’OPHTALMOLOGIE9ÈMES RENCONTRES BORDELAISES D’OPHTALMOLOGIE

Samedi 24 septembre 2011
Centre de Congrès de la Cité Mondiale

20, quai des Chartrons, Bordeaux
Tél : 05 56 01 75 75

8h30 Accueil - Enregistrement - Visite de l’exposition

�Modération : Pascale Massin

9h Dépistage: comment, par qui ? Catherine Creuzot-Garcher

9h30 La place du généraliste et du diabétologue dans le traitement de l'œdème maculaire V. Rigalleau

10h L'œdème maculaire: quels traitements, quelles injections en 2011 ? Thomas Desmettre

10h30 Pause café - Visite de l’exposition

� Modération : Jean-François Korobelnik

11h PPR au Laser: quand et comment ? Marie-Bénédicte Renaud-Rougier

11h30 La chirurgie de la cataracte du diabétique Marie Noëlle Delyfer

12h La vitrectomie chez le diabétique: quand, comment, pourquoi ? Véronique Pagot-Mathis

12h30 Symposium satellite

13h15 Cocktail déjeunatoire au sein de l’exposition
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Samedi matin - « Rétine »
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ATELIER DE CHIRURGIE ORBITO-PALPEBRALE,
LACRYMALE ET DE MEDECINE ESTHETIQUE

APOP 2011
Organisation :

Docteur Michel TAZARTES
Docteur Marie-Paule DEVAILLY

Docteur Nawel AMAR
Docteur Julien BOUMENDIL

Deux sessions par an : MARS et NOVEMBRE

C H I R U R G I E E N D I R E C T :
CHIRURGIES RÉPARATRICES, BLEPHAROPLASTIE, LIPOSTRUCTURE

INJECTIONS « LIVE » DE TOXINE BOTULIQUE ET D’ACIDE HYALURONIQUE

DVD DU COURS SUR COMMANDE

Samedi 5 Novembre 2011
8 h – 17 h

Buffet sur place

Clinique Geoffroy Saint Hilaire - 59, rue Geoffroy Saint Hilaire - 75005 - PARIS

Inscription à retourner au 142 BdMontparnasse 75014 PARIS
200, 00 euros à l’ordre de l’APOP - Gratuit pour les internes

renseignements : Tél 01 43 20 91 52 - Email : secretariat.tazartes@orange.fr - www.tazartes.com

R A P P E L A G E N D A

Eurokératocône II
Vendredi 23 & Samedi 24 Septembre 2011

Cité Mondiale – Centre des Congrès
Parvis des Chartrons - 33080 BORDEAUX

Sous la présidence des Professeurs Joseph COLIN et François MALECAZE

Président d’Honneur : Professeur Yves POULIQUEN

EKC
2011
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La Baule
Palais des Congrès - Atlantia

2012

Vendredi 15 & Samedi 16 juin 2012

Présidents : Dr P. Blain, Dr F. Lignereux et Pr M. Weber

Congrès

Renseignements pour tous ces congrès : 01 44 54 33 54 - la@jbhsante.fr

RÉFLEXIONS OPHTALMOLOGIQUES EN INFLAMMATION

Président : Pr Laurent Kodjikian

Vendredi 9 et Samedi 10 décembre 2011

Cité Internationale - Centre des Congrès - Lyon

2 ème Congrès

R.O.I.Lyon

Samedi 19 Novembre 2011
8h à 13h - Salons Hoche - Paris 8

SOP

Présidents : G. Coscas et Ch. Baudouin / Rapporteur : A. Glacet-Bernard

Occlusion veineuse rétinienne

Réunion Plénière des Sociétés d’Ophtalmologie de France
sous l’égide de la Société d’Ophtalmologie de Paris

9ÈMES RENCONTRES BORDELAISES D’OPHTALMOLOGIE9ÈMES RENCONTRES BORDELAISES D’OPHTALMOLOGIE

Samedi 24 septembre
2011

Centre de Congrès
de la Cité Mondiale

20, quai des Chartrons, Bordeaux
Tél : 05 56 01 75 75

Les 12èmes Journées de
Réflexions
Ophtalmologiques

Jeudi 15, Vendredi 16 et Samedi 17 mars 2012
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Vendredi 11 et Samedi 12

Novembre 2011




