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O l i v i e r  P r i s a n t ,  P a r i s

Editorial

L
es progrès considérables de la chirurgie réfractive au cours des dernières années nous ont permis d’élargir
nos indications chirurgicales et d’améliorer la sécurité. Les volets plus fins et plus réguliers découpés par
LASER femtoseconde par exemple, permettent actuellement de traiter de plus fortes myopies en LASIK

tout en laissant un mur postérieur plus épais (souvent 300 microns au lieu de 250). A ce jour, aucun cas d’ectasie
cornéenne n’a encore été publié après femtoLASIK.

S i  c e s  t e c h n i q u e s  r e p o u s s e n t  l e s
frontières de nos indications, elles sont
également susceptibles de faire évoluer
les débats sur des sujets controversés
tels que les indications sur des cornées
« limites » ou les implants multifocaux.

Ce sont certaines de ces controverses que nous avons voulu mettre en évidence dans ce dossier innovant et
interactif, en proposant à plusieurs auteurs de se prononcer sur différentes situations controversées sans concer-
tation préalable. Ce dossier comporte les 3 volets suivants :

> Le premier volet est un cas clinique de prise en charge difficile qui a été adressé à plusieurs experts afin
d’obtenir leur avis. Il s’agit d’un patient ayant bénéficié d’un LASIK avec découpe d’un volet puis photoablation
décentrées. Les auteurs nous ont chacun retourné la conduite à tenir qu’ils considéraient comme la plus adaptée
quant à une reprise éventuelle, sans s’être concertés préalablement.

> Pour le 2ème volet de ce dossier, nous avons proposé 3 indications de chirurgie réfractive « limites », avec
pour chacune 2 solutions chirurgicales à défendre :
• 1ère situation : Patiente âgée de 58 ans, myope de -7 D (LASIK ou chirurgie du cristallin ?)
• 2ème situation : Patient âgé de 58 ans, hypermétrope de +3 D (PresbyLASIK ou implant multifocal ?)
• 3ème situation : Patiente âgée de 30 ans, myope de -4 D, avec une cornée fine (PKR ou femtoLASIK ?)

Pour chacune de ces situations, nous avons demandé à 2 auteurs de défendre à l’aide de 10 arguments l’une
des 2 solutions chirurgicales. Nous avons volontairement omis de fournir plus de précisions afin de laisser à
l’auteur la possibilité d’argumenter « sa solution » en fonction d’éventuels paramètres supplémentaires.

> Enfin, le dernier volet de ce dossier est consacré au « presbyLASIK ». Cette technique fait encore l’objet de
controverses sur les aspects techniques, la qualité des résultats et la sécurité. Nous avons demandé à 3 auteurs
de nous préciser les caractéristiques techniques de 3 plateformes utilisées en France : Wavelight, Bausch and
Lomb et VisX. Le lecteur pourra ainsi se faire une idée sur les possibilités techniques de chacune d’entre elles.

Nous espérons que vous aurez plaisir à lire ce dossier innovant tant par la forme que par le fond. Nous serions
heureux de recueillir vos suggestions éventuelles et vous souhaitons une bonne lecture à tous !

C o n t r o v e r s e s  e n  c h i r u r g i e
r é f r a c t i v e  
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M
r B, 36 ans, vient vous voir pour un avis
concernant une reprise éventuelle de son
œil gauche après LASIK bilatéral réalisé

3 mois plus tôt.

Son bilan préopératoire initial montrait :
AV : 10/10ème ODG avec -4,00 OD et -4,25 OG.
Pachymétrie ultrasonique : 560 microns ODG
Diamètre pupillaire : 6 mm ODG
Orbscan normal des 2 côtés (figure 1)

Le LASIK, réalisé le 20 janvier 2007, s’est parfai-
tement déroulé du côté droit. Sur l’œil gauche en
revanche, le volet découpé au microkératome
(Hansatome), était petit et décentré en temporal
avec le bord du volet affleurant le bord nasal de la
pupille. La photoablation a malgré tout été réalisée
avec une réduction significative du diamètre de la
zone optique. Celle-ci est décentrée en temporal
comme l e  mon t re  l ’O rbscan  pos topé ra to i re
(figure 2).

Le patient vient vous consulter 3 mois après cette
intervention, particulièrement mécontent du résultat
de l’œil gauche, puisqu’il ne voit que 7/10 avec
+2,00 (-2,00) 15° et se plaint de halos nocturnes
importants de ce même œil gauche. L’examen en
LAF ne montre rien de particulier en dehors d’un
petit volet décentré en temporal. L’AV de l’œil droit
est 10/10ème avec +0,25. Il vous demande si une
reprise chirurgicale de l’œil gauche serait possible
et pourrait améliorer sa vision.

Cas cliniqueD
o

s
s

i
e

r

Quelle serait votre attitude face à ce cas clinique ?

Les Experts : Béatrice Cochener, Laurent Gauthier, Jean-Jacques Saragoussi

C O N T R O V E R S E S  E N  C H I R U R G I E  R É F R A C T I V E  C O N T R O V E R S E S  E N  C H I R U R G I E  R É F R A C T I V E  

Figure 1 : OG preop

Figure 2 : OG postop
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•••••
B é a t r i c e  C o c h e n e r    

P r o f e s s e u r  -  C h e f  d e  S e r v i c e

C H U  M O R V A N  –  B r e s t  

L
a description de ce cas clinique permet de rappeler une
leçon cruciale tirée de l’expérience du passé : un capot
lasik dont le diamètre et le centrage ne sont pas adéquats

pour autoriser une photoablation optimale en matière de zone
optique et de centrage sur la pupille devrait conduire à une
interruption de la procédure. En effet à ce stade un reposi-
tionnement du volet s’accompagne de règle d’un retour à la
réfraction initiale et autorise à distance de quelques mois une
nouvelle chirurgie sans perte de chance. 
Dans le cas présent, la séquence des complications rapportées
trouve résulte du conflit entre berges du capot trop proches de
l’axe visuel, zone d’ablation trop étroite décentrée  et pupille.
Ainsi s’expliquent les halos, le dédoublement et surtout la
perte de meilleure acuité visuelle corrigée ne raison de la cornée
centrale bifocale. 

Quoi proposer ? 
Deux facteurs peuvent être distingués : les berges du capot
affleurant la pupille qui sont ineffaçables et la photoablation
sous-jacente imparfaite. En premier lieu, face à ce patient déçu
et mécontent, il conviendra de délivrer de prudentes infor-
mations concernant les l imites d’un éventuel retraitement
quant à la non garantie d’élimination des signes fonctionnels
ni de la récupération de la vision attendue (au mieux le 7/10
obtenue avec la correction du cylindre induit postopératoire).
En revanche ce délai de 3 mois postopératoire représente la
durée minimale à imposer avant d’envisager une reprise.

• Si le patient est angoissé et hostile à ces perspectives, il
peut être recommandé de tenter une adaptation de lentilles
de contact plus volontiers semi-rigides perméables à l’oxygène

au titre d’équipement optique plus inoffensif qu’une nouvelle
chirurgie ou seulement au titre de simulation préopératoire
pour vérifier l’effet favorable sur l’acuité visuelle du resurfaçage
de cette cornée porteuse d’un astigmatisme irrégulier. 

• La pratique d’un nouveau lasik peut être discutée en raison
de l’existence de ce petit capot de 3 mois et de l’affinement
de la cornée mesuré à moins de 500 microns. Il serait alors
justifié de réaliser un capot en recourant à un microkératome
d’un modèle différent et d’une épaisseur plus fine (100 à 120
microns). Il est probable que l’utilisation d’un laser femtose-
conde permet t ra i t  de  mieux cont rô le r  le  cent rage e t  la
profondeur de découpe ainsi que le stress du patient accrue
par l’échec de l’intervention antérieure.

• La préférence, en cas de non réunion des conditions précé-
demment énoncées pour un nouveau lasik sécurisé, pourrait
aller vers un laser de surface. Sous la forme d’un épilasik ou
d’un lasek, le débridement épithélial serait plus aisé et moins
à risque de mobilisation du capot sous jacent.

• Dans tous les cas, la photoablation à réaliser devrait tirer
bénéfice d’une assistance par aberrométrie, à condition que
cette mesure soit accessible (dépendant de l’importance de
l’irrégularité induite). Sinon, disposer d’un lien entre topographie
(d’élévation) et laser excimer est intéressant pour travailler
sur le resurfaçage cornéen guidé par l’imagerie cornéenne ; il
est capable dans notre expérience d’élargir favorablement la
zone optique efficace et d’obtenir une atténuation significative
du décentrement mais exige un opérateur expérimenté.

• Compte tenu de l’accès à une réfraction mesurable, l’option
d’une photoablation thérapeutique de resurfaçage paraît plus
discutable et surement moins prédictible. Elle se ferait par un
débridement sélectif de l’épithélium sur la zone centrale bombée
non ablatée plutôt que par l’application d’agent de resurfaçage
(methylcellulose, gel …). 

Attitude des experts

R e f l e x i o n s  s u r  l e  c a s  c l i n i q u e
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R e f l e x i o n s  s u r  l e  c a s  c l i n i q u e

•••••
L a u r e n t  G a u t h i e r     

S a i n t - J e a n  d e  L u z

L
a reprise chirurgicale de ce patient passe par la correction
du décentrement.

Celui ci sera évalué par topographie cornéenne que ce soit de
type placido ou d’élévation.
Une photoablation de type topolink sera générée par le système
expert.
Cette photo ablation sera à prédominance nasale et ne pourra
être réalisée en relevant l’ancien capot qui est temporal et une
pkr réalisée à cheval sur le capot et la périphérie cornéenne
exposerai à un haze importante et à une attente importante
( au moins un an post op) serai probablement mal vecue par ce
patient.
Un nouveau capot sera réalisé en utilisant à microkératome à
charnière supérieure afin de dégager la partie nasale qui va
bénéficier de l’essentiel de la photo ablation.
L’utilisation d’un laser femto seconde est contre indiquée en
raison du risque de réouverture du premier plan de coupe lors
de la dissection des ponts de collagènes laissés par les micro
impacts.
L’iconographie jointe illustre un recentrement de zone optique
utilisant la plate forme wavelight. 

•••••
J e a n - J a c q u e s  S a r a g o u s s i     

C l i n i q u e  d e  l a  V i s i o n  ( P a r i s )

D
e v a n t  c e t t e  s i t u a t i o n  c l i n i q u e  j e  c o n s e i l l e  d e
temporiser.  Un délai  d’un an minimum me semble
requis avant de discuter d’un retraitement car s’ i l

est entrepris, il nécessitera la réalisation d’un nouveau volet
de large diamètre, de plus grande épaisseur, et non pas le
soulèvement du volet existant. Sur le plan anatomique, ce
délai permet la consolidation de la cicatrisation et le renfor-
cement de l’adhérence du volet, ce qui réduira les risques
de  l e  dép lace r  l o r s  des  manœuvres  de  découpe  e t  de
soulèvement du deuxième volet.

Sur le plan fonctionnel, ce délai laisse une (petite) chance à
l ’amél iorat ion fonctionnel le spontanée ou à l ’adaptat ion
cérébrale d’une vision binoculaire satisfaisante, surtout si l’œil
droit (dont la vision est excel lente) est l ’œil  directeur. La
demande d’un retraitement peut alors être moins motivée si
la fonction visuelle binoculaire devient acceptable au regard
des aléas de résultat d’une nouvelle intervention. Si l’inconfort
persiste à un niveau handicapant, l’adaptation d’une lentille de
contact rigide permettra une bonne acuité visuelle corrigée.
Cette solution sera privilégiée dans un premier temps, même
si  e l le  s igne l ’échec de la chi rurgie et  crée une certa ine
déception du patient. 
C’est avec prudence que l’indication d’un retraitement sera
posée et sous des conditions très strictes : échec de l’adap-
tation contactologique ou refus de la lentille, forte motivation
du patient après information renforcée sur les risques et l’incer-
titude du résultat fonctionnel,  compatibilité pachymétrique
de la réalisation d’un deuxième volet plus épais et d’un lit
stromal postérieur résiduel supérieur à 300 microns (vérifi-
cation en OCT Visante de la société Zeiss de l’épaisseur du
volet existant et de l’épaisseur du lit stromal postérieur). 

En cas de retraitement, les choix préférentiels de la technique
et du protocole font appel au laser femtoseconde pour la
sécurité et la précision géométrique du nouveau volet, et à
une photoablation personnalisée avec lien aberrométrique,
topographique et biométrique par reconnaissance de l’iris, ce
qui permet de corriger le décentrement et assure une extrême
précision pour la correction de l’axe de l’astigmatisme. 

Attitude des experts
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58 ans : là est le pivot de la question
Quelques années plus tôt la discussion aurait été plus simple
avec 52 ou 54 ans, car nous savons qu’à cet âge le rideau
commence à s’ouvrir sur des données dépassant la simple
chirurgie réfractive. Ce serait une erreur grave de penser que
l’on puisse décider positivement en disposant de tous les
éléments d’information et de prospective. Nous pouvons réduire
l’incertitude mais pas l’éliminer ;. L’intérêt d’une controverse
est de forcer l’argumentaire pour crocheter la porte de l’immo-
bilisme.

Convenance

Les patients ne souhaitent pas une chirurgie à globe ouverte :
ils la subissent. Au contraire, le LASER est demandé et dans
ce cas toujours aisément retenu. Pourquoi une demande à 58
ans ? C’est assez rare et habituellement ne se voit que chez
des porteuses de lentilles de contact en peine à poursuivre
l’adaptation ; ce n’est pas une situation fréquente. Cette
candidate possède donc une motivation forte fondée sur des
raisons diverses comme, par exemple, un désir de renouvel-
lement du regard, une activité nouvelle, un engouement souvent
excité par une amie prosélyte.

Contrainte

Le myope fort de plus de 55 ans présente volontiers un début
d’opacification nucléaire du cristallin et va en être victime plus
tôt que la population de référence emmétrope. Il importe donc
de s’assurer de l’absence de cataracte aux deux yeux. Un
contrôle rétinien est évidemment un préalable. Ce qui est
important est d’être sûr que ce -7 dioptries n’était pas un -5.5
dioptries un an auparavant afin de ne pas traiter la cornée
lorsque le cristall in est en cause. La qualité lacrymale est
manifestement un autre grand classique de l’arbre décisionnel.
Le facteur hormonal n’est pas absent chez une femme, la THS
est-elle employée ?, conditions de vie au travail : climatisation,
tabagie…Sans effet réducteur nous dirons qu’un œil dit sec
est  t rès f réquent mais qu’ i l  ne const i tue pas une contre
indication surtout si la coupe est fine favorisant moins la kératite
neuro-trophique post LASER Excimer.

Accommodement

Même si une cataracte est probable dans les 15 ans à venir il
n’en reste pas moins que le LASIK épargne tout question-
nement sur le risque rétinien (sans compter les autres) que
toute opération de cataracte provoque quel le que soit la
fréquence, le délai et la nature de l’événement rétinien. Au
demeurant une fois passée le cap des 70 ans nous entrons
dans la zone normale des indications opératoires de cataracte
d’une population caucasienne en pays développé.

Environnement

Le degré d’acuité visuelle, la capacité visuelle…sont des
éléments de réflexion. Un LASIK ne se conçoit que si la fonction
visuelle est correcte, si les permis de conduire sont obtenus,
si une demande sportive ou professionnelle existe…En effet à
58 ans le débat n’est pas de se mettre à la place du patient
qui demeure le demandeur, le décideur et le responsable mais
de se demander si le LASIK constitue la réponse appropriée.
L’interrogatoire et le devenir de la requérante sont des clefs de
la décision du médecin.

Information et consentement

Les textes sont connus mais ils sont intemporels. Le LASIK
est-il modifié chez les quinquagénaires ? Non. 
La presbytie est-elle un obstacle à 58 ans ? Non car la patiente
soit possède une paire de lunettes de près sous lentilles de
contact soit porte des verres progressifs ou enfin el le se
contente de mettre le nez sur le document à consulter. De
surcroit vouloir ne plus être myope à 58 ans suppose un désir
de vision au loin qui gomme celle de près. C’est dire si l’irréa-
lisme du demandeur est un point crucial à dépister lors du
questionnaire de motivation. Quand à la chirurgie de l’échange
du cristallin clair elle est rarement très pertinente en lentille
intra oculaire multifocale chez le grand myope, en l’état des
modèles proposés.

D a n  A l e x a n d r e  L e b u i s s o n       

C l i n i q u e  d e  l a  V i s i o n  ( P a r i s )

Arguments en faveur d’un Lasik 1
ère

situation :

Patiente âgée de 58 ans, myope de - 7 dioptries

C o n t r o v e r s e s
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Méthodes du LASIK 

Rien ne distingue la technique selon l’âge. Mais les données
recueillies peuvent varier, en particulier les aberrations. Les
kératocônes sont extrêmement rares dans une population
demandeurs de plus de 50 ans. Compte tenu de la fragilité
épithéliale le microkératome n’est pas raisonnable et le LASER
femtoseconde s’impose. 
A – 7 dioptr ies à 58 ans la pupil le n’est plus en mydriase
spontanée, le danger d’effets secondaires post LASIK est très
amoindri. Le débat fonctionnel joue peu. Faut-il préférer une
monovision ? la réponse est variable. Le recul me laisse penser
que lorsque le désir est réel lement de bien voir de loin la
monovision laisse vite insatisfait. Mais la prudence demande
d’envisager la question avec la patiente, voire de faire une
simulation.

Précautions

La probabilité d’une intervention de cataracte dans les 15 ans
est nette. Il est important  de pratiquer une biométrie et de la
confier à la patiente.

Expérience

Ce tableau expose les indicat ions au-delà de 50 ans. Le
traitement de la presbytie est le moteur principal ; Chez le non
myope l’implant multifocal prend de l’importance.

2006-2007 (5 mois ) myopie hypermétropie

> 50 ans 21 45

> 55 ans 12 14

> 60 ans 3 8

Conclusion

Le LASIK femtoseconde est possible chez une femme de 58 ans
myope de -7 dioptries à la condition de ne pas présenter de
myopie récente, de ne pas avoir de cataracte débutante et de
comprendre la gestion de la presbytie résultante. La biométrie
préalable prépare le terrain du futur.  
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La chirurgie du cristallin est l’ indication de choix si la
patiente présente une cataracte associée. En effet, dans
ce cas, une chirurgie du cristallin permettrait de corriger la
BAV l iée à la cataracte tout en corrigeant la myopie avec
précision dans le même temps opératoire. Les méthodes
actuelles utilisées pour le calcul de l’implant, en particulier le
IOL Master, permettent une grande précision, même en cas
de forte amétropie préopératoire.

L’absence d’astigmatisme associé permettrait dans le cadre
d’une chirurgie du cristallin de viser l’emmétropie postopéra-
toire avec une très grande précision.

La qualité de vision serait meilleure avec une chirurgie du
cristallin qu’avec un LASIK. En effet, le fait de ne pas modifier
le profil cornéen et de poser un implant asphérique permettrait
de minimiser les aberrations induites, voire même de neutraliser
l’asphéricité positive de la cornée. Inversement, le LASIK
induirait des aberrations de type sphériques, responsables de
halos et d’éblouissements nocturnes. Ceci est d’autant plus
vrai qu’il s’agit d’une forte myopie.

La cataracte survient plus tôt chez les forts myopes. Même
si cette patiente, déjà âgée de 58 ans, n’a pas encore de
cataracte v isuel lement s igni f icat ive,  i l  est  probable que
l ’évolut ion se fera p lus rapidement que chez un pat ient
emmétrope. En imaginant que la cataracte n’entraîne une BAV
significative que vers l’âge de 68 ans, cette chirurgie n’aura
été anticipée que de 10 ans.

Il ne sera pas nécessaire de réaliser une 2ème chirurgie
de la catatacte plus tard. Nous n’avons pas suffisamment de
recul à ce jour pour comparer le risque d’une chirurgie cristal-
linienne certes anticipée mais unique, à celui de 2 actes séparés
à quelques années d’intervalle (LASIK puis chirurgie de la
cataracte quelques années plus tard). Il est possible que le
risque, de décollement de rétine en particulier, ne soit pas
supérieur avec la première solution.

Le calcul d’implant après LASIK pourrait être probléma-
tique. Malgré certains ajustements possibles, nous savons
que le calcul d’implant après chirurgie réfractive cornéenne
est moins précis que lorsque la cornée n’a jamais été opérée.
Le fait de proposer d’emblée à cette patiente une chirurgie du
cristallin permet de se placer dans de meilleures conditions
pour obtenir un calcul d’implant précis visant à l’emmétropi-
sation.

La difficulté pour suivre l’évolution de la TO après LASIK,
en particulier chez cette myope forte, n’existera pas en cas
de chirurgie du cristallin. En effet, nous savons que l’amin-
cissement cornéen induit par le LASIK peut fausser la lecture
et l’interprétation des chiffres tensionnels. Une chirurgie du
cristallin n’a pas cet inconvénient.

Les progrès de la chirurgie du cristallin ont considérablement
sécurisé cet acte et ont amélioré ses résultats. La pseudo-
phakie constitue un facteur de r isque supplémentaire de
décollement de rétine (DR) chez cette patiente forte myope. Il
est possible cependant que certains progrès de la chirurgie
cristallinienne, tels que la réduction du taux d’opacification
capsulaire postérieure (implants à bords carrés en acrylique
hydrophobe) et donc une moindre incidence de laser YAG
capsulaire ou la réduction du temps opératoire puissent réduire
l’incidence du DR après chirurgie du cristallin. Par ailleurs, la
réduction de la taille des incisions, la grande précision des
nomogrammes des incisions arciformes ainsi que la possibilité
de poser des implants toriques d’excellente qualité permettent
de réduire ou de traiter un astigmatisme associé avec précision.

En cas de cataracte associée, la prise en charge par la
Sécurité Sociale d’une chirurgie du cristallin peut constituer
un avantage important pour le patient. Même en l’absence de
prise en charge par la Sécurité Sociale, une chirurgie du cristallin
réalisée chez cette patiente ferait l’économie de dépenses de
la SS pour une chirurgie de la cataracte réalisée ultérieurement.
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Arguments en faveur d’une chirurgie du cristallin 1
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situation :

Patiente âgée de 58 ans, myope de - 7 dioptries

C o n t r o v e r s e s



Enfin, la possibilité de poser un implant multifocal pourrait
permettre à la patiente de bénéficier d’une bonne autonomie
en vision de loin comme en vision de près, au prix d’effets
secondaires considérablement réduits (halos, éblouissements)
avec les dernières générations d’implants multifocaux. Nous
savons cependant que les meilleurs résultats avec ce type
d’implant, sont obtenus chez les patients hypermétropes ou
emmétropes, plus que chez les forts myopes. Cette possibilité
ne pourrait s’envisager qu’en l’absence d’astigmatisme cornéen
important ou d’une autre pathologie associée (glaucome,
anomalies du pôle postérieure…). 

A r g u m e n t s  e n  f a v e u r  d ’ u n e  c h i r u r g i e
d u  c r i s t a l l i n

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

Association Inflam’oeil

I n f l a m ’ O e i l  e s t  l a  p r e m i è re  a s s o c i a t i o n
f rança i se  de  pat ient s  souff rant  d ’uvé i te .
Fondée en 2002, cette association nationale,
loi 1901, est reconnue d’intérêt général depuis
2005. Membre d’Alliance Maladies Rares, elle

fait partie du Conseil National de l’Alliance et elle participe à l’éla-
boration d’un collectif d’associations européennes concernées
par les uvéites, EUPIA.

Comment aider ?
• En informant vos pat ients  de l ’ex is tence de l ’assoc iat ion
Inflam’Oeil et en mettant à leur disposition les brochures d’infor-
mation sur les uvéites. Nous sommes à votre disposition pour vous
les envoyer en nombre.
• En les orientant vers les centres de référence et en maintenant
une relation de proximité avec eux

Pour en savoir plus : www.inflamoeil.org
Tél : 01 74 05 74 23 - Mail : inflamoeil@yahoo.fr

Amo annonce un rappel volontaire
de la solution pour lentille
Complete® MoisturePlus™

AMO annonce un rappel immédiat et volontaire de la solution
d’entretien pour lentilles de contact Complete® Moisture PLUS™.
Ce rappel a été décidé après que le CDC ait transmis à AMO
des informations au sujet de kératites amibiennes potentielles
causées par l'Acanthamoeba.

Alors qu’AMO collabore avec le CDC et la FDA pour approfondir
ces analyses, l’entreprise a pris la décision de retirer du marché
la solution Complete® MoisturePlus™ conformément au principe
de précaution. En effet, il n’y a à ce jour aucune certitude que
ce retrait volontaire soit l ié à un problème de contamination
du produit. Ceci ne concerne aucunement les autres produits
AMO, ni la gamme des solutions de décontamination au peroxyde
d’hydrogène.

D’après un communiqué de presse de AMO
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I
l s’agit d’un cas idéal pour le PresbyLasik, tout en étant
parfaitement « acceptable » pour le Prelex si l’on accepte
le principe de la chirurgie du cristallin clair à cet âge.

Dans ce cas, mon indication de première intention est la
suivante :
OD dominant : Ultralasik (découpe au laser femtoseconde,
d’un volet de 9.5 mm sans poche d’expansion centré sur la
pupille suivi d’une traitement guidé par l’aberrométrie et la
reconnaissance irienne)
OG non dominant : Ultralasik centré sur la pupille en mydriase
(guidé par l’aberrométrie du front d’onde et la reconnaissance
irienne) avec addition +1.7 D de 3-6 mm décentrée de 1 mm
en nasal inférieur, centrée sur la pupille en myosis

Par rapport à une chirurgie du cristallin clair avec mise en place
d’un implant mult i focal (Prelex),  cette approche offre les
avantages suivants (par ordre d’importance décroissant) :

Chi rurg ie  ex t raocu la i re : absence  de  r i sque  de  pe r te
anatomique ou fonctionnelle complète de l’œil par endoph-
talmie ou décollement de rétine rhègmatogène

Multifocalité progressive continue permettant une meilleure
vision intermédiaire (les implants « multifocaux »  réfractifs ou
diffractif donnent en réalité une bi-focalité discontinue) attestée
par les courbes de défocalisation, l’amplitude d’accommo-
dation et la réfraction pupillaire aberrométrique

Correction de l’astigmatisme associé plus précise, dans le
même temps

Vision de près photopique et mésopique égale ou supérieure
en raison de l’aberration sphérique négative du côté Lasik
hypermétropique et supérieure du côté PresbyLasik (AS
négative et coma oblique) appréciée sur le test de Parinaud,
la vitesse de lecture, la courbe de défocalisation et l’amplitude
d’accommodation

Vision de loin sous faible contraste supérieure ou égale en
monoculaire du côté du presbyLasik  et meilleure du côté du
Lasik hypermétropique et en binoculaire

Réversibilité satisfaisante par un traitement de 11 à 17 µm
guidé par l’aberrométrie

Conservation du bénéfice de l’aberration sphérique négative
lors d’une chirurgie de la cataracte ultérieure

Temporisation de la chirurgie de la cataracte et de ses
risques associés pendant 10 à 20 ans, permettant d’anticiper
des progrès significatifs sur la technique chirurgicale et les
implants futurs

Chirurgie bilatérale simultanée

Coût réduit (environ 1/3 du Prelex hors honoraires chirurgicaux
soit 700 euros / œil contre 1280 + 70 à 580 euros par œil pour
le Prelex) 
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Arguments en faveur d’un presbylasik 2
ème
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Patient âgé de 58 ans, hypermétrope de +3 Dioptries

C o n t r o v e r s e s
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L
a gêne fonctionnelle liée à l’apparition de l’hypermé-
tropie à laquelle s’ajoute peu de temps après la presbytie
a fait de la chirurgie cornéenne chez le patient hyper-

métrope et presbyte une situation clinique très fréquente à
laquelle le LASIK hypermétropique éventuellement modifié
pour augmenter la pseudo accommodation a apporté une
réponse efficace en instaurant un compromis visuel acceptable
et un taux de satisfaction extrêmement élevé.

Parallèlement le développement des implants multifocaux a
conduit à une génération d’implants diffractifs performants
dont les résultats et la prédictibilité valent ceux d’une chirurgie
réfractive LASER voire les dépasse dans le cas de la chirurgie
de la presbytie. En effet pour la première fois dans le domaine
de la chirurgie de la presbytie il existe une technique capable
de corriger la presbytie de façon complète et reproductible.
On se retrouve donc devant un choix de plus en plus fréquent :
chirurgie du cristallin ou chirurgie cornéenne ?

Il faut évaluer pour chaque patient le traitement le plus efficace,
le mieux adapté à son mode de vie, peser le risque d’une
intervention endoculaire, estimer l’exigence visuelle, l’accom-
modat ion  rés idue l le ,  e tc…… Dans le  cas  de ce  pat ient
hypermétrope l’examen devra s’attacher à  déterminer les
besoins visuels (en insistant sur la nécessité de la conduite
nocturne) et rechercher un début de jaunissement et/ou d’opa-
cification du cristallin ces derniers devenant habituellement
significatifs à cet âge, ce dont témoigne  l’abérrométrie avec
l’apparition de coma et d’une augmentation significative de
l’aberration sphérique toutes deux délétères pour la vision
sous faible contraste. 

La chirurgie est efficace    

La chirurgie du cristallin avec implantation multifocale s’oriente
essentiellement depuis ces dernières années vers les implants
diffractifs capables de fournir deux images très distinctes sur
la rétine pour la vision de loin et la vision de près. Les différents
implants donnent presque toujours une excellente vision de
loin et une excellente vision de près lorsque les conditions
d’implantation sont réunies (emmétropie, absence d’astig-

matisme). C’est l’argument majeur qui plaide en fonction de
l’implantation multifocale dont le résultat est constamment
reproductible puisque lié à l’optique multifocale elle-même
indépendamment de toute cicatrisation, des données biomé-
triques, de l’âge ou de l’accommodation résiduelle, du dosage,
de la dominance oculaire ou de la recherche d’un compromis
visuel. 

La chirurgie traite toutes les amétropies associées  

Il est possible de traiter les amétropies associées, myopie ou
hypermétropie sans modifier la qualité de vison en particulier
sans induire davantage d’aberrations de haut degré liées à la
quantité de tissu ablaté. L’astigmatisme peut aussi être traité
de façon concomitante par la réalisation d’incisions limbiques
relaxantes  et il est exceptionnel d’avoir a effectuer une retouche
chirurgicale pour régler le problème d’une amétropie secondaire
(moins de 1% dans notre expérience)

Le resultat de la chirurgie est prévisible et reproductible    

Le résultat n’est lié qu’a l’optique multifocale et le rôle du
chirurgien est limité à la stratégie péri-opératoire.

Le rôle du chirurgien est capital dans l’obtention du résultat mais
surtout lié à l’évaluation préopératoire avec étude topogra-
phique de l’astigmatisme préopératoire, biométrie de qualité
et une chirurgie sans astigmatisme (micro incision). Lorsqu’il
a réuni ces conditions le résultat est invariablement le même
dépassant alors la précision de toute autre chirurgie réfractive.
Outre l’acte chirurgical lui-même le chirurgien doit gérer l’astig-
matisme et assurer une biométrie efficace (sur ce type de
cristallin peu opacifié la biométrie optique est ultra précise).

La qualite de vision est bonne  

Outre l ’obtention d’un résultat visuel très précis (sphère,
cyl indre et presbyt ie)  la qual i té de la v is ion est devenue
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largement suffisante en particulier avec l’apparition de l’asphé-
risation des implants, capitale pour l’implantation multifocale
qui a permis d’améliorer la sensibilité aux contrastes altérée
par le système optique multifocal. La chirurgie induit en effet
une perte de contraste obligatoire mais en contre partie elle
supprime des aberrations de haut degré pré-existantes en
particulier la coma fréquente chez les patients après 50 ans et
liée aux modifications cristalliniennes. C’est une différence
avec la chirurgie cornéenne qui doit induire des aberrations
pour augmenter la pseudo accommodation. Il en est de même
pour l’aberration de sphéricité (Z400) qui augmente avec l’âge
et dont le rôle est néfaste sur l’acuité visuelle sous faible
contraste et donc la qualité de vision nocturne. 
Cette aberration est supprimée par l’util isation d’implants
corrigeant l’aberration sphérique cornéenne et qui conduise
à une aberration de sphéricité (Z400) constamment voisine de
zéro. L’étude de MA retrouve en effet moins d’aberration de
haut degré après implantation mono focale qu’après lasik
hypermétropique.

Le résulat est obtenu des l’implantation monoculaire et
la vision binoculaire est respectée    

L e  r é s u l t a t  a t t e n d u  e s t  u n e  p s e u d o  a c c o m m o d a t i o n
monoculaire, égale aux deux yeux chaque œil ayant la capacité
de fournir une excellente acuité visuelle de loin et de près, se
rapprochant plus du système physiologique. L’implantation
du premier oeil donne d’emblée un résultat complet et ce
résultat est encore amélioré par l’intervention sur le deuxième
œil. La vision binoculaire est respectée et le risque de décom-
pensation de phories plus fréquent en mono vision est supprimé.

Le résultat est durable   

La chirurgie du cristallin met le patient à l’abri des modifica-
t ions  ta rd ives  de  la  ré f rac t ion  le  p lus  souvent  l i ées  au
changement d’indice du cristallin lui-même. Le résultat obtenu
est donc non seulement complet mais durable dans le temps
puisqu’il supprime la principale cause de variation tardive du
résultat.

Le risque opératoire est mieux connu 

Le risque lié à une chirurgie du cristallin est désormais parfai-
tement connu. S’agissant d’une chirurgie du cristallin encore
assez transparent le risque de complication per opératoire est
très faible. La complication la plus préoccupante de cette
chirurgie est le décollement de rétine dont il faut prévenir le
patient. Ce risque doit être réduit au minimum en excluant non
seulement les patients myopes chez qui ce risque est beaucoup
plus élevé pour tous les auteurs mais surtout les patients les
plus jeunes et un consensus se dégage pour exclure les patients
avant 50 ou 55 ans. En effet  une étude récente retrouve une
fréquence exponentielle de décollement de rétine chez les
patients les plus jeunes (5% avant 50 ans contre 0,6% après
70 ans)

La chirurgie est ajustable    

Un résultat imparfait après une chirurgie sans incident ne peut
avoir que deux principales causes : la présence d’un astig-
matisme résiduel ou l’existence d’une amétropie sphérique
qu’il faudra savoir corriger le cas échéant.

A r g u m e n t s  e n  f a v e u r  d ’ u n  i m p l a n t  m u l t i f o c a l

Figure 1 : Aberrometrie pré opératoire. Patient hypermetrope + 2,50

Figure 2 : Aberrometrie post opératoire avec implant multifocal diffractif asphérique
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L’avenir visuel est préservé    

La chirurgie de cataracte chez les patients hyper-
métropes a souvent un effet bénéfique sur la tension
oculaire et fait disparaître le risque plus fréquent de
fermeture  chron ique ou a iguë de l ’ang le  i r ido
cornéen. La chirurgie est potentiellement réversible
mais cette réversibilité n’est que rarement nécessaire
dans notre expérience rapportée sur plus de 100
cas implantés. Elle pourra se poser avec l’appa-
rit ion de maladies oculaires responsable d’une
diminut ion de la  sens ib i l i té  aux contrastes en
particulier glaucome ou dégénérescence maculaire
liée à l’âge et les patients à risque doivent bien sûr
être écartés. 

Le cas clinique proposé illustre cette option théra-
peutique et démontre qu’il n’existe pas une réponse
un ique  à  l a  compensa t i on  ch i r u rg i ca l e  de  l a
presbytie. Nous présentons le cas similaire d’un
patient de 60 ans hypermétrope de +2,50 aux deux
yeux et dont l’addition nécessaire à une bonne vision
de près est de +2,50 dioptries. L’intolérance aux
lent i l les de contact  s ’associe à une sensat ion
subjective de diminution de la qualité de vision en
particulier la nuit. L’acuité visuelle corrigée est de
10/10 èmes faibles aux deux yeux mais il existe une
légère opacité centrale sous capsulaire antérieure
du cristallin expliquant la moins bonne qualité de
vision dont témoigne aussi l’existence d’aberra-
tions optiques de haut degré.

Dans ce cas particulier nous avons opté pour une
chirurgie du cristallin par micro incision et implan-
tat ion asphér ique mul t i foca le  d i f f ract ive .  Les
arguments de décision ont été l’âge, la cataracte
débutante et la diminution objective de la qualité
de vision. En postopératoire, l’acuité visuelle aux
deux yeux est de 10/10 Parinaud 1,5 sans correction
et sans addition. La qualité subjective de la vision
est améliorée y compris en vision nocturne comme
le démontre l’amélioration des cartes aberromé-
triques post-opératoires (Figures 1, 2 et 3) avec
diminution des aberrations de haut degré (Ho RMS),
aberration sphérique proche de zéro, amélioration
du PSF (point spread function).

Enfin les figures 4 et 5 illustrent la comparaison chez
le même patient des aberrations visuel les avec
implant monofocal sphérique (œil droit emmétrope)
et implant multifocal diffractif asphérique (œil gauche
emmétrope)

A r g u m e n t s  e n  f a v e u r  d ’ u n  i m p l a n t  m u l t i f o c a l

Figure 3 : Aberrometrie pre et post opératoire : réduction de l’aberration sphérique et du coma

Figure 4 : OD : Implant monofocal sphérique

Figure 5 : OG : Implant diffractif multifocal asphérique       



•••••
Conclusion

Chirurgie de la presbytie, chirurgie réfractive chez un patient
presbyte, correction de la presbytie au cours d’une intervention
de cataracte sont des situations cliniques désormais fréquentes
en pratique quotidienne auxquelles l’essor des techniques de
chirurgie cornéenne d’une part (traitements hypermétropiques,

ablations asphériques et techniques de presby LASIK) et des
optiques multifocales diffractives des dernières générations
d’implants d’autre part apportent des réponses désormais
eff icaces pour la correct ion de la presbyt ie.  Si  ces deux
concepts radicalement différents sont efficaces pour compenser
la presbytie, leurs indications respectives ne sont pas encore
parfaitement codifiées et chacun doit trouver sa place en
fonction de chaque situation clinique. 

A r g u m e n t s  e n  f a v e u r  d ’ u n  i m p l a n t  m u l t i f o c a l

RÉFÉRENCES

1 - Fine IH, Packer Refractive lens exchange as a refractive surgery modality.Hoffman RS, M. Curr Opin Ophthalmol. 2004 Feb;15(1):22-8.
2 - Siganos DS, Pallikaris IG. Clear lensectomy and intraocular lens implantation for hyperopia from +7 to +14 diopters. J Refract Surg. 1998 Mar-Apr;14(2):105-13.
3 - Ma L, Atchison DA, Albietz JM, Lenton LM, McLennan SG. Wavefront aberrations following laser in situ keratomileusis and refractive lens exchange for hypermetropia.
J Refract Surg. 2004 Jul-Aug;20(4):307-16.
4 - Russell M, Gaskin B, Russell D, Polkinghorne PJ. Pseudophakic retinal detachment after phacoemulsification cataract surgery: Ten-year retrospective review.
J Cataract Refract Surg. 2006 Mar;32(3):442-5.
5 - Nio Y-K, Jansonius NM, Geraghty E, et al. Effect of intraocular lens implantation on visual acuity, contrast sensitivity, and depth of focus. J Cataract Refract Surg
2003; 29:2073-2081
6 - Leccisotti A. Secondary procedures after presbyopic lens exchange. J Cataract Refract Surg. 2004 Jul;30(7):1461-5

113ème Congrès de la SFO : comme chaque année, un Congrès nouveau !

Année nouvelle entre autres, cette édition 2007 (113ème Congrès de la SFO, fière de ses 7 000 membres et de sa position de 2ème Société
mondiale en ophtalmologie) a vu l’arrivée de l’EPP et de la FMC.

La SFO agréée par la HAS

5 jour nées  denses  ont  pe rmi s  ce t te  année  l ’ éc los ion  de  25  ses s ions  SFO-FMC,  de  58  a te l i e r s  in te rac t i f s - FMC,  de  18  cour s  
d’enseignement chirurgical-FMC et de 4 sessions d’enseignements actualisés-FMC… mais aussi de 6 ateliers d’Evaluation des Pratiques
Professsionnelles. Notre Société savante est désormais officiellement un organisme agréé reconnu par la Haute Autorité de Santé (HAS)
pour évaluer l’EPP et la FMC.

Il ne s’agit évidemment pas ici de reprendre le copieux programme du Congrès, qui sera en partie synthétisé tout au long de l’année
par nos confrères au sein du Journal Français d’Ophtalmologie et/ou de l’e-JFO.

I l  ne s’agit pas non plus d’insister sur la qualité de la Journée de la Recherche, orientée cette année sur la thérapie génique et les
nouvel les  techniques d’ imager ie à l ’ instar  par exemple de l ’ imager ie ce l lu la i re de la rét ine par opt ique adaptat ive,  dér ivée de 
l’astrophysique et capable de visualiser, dans l’échelle du µm, les pathologies des cônes et des batonnets.

Il ne s’agit pas non plus d’évoquer le magistral Rapport 2007 sur les DMLAs, soutenu et coordonné avec le brio qu’on lui connaît par
le Pr Gisèle Soubrane et rédigé par un panel riche d’un grand nombre d’auteurs européens.

Rappelons juste que la SFO ne se résume évidemment pas à ce Congrès de mai, enrichi dorénavant de la nécesssaire après-midi grand
public « A la vue de tous » (4èmes Rencontres le mercredi 9 mai).

La SFO, ce sont aussi  des Rencontres Ophtas-Grand Publ ic en régions (11 vi l les) et à Paris de septembre à novembre, un journal 
d’informations régulier, la « SFO en mouvement », un tout nouveau site internet accessible à tous www.sfo.asso.fr, et enfin, une
ouverture constante avec l’international.

Naissance d’une Fédération européenne d’ophtalmologie

En atteste la création, à l’occasion du 113ème Congrès, de la Fédération Européenne d’Ophtalmologie, fondée par la SFO mais aussi par
les équivalents allemands (DOG), anglais (RCO), italien (SIO) et espagnol (SEO), et déjà riche de 15 000 spécialistes européens.

Enfin, la SFO a renouvelé son Bureau à l’ issue du Congrès. Le Pr J. Colin et réélu Président, le Pr JP Renard devient vice-Président. 
Le Pr G. Soubrane est élue secrétaire générale, avec comme Sec. Générale adjointe le Pr B. Cochener, tandis que le Dr L. Desjardins est
nommée nouvelle trésorière.

A C T U A L I T É S
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J
e ne suis pas spécialement un défenseur de la photoablation
de surface, mais je vais me mettre dans la peau de celui-ci pour donner au moins 10 raisons de choisir cette indication plutôt
que le LASIK chez cette patiente.

Etant donné les incertitudes actuelles sur la biomécanique
d’une cornée subissant une découpe de volet, quelle qu’en
soit le mode (microkératome ou LASER femtosecondes), je
propose systématiquement une photoablation de surface
lorsque la pachymétrie est de 500 microns ou moins pour une
amétropie de cette puissance.

La pupille étant large, la zone optique doit être large également
pour éviter les aberrations optiques induites. Il faudra donc
retirer plus de tissu cornéen. La photoablation de surface laisse
plus de marge de sécurité que le LASIK dont le mur cornéen
résiduel postérieur est moins épais à cause du capot.

Si l’on dispose seulement d’un microkératome mécanique quel
qu’il soit (même un pour découpe fine) et pas du laser femto-
seconde, on n’est pas à l’abri d’une surprise avec un capot
beaucoup plus épais que prévu. 

Si l’on dispose seulement d’un microkératome mécanique et
pas du LASER femtoseconde, on n’est jamais à l’abri d’une
complication peropératoire du capot en cas de kératométrie
très atypique, trop basse ou trop élevée : capot incomplet,
buttonhole, capot libre, lâchage de succion. De plus, on est
jamais à l’abri d’une complication peropératoire du capot en
cas de conformation orbitaire et/ou palpébrale atypique : yeux
renfoncés,  arcade orbi ta i re proéminente,  pet i tes fentes
palpébrales.

L’épi-LASIK est une évolution technologique du LASER de
surface. Cette technique consiste à uti l iser un séparateur
mousse automatisé pour réaliser mécaniquement un volet

épithélial remis en place après la photoablation stromale de
surface. Il est une variante du LASEK qui se sert de l’alcool à
20% pour séparer l’épithélium du stroma. Sa supériorité par
rapport à la PKR quant à la prévention de la douleur posto-
pératoire et du haze, et de la rapidité de la récupération visuelle
reste encore à confirmer. 

Les études ont montré que les résultats réfractifs sont aussi
bons que ceux obtenus avec le LASIK pour le traitement de
ce degré d’amétropie

Un haze séquellaire pénalisant la vision est rarissime dans le
traitement de ce degré d’amétropie, surtout avec l’adjonction
possible de mitomycine (0,2mg/ml pendant 15 à 30 secondes).

La photoablation de surface laisse plus de possibil ités de
retraiter en cas d’insuffisance de traitement ou si l’amétropie
continue à évoluer dans le temps : une nouvelle photoablation
de surface est possible, voire un LASIK.

En cas de moindre doute d’anomalie épithéliale (dystrophie
de Cogan, érosions récidivantes), il faut préférer la photo-
ablation de surface au LASIK. En effet, celui-ci pourrait entraîner
dans ce cas un arrachement épithélial qui pourrait être à l’origine
d’une invasion épithéliale. Cette complication n’est pas possible
en LASER de surface.

Même si la fiabilité de l’ORA (Ocular Response Analyzer) n’est
pas encore démontrée et ses valeurs seuils n’ont pas été établies,
il vaut mieux préférer la photoablation de surface au LASIK
en cas de valeurs basses des coefficients de l’hystérèsie.
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Arguments en faveur d’un laser de surface (PKR ou Epi-lasik)

3
ème

situation :

Patiente âgée de 30 ans, myope de -4 Dioptries avec

une cornée « limite »  (pachymétrie à 500 microns, pupille à 7 mm)

C o n t r o v e r s e s
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Le laser de surface (PKR ou épi LASIK) n’évite pas le risque
d’ectas ie  en cas de kératocône méconnu ou de cornée
faiblement résistante sur le plan mécanique.

Le LASER de surface exige le retrait (PKR) ou le décollement
(épi-LASIK) de l’épithélium avec pour conséquences immédiates
des douleurs pouvant durer 24 heures, la nécessité d’un
pansement occlusif en cas de PKR pendant 2 ou 3 jours ou le
port d’une lentille de contact pansement pendant 1 à 3 jours,
un risque infectieux jusqu’à rétablissement de la fonction
protectrice, une réaction cicatricielle imprévisible en intensité
et en durée.

Le LASIK par opposition, induit très peu de réaction cicatricielle
au niveau du stroma, ce qui rend les résultats anatomiques et
fonctionnels plus prévisibles.

L’incision épithéliale sur les bords du volets du LASIK cicatrise
en quelques heures. La douleur postopératoire est de très
courte durée (2 heures). Le risque infectieux est exceptionnel. 

Le risque de kératite lamellaire diffuse post-LASIK est prati-
quement supprimé avec l’utilisation d’une instrumentation à
usage unique (les réactions inflammatoires liées aux résidus
de lavage et de stérilisation sur les instruments sont évitées).

Le LASIK autorise presque toujours une chirurgie bilatérale en
un temps en raison de la rapidité de la récupération visuelle et

de  la  b r iève té  de  l ’ i nconfor t  postopéra to i re  immédia t .
L ’ i n c a p a c i t é  t e m p o r a i r e  d e  t r a v a i l  e s t  d e  
24  heures .

Le LASER femtoseconde permet la réal isation d’un volet
toujours centré, de fine épaisseur, de grand diamètre avec une
grande précision, en toute sécurité. Le diamètre du volet n’est
pas dépendant de la kératométrie. Les risques graves induits
par les microkératomes mécaniques à lames (déchirures,
boutonnières, scalp) sont définitivement éliminés.

La découpe d’un volet de fine épaisseur permet de réaliser la
photoablation dans le stroma antérieur qui est de texture
beaucoup plus résistante que le stroma profond.

La découpe du volet au LASER femtoseconde n’induit pas
d’aberrations optiques de haut degré.

L’uti l isation d’un protocole de photoablation d’économie
tissulaire permet dans cette observation de respecter largement
les limites théoriques de sécurité avec un lit de stroma postérieur
supérieur à 300 microns. Caractéristiques d’un traitement
réalisé avec le laser Technolas Z100 (société Bausch & Lomb)
pour une myopie de –4 , un diamètre pupillaire scotopique de
7 mm et une pachymétrie de 500 microns :

•  volet femtoseconde d’épaisseur 110 microns
•  protocole de photoablation d’économie tissulaire Zyoptix
•  zone optique de 7 mm centrée sur la pupille
•  profondeur de photoablation estimée à 75 microns
•  épaisseur du stroma postérieur estimé à 315 microns
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Arguments en faveur d’un femtoLasik 3
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Patiente âgée de 30 ans, myope de -4 Dioptries avec

une cornée « limite »  (pachymétrie à 500 microns, pupille à 7 mm)

C o n t r o v e r s e s



•••••
Le profil de traitement 

L’application du laser VISX au traitement de la presbytie fut
initiée par le Dr Bruce Jackson du Canada dans les années
2003 et fit l’objet d’une adaptation d’un profil spécifique intégré
à la plateforme Star S4 guidé par aberrométrie et breveté par
VISX. 
Il partage avec tous les autres concepts de presbylasik l’objectif
d’une compensation de la perte d’accommodation au même
titre que les implants multifocaux et non une prétention de
restauration de l’accommodation. Conformément à la tendance
des protocoles actuels de traitement est crée une multifocalité
cornéenne centrée et surtout asphérique. Le presbylasik de
règle impose une bonne plasticité cérébrale et une réactivité
pupillaire performante.  
La technologie VISX réalise une zone périphérique pour la
v i s i on  de  l o i n  e t  une  zone  de  bombemen t  cen t r a l e  de
myopisation pour la vision de près. La courbe asphérique
produite vise à améliorer la profondeur de champ (Figure 1).

Ce profil est adapté au traitement de l’hypermétrope presbyte
e t  non  à  ce lu i  du  myope.  L’emmét rope  s ’expose  à  une
inéluctable altération de la qualité de vision et à un risque de
diminution de la vision de loin pour un recouvrement de la
vision de près.
Ce programme de traitement n’est pas encore accessible sur
toutes les plateformes VISX car la compagnie exige l’obtention
d’une certification de l’opérateur. Cette limite traduit une préoc-
cupation de la part de VISX d’un contrôle de la diffusion de
cette procédure qui du reste fit l’objet d’une évaluation multi-
centrique initiale. L’objectif visé était d’obtenir l’emmétropie
de patients presbytes hypermétropes (de +0.75 D à +4 dioptries)
avec ou sans cylindre opérés de presbylasik bilatéral. 

•••••
Les spécificités de la plateforme
STAR S4-WaveScan 

La particularité essentielle du traitement de la presbytie avec
cet équipement est d’être personnalisé par wavefront et non
par l’opérateur qui n’intervient ni sur le profil d’asphéricité, ni
sur la quantité d’addition et ni sur le diamètre de l’ilôt central
de myopisation selon la taille de la pupille (Figure 2). 

Les affinements indispensables
préalables 

Pu isque  la  photoab la t ion  es t  gu idée  par  aber romét r i e
(WaveScan : basé sur un concept Hartmann Schack), le succès
du traitement ne pouvait être assuré sans l’avènement des
affinements majeurs du laser excimer qui sont d’autant plus
précieux que du centrage dans le cas de l’hypermétropie et a
fortiori en cas de l’addition d’un ilot central myopique pour la
presbytie conditionne le résultat visuel objectif et qualitatif. 
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PresbyLASIK : 
qu’apporte chaque plateforme ?

L a  p l a t e f o r m e  V I S X  S T A R  S 4  –  W a v e S c a n

Figure 1 : Profil du presbyLASIK avec la plateforme VISX Star S4 – Wavescan
(hypermétrope presbyte , profil asphérique)
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Ces améliorations d’importance associent l’installation d’un
Eyetracker actif travaillant dans les 3 directions, et surtout un
système de reconnaissance irienne infrarouge pour la correction
de la cyclotorsion (Figure 3) à partir du repérage des cryptes
iriennes sur l’image wavefront (patient assis) réajusté sur celle
obtenue sous le microscope du LASER Excimer (pat ient
couché). Enfin, la version S4 du VISX est apte compenser les
compensat ions des changements pupi l la i res (Figure 4),
notamment induits par le jeu accommodatif sous l’effet des
variations de lumière voire sous celui du stress qui connaît
souvent le passage d’une pupille elliptique à ronde. La précision
des données aberrométriques recueillies s’est accrue avec le
recours aux transformées de Fourrier pour l’analyse des images
même si leur interprétation demeurent exprimées en polynômes
de Zernicke (Figure 5). 

L’option « presbyLASIK » 
Elle est choisie par le simple cochage d’une case spécifique
existant dans le programme de traitement de l’aberromètre
WaveScan. Le logiciel valide en premier lieu la compatibilité de
l’amétropie à traiter avec le profil du presbyLASIK (n’auto-
risant ainsi pas les erreurs réfractives myopiques). Le calcul
se fait de façon automatisée sans ajustage possible du physicien
mais avec une simulation f inale du profi l  théorique. I l  est
transféré au laser par clé USB.  

•••••
Les résultats en synthèse  

Les conclusions comparées de séries provenant de 3 sites
d’évaluation sont en accord et démontrent que l’objectif est
atteint et les seuils d’efficacité et de sécurité définis par la
FDA (fFood and Drug Administration) dépassés. Les sites
concernés furent ceux de Toronto (Canada – Jackson, 75 yeux),
Chicago (USA – Kraff, 20 yeux) et Brest (France- Cochener, 24
yeux). Les patients opérés avec un recul de 2 à 4 ans étaient
âgés de 45 à 57 ans). En moyenne 75% des yeux à 6 mois et
82% à 1 an sont à +/-0.5 D de l’emmétropie ce qui traduit une
prédictibilité satisfaisante mais avec une amélioration dans le
temps et une consolidation non atteinte avant ce délai de
parfois 1 an. Ceci se traduit en termes d’acuité visuelle pour
la vision de loin par 50% des yeux opérés à 6 mois et 70% à
1 an dépassant le 20/25. 
Pour la vision de près 71% à 6 mois et seulement 64% à 1 an
atteignent J1 (P2). Cette évolution inverse pourrait en partie
s’expliquer par la petite myopisation postopératoire volontiers
induite  régressant progressivement et occasionnant cette
amélioration de la vision de loin au prix d’une petite altération
de la capacité de lecture de près. 
La vision intermédiaire est favorablement restaurée et stable
dans le temps avec un accès à 20/20 et plus dans 65% des
cas. En vision binoculaire ses performances sont bien sur
optimisées à 94% atteignant 20/25 – J3 et plus à 1 an  contre
seulement 84% à 2 ans. 

Q u ’ a p p o r t e  l a  p l a t e f o r m e  V I S X  S T A R  S 4  –  W a v e S c a n

Figure 2 : Carte WaveScan après presbylasik  guidé par cet aberromètre (aberrations
sphériques induites, ilôt de myopisation centrale pour la vision de près)

Figure 3 : Correction
de la cyclotorsion

(repérage
infrarouge des

cryptes iriennes sur
image excimer

réaligné à partir de
l’image Wavefront

waveScan transféré
au laser)      
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Concernant  la  qual i té  de v is ion,  d imension d’ intérêt  en
particulier pour la comparaison avec d’autres techniques
comparatives, i l fut satisfaisant de rapporter une correcte
préservation de la sensibil ité des contrastes y compris en
conditions mésopiques. L’image typique de l’aberrométrie
résultante montre l’induction d’aberration négative associée
à une aire centrale de myopisation pour la vision de près. La
valeur moyenne du coma (sensible en particulier au centrage)
est inférieure ou égale à 0.1 micron. Au total 76% s’avouent
satisfaits et prêts à refaire la chirurgie. 
Il est à noter une potentialité intéressante pour le retraitement.
En premier lieu, dans le cadre du retraitement d’un hypermé-
trope opéré antérieurement et qui devenu presbyte avec de
plus une régression hypermétropique pourra bénéficier d’un

presbyLASIK. Plus exceptionnellement, il est possible en cas
de non satisfaction d’un presbylasik d’envisager l’élimination
de l’ilôt central pour restaurer une bonne vision de loin mais
avec le retour à une aide optique pour la vision de près. 

•••••
En bref : le message 

Le presbyLASIK réalisé avec la plateforme Star S4 – WaveScan
offre l ’ intérêt d’être personnal isé,  automatisé,  centré et
asphérique. 
Les points d’intérêt à souligner sont en particulier le respect
du cristallin clair et l’accès au traitement d’un astigmatisme
éventuellement combiné.
L’indication de choix est : l’hypermétrope jusque 55 ans. 
Le taux de satisfaction obtenu est élevé mais puisqu’il s’agit
souvent d‘un compromis permettant une moindre dépendance
des lunettes mais non une restauration des capacités d’un œil
jeune, et que de plus la stabilisation des résultats est progressif,
il convient d’insister sur l’information et la sélection prudente
des patients. 
Comme toutes les compagnies de LASER Excimer,  VISX
poursuit sa recherche et développement dans cet axe en se
focalisant sur l’intégration de la taille pupillaire  et sur l’ajus-
tabilité de l’addition.  

Q u ’ a p p o r t e  l a  p l a t e f o r m e  V I S X  S T A R  S 4  –  W a v e S c a n

Figure 4 : Compensation du shift pupillaire      

Figure 5 : Aberrométrie analysée par transformés  (sinusoïdales) de Fourrier et
représentation par polynômes de Zernicke (précision et sensibilité accrues)
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L
e presbyLASIK consiste à donner à un patient presbyte
une profondeur de champ suffisamment importante pour
offrir à un patient presbyte une amélioration de la vision

de prés et ce sans altérer ou le moins possible sa qualité de
vision de loin.
Différente voies sont explorées de façon empirique depuis
plusieurs années.
Leur point  commun est  la constatat ion qu’une chirurgie
cornéenne hypermétropique donne aux patients une importante
profondeur de champ et une bonne acuité visuelle de prés.

Deux voies « artisanales «  en ont découlées :
> la réalisation d’une photoablation hypermétropique
étroite induisant une asphéricité cornéenne importante avec
vision de prés  au centre et vision  de loin en moyenne périphérie
(Figure 1)
cette technique présente certains inconvénients :
• Myopisation inévitable rendant cette technique réalisable
uniquement chez l’hypermétrope
• Régression importante liéé à la petite zone optique
• Effets nocturnes de type halots

> photoablat ion décentrée avec création d’un coma
augmentant la profondeur de champ et cela sans myopisation
du patient donc théoriquemenr réalisable chez l’émétrope pur.
Cette technique à comme inconvénient essentiel la création
d’aberrations cornéennes importantes pouvant être responsable
d’inconfort visuel,  de baisse d’acuité et ce sans que ces
phénomènes puissent être accessibles à une correction optique
par lunettes.

Le LASER Wavelight est un LASER spot à haute fréquence
( 200 à 500 hertz selon les modèles) permettant grâce à son petit
spot gaussien ( 0.8mm) de pouvoir à volonté modifier finement
la courbure de la cornée.
Le logiciel T-Cat permet de modifier à volonté l’asphéricité de
la cornéee et ce sans manipulations empiriques.
Le but dans le cadre du presbylasik est de créer une cornée
hyperprolate et donc avec plus grande profondeur de champ. 
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PresbyLASIK : 
qu’apporte chaque plateforme ?
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Cette hyperprolaticité est en théorie associable avec tout type
d’amétropie que ce soit une hypermétropie ( cas le plus facile)
mais aussi théoriquement une myopie voire une emmétropie.
L’asphéricité cornéenne s’exprime dans ce système grâce au
Q factor.
Une cornée prolate aura un Q factor négatif et une cornée
oblate un Q factor positif.
L’asphéricité cornéenne de départ ( Q de départ) est entrée
dans le programme et l’asphéricité cible est demandée définie
par le Q target définissant ainsi le shift du Q factor et la multi-
focalitée recherchée.

Les 3 exemples suivants montrent 3 profils d’ablation avec
hyperprolaticité induite :
• exemple 1 : cas emmétrope
• exemple 2 : correction hypermétropique simultanée
• exemple 3 : correction myopique simultanée 

L a  p l a t e f o r m e  W a v e l i g h t

DIU de
THERAPEUTIQUES 
en Ophtalmologie

Faculté de Médecine Paris- Sud
Faculté de Médecine Paris-Ouest
Faculté de Médecine de Grenoble

Coordonnateurs : 
Marc LABETOULLE et Hervé OFFRET (Université Paris-Sud)

Christophe BAUDOUIN (Université de Versailles-Saint Quentin)

Jean-Paul ROMANET (Université deGrenoble),

Public : 
Ophtalmologistes, Internes en ophtalmologie

Objectifs: 
• Proposer une formation médicale continue pratique sur les stratégies médica-
menteuses en ophtalmologie, en insistant sur les notions de médecine basée sur
des preuves, sur les principes du bon usage des médicaments, sur l’apprentissage
des modalités d’évaluation des médicaments et sur l’intérêt d’une prise en charge
transversale des patients (interactions médicamenteuses, effets indésirables, …)
• Développer les divers aspects de la prescription médicamenteuse (indications
reconnues ou en discussion, surveillance, implications médicolégales) pour toutes
les disciplines de l’ophtalmologie.

Formation par SEMINAIRES de 2 JOURS et demi 
( mercredi, jeudi et vendredi matin)

Amphithéatre Baillard - Centre National d’Ophtalmologie des Quinze-Vingts 
& Salle Bourneville – Faculté de Médecine PARIS-SUD (site de l'Hôpital de Bicêtre)

PROGRAMME 2007-2008

1er séminaire (26-28 septembre 2007)
• Du développement des médicaments

aux aspects pratiques
• Aspects médico-légaux et

économiques
• Lecture critique des articles médicaux 
• Pharmacologie appliquée à

l'ophtalmologie
• Iatrogénie et ophtalmologie
• Traitement médical du glaucome

2ème séminaire (21-23 novembre 2007)
• Mécanismes de résistance au

traitement
• Traitement médical des maladies

infectieuses et inflammatoires
• Traitement médical de la sécheresse

oculaire
• Traitement médical de l'allergie

oculaire

3ème séminaire (12-14 mars 2008)
• Traitement médical des troubles de la

surface oculaire
• Traitement de la douleur en

ophtalmologie
• Traitement médical des syndromes

neuro-ophtalmologiques
• Traitement médical des maladies

orbitaires et palpébrales
• Traitement médical dans les actes

chirurgicaux ou assimilés

4ème séminaire (18-20 juin 2008)
• Traitement des maladies rétiniennes

non-inflammatoires
• Traitement médical et radiologique

des tumeurs oculaires
• Traitements médicaux émergents 
• Adaptation de la prescription

ophtalmologique aux terrains
particuliers

• Discussion générale

DROITS D’INSCRIPTION : 750 €uros (525 € pour les Internes)
RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS

Département de Formation Médicale Continue - Faculté de Médecine Paris-Sud
63 Rue Gabriel Péri - 94276 Le Kremlin-Bicêtre cedex - Tél. 04.49.59.66.15 – Fax : 01.49.59.66.17

E-mail : departement.fmc@kb.u-psud.fr      Site Informatique: http://www.u-psud.fr/kb

A G E N D A

Varilux Physio en campagne (Essilor)

A la télévision et sur les radios, avec un relai sur Varilux.fr.

Télévision : du 2 au 18 juin (chaînes nationals et cable)
Au total plus de 1000 spots seront diffusés auprès de plus de 17 Millions
de personnes.
Radio : du 18 juin au 1er juillet
De nouveaux porteurs témoigneront des bénéfices de leurs verres
Varilux Physio sur Europe 1, RTL & RTL 2, Nostalgie, MFM, RMC, Radio
Classique et Sud Radio. Au total, environ 590 spots diffusés.

D’après un communiqué de presse de Essilor

R E N C O N T R E S . . .
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PresbyLASIK : 
qu’apporte chaque plateforme ?

L a  p l a t e f o r m e  B a u s c h  &  L o m b

Expérience acquise (10 ans +) et volume de patients opérés
(10000 +) de PresbyLasik plus importants

Souplesse de programmation permettant d’ut i l iser non
seulement la modulation de l’aberration sphérique négative
mais également la coma oblique pour favoriser la vision de
loin

Eyetracker multidimensionnel rapide (réponse 6 ms) intégrant
les axes x,y,z et la cyclotorsion ainsi que les modifications de
taille et de position de la pupille permettant de gérer parfai-
tement la difficulté liée aux fixations excentriques chez ces
patients

Précision du mode de correction de l’hypermétropie et de
l’astigmatisme guidée par l’aberrométrie et la reconnaissance
irienne 

Station diagnostic Zywave aberrométrique permettant de
contrôler en préopératoire et postopératoire la courbe de
réfraction (sphère cylindre axe) en fonction du diamètre de la
pupille et de caractériser précisément la multifocalité préexis-
tante et induite par l’intervention

Station diagnostic Orbscan topographique permettant de
contrôler en préopératoire et postopératoire la topographie
d’élévation simple et différentielle, antérieure et postérieure
caractér isant  la  mult i focal i té  indui te ( topographie de la
puissance cornéenne totale) 

M i c h a e l  A s s o u l i n e     

C l i n i q u e  d e  l a  V i s i o n ,  P a r i s

SFO 2007 : Demandez le film du 
Symposium-Contactologie ! (Bausch & Lomb)

Plus de 200 médecins ont assisté à ce Symposium dédié aux solutions d’entretien et animé par
F. Malet, T. Bourcier, L. Kodjikian avec la collaboration de P. Y. Robert.
En aval, reste un film, véritable outil pour les professionnels qui permet de répondre précisément
à 10 questions que se sont posées les experts : 

• Quels sont les facteurs de risques et les incidences des kératites fongiques ?
• Pourquoi le MoistureLoc fut le seul produit mis en cause l’an dernier ?
• Quelles sont les causes des anomalies épithéliales chez le porteur de lentilles et leurs incidences ?
• Revue biblio sur les KPS
• Les solutions Multifonctions sont-elles moins efficaces que les solutions oxydantes ?
• Faut-il masser et rincer les lentilles au retrait ?
• Quelles solutions conseiller spécifiquement avec les lentilles en silicone hydrogel ?
• Quid des MDD ?
•  L e s  m a u v a i s e s  p r a t i q u e s  e n  l e n t i l l e ,  l a  m a u v a i s e  o b s e r v a n c e  :  m y t h e  o u  r é a l i t é  ?  

Et est-ce relié à une augmentation du risque infectieux ?
• Que peut-on faire dans l’immédiat pour réduire le risque infectieux chez le porteur de LC ?

Renseignements : 
J. Baights Bougouin, Directrice de Service aux Professionnels
johanne.bougouin@bausch.com

D’après un symposium de Bausch & Lomb

SFO 2007 : Prix
Glaucome Pfizer

D ’ u n e  v a l e u r  d e  5 0 0 0  € ,  i l
récompense la meilleure communi-
c a t i o n  é c r i t e  e t  a  é t é  r e m i s  e n
plénière à notre consoeur roumaine
le Dr Diana Doumitrica-Melinte
pour son travai l  int itulé “Gingko
biloba et le glaucome”.

D’après un communiqué de
presse de Pfizer

A C T U A L I T É S
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L
a prise en charge des cataractes
é v o l u e  c o n s t a m m e n t .  N o u s
s o m m e s  m a i n t e n a n t  l o i n  d e

l ’ a b a i s s e m e n t  d u  c r i s t a l l i n  s a n s
correction de l’aphakie. L’extraction
intracapsulaire a été remplacée par
l’extraction extracapsulaire manuelle,
puis par phacoémulsification, avec mise
en  p lace  d ’un  imp lan t  de  chambre
postér ieure dans le sac capsula i re.
Parallèlement, la tai l le des incisions
cornéennes a été et continue à être
c o n s t a m m e n t  r é d u i t e  ;  l e s  m o d e s
anesthésiques ont changé et les durées
d’hospitalisation ont diminué… 
Les prises en charge évoluent donc,
mais certa ins changements restent
diff ic i les à réal iser et notamment la
suppression du contrôle c l in ique à
J 1  &  J 7 .  A  l a  l u m i è re  d ’ u n e  é t u d e
prospective menée dans le service du
CHU de Nantes, nous avons étudié les
différents arguments en faveur ou en
défaveur du contrôle à J1 & J7, avec en
arrière pensée la volonté d’optimiser
encore  la  p r i se  en  charge  de  cet te
affection courante qu’est la cataracte.

•••••
En faveur du contrôle 
à J1 & J7

La pression judiciaire 

Peu de jugements ont été rendus en
mentionnant la consultation du premier
jour.  Le cas le  p lus marquant est  le
suivant : un patient diabétique a été
opéré  en  2001  de  l a  ca ta rac te  pa r

phacoémulsification sous anesthésie
t o p i q u e .  U n e  e n d o p h t a l m i e  a  é t é
d i a g n o s t i q u é e  a u  q u a t r i è m e  j o u r.
Ultérieurement une éviscération a été
nécessaire. Lors de l’expertise, il a été
constaté qu’il n’y avait pas de preuve
de l’information délivrée au patient avant
l’intervention. Il n’y a pas eu d’antibio-
p rophy l ax i e .  Conce r nan t  l a  v i s i t e
post-opératoire à J1 (le patient étant
resté hospitalisé jusqu’au lendemain
mat in ) ,  l e  pa t i en t  a  i nd iqué  que  l e
médecin ne l’aurait pas examiné avant
sa sortie alors qu’il se plaignait de voir
« t rouble ».  Une inf i rmière lu i  aurait
simplement dit que les choses s’amé-
l i o r e r a i e n t  p r o g r e s s i v e m e n t  e t
l’ophtalmologiste aurait reconnu dans
un premier temps qu’il ne l’avait pas
examiner ; l’intervention s’étant bien
déroulée, il se serait contenté d’autoriser
la sortie. Ce n’est que le lendemain,
samedi, que sont apparues des douleurs
oculaires. La consultation a eu lieu le
lundi suivant. En réponse aux questions
posées par le tribunal : l’expert indique :
« les soins et actes médicaux ont été
attentifs et diligents. Toutefois on peut
r e l e v e r  q u e  l e  p a t i e n t  p e u t  ê t r e
considérer comme un patient à risque et
celui-ci fait observer de façon appuyée
qu’il n’a pas été revu par son chirurgien
alors qu’il se plaignait d’une absence
de vision. Des discussions ont pu avoir
l ieu dans la presse ophtalmologique
internationale sur l’opportunité de la

visite post-opératoire du lendemain.
Toutefois, dans ce cas, si l’on prend en
compte le fait qu’il n’y pas eu d’anti-
bioprophylaxie par voie générale en
préopératoire,  ni  de suture oculaire
(comme cela est très fréquent actuel-
lement )  en  per-opéra to i re ,  on  do i t
considérer qu’il s’agissait d’un patient
à haut risque de complications post-
opératoires et que la prudence aurait
sans doute recommandé de l’examiner
le lendemain de l’intervention. On peut
d o n c  c o n s i d é r e r  q u ’ i l  y  a  e u  u n e
imprudence même si celle-ci n’apparaît
que parce qu’une endophtalmie s’est
déclarée et que le diagnostic en a été
peut-être retardé ».
Le jugement intervenu en octobre 2004,
a suivi à la lettre les conclusions du
rapport d’expertise. Le tribunal a bien
noté que, finalement, l’ophtalmologiste
avai t  soutenu qu’ i l  éta i t  hautement
p ro b a b l e  q u ’ i l  a i t  v u  l e  p a t i e n t  l e
lendemain de l’intervention mais « qu’il
ne pouvait rapporter la preuve d’un fait
négatif ». Le tr ibunal a f ixé à 60% la
perte de chance d’éviter le préjudice
subi, le risque de perte de l’œil pouvant
être évalué à 40% en cas d’endoph-
talmie.
A la lumière de ces faits, il apparaît bien
que c’est un ensemble de facteurs qui
conduisent au préjudice. Le patient
étant resté hospitalisé, la consultation
de J1 n’entrait de toute façon plus dans
le cadre de l’hospitalisation ambulatoire.

F r a n ç o i s  L e f è v r e       

C h e f  d e  c l i n i q u e - A s s i s t a n t ,  S e r v i c e  P r  W e b e r ,  C H U  N a n t e s

Suivi postopératoire de la cataracte : 
vers une remise en cause des visites à J1 & J7 ?
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Un sentiment de sécurité

Le chirurgien et le patient se sentent
rassurés avec un contrôle à J1.

•••••
En défaveur du
contrôle à J1 & J7

L’air du temps 

A  u n e  é p o q u e  o ù  l ’ o n  c h e r c h e  à
développer l’ambulatoire, un contrôle
systémat ique à J1 & J7 de tous les
patients opérés est un véritable obstacle
au développement de telles pratiques.

Les données de la science 

Dans le rapport de l’ESCRS [1] en 2005,
il est dit que « l’endophtalmie débute
par  une  phase  d ’ incubat ion ,  c l i n i -
quement asymptomatique, qui dure au
minimum 16 à 18 heures même pour les
germes les plus virulents »…« Pour les
agents pathogènes les plus communs
( S t a p h y l o c o c c u s  e p i d e r m i d i s  e t
Staphylococcus aureus), l’infiltration
maximale survient seulement trois jours
après l ’ infection ». I l  peut donc être
dangereux de se rassurer et de rassurer
le patient sur son état à J1, alors que le
pire peut encore arriver.

Les données de la littérature

Deux publ icat ions et une communi-
cation orale ont présentée des résultats
en défaveur de l’intérêt d’un contrôle
à J1.
E n  2 0 0 3 ,  u n e  é t u d e  p r o s p e c t i v e
randomisée [2] portant sur 362 patients
a comparé deux groupes de patients
opérés de cataracte par phacoémulsi-
f i c a t i o n  n o n  c o m p l i q u é e .  D a n s  l e
premier groupe le contrôle postopéra-
toire était effectué le lendemain de la
chirurgie,  dans le second groupe le
contrôle postopératoire était effectué

le jour même de la chirurgie. Les compli-
cations et incidents survenus ont été
consignés. Cette étude a retrouvée
moins de complications oculaires graves
dans le groupe contrôlé le jour même
de la chirurgie par rapport au groupe
contrôlé le lendemain. Il n’y avait, par
ailleurs, pas de différence significative
d’acuité visuelle entre les deux groupes
à 2 semaines et à 4 mois. 
En 2006, une équipe [3] a examiné de
façon prospective et consécutive à J1,
510 patients opérés par phacoémulsi-
fication non compliquée. Ils ont rapporté
les évènements indésirables graves
(1,6% dans leur série) et ont conclu que
d a n s  c e r t a i n e s  c o n d i t i o n s  ( g e s t e
chirurgical, terrain du patient, structure
de soins),  le contrôle à J0 aurait  pu
remplacer le contrôle à  J1 de manière
avantageuse.
Enfin, tout récemment une communi-
cation orale à la SFO [4] a rapporté les
résultats d’une analyse rétrospective
p o r t a n t  s u r  3 8 0  y e u x  o p é r é s .  L e
paramètre étudié était la modification
du traitement post-opératoire après la
visite de J+1. Comme les études anglo-
saxonnes suscitées, cette étude n’a
retrouvé que 2,9% de modif ications
thérapeutiques et une seule reprise au
bloc à J1.  Les auteurs ont conclu à
l’absence de pertinence du contrôle
à J1.

La psychologie du patient 

Le patient qui sait qu’il a des contrôles
programmés à J1, J7 et J30 est–il aussi
réactif si un problème survient ? En cas
d’œil rouge avec baisse d’acuité visuelle
72h avant son rendez vous de contrôle,
le patient ne va-t-il pas attendre de voir
son ophta lmolog is te  pour  rég ler  le
problème perdant ainsi de véritables
chances en retardant la réalisation des
injections intravitréenes d’antibiotiques
dont on sait que le facteur pronostique
le plus important est la précocité  (Silver
Standard ESCRS [1])?

•••••
Notre étude

Partant de ces constats nous avons
r é a l i s é  u n e  é t u d e  d a n s  l e  s e r v i c e
d’Ophtalmologie du CHU Nantes. Pour
un certain nombre de patients, un suivi
postopératoire avec une seule consul-
tation programmée à 3-4 semaines a
été réalisé, avec cependant la possibilité
d’un recours aux soins en cas d’iden-
tification de signes d’alerte par le patient
lui-même. Ceci conduit à une diminution
du nombre des contrôles systématiques
par rapport aux règles de « bonnes »
pratiques. Nous avons cherché à évaluer
les répercussions sur le plan médical,
sur le ressenti du patient, et sur le plan
économique.

Ont été inclus de façon prospective les
patients opérés de cataracte sénile sans
autre  pathologie  ocula i re  associée
(phacoémulsification avec implantation
d e  c h a m b r e  p o s t é r i e u r e ) ,  e n t r e
Septembre 2004 et  Septembre 2005 au
CHU de Nantes. Chaque patient devait
avoir un  rendez-vous de consultation de
contrôle unique 3 à 4 semaines après
l’intervention. Le jour de la chirurgie, le
patient était contrôlé dans sa chambre
par son chirurgien avant la sortie de
l ’ h o s p i t a l i s a t i o n  ( J 0 ) .  U n  f e u i l l e t
quest ionnai re lu i  éta i t  donné et  les
consignes d’auto-surveillance étaient
énoncées et écrites en toutes lettres
sur le feuillet : « Vous venez d’être opéré
d ’un  œi l .  L’ i n te rven t ion  s ’es t  b ien
passée. Si vous constatez, dans les 4
semaines qui suivent, un symptôme non
présent lors de votre hospitalisation :
douleur violente, et/ou rougeur oculaire,
et/ou baisse d’acuité visuelle brutale
ou progressive. Vous devez consulter
en urgence … »

Le recueil du feuillet était réalisé à la
c o n s u l t a t i o n  d e  c o n t r ô l e  à  3  ( à  4 )
semaines.

S u i v i  p o s t o p é r a t o i r e  d e  l a  c a t a r a c t e  :  v e r s  u n e  r e m i s e  e n  c a u s e  d e s  v i s i t e s  à  J 1  &  J 7  ?
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Le patient devait répondre dans les jours
précédant sa consultat ion aux trois
questions suivantes en cochant des
cases :
• Av e z - v o u s  c o n s t a t é  d e s  s i g n e s
i n q u i é t a n t s  s u r  v o t r e  œ i l  o p é r é
(oui/non) ?
Si oui, quel(s) étai(ent )-ils ? : 
Œil  rouge ; Œil  douloureux ;  Baisse
anormale de la vue ; Autres précisez...

• Avez-vous eu besoin d’un avis médical
pour ceux-ci (oui/non) ?
Si oui, avez-vous eu un avis télépho-
nique/ un examen en consultation ?,
auprès de qui :
Médecin t ra i tant  ;  Ophtalmologiste
h a b i t u e l  ;  C h i r u r g i e n  ;  S e r v i c e
Ophtalmologie du CHU Nantes : interne,
infirmière ?

• Pendant ces 3 à 4 semaines avez-
vous été :
inquiet ; regretté de ne pas être revu
plus tôt en consultation.
Si oui, pourquoi : précisez.

Si dans l’intervalle entre la chirurgie et
le contrôle, le patient était  amené à
consulter en urgence, il devait remettre
son feuillet au médecin consulté afin
que celui-ci précise le délai entre l’appa-
rition des signes cliniques et le recours
aux soins.
Par ailleurs, à la consultation des 3-4
semaines postopératoires, le chirurgien
évaluait le résultat chirurgical (satis-
fa isant  ou  non )  e t  la  poss ib i l i té  de
prescription de la correction optique
de  l ’œ i l  opé ré  l o r s  de  ce t te  même
consultation.

•••••
Résultats

Nos résultats sont issus de statistiques
descriptives en l’absence de groupe
contrôle. 296 patients ont été inclus en

tout, au terme de l’étude 100 dossiers
ont pu être traités. Il y a  eu 53 hommes
pour 67 de femmes. Le délai moyen de
l a  c o n s u l t a t i o n  p o s t o p é r a t o i r e
programmée était de 24 jours (écart type
+/- 3,6 jours).
Des s ignes jugés inquiétants par le
patient lui-même ont été notés dans 26
cas (26%). Parmi ces patients, pour 12
cas (46%) le signe principal était un œil
qui « gratte ou qui pique », dans 7 cas
(27%) ce signe était : « œil douloureux »,
dans 7 cas (27%) i l  é ta i t  «  rouge et
douloureux » ; i l  faut noter que nous
n’avons pas eu de « baisse anormale
de la vue » dans notre série.
Parmi ces 26 cas présentant un signe
inquiétant, seuls 16 cas ont sollicité un
avis médical. Il fut téléphonique dans 5
cas et en consultation dans les 11 autres
cas : cela représente donc 11% des
pat ien ts  opérés  vus  rée l l ement  en
consultation.
Cet avis a été donné par le médecin
traitant dans 31% des cas (8 cas), et
par l’ophtalmologiste ou le chirurgien
dans 58% des cas (15 cas). Les 11%
(3 cas) d’avis restants ont été donnés
par du personnel du service : internes
ou infirmières.
Le délai moyen de recours aux soins est
de 5,5 jours (2 à 10j entre l’apparition
des symptômes et la consultation).

En ce qu i  concerne le  ressent i  des
patients, 23 patients (23%) ont exprimé
un désagrément : 11 cas (11%) ont été
inquiets, 5 cas (5%) ont regretté de ne
pas être revus plus tôt en consultation
et  7  cas  (7%)  ont  regret té  en  é tant
inquiets. 
La plainte la plus souvent exprimée était
le fait d’avoir attendu 3 semaines pour
avoir la nouvelle correction optique pour
voir de près !!

Les consul tat ions ant ic ipées n’ont
retrouvé aucun élément cl in ique de
gravité.

Le résultat de la chirurgie a été jugé
satisfaisant par le chirurgien dans 100%
des cas.
La prescription de la correction optique
a été possible dans 100% des cas.

•••••
Discussion

Au niveau médical 

Il n’y a pas eu d’évènement indésirable
grave dans not re  sér ie .  Le  résu l ta t
chirurgical était satisfaisant et n’a pas
été compromis par une absence de
contrôle à J1 & J7. 
L e  r e c o u r s  a u x  s o i n s  e n  c a s  d e
problèmes « mineurs » intervient dans
un déla i  in fér ieur  à une semaine en
moyenne.
N’ayant pas eu d’endophtalmie dans
cette série, on ne peut qu’espérer un
recours plus rapide en cas de problèmes
« majeurs ».

Au niveau du ressenti du
patient

Un quart des patients a « mal vécu » ce
dé la i  de  t ro is  semaines  :  c ’est  une
proportion non négligeable et cela met
p ro b a b l e m e n t  e n  a v a n t  u n  d é f a u t
d’information sur les suites opératoires
puisque la doléance la plus récurrente
était basée sur une incompréhension :
« pourquoi avoir attendu trois semaines
pour prescrire la correction optique
adaptée » ?

Au niveau économique 

Seuls 16% des patients ont réellement
consul té  un médecin,  dont  10% un
ophtalmologiste. Ceci représente une
économie de « temps  médecin » consi-
d é r a b l e  p u i s q u e  a v e c  u n e  s e u l e
consultation postopératoire, i l  a été
possible de contrôler et de prescrire la
correction optique adaptée au patient. 

S u i v i  p o s t o p é r a t o i r e  d e  l a  c a t a r a c t e  :  v e r s  u n e  r e m i s e  e n  c a u s e  d e s  v i s i t e s  à  J 1  &  J 7  ?
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•••••
Les limites

L’incidence de l’endophtalmie est faible
(0.3-0.5% à 0.015%) [1], elle ne peut donc
pas être analysée avec justesse sur un
échantillon de taille aussi réduite que
le nôtre. On peut d’ailleurs craindre que
la  démonstrat ion du caractère  non
indispensable des consultations à J1 &
J7, ne puisse être définitivement faite,
c o m p t e  t e n u  d e  c e t t e  t r è s  f a i b l e
incidence de l’endophtalmie qui néces-
siterait le suivi de plusieurs dizaines de
milliers de patients.
De plus, nous nous adressons à des
patients relativement bien portants dont
la participation à une étude est difficile
à obtenir : sur les 296 feuillets distribués,
seulement 100 ont pu être récupérés.
Ceci est certainement à l’origine d’un
biais, puisque les patients ayant ramené
leur feuil let avaient possiblement un
pro f i l  psycho log ique  d i f fé ren t  des

autres. Cela explique probablement les
taux  re la t i vement  conséquents  de
patients ayant présenté des « signes
préoccupants », et la proportion non
négl igeable de pat ients ayant « mal
vécu »  le délai de trois semaines. Il faut
noter  que  les  pat ients  n ’ayant  pas
rapporté leur feuillet ont été contactés
rétrospect ivement par téléphone et
qu’aucun n’a connu d’incident grave
compromettant la chirurgie.

•••••
Conclusion

C e t  e x p o s é  r e p a s s e  e n  r e v u e  l e s
différents arguments qui font du contrôle
à J1 & J7 des éléments discutables du
suivi post-phacoémulsification. Comme
les quelques études déjà publiées notre
travail va dans le sens de l’abolition de
c e  c o n t r ô l e  c l i n i q u e  f a u s s e m e n t
rassurant et avantageusement remplacé

par un contrôle à J0. 
Pour les septiques, notre étude expose
au moins notre prat ique au CHU de
Nantes et  permet d’en analyser  les
c o n s é q u e n c e s .  L’ e n s e m b l e  d e s
praticiens et chefs de clinique du CHU
de Nantes ont adopté ce suivi depuis
maintenant de nombreuses années sans
jamais l’avoir regretté. 
Ce type de pratique pourrait être amené
à  s e  d é v e l o p p e r,  m a i s  i l  c o n v i e n t
cependant de rappeler quelques points
essentiels qui sont : l’ information du
patient sur l’auto-surveillance qu’il doit
mener et l’importance du recours rapide
aux soins en cas de signes inquiétants.
Cela  sous entend la  présence d’un
service d’accueil susceptible de recevoir
à tout moment le patient en urgence.
Nous rappelons que cette première
consultation de contrôle à 3-4 semaines
ne concerne que les cas de chirurgie de
c a t a r a c t e s  s é n i l e s ,  s a n s  a u t r e
pathologie oculaire associée et sans
complication peropératoire. 

S u i v i  p o s t o p é r a t o i r e  d e  l a  c a t a r a c t e  :  v e r s  u n e  r e m i s e  e n  c a u s e  d e s  v i s i t e s  à  J 1  &  J 7  ?
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Hoya part à notre rencontre sur toute la France

Hoya, 2ème fabricant mondial de verres optiques, lance le top départ de son premier “roadshow” national à destination des ophtalmos.
L’objectif ? Sensibiliser les professionnels sur l’expertise d’Hoya en valorisant son expérience (plus de 60 ans), tout en mettant en avant
ses avantages à appartenir à un groupe international.

Une conférence-débat menée par des experts… Hoya organise en partenar iat  avec Hoya Medical  ( implants intraocula ires) ,  
un roadshow sous forme de conférences-débats sur l’évolution des produits en optique ophtalmique.

Une tournée nationale… Débutant le 24 avril à Annecy, pour continuer le 26 avril à Rennes, le Roadshow Hoya parcourra les routes
de France jusqu’à la fin de l’année. Affichant une veritable volonté de se rapprocher des ophtalmos, Hoya a créé, à cette occasion, 
une plaquette spécialement dédiée à la profession…
Pour tout renseignement sur les dates : 01 60 37 72 54

Enfin Hoya organise son premier Trophée de Golf le 12 juin en Ile de France à Fourqueux (78) : le Hoya Trophy Golf.
Inscription : P. Graf 01 60 37 72 53

D’après un communiqué de presse de Hoya

R E N C O N T R E S . . .
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•••••
La sécheresse
oculaire : un enjeu de
santé publique et un
enjeu économique

La sécheresse oculai re est  une des
patho log ies  ophta lmiques les  p lus
fréquentes. On estime ainsi que 6% de
la population de plus de 40 ans et 15%
des plus de 60 ans souffrent, avec plus
ou moins d’intensité, des signes de la
sécheresse oculaire. Parmi ces cas, 65
à 89% seraient des formes légères, 12
à  3 3 %  d e s  f o r m e s  m o d é r é e s ,  e t
s e u l e m e n t  0  à  2 %  d e s  f o r m e s
sévè res [12 ,24 ] .  S i  l ’ on  app l ique  ces
chiffres à la population française, entre
1 et 1,5 mi l l ion de pat ients seraient
concernés en France. 

Compte tenu de la fréquence de cette
pathologie dans la population générale,
on peut considérer qu’il s’agit d’un réel
problème de santé publique. Le coût de
la sécheresse oculaire a été estimé à
540 millions de dollars aux USA pour
7 millions de patients, ce qui rapporté
à  l a  F rance  donne ra i t  env i ron  100
millions d’Euros par an. Outre l’aspect
financier, le coût social mérite d’être
souligné. On estime qu’un patient atteint
d e  s é c h e re s s e  o c u l a i r e  c e s s e  d e
travailler au moins deux jours par an en
raison de ses symptômes, avec une
réduction globale du temps de travail
de 17% [21].  On note d’ail leurs que la
gêne ressent ie  par  les  pat ients  est
souvent sous-estimé par les soignants
[5,8]. Parmi ces patients, 61% sont traités
par un médecin, mais 57% pratiquent

entièrement ou partiel lement l’auto-
médication [28]. La compliance dans l’œil
sec est généralement faible puisque
moins de 50% des traitements prescrits
à 1 an sont poursuivis, la raison d’arrêt
étant le manque d’efficacité subjective
dans 1/5e des cas,. Il convient donc de
bien connaître les différentes classes
t h é r a p e u t i q u e s  e t  l a  r a i s o n  p o u r
lesquelles elles sont employées. Cela
permet d’adapter au mieux la conduite
thérapeutique à chaque cas particulier. 

•••••
Rappel 
physiopathogénique

Choisir un médicament nécessite de
connaître les bases de la physiopatho-
génie de l’œil sec (figure 1). On distingue
classiquement les yeux secs par baisse
de la sécrétion de larmes et ceux par
hyperévaporation. 
Pa rmi  l es  ba isses  de  séc ré t ion ,  l e
syndrome de Sjögren est la cause la
plus typique mais rare, qu’il soit primaire
ou secondaire (associé à une polyar-
thrite rhumatoïde, un lupus, une maladie
de Wegener…). Parmi les baisses de
sécrét ion d’or igine non Sjögren, on
dist ingue les maladies de la glande
lacrymale (par exemple sarcoïdose), les
obstructions du canal de sécrétion de
la glande lacrymale (notamment cicatri-

cielles) et les anomalies de réflexe de
larmoiement (comme dans les paralysies
faciales ou les kératites neuroparaly-
tiques). 
Parmi les causes d’hyper évaporation,
on retrouve les anomalies lipidiques par
anomalies des glandes de Meibomius
(meibomite, blépharite), les anomalies
palpébrales avec déficit du clignement,
et  des causes diverses ( lent i l les de
contact, déficit en vitamine A, …).
Dans la réalité, ces phénomènes physio-
pathogéniques sont souvent intriqués.
On estime ainsi qu’au moins 60% des
pat ients  avec un rée l  syndrome de
Sjögren présentent des anomalies de
la  séc ré t ion  me ibomienne [18 ].Ce la
s’expliquerait par l’arc réflexe entre la
cornée, le tronc cérébral et la glande
lacrymale via le ganglion ptérygo palatin
(figure 1). On sait maintenant qu’il existe
une hypoesthésie cornéenne chez les
p a t i e n t s  a t t e i n t s  d e  s y n d ro m e  d e
Sjögren [6], qui à son tour entraînerait
une baisse du réflexe lacrymal, et proba-
b lement  auss i  une  a l té ra t ion  de  la
sécrétion des glandes de Meibomius [29].
Les anomalies lipidiques entraînant une
plus grande évaporation des larmes,
ces dern ières  dev iennent  hyper to-
niques, cette hypertonicité pouvant
entraîner à elle seule des altérations
épithéliales (kérato-conjonctivite sèche)
e t  une  i n f l ammat ion  de  l a  su r f ace
oculaire, ces deux derniers points étant
bien évidemment intimement liés. 

M a r c  L a b e t o u l l e       

S e r v i c e  d ’ O p h t a l m o l o g i e  d u  P r o f e s s e u r  O F F R E T

H ô p i t a l  d e  B i c ê t r e ,  A s s i s t a n c e  P u b l i q u e - H ô p i t a u x  d e  P a r i s

Traitements de l’œil sec : 
quelles données justifient notre pratique ?
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I l  e s t  f r appan t  d ’obse rve r  que  l es
principaux facteurs de risque identifiés
sont le reflet des principaux facteurs
étiologiques de la sécheresse oculaire.
L’âge et le sexe sont déterminants : l’œil
sec est plutôt une maladie de la femme
de plus de 50 ans, par baisse de l’impré-
gnat ion androgénique [23].  Parmi les
autres facteurs de risque, on retrouve
les maladies auto immunes (par l’inflam-
mation de surface qu’elles entraînent),
la chirurgie réfractive (par les anomalies
nerveuses cornéennes induites, entre
autres), et surtout les médicaments,
qu’il s’agissent de traitements par voie
g é n é r a l e  l o r s q u ’ i l s  o n t  d e s  e f f e t s
antimuscariniques, ou des traitements
locaux, par le rôle délétère des conser-
vateurs sur la surface oculaire [3,20,27]. En
revanche, les facteurs protecteurs sont
moins bien identifiés, certaines études
ayant suggéré que la prise fréquente de
ca fé ine ,  des  hau ts  taux  de  HDL e t
surtout une plus grande consommation
d ’ a l i m e n t s  r i c h e s  e n  h u i l e s  p o l y -
insaturés de type oméga 3 [2,9,20], seraient

associés à une moindre fréquence de
la sécheresse oculaire.
Le but des traitements de l’œil sec sera
donc à la fois de rétablir la normalité du
film lacrymal et de lutter contre l’inflam-
mation de la surface oculaire. 

•••••
Les substituts
lacrymaux

Ils représentent le traitement logique et
v a l i d é  p u i s q u ’ i l s  p e r m e t t e n t  u n e
c o m p e n s a t i o n  m é c a n i q u e  d e  l a
réduction des larmes, une normalisation
de leur osmolarité et une dilution des
facteurs inf lammatoires. Dans cette
c lasse thérapeut ique,  on d ist ingue
classiquement les larmes artificielles
simples (sérum physiologique amélioré,
povidone, alcool polyvinylique), et les
polymères, notamment carbomères et
polymères d’acide hyaluronique. Plus
la v iscosité augmente (dans l ’ordre

croissant : larmes artificielles simples,
carbomères, acides hyaluroniques), plus
le substitut lacrymal est stable sur la
surface oculaire, mais plus longtemps
persiste le trouble visuel après l’ins-
tillation.
D e  f a ç o n  g l o b a l e ,  l e s  s u b s t i t u t s
lacrymaux permettent de compenser
l’insuffisance lacrymale stricto sensu.
I l s  pe rmet ten t  auss i  de  fac i l i t e r  l a
réparation épithéliale, et ils diluent les
composantes inflammatoires (cytokines,
enzymes protéolytiques, etc…). 

•••••
Prise en charge des
troubles lipidiques

Lorsqu’il existe une meibomite, c'est-à-
dire fréquemment, le traitement repose
en première intention sur les mesures
d’hygiène palpébrale (massage du bord
libre des paupières après application
d’un gant de toilette chaud pendant 1 à
5 minutes). En cas d’inefficacité, les
cyclines (minocycline ou doxycycline)
peuvent être utiles, en traitement par
voie orale. Leur efficacité est liée à leurs
effets anti-inflammatoires, et non pas
antibiotique. Ils induisent en effet une
réduct ion de la synthèse de l ’ inter-
leukine 1 et des métalloprotéases de la
surface oculaire [13,25]. La méta-analyse
de Van Zuuren sur les cyclines dans la
rosacée (toute localisations confondues)
a montré qu’elles induisent entre 3 et
13 fois plus de chances d’amélioration
q u ’ u n  p l a c e b o [ 3 3 ] .  C e p e n d a n t  l e s
cycl ines exposent à certa ins effets
indésirables, notamment photosensi-
bilisation, troubles digestifs, anémie,
neutropénie, thrombopénie, et hyper-
tension intra crânienne. Les cyclines
sont contre indiquées chez l’enfant de
m o i n s  d e  8  a n s ,  e t  c h e z  l a  f e m m e
enceinte. L’alternative est alors le métro-
ninazole, avec cependant des niveaux
de preuves d’efficacité beaucoup moins
importants dans cette indication. 

T r a i t e m e n t s  d e  l ’ œ i l  s e c  :  q u e l l e s  d o n n é e s  j u s t i f i e n t  n o t r e  p r a t i q u e  ?

Figure 1 
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•••••
Les traitements 
anti-inflammatoires
proprement dits

Les corticoïdes topiques peuvent avoir
une  p lace  dans  le  t ra i tement  de  la
sécheresse oculaire, puisqu’i ls sont
capables de réduire la synthèse des
cy tok ines ,  des  chémoqu ines ,  des
protéases et des molécules d’adhésion.
Cependant, les corticoïdes topiques ne
doivent pas être prescrits au long
cours dans le syndrome de sécheresse
oculaire, ne serait ce qu’en raison de
leur iatrogénie potentielle. Ils sont en
revanche utiles dans certaines périodes
d’exacerbation inflammatoire, dans le
cadre de traitements de courte durée
(de l’ordre de quelques semaines au
m a x i m u m ) ,  e t  e n  r e s p e c t a n t  u n e
décroissance progressive (à la fois sur
les doses et les molécules employées),
afin de limiter le risque d’effet rebond. 

La ciclosporine topique représente
jusqu’à aujourd’hui le traitement anti-
inf lammatoire au long cours le plus
adapté dans la sécheresse oculaire. Son
eff icac i té  es t  l i ée  à  ses  propr ié tés
pharmacologiques :  réduction de la
synthèse des cytokines, réduction de
l’expression des marqueurs de l’acti-
vation lymphocytaire et des molécules
d’adhésion et inhibition de l’apoptose
conjonctivale. Dans les études animales
et surtout cliniques, la ciclosporine à
0 , 0 5 %  i n d u i t  u n e  r é d u c t i o n  d e s
marqueurs bio logiques de l ’ inf lam-
m a t i o n  d e  s u r f a c e  :  r é d u c t i o n  d e
l’expression des marqueurs de type HLA
DR, CD11a et CD40 (respectivement
ligand du récepteur des lymphocytes T,
ligand de la molécule d’adhésion ICAM1
et récepteur du TNFalpha), réduction
de l’apoptose conjonctivale [7,17]. A cet
égard,  la  c ic lospor ine  à  0 ,05% est
supérieure à celle à 0,1%. Ces données
biologiques sont corrélées à une amélio-
ra t i on  de  l ’ aspec t  con jonc t i va le  à
l’échelle histologique : augmentation

de la présence des cellules caliciformes
(cellules à mucus) et réduction de la
p ro l i f é r a t i o n  é p i t h é l i a l e  d a n s  l e s
conjonctivites au bout de 6 mois de
ciclosporine 0,05% [16]. 
Ces données histologiques sont elles-
mêmes corrélées à des données plus
cl iniques ? La ciclosporine à 0,05%
permet ainsi d’augmenter la valeur du
test de Schirmer chez l’homme de 0,4
unités (augmentation certes statisti-
q u e m e n t  s i g n i f i c a t i v e ,  m a i s
probablement pas cliniquement signi-
ficative) [26]. La ciclosporine permet aussi
de réduire le niveau de coloration de la
conjonctive au rose Bengale [30] et de la
cornée à la fluorescéine [26]. De façon
plus pratique encore, la ciclosporine
pe rme t  de  r édu i re  l es  symptômes
subjectifs de façon significative [30]. 
La conséquence la plus marquante de
toutes ces améliorations biologiques et
cliniques est une réduction de l’ordre
de 50% de la consommation des autres
traitements oculaires d’après une étude
publiée en 2002 [11]. On notait cependant
que 41% des patients avaient arrêté la
ciclosporine au bout d’un an, dont ¼
des cas pour gêne lors de l’instillation.
D’autres collyres immunomodulateurs
sont actuellement en cours d’évaluation,
notamment des molécules proches du
mode  d ’ac t ion  de  l a  c i c lospor ine ,
comme le tacrolimus [1]. 
En prat ique,  la  c ic lospor ine 0,05%
commercialisée en Amérique du Nord
e t  dans  que lques  pays  eu ropéens
( R e s t a s i s ® )  n ’ e s t  a c t u e l l e m e n t
disponible en France que dans le cadre
d ’ u n e A u t o r i s a t i o n  Te m p o r a i r e
d’Util isation (ATU) nominative, c'est-
à-dire après avoir rempli un formulaire
de renseignements cliniques sur l’état
du patient, formulaire qui est ensuite
soumis aux autorités sanitaires. Une
fo i s  ob tenue ,  l ’ATU es t  va lab le  en
général 3 mois. Certaines pharmacies
hosp i ta l i è res  dé l i v ren t  auss i  de  l a
ciclosporine à 0,05% en préparation
mag is t ra le .  Comme i l  s ’ag i t  d ’une
prescription hors AMM, la responsa-
bilité du prescripteur est totale dans les

d e u x  c a s  ( A T U  e t  p r é p a r a t i o n
magistrale). 

Lorsque la kérato-conjonctivite sèche
rés iste  à  tous ces t ra i tements b ien
menés, et que la sécheresse engage le
pronostic fonctionnel, on peut alors
évoquer l’utilisation d’autres traitements
comme par exemple l’application de
s é r u m  a u t o l o g u e  q u i  a p p o r t e  d e
nombreux facteurs de croissance. Le
sérum autologue consiste à prélever le
sang du patient et à préparer en salle
blanche le sérum à la dilution de 20%
à  1 0 0 % .  I l  e s t  i n d i s p e n s a b l e  d e
respecter la chaîne du froid lors de cette
fabrication et du stockage. Le traitement
permet alors de réduire l’inflammation
et surtout de promouvoir la cicatrisation
d a n s  l e s  k é r a t i t e s  s é v è r e s .  L e s
membranes amniotiques sont une autre
possibilité, réservée aux cas les plus
graves lorsqu’ i l  existe un r isque de
perforation à court terme [14,19], [10]. 

•••••
Les traitements par
voie orale

Il n’y a actuellement aucun traitement
par voie orale très efficace pour traiter
la sécheresse oculaire. La pilocarpine
per os (Salagen®, 5mg) est utilisée dans
le syndrome de Sjögren pour réduire la
sécheresse buccale. Elle entraîne des
effets indésirables assez fréquents à
type de syndrome pseudo-gr ippal ,
céphalées, sueurs, pollakiurie, troubles
gastro intestinaux. Son efficacité sur la
sécrétion lacrymale est relativement
modérée pour l’œil, avec une certaine
amélioration des signes subjectifs de
s é c h e r e s s e ,  v o i r e  d e  l a  k é r a t i t e
ponctuée super f ic ie l le [4],  mais  e l le
n’augmente pas signif icativement la
sécrétion lacrymale proprement dite,
l o r s q u ’ e l l e  e s t  m e s u r é e  p a r  l e
Schirmer [31].  Une autre molécule est
a c t u e l l e m e n t  u t i l i s é e  a u x  U S A ,  l a
ceviméline. Comme la pilocarpine, elle

T r a i t e m e n t s  d e  l ’ œ i l  s e c  :  q u e l l e s  d o n n é e s  j u s t i f i e n t  n o t r e  p r a t i q u e  ?
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est efficace sur les syndromes subjectifs
et même le niveau de kératite ponctuée
superficielle et le break-up time, mais
elle ne permet pas d’améliorer les scores
du test de Schirmer [22]. Cette molécule
n’est pas disponible en France. D’autres
voies de recherche sont en cours de
développement, notamment avec des
traitements permettant de reconstituer
l a  c o u c h e  m u c i n i q u e  o u  a v e c  d e s
chélateurs des radicaux l ibres [15,32].
E n f i n ,  s i g n a l o n s  l e s  t r a i t e m e n t s
supplétifs en acides gras poly-insaturés
Oméga 3 qui semblent prometteurs dans

cette indication grâce à leurs propriétés
anti-inflammatoires [9], [2]. 

•••••
Conclusion

L e s  t r a i t e m e n t s  d e  l a  s é c h e re s s e
oculaire reposent finalement sur des
bases solides à la fois en expérimen-
tat ion i n  v i t ro ,  en  expér imentat ion
an ima le ,  e t  lo rs  d ’essa is  c l in iques
pratiqués chez l’homme. Néanmoins le

médicament idéal  n’est  pas encore
apparu sur le marché, et compte tenu
de la physiopathologie diverse de cette
affection, i l  est peu probable qu’une
seule molécule puisse résoudre tous
les problèmes. L’analyse sémiologique
de la cause de la sécheresse oculaire
et l’adaptation du traitement en fonction
des résultats de cette analyse reste
donc parfa i tement d’actual i té .  E l le
justifie donc qu’un minimum d’attention
et de temps soit consacré à ces patients
lorsqu’ils nous consultent. 

T r a i t e m e n t s  d e  l ’ œ i l  s e c  :  q u e l l e s  d o n n é e s  j u s t i f i e n t  n o t r e  p r a t i q u e  ?
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•••••
Introduction

E n  E u ro p e ,  2 0 %  d e  l a  p o p u l a t i o n
pratique un sport, soit 85 millions de
personnes, dont un tiers nécessitent
une correction visuelle. En France, 62%
des adultes ont une activité sportive
régulière et 90% des jeunes scolarisés
p r a t i q u e n t  u n e  à  d e u x  a c t i v i t é s
sportives. Devant la généralisation de ce
phénomène, les ophtalmologistes sont
fréquemment confrontés à des sportifs
ayant un problème réfract i f .  Or une
bonne qualité de vision est nécessaire
à la pratique d’un sport.

•••••
Des sportifs de
différents niveaux

Le sport est pratiqué à différents niveaux
selon les catégories de sportifs, et pour
des motivations différentes.
• Les athlètes professionnels ont une
g r a n d e  e x i g e n c e  v i s u e l l e  e t  s o n t
demandeurs de produits innovants et
per fo rmants .  I l s  souha i ten t  que  le
maximum de moyens soit mis en œuvre
pour leur procurer une amélioration,
même min ime,  qu i  leur  permet t ra i t
d’optimiser leurs performances. Pour
certains, les grands champions  auraient
une vision supérieure à la normale (1),
pour  d ’aut res (2 ) l e  pourcentage  de
problèmes réfractifs serait le même chez
les sportifs de haut niveau que dans le
reste de la population. 
• Les sportifs amateurs apprécient les
bienfaits du sport pour leur mieux-être
( ê t r e  e n  f o r m e ,  e f f e t  a n t i - s t r e s s ,

prévention de l’insomnie…) et pour son
rôle préventif  vis-à-vis de certaines
p a t h o l o g i e s  c h r o n i q u e s  ( D N I D ,
problèmes cardio-vasculaires, obésité),
d e s  c a n c e r s  ( c ô l o n ,  s e i n )  e t  d e  l a
maladie d’Alzheimer.
• Chez les enfants et les adolescents,
la pratique d’un sport favorise l’éveil
c o r p o re l ,  l e  d é v e l o p p e m e n t  d e  l a
psychomotricité et de la personnalité.
Elle contribue à renforcer le mental et
l ’ e s t i m e  d e  s o i .  L e  s p o r t  p e r m e t
également la social isat ion et l ’ inté-
grat ion grâce aux sports col lect i fs.
Enfin, son intérêt dans la prévention de
l’obésité infantile est indéniable.

•••••
La vision des sportifs

La vision est un sens essentiel pour la
prat ique du sport  puisque 80% des
informations reçues par le sportif sont
d’origine visuelle. Cinq fonctions inter-
viennent dans la vision du sportif :
• l’acuité visuelle,
• le champ visuel (CV),
• l ’ o c u l o m o t r i c i t é  ( p o u r s u i t e  e t
saccade), car la vision est action et il y
a une interaction entre perception et
action
• l’attention, 
• et la synthèse des informations.
C e  s o n t  l e s  f o n c t i o n s  c o g n i t i v e s ,
attention puis synthèse des informa-
tions, qui permettent au sportif de réagir.
Le sport i f  professionnel  ou de haut

n i v e a u  ( p a r  r a p p o r t  a u  n o v i c e )  a
automatisé son acte sportif. Il extrait
les informations plus rapidement, ce
qui permet un raccourcissement du
temps total de fixation en l imitant le
nombre de f ixat ions,  d’où une p lus
g r a n d e  r a p i d i t é  d e  r é a c t i o n  e t
mouvement. 
Chez le sportif professionnel, le « temps
avant impact » (par exemple au tennis),
lui permet d’extraire des indices visuels
(concernant son adversaire) et lui donne
ainsi la capacité d’anticiper. Un entraî-
n e m e n t  v i s u e l  p e u t  a m é l i o re r  l e s
performances visuelles des athlètes :
par exemple le développement du CV
p é r i p h é r i q u e  a s s o c i é  à  u n  t r a v a i l
t e c h n i q u e  e t  t a c t i q u e  d u  b a s k e t
(Figure 1).

> Les besoins 
L’améliorat ion de la qual i té visuel le
permet aux sportifs d’augmenter leurs
capacités, leur dextérité et leurs perfor-

M a r i e  D e l f o u r - M a l e c a z e       

C l i n i q u e  S a i n t - J e a n  d e  L a n g u e d o c ,  To u l o u s e

Sport et vision

Figure 1 : Cette jeune femme reçoit alternativement le ballon de la
personne face à elle puis de la personne qui est à sa droite. 
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mances Elle passe par une réduction
de l’éblouissement, de l’exposition aux
UV, un meilleur confort, une augmen-
tation du contraste. 
Les condit ions dans lesquelles sont
pratiqués les sports d’extérieur (froid,
vent, éblouissement, réverbération et
manque de contraste) sont source de
gêne ,  d ’ i ncon fo r t ,  de  con t rac t i on
muscu l a i re  e t  de  pe r t e  d ’ éne rg i e ,
e n t r a î n a n t  u n e  d i m i n u t i o n  d e  l a
performance sportive.
Une vision précise dans tous les angles
de vision améliore la perception dans
l’espace, ce qui permet une meilleure
a n t i c i p a t i o n ,  u n  b o n  t i m i n g ,  u n e
réduction du temps de réaction et une
plus grande précision du geste.

•••••
L’examen du sportif

La concentration visuelle repose sur
l’acuité visuelle statique et dynamique
qui est un concept plus important que
de « garder les yeux sur la balle » (3). 
La réfraction peut retrouver un astig-
matisme ou une hypermétropie non
corrigés. Il ne faut pas hésiter à corriger
une faible amétropie.
On recherchera la dominance et la
coordination oculo-manuelle œil-
main-pied : moins de 68% des sportifs
sont droitiers. La dominance croisée
peut  avo i r  un in térêt  pour  un spor t
comme le cricket.  
La vision binoculaire est essentielle
ainsi que la position de la tête pour la
concentrat ion v isuel le .  I l  faut  donc
rechercher une hétérophorie et proposer
s i  n é c e s s a i r e  u n e  r é é d u c a t i o n
orthoptique pour apporter un confort
visuel.
L’étude du film lacrymal est également
importante car la qualité et la quantité
du film lacrymal sont altérées après un
effort prolongé. Il se produit un déséqui-
libre du rapport mucus/protéines et une
diminution du BUT et du ménisque de
larmes (4, 5).

•••••
Les modes de
correction

Les lunettes
Le principal avantage des lunettes est
d’avoir un rôle protecteur : vis-à-vis des
radiations (par ex pour les skieurs), des
t r a u m a t i s m e s  o c u l a i r e s  ( 7 %  d e s
accidents de sport touchent les yeux)
ou  encore  des  p rodu i ts  ch im iques
(chlore des piscines).
Cependant elles ne sont pas totalement
satisfaisantes pour les sportifs.

Les lentil les de contact
Les lentilles de contact représentent un
moyen de correction séduisant et ont
de nombreux avantages.
E l les  rest i tuent  l ’ in tégra l i té  du CV,
suppriment les déformations optiques
périphériques des verres, évitent les
effets prismatiques, préservent l’effet
de  percept ion  de  la  p ro fondeur  de
c h a m p  ( t r è s  i m p o r t a n t e  c h e z  l e
sportif) (6).
Elles suppriment la buée, la gêne liée
aux précipitations, la réflexion du soleil
sur les branches des lunettes ainsi que
les points de pression ou d’instabilité. 
Elles améliorent l’acuité visuelle, les
capacités visuelles, et par conséquent
les performances sportives.

Quels types de lentilles faut-il prescrire ?
I l  ne  faut  pas hés i ter  à  cor r iger  les
astigmates car les lentilles toriques de
dernière génération sont beaucoup plus
stables. Les sportifs étant fréquemment
exposés au soleil, (7,8) la présence d’un
filtre UV a son importance. Enfin, il faut
privilégier les lentilles à renouvellement
fréquent.

Les lenti l les jetables 
journalières 

Elles ont la préférence des sportifs car
les conditions d’hygiène ne sont pas
t o u j o u r s  p a r f a i t e s .  E l l e s  a l l i e n t

simplicité, facilité et sécurité d’emploi.
La consigne est simple « les jeter chaque
jour » et c’est avec les lentilles jetables
journalières que l’on obtient la meilleure
observance.
Les sportifs ne craignent plus de les
perdre car i ls peuvent les remplacer
faci lement.  Ceux qui souhaitent les
utiliser uniquement pour leur activité
sport ive ont la possibi l i té d’un port
occasionnel. Elles sont particulièrement
i n t é re s s a n t e s  c h e z  l e s  e n f a n t s  e t
adolescents, chez qui la pratique d’un
sport peut représenter une occasion
pour un premier essai de lentilles. 

Dans  l e  cas  pa r t i cu l i e r  des  spor ts
nautiques, les lentilles jetables journa-
l i è r e s  s o n t  l a  s e u l e  a l t e r n a t i v e
envisageable en eau douce, après avoir
i n f o r m é  l e s  p a t i e n t s  d e s  r i s q u e s
infectieux liés à l’acanthamaeba (9). Pour
la natation, elles doivent obligatoirement
ê t re  po r tées  avec  des  l une t tes  de
piscine (qui sont interdites au water-
polo). Le port de lentilles est également
déconseillé en mer du fait des risques
infectieux liés aux eaux polluées (10).

Intérêt des lenti l les en 
Sil icone-Hydrogel  (Si-Hy)

Les besoins de la cornée en oxygène
sont accrus pendant le sport (11).  Les
lentilles en Si-Hy améliorent le passage
de l’O2, leur faible hydrophilie les rend
moins sensibles à la déshydratation.
Théoriquement, le r isque infect ieux
s e r a i t  d i m i n u é  ( c a r  l ’ a d h é s i o n  d e
Pseudomonas à l’épithelium cornéen
augmente quand le Dk/e est faible).
Grâce à leur Dk/e élevé elles permettent
un port prolongé ou flexible. Un patient
portant ses lentilles 16 h /jour, pratiquant
un sport d’endurance 4 fois/semaine et
qui prépare un raid de 36 h de course
dans le Mont-Blanc, bénéficiera des
propriétés du silicone-hydrogel.

S p o r t  e t  v i s i o n
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Ne pas exclure les lenti l les
rigides perméables au gaz
(LRPG)

Elles sont interdites dans les sports de
contact, déconseillées pour certains
sports (équitation), mais compatibles
avec d’autres (course à pied).
Ainsi, un patient atteint d’un kératocône
et courant les 100 Km de Millau :
a  e n  l u n e t t e s  u n e  a c u i t é  O D G  d e
4/10ème :

OD -11.00 (-3.25)60°    
OG -10.00 (-3.00)130° 

adapté en lenti l les son acuité est de
9/10ème ODG :

OD TCC6 -9.75 / 9.20 /7.30
OG TCC6 -9.00 /9.20 /7.80.

Le seul inconvénient est qu’il doit courir
avec une casquette pour éviter que la
sueur ne lui irrite les yeux. (car 9 heures
de course)

Lenti l les teintées 

Rappel sur les aberrat ions chroma-
tiques : un rayon lumineux n’est pas
réfracté de la même façon selon sa
longueur d’onde. La focalisation est
différente en fonction de la longueur
d’onde (Figure 2) :
• les longueurs d’onde élevées (rouge)
convergent en arrière de la rétine,
• l e s  l o n g u e u r s  d ’ o n d e  c o u r t e s
convergent en avant (bleu), d’où perte
de contraste et une perte de qualité de
l’image.

Sur le terrain de sport, les éléments
visuels correspondent à une certaine
portion du spectre de lumière. Ainsi la
r é f l e x i o n  d ’ u n e  b a l l e  d e  g o l f  e s t
différente de celle de l’herbe ou d’un
ballon de football jaune (Figure 3).

L a  l e n t i l l e  B a u s c h & L o m b  N i k e
MAXSIGHT est la combinaison de 3
filtres colorés sélectifs du spectre. Le
flou chromatique est réduit grâce à la
coupure des longueurs d’onde bleues
jusqu’à 525 nm. La vision est plus nette
et plus contrastée. Elle existe :
• en « Amber », pour une luminosité
variable, indiquée pour le football, le
rugby, le tennis, et le baseball.
• en  « Grey-green » pour les temps
lumineux, indiquée notamment pour le
golf et le running.

Les  reche rches  fu tu res  v i se ron t  à
amél iorer  la  v is ion nocturne car  de
nombreux entraînements ou matches
se font en lumière artificielle.
L e  d é v e l o p p e m e n t  d e  l e n t i l l e s
asphériques individualisées, façonnées
« sur mesure » en fonction de l’analyse
du front d’onde du sujet, permettra de
corriger les aberrations d’ordre élevé
d’un œi l  normal  pour  une mei l leure
performance visuelle. 

Autres modes de
corrections

• L’orthokératologie trouve parmi les
s p o r t i f s  u n e  d e  s e s  m e i l l e u r e s
indications. Le patient sportif doit être
informé de cette technique, notamment
lorsque les lentilles 
sont mal tolérées ou contre indiquées
p a r  r i s q u e  t ro p  g r a n d  d e  p e r t e  o u
d’ in fect ion  (spor ts  aér iens ,  spor ts
aquatiques)
• Enfin la pratique du sport est une des
motivations principales des patients
désireux de se faire opérer par chirurgie
réfractive.

•••••
Conclusion

Une bonne qualité de vision permet au
sportif d’améliorer sa perception, la
synthèse des informations visuelles,
s o n  t e m p s  d e  r é a c t i o n  e t  p a r
c o n s é q u e n t  s e s  p e r f o r m a n c e s
sportives. Les lentilles de contact offrent
au sportif professionnel ou amateur la
possibilité de pratiquer leur sport dans
les meilleures conditions de correction
et de confort visuel. Notre rôle est de
l es  i n fo rme r  des  avan tages  qu ’ i l s
peuvent en retirer et de les éduquer.

S p o r t  e t  v i s i o n
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Figure 2 : Aberrations chromatiques (ou Focalisation d’un
rayon lumineux)

Figure 3 : Courbes de réflexion  
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L
e s  t u m e u r s  d e  l ’ i r i s  s o n t
fréquentes en médecine de ville.
La plus grande majorité est bien

sûr représentée par les naevi ir iens.
Devant une tumeur pigmentée de l’iris,
il va falloir examiner attentivement le
patient à la recherche d’un faisceau
d’arguments permettant de poser le
d iagnost ic  de mélanome i r ien .  Les
examens parac l in iques  u t i les  sont
représentés major i ta i rement  par  la
biomicroscopie ultrasonore (UBM) et la
tomographie par cohérence optique
(OCT) du segment antérieur.

•••••
Modes de découverte
et examen clinique
d'une tumeur irienne

Il existe différentes circonstances de
découverte d’une tumeur ir ienne. Le
plus souvent elle est fortuite; elle est
faite par le médecin ophtalmologiste
lors de l'examen au biomicroscope, par
le patient en se regardant dans un miroir
ou par son entourage. L'absence de
tout s igne fonct ionnel  subject i f  est
classique. Cependant il peut exister une
augmentat ion de ta i l le  d'une tâche
connue, plus rarement une  photophobie
o u  m ê m e  u n e  b a i s s e  v i s u e l l e  ( p a r
empiètement de la tumeur sur l 'axe
v i s u e l ,  p a r  d é v e l o p p e m e n t  d ' u n e
cataracte compressive, par extension
t u m o r a l e  v e r s  l e  c o r p s  c i l i a i r e
responsable alors d'un astigmatisme
additionnel). Exceptionnellement une
douleur ou une rougeur oculaire peut

faire évoquer le diagnostic de glaucome
secondaire uni latéral,  d' ir idocycl i te
subaiguë ou chronique ou d'hyphéma.
I l  es t  t rès  impor tant  de déterminer
l'acuité visuelle et de décrire soigneu-
sement les signes d'examen à la lampe
à fente (LAF) : le nombre de tumeurs, la
taille tumorale, le degré de vasculari-
sat ion intra-tumorale (en LAF et  en
gonioscopie) (Figure 1), la présence de
vaisseaux conjonctivaux sentinelles,
l'aspect de la surface tumorale (plissée
classiquement en cas de mélanome,
métastase ou granulome sarcoïdo-
s i q u e ) ,  l a  p r é s e n c e  d e  k y s t e s
intra-tumoraux, la couleur et la présence
d'une éventuelle hétérochromie irienne
diffuse, le siège central (bord pupillaire)
ou périphérique (base ir ienne) de la
tumeur,  les modif icat ions sur le jeu
pupillaire (rigidité, réflexe photomoteur
lent ou aboli, ectropion de l'uvée), les
modifications du stroma (œdème avec
disparition des reliefs normaux, atrophie
plus ou moins local isée),  les l imites
tumorales avec le tissu environnant,
l'invasion éventuelle de l'angle irido-
cornéen, la présence d'un syndrome de
d i s p e r s i o n  p i g m e n t a i r e  ( t y n d a l l
p i g m e n t é  d e  c h a m b re  a n t é r i e u re ,
pigments sur la face postérieure de la
cornée, sur la capsule antérieure du
cristallin, dans l'angle irido-cornéen ou
sur les fibres zonulaires).
L'extension vers le corps cil iaire est
importante à préciser, bien que ce soit
plutôt les tumeurs du corps ciliaire qui
évoluent éventuellement vers la racine

de l'iris avec la classique effraction de
la racine de l’iris (Figure 2). L'atteinte
du corps c i l ia i re  est  p lus  a isément
diagnostiquée en pratique par l’UBM,
même si cette dernière reste diff ici-
lement  access ib le  dans  un  cer ta in
nombre de régions françaises. 

L a u r e n t  K o d j i k i a n ,  S t e v e n  G a r n i e r  

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

Conduite à tenir pratique 
devant une tumeur de l’iris

Figure 1 : Mélanome irien à pigmentation hétérogène, avec une
vascularisation intratumorale majeure et des vaisseaux

conjonctivaux sentinelles

Figure 2 : Effraction de la racine de l’iris par un mélanome du
corps ciliaire, découvert par gonioscopie
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•••••
Examens 
paracliniques à
réaliser devant une
tumeur irienne

L e s  a p p a re i l s  à  To m o g r a p h i e  p a r
Cohérence Optique (OCT) spécifiques
pour l’examen de la chambre antérieure
sont capables de montrer  la  nature
solide ou liquide de tumeurs iriennes.
Dans le cadre de tumeurs solides, la
pénétration du rayon source OCT est
faible quelle que soit la pigmentation
tumorale. L’examen OCT ne permet pas
de définir de façon suffisamment précise
e t  f i a b l e  u n e  é p a i s s e u r  t u m o r a l e
supérieure à 1 mm ni d’él iminer une
extension tumorale postér ieure.  Le
développement de sources lumineuses
OCT de longueur d’onde supérieure
(1300 nm) représenterait une solution.
L ' U B M  p e r m e t  a u s s i  d ' a f f i r m e r  l e
caractère solide d'une tumeur en cas
de mélanome. Elle permet également
le calcul du diamètre et de l'épaisseur
d e  f a ç o n  p r é c i s e ,  r e n d a n t  l a
comparaison dans le temps fiable. Les
rapports avec le corps ciliaire, l'angle
irido-cornéen, le cristallin, l'endothélium
cornéen et la sclère sont visualisables
(Figure 3). L’échographie 50Mhz (UBM)
montre une meilleure pénétration dans

les tissus, avec une résolution axiale
très fine, d’environ 50 micromètres. Mais
l a  f e n ê t r e  d ’ a c q u i s i t i o n  à  c e t t e
f réquence  es t  de  pe t i t e  ta i l l e .  Les
tumeurs les plus volumineuses peuvent
nécessiter plusieurs clichés contigus
pour être documentées intégralement.
L e s  t u m e u r s  n é o p l a s i q u e s  o n t  e n
général une échogénicité moyenne. Les
gros vaisseaux intratumoraux forment
d e s  e s p a c e s  h y p o é c h o g è n e s .
L’ i n s p e c t i o n  d u  c o r p s  c i l i a i re  e s t
n é a n m o i n s  p a r f o i s  l a b o r i e u s e .
L’échographie 35Mhz (UBM) représente
u n  c o m p ro m i s  e n t re  r é s o l u t i o n  e t
profondeur d’acquisition (Figures 4 à 7).
C ’ e s t  l ’ e x a m e n  d e  c h o i x  p o u r  l e s
tumeurs iriennes. La résolution est faible
mais la tumeur est v is ible dans son
ensemble, les limites tumorales et la
biométr ie  sont  précisées.  Le corps
ciliaire est bien exposé afin de dépister
toute extension à son niveau.
L'angiographie fluorescéinique de l'iris
a fait l'objet de nombreuses publica-
tions. Nombre d'anciens articles ont
proposé des critères en faveur de la
bén ign i té  ou  de  la  ma l ign i té  d 'une
tumeur. Cependant une vascularisation
anarchique et abondante avec forte
exsudation peut être observée dans les
tumeurs bénignes. A l'inverse certains
mélanomes présentent une vasculari-
sation fine, une imprégnation rapide et
une absence d'exsudation identiques
à celles des nævi. Par conséquent, de
nos jours, l 'angiographie n'est plus
admise comme déterminante pour le
diagnostic différentiel  entre nævi et
mélanomes. Son rôle se limite à définir
l e s  l i m i t e s  t u m o r a l e s  e x a c t e s .
N’oublions pas bien sûr les photogra-
phies du segment antérieur. Cet examen
simple, accessible et peu coûteux est
l’outil de base de la surveillance des
tumeurs iriennes.
La cytoponction de la tumeur à l'aiguille
et la biopsie-exérèse par iridectomie ne
doivent être proposées que dans les
doutes diagnostiques avec une sanction
thérapeutique à la clé. En effet, il s'agit

d 'ac tes  i nvas i f s  avec  l e  r i sque  de
collecter un matériel insuffisant ou non
représentatif de l'ensemble de la tumeur.
De plus,  l ' ident i f icat ion exacte des
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Figure 3 : Clichés
d'échographie

ultrasonore 
(UBM 50 Mhz). Le cliché
du haut (Figure 3a) met

en évidence une tumeur
solide strictement

irienne sans invasion de
l'angle irido-cornéen. Il

existe par contre un
contact cornéen certain.

Le cliché du bas 
(Figure 3b) illustre une

tumeur solide
envahissant une partie
de l'iris, de l'angle irido-

cornéen et du corps
ciliaire.

Figure 4 : Cliché OCT d’une coupe radiaire d’une tumeur
mélanocytique de la racine de l’iris

Figure 5 : Cliché Echographique (35MHz) d’une coupe radiaire
de la même tumeur

Figure 6 : Cliché Echographique (35MHz) d’une coupe radiaire
d’un mélanome ciliaire associé à kyste rétro-irien (l’examen

UBM à 50MHz avait conclu à tort à un kyste rétro-irien)

Figure 7 : Cliché OCT d’une coupe radiaire du même mélanome
ciliaire, l’iris et la sclère  masquent la tumeur
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tumeurs frontières est très délicate.
•••••
Le mélanome de l’iris

L e  m é l a n o m e  i r i e n  e s t  l a  t u m e u r
primitive de l'iris la plus fréquente mais
reste néanmoins une tumeur oculaire
ra re .  I l  représente  65  à  72 ,4% des
t u m e u r s  p r i m i t i v e s  i r i e n n e s  m a i s
seulement 2 à 10% de l’ensemble des
mélanomes de l’uvée. 
D a n s  u n e  s é r i e  p e r s o n n e l l e
r é t ro s p e c t i v e ,  s u r  p l u s  d e  2 5 5 3 5
dossiers de patients tout-venant hospi-
talisés à l'hôpital de la Croix-Rousse de
1976 à 2002, nous avons recensé 26
m é l a n o m e s  d e  l ' i r i s  p a r m i  8 3 1
m é l a n o m e s  d e  l ' u v é e ,  s o i t  u n e
fréquence de 3,1%. 
D a n s  u n e  r e v u e  e x t e n s i v e  d e  l a
littérature anglo-saxonne sur 100 ans,
seuls 1043 cas de mélanomes ir iens
prouvés  h i s to log iquement  on t  é té
retrouvés. L'incidence du mélanome de
l'iris est estimée entre 0,03 et 0,09 cas
p a r  1 0 0  0 0 0  h a b i t a n t s  p a r  a n .  L a
majorité des mélanomes iriens sont de
type fusiforme (50 à 73% des cas selon
les séries), ce qui explique l’excellent
pronost ic  v i ta l  en  compara ison  du
mélanome choroïdo-ciliaire. Ainsi, seuls
3  à  5% des  pat ien ts  por teurs  d 'un
m é l a n o m e  i r i e n  p r é s e n t e n t  d e s
m é t a s t a s e s  d a n s  l e u r  é v o l u t i o n
(moyenne de suivi de plus de 9 ans).
L e s  r a y o n n e m e n t s  u l t r a v i o l e t s
pourraient favoriser la transformation
maligne des mélanocytes, expliquant
ainsi la fréquence du mélanome de l'iris
dans les zones géographiques fortement
ensoleillées et la localisation préféren-
tielle des mélanomes de l'iris à la partie
in fé r i eu re  de  ce lu i -c i ,  l e  quadran t
i n f é r i e u r  é t a n t  p l u s  e x p o s é  a u
rayonnement solaire que le quadrant
supérieur. Dans une série récente de
169 mélanomes prouvés h is to log i -
quement, 81% présentait leur épicentre
entre le méridien horaire de 3H et celui
de 9H. Dans notre série personnelle,
65% des 26 mélanomes étaient localisés
dans le quadrant inférieur.
Le mélanome de l'iris se développe soit
de novo soit à partir de la transformation

maligne d'un nævus. Il peut être soit
circonscrit, le plus souvent, soit diffus.
La pigmentation des mélanomes est

variable et a tendance à s'accroître avec
le temps. Elle s'associe fréquemment
avec une hyperpigmentation angulaire
focalisée en regard de la tumeur. Le
c a r a c t è re  v a s c u l a i re  e s t  u n  s i g n e
important mais non pathognomonique.
C'est surtout l'importance des modifi-
cations de la vascularisation qui permet
de juger  du r isque de mal igni té .  La
vascularisation intratumorale est plus
a p p a r e n t e  d a n s  l e s  t u m e u r s  p e u
pigmentées ou achromes et se retrouve
dans environ 7 à 43% des cas selon les
séries. Un hyphéma est même parfois
retrouvé, dans 7 à 9% des cas dans la
littérature. Il faudra également s'attacher
à chercher une di latation vasculaire
adjacente, autrement appelée vaisseau
sentinelle, au niveau de la conjonctive
en regard de la  lés ion i r ienne mais
également dans l'angle irido-cornéen
a u  m o y e n  d ' u n e  g o n i o s c o p i e .  L a
croissance tumorale documentée reste
un des signes les plus en faveur d'un
processus malin. Cette augmentation
de taille est soit en direction de la cornée
soit en direction du corps ciliaire. Elle
peut aboutir à un ectropion uvéal (de 3
à  4 4 %  s e l o n  l e s  s é r i e s )  o u  à  u n e
corectopie (3 à 62%), par attraction du
bord pupillaire vers l'épicentre tumoral,
ce qui ne représente pas non plus un
signe pathognomonique de malignité.
Dans l'évolution des mélanomes iriens,
une cataracte par contact direct peut
apparaître dans 10 à 14% des cas. Une
inflammation de la chambre antérieure
est possible mais rare (1,5% à 4%). De
façon très rare, une dystrophie endothé-
liale peut résulter d'un contact prolongé
de l'endothélium cornéen avec la tumeur
et aboutir à un œdème de cornée (3%).
Enfin, une hypertonie oculaire et un
glaucome secondaire sont présents
dans respectivement 30% et 14% des
cas. 
En final, devant une tumeur pigmentée
irienne, l'équipe du Wills Eye Hospital de
Philadelphie retient le diagnostic de
mélanome irien circonscrit si la lésion
présente un diamètre d'au minimum 3

mm pour une épaisseur d'au minimum
1  m m  a s s o c i é s  à  3  d e s  5  c r i t è r e s
suivants : une vascularisation intratu-
morale remarquable, un ectropion uvéal,
une cataracte secondaire, un glaucome
secondaire et/ou une augmentation de
taille documentée. 

•••••
Autres tumeurs
iriennes et diagnostic
différentiel

De nombreuses lésions peuvent simuler
cliniquement un mélanome de l'iris. Un
mauvais diagnostic peut mener à une
c h i r u r g i e  d ' e x é r è s e  v o i r e  u n e
énucléation inutile. Ainsi, on retrouve
dans la sér ie de l 'armée américaine
publiée en 1965, un taux de 35% d'énu-
c l é a t i o n  p o u r  d e s  l é s i o n s
diagnostiquées mélanomes de l'iris et
qui en réal i té étaient bénignes. Une
revue de 200 patients adressés pour
mélanome de l'iris a été publiée en 1983
par Shields et collaborateurs. Soixante-
seize pour cent des lésions n'étaient
pas des mélanomes.
La lésion la plus fréquente parmi les
diagnostics différentiels était le kyste
irien primitif (38%). Quatre-vingt dix
sept pour cent de ces kystes étaient
développés à part i r  de l 'épi thél ium
pigmenté irien. Une bonne dilatation
pupillaire associée à un examen attentif
au  b iomic roscope complé té  d 'une
gonioscopie a permis de corr iger le
diagnostic. Les kystes du stroma sont
de diagnostic différentiel plus aisé car
leur paroi fine laisse entrevoir un liquide
clair permettant la visualisation de l'épi-
thé l ium p igmenté au p lan profond,
contrastant ainsi avec les mélanomes
qui sont des tumeurs solides.
La deuxième lésion la plus fréquente
(31%)  m imant  un  mé lanome es t  l e
nævus irien. Le diagnostic différentiel
est parfois diff ici le car un ectropion
uvéal ,  une cataracte secondaire ou
même une corectop ie  sont  par fo is
présents  lo rs  de  v ra is  nævi .  On ne
retrouve pas en tous cas l'ensemble des
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critères cités ci-dessus, entre autre
l ' a u g m e n t a t i o n  p r o g r e s s i v e  d e s
dimensions tumorales. Cette augmen-
tation a été rapportée dans le cadre de
nævi mais reste bien plus rare.
Les métastases iriennes représentent
2 ,5% des  d iagnos t i cs  de  pseudo-
mélanomes iriens. Elles sont unilatérales
le plus souvent et multifocales dans
15% des  cas .  I l  s ' ag i t  de  tumeurs
solides, de forme irrégulière dans 50%
des cas et de couleur jaune ou blanche
dans 42% des cas. L'histoire clinique
du patient permet très souvent de porter
le bon diagnostic. Les deux cancers
primitifs les plus fréquemment retrouvés
sont le carcinome mammaire dans 40%
des cas et le carcinome pulmonaire dans
28% des cas. Il est important de savoir
que des métastases choroïdiennes et
cérébrales sont associées dans respec-
tivement 35% et 44% des cas, rendant
le fond d'œil et l ' imagerie cérébrale
indispensables en cas de diagnostic de
métastase irienne. 
Puis,  de façon moins f réquente,  on
trouve l'atrophie essentiel le de l' ir is
(5,7%), le corps étranger irien (4,5%),
les synéchies antérieures périphériques
(2 ,5%) ,  su iv is  des  kystes  i r iens  de
l'aphaque, des mélanocytomes, des
l é i o m y o m e s ,  d e s  h y p e r p l a s i e s
l y m p h o ï d e s  r é a c t i o n n e l l e s ,  d e s
adénomes de l'épithélium pigmenté et
d e s  i r i d o s c h i s i s ,  d e  f a ç o n  n o n
exhaustive. Le diagnostic différentiel
est le plus souvent réalisé à l'aide de la
LAF, mais le recours à la biopsie-exérèse
n'est pas si rare et doit tout à fait être
envisagé en cas de doute diagnostic
réel.
Enfin, il faut noter l'existence des tâches
de rousseur iriennes, encore appelées
éphélides ou ‘freckles’ dans la littérature
anglo-saxonne. On ne sait toujours pas
s'il s'agit de petits nævi ou de tâches
physiologiques. Quoi qu'il en soit, ces
lésions sont congénitales, fréquentes
( r e t r o u v é s  d a n s  l a  m o i t i é  d e  l a
population mondiale), bilatérales dans
60% des cas et  nombreuses sur  un
même iris. Il n'existe ni transformation
maligne ni augmentation du nombre

d'éphélides dans le temps. Enfin, leur
diamètre est toujours inférieur à 2,5 mm,
ce qui  concorde tout à fa i t  avec les
critères diagnostics de mélanome irien
de l'équipe de Philadelphie, cités ci-
dessus. 

•••••
Conduite pratique 
face à une tumeur
pigmentée solide 
de l'iris

N o u s  a v o n s  v u  q u e  l e s  t u m e u r s
pigmentées iriennes ont de nombreuses
étiologies, al lant du nævus bénin au
mélanome malin. Même si le pronostic
global de ces tumeurs est bon, le taux
de métastases n'est tout de même pas
nul. L'intérêt pour le praticien est donc
t o u t  d ' a b o r d  d e  d i s t i n g u e r  l e s
mélanomes iriens des autres tumeurs
p i g m e n t é e s  p u i s  d e  d é c i d e r  d e  l a
conduite à tenir à appliquer. L’étude de
Harbour et al nous semble particuliè-
rement intéressante. Il s'agit d'une étude
rétrospective concernant 285 patients
porteurs d'une tumeur pigmentée de
l'iris. Trente-six patients ont été traités
d'emblée par  exérèse tumorale (31
ir idectomies/ ir idocyclectomies et 5
énucléations) et surveillés pendant un
temps médian de 7 ans et 249 patients
ont  été  surve i l lés  in i t ia lement ,  201
pendant un temps médian de 4 ans. Une
analyse statistique univariée a montré
q u e  c e t t e  c h i r u r g i e  i n i t i a l e  é t a i t
f o r t e m e n t  l i é e  à  l a  p r é s e n c e  d e  5
critères: une base tumorale supérieure
à 3 mm, une dispersion pigmentaire,
une vascularisation intratumorale, une
hypertonie oculaire et des symptômes
oculaires l iés à la tumeur. Sur les 36
tumeurs opérées in i t ia lement,  89%
étaient des mélanomes. Sur les 201
patients suivis, 10 ont présenté dans le
temps une augmentation de tail le de
leur base, significative chez 6. Parmi
ces 6 tumeurs enlevées, 5 étaient des
mélanomes. Enfin, sur toute la période
de suivi, seuls 2 décès par métastases

o n t  é t é  s i g n a l é s  ;  l e s  2  p a t i e n t s
appartenant au groupe des 36 opérés.
Plusieurs commentaires utiles peuvent
être tirés de cette étude. Tout d'abord,
la plus grande majorité des tumeurs
pigmentées ont été surveillées et sont
apparues bénignes de par leur évolution
très favorable. Ensuite les 5 critères
sus-cités semblent être parfaitement
adaptés dans le choix de la conduite à
tenir init iale. De plus la survei l lance
d'une tumeur non traitée doit surtout
s e  f o c a l i s e r  s u r  l ' é v o l u t i o n  d e s
dimensions tumorales. Ainsi, 89% et
83% des tumeurs initialement et secon-
d a i r e m e n t  e n l e v é e s  é t a i e n t  d e s
mélanomes prouvés histologiquement.
Le taux de décès par  métastases a
également été très faible dans l'étude de
Harbour et al. et pourrait indiquer aussi
que même un traitement eff icace et
rapide n'est parfois pas capable de
prévenir les métastases. Les 2 patients
métastatiques de cette série avaient été
en effet traités initialement, avec à l'his-
tologie un composant épithélioïde. En
somme, en l 'absence de critères de
g r a v i t é  e t / o u  d e  c r o i s s a n c e
documentée,  la plupart  de tumeurs
pigmentées peuvent être simplement
surveil lées sans risque pour l'œil ou
pour le patient. Les 5 critères de gravité
sus-cités doivent être appliqués à notre
p ra t ique  quot id ienne .  On  pour ra i t
néanmoins ajouter certains cr i tères
supplémenta i res  ret rouvés dans la
littérature: l'envahissement de la racine
irienne, la localisation inférieure de la
t u m e u r,  l a  p r é s e n c e  d e  n o d u l e s
satellites, l'hétérogénéité de la pigmen-
t a t i o n  t u m o r a l e ,  l a  c o re c t o p i e ,  l a
cataracte focale associée. Un examen
ophtalmologique tous les 3 à 9 mois
avec photographies de l'iris et examen
UBM si possible doit être proposé. Toute
modification et/ou croissance tumorale
suggère fortement le  d iagnost ic de
mé lanome  i r i en ,  sans  pou r  au tan t
constituer une preuve absolue, et fait
de toute façon appel à une sanction
thérapeutique.
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A G E N D A

Menicon : un nouveau dépliant

• Pourquoi ? Pour qui ? ... 
Toutes les réponses pour informer les
porteurs et futurs porteurs à propos des
lentilles Z ultra perméables à l’oxygène.  

•  E n  p r a t i q u e  . . . d é c o u v r e z  l e s
indications en 2007 des lenti l les Z de
Menicon. 
Ce nouveau dépliant est diffusé dans
les cabinets d’ophtalmologistes, dans
les magasins d’optique.

Pour toute demande : 
serviceclient@menicon-france.fr 

D’après un communiqué de presse 
de Menicon

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



8èmesJOURNÉES DE RÉFLEXIONS OPHTALMOLOGIQUES

Jeudi 13, Vendredi 14 et Samedi 15 Mars 2008
Centre des Congrès de la Villette, Cité des Sciences et de l'Industrie, Paris

Coordination Scientifique Générale
Pr Christophe BAUDOUIN (Paris), Pierre-Yves SANTIAGO (Nantes)

Préprogramme scientifique

Frais d'inscription au programme scientifique 

( et incluant 1 an d'abonnement à Réflexions Ophtalmologiques )

• 31 Sessions de Formation de 1h30
(2 amphi de 200 places, 3 salles de 80 places)

➠ 5 Sessions “Glaucome”

➠ 5 Sessions “Chirurgie Réfractive”

➠ 5 Sessions “Rétine”

➠ 4 Sessions “Inflammation”

➠ 3 Sessions “Cataracte”

➠ 3 Sessions “Contactologie”

➠ 6 Sessions “Divers”

• Chirurgie en direct
transmission par satellite
(Jeudi 13 mars après-midi)

• 2 Séances Plénières de 1h30
(Amphithéâtre de 900 places)

• 2 Symposia-Déjeuner
(Amphithéâtre de 900 places)

• 4 Symposia-Satellite de 1h30
(Amphithéâtre de 200 places)

• 2 Soirées-Symposium 
(Dont la Géode le vendredi)

• Espace Vidéos 
des films présélectionnés
et proposés en permanence

(au sein de l’exposition)

• Espace Travaux Pratiques 
avec une vingtaine de Wetlab
(Salles de 20 places)

Bulletin d’inscription
A retourner à JBH Santé/JRO 2008

53, rue de Turbigo - 75003 Paris   • Tél. : 01 44 54 33 54   • Fax : 01 44 54 33 59   • E-mail : jbhsante@aol.com

Les journées de formation en Ophtalmologie
( Programme ci-dessus)

Pr Dr M. Mme

Nom : .............................................................................................  Prénom : .............................................................................................................................................

Mode d’exercice : Hospitalier  Libéral  Mixte  

Adresse : ..........................................................................................................................................................................................................................................................

Code Postal : ........................................................ Ville : ...........................................................................................................................................................................

Tél : ...................................................................................... Fax : ........................................................  Adresse E-mail : ....................................................................

Catégorie professionnelle :

Ophtalmologiste libéral Chef de clinique Ophtalmologiste hospitalier Orthoptiste, infirmier(e) Interne 

Frais d’inscription :
• Ophtalmologiste 280 € • Interne, Chef de clinique   160 € (sur justificatif) • Orthoptiste, infirmier(e) 90 €

Mode de règlement : Chèque banquaire (libellé à l’ordre de JBH Santé)
Désirez-vous un fichet de réduction Congrès : Air France S.N.C.F.
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