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e dossier, consacreé au laser femtoseconde, a été préparé par I'équipe de segment antérieur du CHU de

Bordeaux, a I'occasion de |'organisation de la troisiéme Conférence Internationale sur les Lasers

Femtoseconde en Ophtalmologie (ICFLO) qui se déroulera, a Bordeaux, le 12 Juin 2009 (informations :
www.icflo.com <http://www.icflo.com/> ).

En préambule il faut souligner que, depuis 10 ans, la technologie laser femtoseconde ne cesse de progresser et
de s'orienter vers les applications bio médicales. Les sources sont de plus en plus compactes, plus stable et
plus puissantes. Les systemes de délivrance sont de plus en plus sophistiqués et les interfaces améliorent encore
leur convivialité.

En ophtalmologie, la précision des procédures de LASIK assure une sécurité jusqu'alors inégalée. Observons
qu'il n'y avait qu'Intralase sur le marché en 2002, mais aujourd'hui, quatre compagnies et presque cing se sont
implantées sur le marché international. Le recul conséquent du nombre de LASIK réalisés avec un microkératome
mécanique est le reflet de la puissance innovatrice de la technologie.

Par ailleurs, le besoin de diversification des procédures, indispensable a la différentiation des produits, a beaucoup
contribué al'envolée des innovations. A présent, nous ne parlons pas seulement de découpe LASIK customisée
mais de plus en plus de bistouri laser polyvalent pour effectuer d'autres applications telles que :

e La mise en place d'anneaux intra cornéens ou d'Inlays réfractifs
o La réalisation de greffes transfixiantes et lamellaires complexes
e La découpe d'incisions arciformes pour la gestion des forts astigmatismes.

Les perspectives sont encore plus ambitieuses et, d'ores et déja, certaines stratégies sont en cours d'évaluation
cliniques:

o Le LASIK avec soustraction de lenticules de stroma pour remplacer la photoablation excimer (Flex)

e Lesincisions relaxantes intra stromales permettant de remodeler la cornée sans toucher a la Descemet ni a la
Bowman, en cours d'évaluation pour obtenir par exemple une pseudo accommodation (IntraCOR).

e La préparation de la chirurgie de la cataracte facilitée et standardisée par le laser.

Diverses approches plus expérimentales mais non moins passionnantes sont en cours :

e La phaco modulation visant I'assouplissement du cristallin par le laser. Cette procédure permettrait de restituer
une certaine amplitude d'accommodation et donc traiter la cause de la presbytie.
e La chirurgie ad externo du glaucome assistée par un laser femtoseconde plus lointain dans I'infrarouge.

Il faut souligner que la diversification des problématiques femtoseconde favorise I'émergence de nouvelles
solutions technologiques dans des domaines variés tels que : I'imagerie tissulaire haute résolution (microscopie
multi photonique), le monitoring laser (aberrométrie adaptative, diffusiométrie), la biomécanique tissulaire (modéli-
sation, élastométrie).

Pour conclure, I'outil laser femtoseconde est certainement arrivé & I'dge de maturité. Nous espérons que ce
dossier, qui brasse quelques mises au points sur des sujets choisis, donnera aux lecteurs, I'envie de venir découvrir

avec nous les derniéres avancées de cette merveilleuse aventure technologique.

Bonne lecture !
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ACTUALITES SUR LES LASERS FEMTOSECONDE

Les éléments de réponse aux questions posées se trouvent bien entendu au sein des différents articles ..

1 Quelles sont les deux procédures émergentes permettant de
traiter la presbytie par laser femtoseconde ?

2 Quelles sont les technologies nécessaires pour I’évaluation des
stratégies vouées a traiter la presbytie par laser femtoseconde ?

3 Pour un kératocéne il sera logique de réaliser une découpe « top
hat » car c’est la configuration la plus stable. Est-ce exact ?

Oui ou Non

4 Seule une station laser permet actuellement de réaliser les
kératoplasties transfixiantes. Est-ce exact ?

Oui ou Non

5 Quels sont les trois avantages principaux de la DSEAK sur la
Kératoplastie transfixiante ?

6 Quels sont les trois temps principaux de la préparation de
greffons endothélial pour la femto DSEAK ?

Réponses :

a.nalig)sod a104 Jed [eljoyiopus

uoyj8.b np anbjuedew 8dnodaq ‘ ajnieds e| e insligjue joded np abeni)

Yy Ins ainaligjue pioge Jed najigiue joded un,p Jese| 8dnoas( : asuoday

*8410)249d0 }50d swsIjeWOIISE 8]qIeS | 811BNI0 90BLNS B| 8D UOJIBAIESSIH

! 9J/ansIA UOJ3B}I|IqRYS. Bl 8P UOI3RIB[9IDY : 8suoday

'sejjsejdojeipy xne

uoyeoljdde, p aurewop Uos 8ipusje,p ulje JuswaddojaAgp ap SIN0I Us JuswWa)|
-18NyoB 158 (odno.n SweysAS ojw(eyrydo J8wslz) wAQT 0dwaS 87 ‘(s28HpoN

$SI97 148D) wiXBWNSIA 19 ‘(5UOISIA 198448 01/02) wi08}wo4 ‘uonedljdde
81180 suep a.aiwe.d g Inj Inb (359110 [BIIPaY PEIUBADY) W, 8SBTBIIU]

:ejuelX|ysuel) olpse|dojeigy e| e o3depe adnoagp ap [8j0160] un Juo sydIew

9] NS JUBWS|[aN}IB SOPUOIBSOIWSY JASE| SUOIIB)S 8J3BNb SO $]04[ "UON
IN9A8I8. NP WNI[aY10pUs,| 8p 931jeibalul,| JuBAIOSUOD

‘9UQI0}RIDY 8] SUBP XIOYD 8P UOJ3UBAIBIUI,| S10483N0} 8)S8J anbliawaosap-gid
no apuojo.d 8inalipjue a.je|jowe| 8/}sejdojeidy &7 ‘(anbliawoossp uojisg))
aonbipul 1se ajueixiysue.} ai3sejdojesoy aun is sglidoidde snjd ej ouop 3s8

1NaA898J NP WNJ|ay3opusa, p 8nJd9. UOJJBAIaSUOD 8un jueljawad « woolysnw

‘siuyy Ssjuawa(e sap apoylaw Jed UoNEBSII9POJ ‘Bli1aWo.Iaqy | asuoday
Luonenpow-ojoyd-ooeyd, 18 ,4OOeI}Ul, 8inpaoo.d : asuoday

» UoJ3eInbBlju0d B "18fes op anbsi e snjd ouop ‘seunaf sjusiied ap
ube,s 1 ‘snid 8@ ures wnijgyopus un e jusijed 8| ‘8UQI0}RIBY 8] SUBQ “UON

EIENIRE

Bulletin d’abonnmnement

Je m’abonne pour un an, soit 10 numéros et hors-série

Déductible de vos frais professionnels

B

Médecin [l1an:50€ []2ans:80€
Institution [J1an:70€ []2ans:120€
Interne/Etudiant (joindre un justificatif) []1an:30€ []2ans:55€
Etranger (Dom-Tom inclus) []1an:63 € []2ans:100 €
Nom : Prénom :

Adresse :

Email :

Réglement : [] Chéque a l’ordre de JBH Santé
[] Carte bancaire (VISA exclusivement)

e Y Y Y Y

Cryptogramme :

Signature :

Date d’expiration :

RéfleXions Ophtalmologiques

Créditez votre FMC :
Abonnez-vous

En application de l’arrété de juillet 2006
portant homologation des régles
de validation de la FMC,
un abonnement a un périodique médical
répondant aux critéres de qualité définis
par les CNFMC donne droit
a 4 crédits FMC/an,
dans la limite de 4o crédits sur 5 ans.

Le critére retenu pour marquer
la démarche volontaire du médecin
est le paiement d’un abonnement.

Cet abonnement doit étre prouvé
par une facture.

Bulletin a retourner a:
JBH Santé,
53, Rue de Turbigo - 75003 PARIS
Une facture justificative vous sera adressée




ACTUALITES SUR LES LASERS FEMTOSECONDE

Femto-LASIK :
le volet cornéen « sur-mesure »
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J. KERAUTRET, C. BUESTEL, D. TouBouL, J. COLIN

Service d’Ophtalmologie du CHU de Bordeaux

€ micro-kératome mécanique a été utilisé pour la premiére fois par Castroviejo

en 1945. |l était alors destiné a la réalisation de kératoplasties lamellaires.

Depuis, la procédure de découpe du volet s’est grandement sécurisée
permettant la popularisation du LASIK. Plusieurs facteurs indépendants régissent
cependant le résultat de la découpe mécanique : la qualité de la lame, la vitesse
de translation, le vide appliqué, la pression intra oculaire, la kératométrie, I'épaisseur
cornéenne . Le mauvais contrdle de ces paramétres pouvant aboutir dans certains
cas a une perte de succion, un mauvais centrage, un volet d’épaisseur variable,
des aberrations optiques de haut ordre. Les Iésions induites par lachage de succion
S eahdredaE sont connues du fait de leurs conséquences : lacération du volet cornéen, volet
procédure, I'ovalisation du volet et incomplet.
Fangulation des bords. Le manque de prédictibilité d’épaisseur du volet expose & deux complications :
I'ectasie cornéenne en cas de volet trop épais ("2 et I'invasion épithéliale du fait
de ladécoupe généralement méniscale par le microkératome. Les aberrations de
haut ordre induites par la réalisation du volet cornéen sont connues pour étre a
type d’aberration sphérique, coma et trefoil ¢4,
Le laser femtoseconde nous a apporté plusieurs avantages : la réversibilité de la
procédure, la prédictibilité de I'épaisseur du volet, le placement adéquat de la
charniére, le contrdle du diamétre et du centrage. La réversibilité de la découpe
en cas de lachage de succion est un gain de sécurité important. Le risque de
lacération ou de volet incomplet est nul. Il en résulte la possibilité de reprendre
I’intervention immédiatement ou le lendemain. La reprise n’est plus retardée de
plusieurs semaines comme en cas de découpe mécanique. D’autre part, une photo-
ablation de surface (Photokératectomie réfractive ou thérapeutique) n’est plus
nécessaire pour traiter des irrégularités cornéennes induites par une découpe
incompléte.
La précision de la découpe permet une géométrie contrélée du volet. L'épaisseur
finale ne varie plus par rapport a celle programmée ©. L'épaisseur est uniforme entre
mots-clés > le centre et la périphérie du flap (Figure 1). Le calcul pré opératoire de I'épaisseur

Le laser femtoseconde est I'outil le
plus précis pour découper un volet
cornéen. Sa prédictibilité et la
réversibilité de la découpe sont un
gain de sécurité évident comparé au
micro kératome mécanique. Les
progres les plus récents sont une

LASIK,

Laser femtoseconde,
Complication,
Innovation

Figure 1: En haut, le volet cornéen créé par laser femtoseconde
est d'épaisseur réguliére a 120°. En bas, le volet est de forme méniscale.
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Femto-LASIK : le volet cornéen « sur-mesure »

Side=Cut-BevetOUt g Side=-Cut.Beveln:
|IOP Gapes Wound IOP Closes Wound
Figure 2 : Marshall et Al.: Effets de la PIO 1

en fonction de I'angulation des bords du /
capot. Des bords a 70 ° tendent a s’ouvrir.

Des bords entre 100 et 140° se ferment
i
Courtesy: Courtesy:

avec l'action de la PIO.
\_ John Marshall, PhD | John Marshall, PhD

du lit stromal résiduel est donc plus juste. La découpe est
indépendante de la kératométrie et de la pachymétrie. Les

Strain MapS at 1 Week with volets sont de plus en plus fins et permettent de préserver au
~ - mieux le stroma antérieur, responsable de la résistance a la
V@flable Slde-CUt Angles - déformation mécanique.

: A La charniére est placée selon le souhait de I'opérateur : nasale,
oblique, temporale, supérieure. L'intérét est de se positionner
en fonction d’un éventuel astigmatisme. La charniére temporale
préserve I'innervation cornéenne ce qui diminue la sécheresse
post opératoire.

Larégularité d’épaisseur et la possibilité d’adapter le diamétre
du volet ont permis une diminution des aberrations induites
par la découpe ©.

Actuellement, les innovations les plus récentes sont une
réduction de la durée de la procédure, I'ovalisation de la forme
du volet et I'angulation inversée de la découpe des bords.
La diminution de la durée de la découpe est la conséquence
directe d’une augmentation de la cadence de tir du laser. Cette

Figure 3 : Marshall et Al. lllustration des cartes de contraintes appliquées a la cornée en durée, actuellement d’une vingtaine de secondes avec le laser

fonction de I'angulation des bords du capot cornéen.. Plus I'angt{latio.n est‘impo{tante, Intralase iFS 60 kHz amplifié, pourra étre réduite en dessous
plus les contraintes sont réparties uniformément. de 10 secondes

L'ovalisation de la découpe permet le respect de I’anatomie
naturelle de la cornée. En ovalisant on peut ajuster la taille du
volet au diameétre de la zone optique notamment pour des
traitements hypermétropiques, de I’astigmatisme ou par
presbyLASIK. La charniére est ainsi située dans une zone
neutre préservée de toute photoablation.
La découpe des bords avec un angle de 70° a été un des progres
du laser femtoseconde. En effet, il a été conclu la diminution
du risque d’invasion épithéliale par rapport a une découpe
mécanique pour laquelle I'angle des bords est entre 10 et 40°
du plan de I'iris. Cette conclusion repose sur les travaux ex
vivo de John Marshall. Il a en effet montré que lorsque I'angu-
lation des bords du volet est classique (entre 20 et 40 °), I'effet
de la PIO est d’ouvrir la cicatrice. Il en résulte une possibilité
plus forte d’envahissement épithélial de I'interface et une
Figure 4 : Knorz et Al.: Détermination de la force nécessaire pour stabilité diminuée du volet (plis du volet, ectasie post LASIK).
arracher un volet. cor()éen enfonc.tior’r de I'angulation d ses bords. Par contre, lorsque I'angulation des bords augmente I'effet de
Le tensiometre est appliqué par une colle ¢y anoacty late laPIO referme au contraire la cicatrice. Il en résulte une baisse
directement sur le volet cornéen d’un lapin.
du taux d’envahissement épithélial et une plus grande stabilité
du volet (Figure 2). Des cartes de contraintes appliquées a la
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Femto-LASIK : le volet cornéen « sur-mesure »

cornée mettent en évidence une meilleure répartition des forces
lorsque les incisions vont au de 1a de 70° (Figure 3). Dans une
étude expérimentale sur des yeux de lapins (n=17), Knorz et
al.Mont déterminé la force nécessaire pour arracher un capot
de lasik en fonction du type de découpe (mirokératome ou
laser) et de I’angulation des bords. La force moyenne pour
arracher un capot mécanique était de 210g +/- 89, de
492g+/-46, pour un capot femto avec inversion des bords de
6879 +/- 105. Ces différences étaient statistiquement signifi-
catives et démontraient une adhésion bien supérieure du volet
lorsque I'angulation dépasse 70° (Figure 4).

_ REFERENCES

Y
Conclusion

Le laser femtoseconde a été la principale innovation du LASIK
depuis 4 ans. La découpe est maintenant plus sure, plus
prédictible et participe & I’amélioration des performances
visuelles du patient. L'angulation des bords et la diminution
de la durée de la procédure sont les progres les plus
attendus. m
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ACTUALITES SUR LES LASERS FEMTOSECONDE

Apport du laser femtoseconde pour la
Kératoplastie transfixiante

Utilisé depuis 1999 dans le domaine de la
chirurgie réfractive, le laser femtoseconde a
permis de faciliter la réalisation de gestes
chirurgicaux plus ou moins complexes, et
d’améliorer la sécurité des techniques. Il
connait un récent essor en chirurgie
ophtalmologique dans ses applications non
réfractives et trouve en particulier une place
de choix dans le domaine des kératoplasties.

La premiére greffe de cornée fut réalisée par
le Dr. Zirm il y plus de cent ans (1905). Malgré
le regain d'intérét récent pour les greffes
lamellaires, la kératoplastie transfixiante (KT)
reste a ce jour la plus couramment employée.
La technique de référence consiste en la
trépanation de la cornée receveuse et du
greffon du donneur, et a la suture de ce
dernier par 16 points séparés et/ou par un
surjet de monofilament 10/0. L’astigmatisme
post-opératoire induit nécessite une gestion
prolongée et limite parfois la récupération
visuelle. L'utilisation des sutures peut étre la
source de kératite infectieuse,
d’endophtalmie, de rejet, de désunion du
greffon ou de déjantement post traumatique.
Une procédure qui n’utiliserait pas ou peu de
suture, ou qui permettrait leur ablation
précoce a donc rapidement paru bénéfique.

(mots-clés)

Biomécanique cornéenne

Surface de contact

Congruence des berges

Rapidité de réhabilitation

Réduction de I'astigmatisme post opératoire

Adaptation du profil de découpe a la pathologie

CAROLINE BUESTEL

Service d’ophtalmologie du Pr Colin, CHU Pellegrin, Bordeaux, CRNK

[ X J
La notion de géométrie de découpe pour la KT

La trépanation manuelle a évolué avec la création des trépans sous vide comme
le trépan de Hanna permettant d’obtenir une incision circulaire de maniéere simple
et prédictible. Mais ces instruments peuvent tout de méme induire des dommages
intra-oculaires, des découpes incomplétes ou irrégulieres .En 2003, le Dr. M. Busin
décrit une configuration de « découpe lamellaire transfixiante » qui correspond a
la « kératoplastie en deux plans » décrite 50 ans plus t6t par le Pr. |. Barraquer!
et renommée plus tard « configuration Top-Hat » @,

Elle s’effectue manuellement aprés trépanation du greffon monté sur chambre
antérieure artificielle, sur 300 microns de profondeur et 7 mm de diametre. Le
plan stromal profond est ensuite disséqué de la base de I'incision vers le limbe a
I’aide d’un couteau biseauté vers le haut. La cornée est ensuite placée face
endothéliale vers le haut, et de nouveau trépanée a un diametre de 9mm apres
centrage optimal, procurant ainsi un anneau stromal profond de 1mm de large.
La méme procédure est réalisée sur la cornée réceptrice. La pose de 4 sutures
cardinales est ensuite réalisée permettant déja cliniquement d’obtenir une
étanchéité. Chaque suture est passée par la base de I'incision du greffon puis
traverse la lamelle superficielle de la cornée réceptrice, laissant libre I'anneau
profond du greffon, son adhésion devant étre mécanique par la pression intra-
oculaire. Cette méthode permet un retrait plus précoce des sutures, une cicatrisation
plus rapide, et une meilleure récupération visuelle que dans les kératoplasties
transfixiantes a découpe verticale simple, avec les avantages des berges de
kératoplastie lamellaire. La gestuelle chirurgicale reste cependant délicate et la
découpe souvent irréguliere.

Tout récemment, le Dr. Kaiserman a proposé la configuration « Half-Top-Hat »
comme alternative plus stable avec un anneau inférieur de seulement 0,5 mm de
large . Le retrait des sutures est également inférieur a 3 mois, et il démontre une
meilleure apposition de la cornée greffée a la cornée réceptrice. Ce profil amélio-
rerait la stabilité « tectonique » de la greffe dans une procédure plus simple a
réaliser manuellement.
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Lamng daplanation \

KT [a] H

« Top-Hat »

« alf-top-hat « Bz

« Mushroom »

« £ square »

« Christmas tree »

Figure 1: Les différentes configurations de découpes dans le plan sagittal
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pour les KT par laser femtoseconde avec aplanation de type plano.
A :découpe linéaire verticale classique ;

B1: configuration « top hat » (en chapeau);

B2 : configuration « half-top-hat » ;

C: configuration « mushroom » (en champignon) ;

D1: configuration « zigzag » (30°);

D2 : configuration « Z square » (section postérieure verticale)

E : configuration en arbre de Noél « Christmas tree » (150°).

Apport du laser femtoseconde pour
les KT

Le laser femtoseconde apparait rapidement comme I'outil idéal
pour s’affranchir de cette gestuelle complexe qu’est la découpe
de plusieurs plans stromaux. Son utilisation dans la découpe
linéaire est également intéressante, assurant des berges parfai-
tement congruentes

Les possibilités variées de trajectoires permettent de concevoir
des géométries encore plus complexes, dans les plans frontal
et sagittal, toujours basées sur une optimisation de la
congruence afin d’améliorer la cicatrisation du greffon
(Figures 1et 2).

® Motifs de découpe dans le plan sagittal

Ignacio et al sont les premiers a analyser expérimentalement
la configuration qu’ils nomment « Top Hat » a I'aide du laser
femtoseconde (« en chapeau ») . lls considérent que celle ci
est biomécaniquement la plus stable. En 2008 Bahar et al
démontrent également expérimentalement la plus grande
solidité de cette configuration, en la comparant aux différentes
géométries: «Mushroom », « Zig Zag », et « Christmas tree »,
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Figure 2 : Configurations de découpes dans le plan frontal pour
les KT assistées par Laser femtoseconde.

A : trépanation circulaire traditionnelle ;

B : Découpe héxagonale ;

C : découpe décagonale (réalisée actuellement a l'aide du laser
femtoseconde Femtec™ a aplanation courbe).

Figure 3 : Aspect macroscopique du greffon réalisé par découpe hexagonale a l'aide du laser
femtoseconde ; aspect biomicroscopique du greffon en post opératoire
(Dr Héléne Proust; CHU La Timone Marseille).

toutes, réalisées a I'aide d’un laser femtoseconde Fl. Pour
comparer leur stabilité, les 5 échantillons montés sur chambre
antérieure artificielle (CAA) sont suturés aprés réalisation de
la KT par 4, 8, ou 16 sutures. Le greffon est ensuite soumis a
une augmentation de la pression dans la CAA jusqu’a I'obtention
d’un seidel. (tableau 1)

Avec la laser femtoseconde, la géométrie des découpes peut
étre adaptée a la pathologie.

La configuration « Mushroom » est & réserver aux cas ou I’on
opte pour une transplantation maximale de stroma et minimale
d’endothélium comme le kératocdne. Inversement, une plus
grande surface endothéliale est remplacée dans le «Top Hat ».
Cette configuration, qui semble offrir une meilleure congruence,
sera donc privilégiée dans les pathologies de I’endothélium.
Elle se rapproche de la configuration « Zig Zag » une fois I'apla-
nation levée. (Figure 1). Les résultats de I'étude de Bahar et al
qui démontrent que la configuration « Zig zag » est la moins
stable, sont peu interprétables en raison du faible effectif.
Théoriquement cette configuration est biomécaniquement la
plus stable. En effet, elle offre une plus grande surface d’appui
ala pression intra-oculaire. Dans tous les cas, ces configura-
tions fournissent une plus grande surface d’adhésion au greffon
qu’une configuration linéaire. Le « Half Top Hat » serait aussi
stable que le « Top Hat » avec une trés faible surface d’encas-
trement facilitant la suture, et générant moins d’astigmatisme .
Le délai maximal avant le retrait des sutures semble étre de 3
mois selon les études les plus récentes
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Nbre sutures KT traditionnelle KT « Zig zag » KT « Christmas KT « Mushroom» KT « Top Hat »
n=5) (n=4) tree » (n = 4) (n=35) m=5) W
4 ] 1.7 3 4 1.6
8 23 20.5 235 25 24
16 30 453 53 G0 P =003* 100 P =0,008% DONOR CORNEA

Tableau 1: Table des résultats de stabilité sous pression intra-camérulaire pour les différentes configurations
de KT selon Bahar et al’s]. Valeur des pressions de fuite moyennes (mmHg). * Différence significative
comparée au groupe KT traditionnelle (P<o,01, Mann-Whitney U test).

® Motifs de découpe dans le plan frontal

Dans le plan frontal, les découpes non circulaires assistées
par Laser femtoseconde permettent également un gain de
stabilité et de centrage. Le profil de découpe décagonale est
réalisé a I'aide du laser femtoseconde Femtec™ depuis
maintenant plus de 2 ans al’aide d’un logiciel spécifique (Dr.
M. Tomalla en Allemagne, Dr. H. Proust & Marseille). Il permet
une meilleure adhésion entre les tissus, assurant une relation
biomécaniquement plus simple et plus stable entre donneur et
receveur. La récupération visuelle serait plus rapide .

Lors de la préparation du greffon, le démarrage de la découpe
débute a plus de 1200um avec un angle de découpe 2 90°. La
précision extéme du laser femtoseconde couplée a I'apla-
nation courbe avec faible pression de succion (35mm Hg)
permettent de conserver les mémes parametres de découpe
pour le donneur et le receveur sans majoration du diametre.
L’aplanation minimale requise permet de respecter la courbure
cornéenne naturelle pendant la découpe.

Le temps de préparation du greffon et du lit receveur est consi-
dérablement raccourci (environ une minute pour chaque
découpe). L'intérét de ce motif est qu’il évite les problémes
de rotation ou de décentrement lors de la suture. Il permettrait
un ajustement tres fin avec une précision de I'ordre de
0,01mm©,

Il semblerait intéressant de coupler les modulations
sagittales aux modulations frontales. Aucune station actuel-
lement sur le marché ne posséde de logiciel adapté : modulation
sagittales avec la station IntraLase™, modulation frontale
uniquement avec le laser Femtec™.

(]
Etudes cliniques

Le nombre de séries cliniques publiées décrivant les KT
assistées par laser femtoseconde est encore assez faible..
Pour Cheng et al (2008) retrouvent de bons résultats réfractifs
et un astigmatisme moyen de 2,56 D sur 8 yeux avec le laser
Femtec™ (perfect vision). De la méme maniére, Holzer et al
démontrent la faisabilité et la simplicité des KT avec ce laser
mais ne donnent pas les résultats réfractifs . Buratto et Bohm

RECIPIENT CORNEA

Figure 4 : Schéma de I'incision Laser pour le donneur et la cornée
réceptrice dans la configuration zig zag et aspect OCT post-
opératoire. D'aprés Farid et all".. Par mesure de sécurité, la découpe
laser nest pas transfixiante sur la cornée réceptrice (lame résiduelle
postérieure de 70 um). Elle est complétée au couteau apres le
transfert et I'anesthésie loco-régionale du patient au bloc opératoire.

(2007) publient une série de 7 yeux traités par I'IntraLase sur
kératocOne (n=5) et kératopathie bulleuse (n=2) avec de bons
résultats réfractifs a 3 mois et un astigmatisme moyen de 2,9D
Fl. A la suite d’une série expérimentale réalisée ex vivo de 14
KT en « Top hat » "%, Steinert et al (ASCRS 2007 ; San Diego,
California, USA) publient une série clinique de 7 KT en confi-
guration « Zig zag » avec le laser IntraLase (AMO) "'l (figure 4).
lls obtiennent de trés bons résultats visuels avec un astigma-
tisme moyen de 1,9 D avec un retrait complet des sutures a 3
mois, ils confirment |a stabilité de cette configuration.

Il est évident que les techniques de sutures influencent les
résultats réfractifs dans les différentes études, et ceci sans
doute davantage que la régularité des berges qui semble relati-
vement homogeéne entre les différentes stations.

Certains auteurs conseillent la technique du double passage
pour obtenir une meilleure clivabilité. Cela augmente le temps
de la procédure, mais ne semble pas provoquer davantage de
|ésions stromales collatérales.

°
Conclusion

Dans son application aux kératoplasties transfixiantes, le Laser
femtoseconde favorise un retrait plus précoce des sutures (3
a7 mois). Les géométries complexes qu’il autorise permettent
un encastrement du greffon et semblent réduire le risque de
déjantement. Elles permettent également d’adapter la quantité
d’endothélium greffé en fonction de la pathologie. Les confi-
gurations « Top Hat » et « Zig Zag » semblent les plus stables.
Dans le plan frontal, le motif de découpe décagonal permet
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un affrontement tres précis des deux cornées, évitant tout probléeme de
rotation du greffon cedémateux.

A ce jour, toutes les études cliniques démontrent des résultats encoura-
geants avec des astigmatismes post-opératoires moyens de I’ordre de 3
dioptries.

Bien que I'on soit encore loin de I’affranchissement total de suture initia-
lement espéré, I'outil femtolaser démontre encore dans cette indication
la simplicité de son utilisation et I'éventail de ses possibilités.

Actuellement, seules les stations IntraLase™ (AMO®), Femtec™ (20/10
Perfect Vision®), et Visumax™ (Zeiss®) possédent le logiciel et le champ
d’action nécessaires (en Z) a cette application. Le Femto-LDV™ (Ziemer®)
est en cours d’optimisation afin d’étendre son champ d’application aux
kératoplasties. m

Conflits d'intéréts : aucun

Points clés

> Sécurité accrue du geste de trépanation

> Intervention le plus souvent en deux temps:

1 e découpe non transfixiante au femtolaser sous topique (-70pm) des
deux cornées (donneuse puis réceptrice) dans une salle du laser

2 o trépanation / greffe au bloc sous AG

> Retrait plus précoce des sutures (3 a 7 mois)

> Résultats réfractifs similaires a la technique conventionnelle (mais faible
nombre de cas et peu de recul)

> Configuration de découpe adaptée a la pathologie :

«Top Hat » ou « Zig Zag » pour les pathologies endothéliales, « Mushroom »
ou « Christmas tree » pour les pathologies stromales

> Stabilité accrue pour les configurations « top hat » et « zig zag »
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— RENCONTRES..._ __

Ciba Vision, leader en France avec 27 % des parts de
marché en termes de ventes et en prescriptions, entend
poursuivre sa politique d'innovation pour apporter des réponses
aux besoins des professionnels et des patients. Frédéric Collet,
PDG, a rappelé I'engagement de CIBA Ciba Vision d'étre le
Partenaire de référence des ophtalmologistes adaptateurs.
L'organisation des « 1¢= Rendez-vous Contacto » participe de
cette volonté.

Aufil des 2 jours du congres, dont la coordination scientifique
avait été confiée au Dr Florence Malet (Bordeaus, Présidente
de I'ECLSO) et au Pr Pierre-Jean Pisella (Tours), il est apparu
que les ophtalmologistes adaptateurs de lentilles ont aujourd'hui
les moyens de sécuriser le port et de préserver la santé oculaire,
mais aussi de satisfaire les porteurs, en leur proposant un
équipement adapté a leurs besoins, assurant a la fois une bonne
vision et un meilleur confort. Ces derniers points apparaissent
comme des éléments clés pour diminuer le taux d'abandon.

Tout cela est possible en grande partie grace aux progres réalisés
dans la chimie des matériaux et a la mise au point de nouvelles
technologies. Les bénéfices cliniques des lentilles en silicone
hydrogel (SiHy) de nouvelle génération ont été soulignés par
différents orateurs. La facilité d'adaptation des lentilles en SiHy
en fontles lentilles souples de 1¥intention en 1€ équipement
comme en rééquipement pour préserver |'équilibre physiolo-
gique de la cornée et la santé oculaire au long cours.

Les lentilles jetables journaliéres (1 lentille neuve chaque jour,
pas d'entretien, pas d'étui) sont les lentilles de choix dans un
certain nombre d'indications, idéales pour du port occasionnel
ou chez les patients allergiques.

Reste a faire bénéficier de ces innovations un maximum de
porteurs de tous ages, quelle que soit I'anomalie de la réfraction
dontils souffrent. Pour cela, il estimportant d'élargir les gammes.
Ciba Vision s'y attelle en proposant depuis janvier, AIR OPTIX™
Aqua Multifocal, une lentille progressive en SiHy pour presbytes
qui devrait séduire de nouveaux porteurs ou fidéliser les anciens
qui avaient tendance a abandonner les lentilles aI'age du début
de la presbytie.

Avec |'opération « Le Tour de France de la Presbytie », Ciba
Vision se propose d'assurer la formation de professionnels sur
cette innovation dans 20 villes de France.

D’aprés un communiqué de presse de Ciba Vision
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ACTUALITES SUR LES LASERS FEMTOSECONDE

Laser femtoseconde

et anneaux intra-cornéens

(résumé )

L'essor du laser femtoseconde en
ophtalmologie est pour beaucoup
dans I'expansion des indications
de la mise en place des anneaux
intra cornéens pour la prise en
charge du Kératocone. En effet,
cet outil permet des découpes
rapides et prédictibles favorisant
grandement la mise en place des
segments. Quelques particularités
techniques et plusieurs études de
référence sont a connaitre.

(mots-clés)

Aplanation plano ou courbe
Centrage de la succion

Marquage de I'axe optique
Modulation des profils
Prédictibilité

JosepPH CoLIN, CAROLINE BUESTEL, DAvID TouBoOUL

CHU de Bordeaux ; Centre de Référence National du Kératocéne (CRNK)

pour la correction des ectasies cornéennes primitives (Kératocéne et

dystrophie marginale pellucide) ou secondaires a la chirurgie réfractive
(ectasies post-LASIK). Les premieres implantations d’anneaux intra-cornéens ont
été réalisées en 1997 par Colin et al '],

D epuis une dizaine d’années, les anneaux intra cornéens (AIC) ont été utilisés

Leurimplantation a pour but de régulariser la courbure de la cornée en permettant
un aplatissement des zones les plus bombées. L'un des atouts de cette technique
est qu’elle ne touche pas la cornée centrale. Cette procédure est slre, stable et
réversible, elle n’empéche pas la réalisation d’une greffe perforante ou lamellaire
en cas de résultat insuffisant ou d’évolution de la maladie.

Les indications sont essentiellement les kératocdnes avec cornée centrale transpa-
rente et intolérance aux lentilles de contact. Les contre-indications sont les cornées
avec des opacités centrales, trop fines ou trop courbes (> 55 D).

Les types principaux d’anneaux intra-cornéens composés de PMMA sont: les
Intacs (Addition Technologies, Californie, USA), et les Keraring ou anneaux de
Ferrara (Mediphacos, Brésil). (Figure 1)

Le nomogramme utilisé pour déterminer I’épaisseur des anneaux a implanter tient
compte de I’équivalent sphérique pré-opératoire, de la localisation du cone, et
de I'astigmatisme asymétrique induit.

Figure 1: AIC de Keraring G Gauche, Intacs a Droite, le décentrement de la zone optique
est beaucoup plus critique lorsque le diamétre est réduit.
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Il est logique de réaliser des implantations asymétriques en
fonction de lalocalisation de I’ectasie: un seul anneau en cas
d’ectasie limitée ne dépassant pas le méridien central, ou deux
anneaux d’épaisseur différentes selon la distribution
asymeétrique de I'ectasie par rapport aux deux hémi-méridiens
cornéens. En cas de cone inférieur, par exemple, I'anneau le
plus épais sera placé en bas pour s’élever au niveau de I'ectasie,
et 'anneau le plus fin sera placé en haut pour aplatir la cornée
et réduire I'astigmatisme asymétrique.

X
Technique conventionnelle

La technique conventionnelle consistait a réaliser I'incision
cornéenne radiaire a I'aide d’un couteau diamant calibré au
deux tiers de I'épaisseur cornéenne. Ensuite, la dissection des
tunnels cornéens était réalisée sous mise en tension du globe
avec des dissecteurs cornéens métalliques guidés par I'anneau
de succion pour les AIC Intacs, ou manuellement pour les AIC
Keraring. (Figure 2)

(X
Technique laser

La chirurgie a été simplifiée par I'utilisation des lasers femto-
seconde dont la procédure est actuellement proposées sur
les plateformes iFS (IntraLase-AMO), Femtec (20/10 Perfect
Vision) et Femto-LDV (Ziemer). L'aplanation est courbe pour le
laser Femtec, plane pour les deux autres. Le laser femto LDV
débute a peine dans cette application et est encore dépendant
d’une incision d’entrée au couteau Diamant.

Le paramétrage de la découpe est programmé au début de
I'intervention: profondeur des AIC, diamétre interne et diamétre
externe de I'anneau (largeur du tunnel de 0,6 a 1 mm en fonction

Figure 2 : comparaison dissection mécanique et par laser femtoseconde (iFS) pour Intacs.

des anneaux), localisation et largeur de I'incision (1,4 mm)
programmée sur I'axe le plus bombé, I'énergie par impact est
validée en fonction des résultats (~ 5 pJ pour les lasers
amplifiés). L'intervention se déroule sous anesthésie topique.
Une pachymétrie cornéenne au niveau des anneaux et le
marquage de I’axe optique sur la cornée sont réalisés dans le
premier temps opératoire. Ce marquage est trés important car
I'aplanation déplace I’axe optique cornéen de maniere parfois
significative. La découpe est rapidement réalisée par le laser
avec un niveau de succion variable en fonction des machines.
L’anneau de succion est mis en place, centré sur le limbe, la
découpe est éventuellement recentrée sur le repére central
cornéen.

La procédure laser dure entre 15 et 20 secondes. L'implantation
est ensuite réalisée dans les conditions d’asepsie habituelles.
Le tapis de bulle a souvent déja disparu. Les anneaux sont
insérés a I'aide d’une pince et d’un crochet de Sinskey.
L'insertion des anneaux est parfois plus difficile que dans la
dissection manuelle, relevant soit d’une densité de bulles trop
faible (énergie, espacement), soit d’une défaillance de succion
(et donc de fermeté cornéenne) lors de la photodisruption.
Généralement aucune suture, n’est nécessaire. Aucun cas de
perforation cornéenne n'a pour I'instant été décrit. Le traitement
post-opératoire est identique a celui de la méthode manuelle
associant antibiotique et corticoide locaux pendant deux a
quatre semaines.

(X
Etudes cliniques

En 2003, Rathkay-Traub et al publient les premiers résultats
cliniques d’implantation d’AIC par laser femtoseconde?. Dans
leur série, 16 patients bénéficient de I'implantation d’AIC. Les
résultats réfractifs sont similaires a la méthode convention-
nelle avec une durée d’intervention réduite.

En 2006, Ertan et al ont publié une large série de 118 yeux de
69 patients Fl. Le suivi post-opératoire est de 1 an. Aucune
difficulté a I'implantation, ni complication majeure ne sont
notées. 15,2% des yeux présentent une invasion épithéliale
circonscrite, localisée au site de I'incision. Les résultats
réfractifs, qui montrent toujours une amélioration significative
apres implantation, sont comparables a ceux de la méthode
mécanique.

En 2006, Carrasquillo et al ont comparé I'implantation
d’anneaux par femtolaser (n=17) versus technique manuelle
(n=16) sur des cas d’ectasies post-LASIK™ un cas de kératite
est relevé nécessitant I’explantation de I'anneau a 2 mois.
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Ertan Coskunseven Shabayek Ertan Ratkay- Alio Colin Kwitko Boxer N
Complications 7 [6] 2007 2006 Traub 2006 2006 2004 Wachler
15] 131 2003 19] [10] [11] 2003
121 18] [ X )
Lffectifs (veux) 306 50 21 118 16 20 57 51 74 .
AIC Intacs KeraRing Keraring | Intacs Intacs Intacs Intacs Keraring Intacs CO“C[US'O“
Technique Laser & Laser Laser Laser | Laser | Mécanique | Mécanique | Mécamque | Mécanigue
(énergie / spot) 1 5T 5] 61 4-6 1
Perforation 0 0 0 0 i o | o 0 1 Les Lasers femtoseconde
Durée suivi (maois) 10,4 12 [ 12 semblent faciliter
Difficuli¢ insertion 0 1] 1 0 0 - - - - 3
Depots fréquents | fréquents 0 9 2 3 - . 2 grandement la procedure
Expulsion 3 0 0 0 0 7 0 10 - dans I’implantation des
12écentrement () 1] () 4] 4] 1] 1] 2 1 . ,
Infection 0 [0 ] 0 0 [0 0 2 0 anneaux intra-cornéens
A Wasculansalion 0 1] 0 0 1] 2 ] ] o/ pour le Kératocone, ainsi
Tableau 1: Complications observées dans les différentes séries d’implantations d’AIC. réalisée sous anesthésie
topique. L'insertion des
Aucun cas d’expulsion, fréquents dans certaines études avec anneaux dans le plan de dissection peut étre un peu plus
dissection manuelle (20% dans la série de Kwitko et al utilisant difficile en comparaison avec la technique conventionnelle.
le méme type d’anneaux), n’est noté. Coskunseven et al Une suture de I'incision est rarement nécessaire. Comme pour
concluent a une diminution du risque de complications per les autres applications du Laser femtoseconde, les coordonnées
et post-opératoires pour la procédure laser avec un recul de la découpe sont précises et adaptables. Le chirurgien reste
d’un anl, toutefois limité par les dimensions du matériel implantable
disponible. Cette technique semble réduire les risques de
Enfin, en 2008, Ertan et al publient la plus large série portant complications per et post-opératoires. |l est toutefois a noter
sur 306 patients avec un recul moyen de 10,4 mois ™. Ils sont que I"aplanation cornéenne pourrait étre a I'origine d’un décen-
répartis en 3 groupes en fonction du stade du kératocéne; 68 trement de la positon des anneaux au début de la courbe
cas de stade IV (Kératocone sévere) sont implantés. Cette d’apprentissage.
étude confirme que I'implantation peut étre bénéfique dans
les kératocOnes séveres, méme lorsqu’il existe des opacités
cornéennes, comme I'avait déja souligné Boxer et al®. Le taux Points clés :
de complication est trés faible. |l est toutefois plus élevé dans o l'implantation des AIC par laser femtoseconde est une
le groupe des stades IV avec 3 expulsions, et 1 explantation. technique simple et sure
o e temps de procédure est raccourci
Les résultats réfractifs des deux méthodes semblent a ce jour o L'intervention se déroule sous anesthésie topique
similaires. Il est actuellement intéressant de combiner les o L’insertion manuelle des anneaux peut rencontrer une
traitements par AIC et Corneal Cross Linking chez les patients résistance variable en fonction des parametres de découpe
porteurs de kératocones évolutifs et intolérant aux lentilles. du laser
Le Tableau 1 résume les résultats de complications retrouvés o |l n’est pas nécessaire de suturer 'incision dans la majorité
dans la littérature. des cas

o | 'axe optique cornéen doit étre marqué avant la découpe B

Conflits d'intéréts : aucun
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ACTUALITES SUR LES LASERS FEMTOSECONDE

Le traitement de la presbytie par

Le traitement chirurgical de
la presbytie ressemble
depuis toujours a la quéte
du Graal en ophtalmologie.
Différentes approches ont
tour a tour été évoquées et

expérimentées.

Presbytie

Pseudo-accommodation
Remodelage cornéen
Phaco-modulation

(mots-clés)

Restitution de I'accommodation

Laser femtoseconde :
concepts et perspectives

DAviD TouBoUL

CHU de Bordeaux ; CRNK

(X
Le phénoméne d’accommodation

Le phénoméne d’accommodation repose principalement sur la capacité de
bombement des surfaces antérieures et postérieures (moindre effet) du cristallin
sous I'effet de la contraction zonulaire . En raison du vieillissement, le cristallin
grossit et perd de son élasticité (phako-sclérose). Ceci implique la perte de la
compensation entre les aberrations sphériques (AS) négatives cristalliniennes et
les AS positives de la cornées du sujet non presbyte. Il y a donc en quelque sorte
une tendance vers I'excés d’AS positives totales et & une perte irréversible de la
dynamique de la modification de la puissance de courbure du cristallin. Plus
lentement, le cristallin perd aussi de sa transparence pour aboutir a la cataracte.
L’ophtalmologie moderne n’est pas capable de maintenir durablement cette
fonction d’accommodation complexe du cristallin non presbyte. Il faut cependant
rendre hommage aux inventeurs des bandelettes d’expansions sclérales et du
phako-Ersatz qui ont pu s’essayer sur le terrain difficile du « lifting » cristallinien.

Ace jour, les seules techniques démontrant des résultats reproductibles et satis-
faisants sont celles qui conférent un certain degré de pseudo-accommodation
au patient. Ces procédures sont non seulement a la base du concept des implants
intra oculaires diffractifs ou multifocaux mais aussi au fondement des différents
profils de photo-ablations cornéennes (décentrés, hyper prolatisants ou
multifocaux). Les différentes approches consistent toujours a rendre le systeme
optique volontairement plus aberrant afin d’augmenter la profondeur de champs
(PDC) du patient au détriment d’une diminution acceptable du contraste. (Figure 1).
En remplacement d’un cristallin cataracté, le compromis est souvent bien toléré
mais pour un sujet presbyte présentant un cristallin clair, la satisfaction n’est pas
toujours au rendez vous (pertes de contraste, halos).

Avec I’essor de la technologie des lasers femtoseconde, de nouveaux espoirs
sont apparus pour compenser la presbytie. Deux approches se démarquent
reposant toutes deux sur le concept innovant de modulation de la biomécanique
tissulaire.
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Pseudo-accommodation : Concept

mat que

Aberration Optique Longitudinale
= Pseudo-accommodation

= corrélation avec PDC

. D Touboul

2 - Profils Cornéens Customisés

e
% o .
Exemples
Procédures

Figure 1: Concept du contréle de la pseudo-accommodation : induire des aberrations
optiques longitudinales (perte de contraste) sans trop induire d'aberrations optiques

120

transverses (halos, étirements). Simulation a I'échelle (D Touboul)

o
L’approche cristallinienne

Depuis 2005, les équipes de recherche de Lubatchowski
(Allemagne) et de Ronald R. Krueger (USA) ont mis en ceuvre
la réalisation de découpes laser intra cristalliniennes dont
I’objectif est I« assouplissement » du cristallin par « phaco-
photo-modulation » @, Cette derniére devant permettre un
rajeunissement biomécanique et la correction de la presbytie.
Il est a souligner qu’il s’agit ici de la premiére solution conser-
vatrice proposée pour s’opposer a la phako-sclérose. Les
études réalisées avec un laser expérimental sur un modele
lapin ex vivo et in vivo donnent des résultats trés encoura-
geants. Le gain d’élasticité du cristallin apres la découpe laser
du cristallin est mis en évidence par une méthode mécanique
utilisant la force giratoire (Fischer) ©! (Figure 2). En outre, in
vivo, il n'a pas été constaté d’effet cataractogene a court terme
sur ’animal (3 mois de recul) ¥, Les micro plasmas délivrés
dans le cristallin sont confinés et athermiques et ne semblent
donc pas modifier la transparence du tissu a court terme. Le
cahier des charges de cette voie de recherche requiert
cependant un niveau de sécurité extréme vis-a-vis de la
précision de focalisation. Le développement d’un systéme
ultra précis de monitoring des impacts laser devrait donc
intervenir en paralléle des études sur les profils de remodelage
de la biomécanique cristallinienne. L'outil mathématique actuel-
lement utilisé pour simuler la réponse biomécanique optimale
repose sur la théorie des éléments finis. (Figure 3). Lorsque la
modélisation conceptuelle et I’expérimentation animale se
rejoindrons, il est fort probable qu’une premiére étude clinique
humaine soit lancée.
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Photodisruption Intra cristallinienne
Par Laser femtoseconde

Le cristallin est plus facilement déformable aprés laser

Efficacité prouvée ex vivo en utilisant la forc ratoire  le allin assoupli est plus plat
lorsqu'il tourne rapidermment sur u eforme (méthode de Fis

Figure 2 : Schématisation de la technique de mesure de I'efficacité de la phaco-
modulation par laser femtoseconde (Elastométrie mécanique).

Répartition des forces de tractions intra cristalliniennes
Par méthode des éléments finis *

ANSYS

Avant Laser fs Aprés Laser fs |

Figure 3 : Modélisation réalisée par I'équipe de H. Lubatschowski (LZH- Allemagne) avec
I'aide de ANSYS. Inc qui est 'un des plus grands fournisseurs de logiciels de simulation
numérique, mettant en ceuvre la méthode des éléments finis (www.ansys.com)

°
L’approche cornéenne

Depuis début 2007, Antonio Ruiz (Argentine), propose une
solution innovante et peu invasive de compensation de la
presbytie par photodisruption intra cornéenne par laser femto-
seconde. La méthodologie n’est pas trés clairement précisées
et non encore publiée mais il s’agit trés probablement
d’incisions relaxantes intra stromales. Celles ci sont sans
connexion avec les faces antérieure et face postérieure de la
cornée : procédure « IntraCOR ». L'objectif est probablement
de créer une déformation hyperprolate de la cornée centrale
sans avoir a amincir le tissu ni a ouvrir la surface cornéenne.



Le traitement de la presbytie par Laser femtoseconde :

[l est a noter que la thermo-coagulation sélective ambitionnait
le méme type de résultats avec cependant une efficacité limitée
par les remaniements cicatriciels engendrés par la brulure du
collageéne (régression, opacités). Cette approche laser, plus
minimaliste, est en cours d’évaluation et consiste donc bien
a induire un certain niveau de pseudo-accommodation
cornéenne. (Figure 4). Le laser femtoseconde pilote actuel-
lement utilisé est le laser Femtec (20/10 Perfect Vision -
Allemagne). Ce dernier réalise, grace & une applanation courbe,
une dizaine d’anneaux concentriques dans les 3 a5 mm
centraux. La procédure est centrée sur la pupille et dure moins
de 30 secondes. L'auteur a présenté lors de I’/ESCRS 2008
(Berlin) des résultats & court terme impressionnants obtenus
sur une série de 61 yeux humains (suivi < 9 mois).

©
Perspectives

Dans la stratégie du traitement de la presbytie par le laser
femtoseconde, la simulation et I'expérimentation jouent encore
unrble trés important. L’étape suivante sera sans doute I'éva-
luation in vivo du couplage des effets biomécaniques et
réfractifs de ces procédures. L'ORA (Ocular Response
Analyzer - Reichert - USA) est sans doute le premier outil qui
se positionnera sur le rang de I'évaluation de la biomécanique
cornéenne. L'élastométrie supersonique par analyse des ondes
de cisaillement (SSI) pourrait voir le jour et permettre I'analyse
de la cornée mais aussi du cristallin. L’aberrométrie cornéenne
et totale permettra sans doute d’évaluer les modifications
objectives des aberrations réfractives longitudinales et
transverses.

Quoi qu’il advienne de ces deux nouvelles procédures, il nous
faut reconnaitre que le laser femtoseconde représente un des
outils les plus innovant dans le domaine de la chirurgie
réfractive. m

concepts et perspectives

|nlraCO R (Femm Perfect Vision)

Interprétation du Concept des Incisions relaxantes intra sf

tromales

Induction d’une Asphéricité négative

compensée par un

in d'u wccommodation / S

Figure 4 : Interprétation du principe d’action de la procédure IntraCOR. D. Touboul

Points Forts

> Lasclérose du cristallin est le mécanisme majeur responsable
de la presbytie (perte d’élasticité)

> Les traitements réfractifs cornéens visent la mise en place
d’une pseudo-accommodation, la phaco-photo-modulation
vise le traitement de la presbytie par restitution de I'accom-
modation

> Les avancées sur le traitement la presbytie par laser femto-
seconde reposent sur le trépied technologique suivant :

o Simulation par la méthode des éléments finis

o Action sur la biomécanique tissulaire

o Controle de I'efficacité par I'aberrométrie ou I'élastométrie

Conflits d'intéréts : aucun

& I'smmétropia

D Touboul
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La DSEAK assistée

ACTUALITES SUR LES LASERS FEMTOSECONDE

par Laser femtoseconde :

(résumé )

La greffe lamellaire est a nouveau
au gout du jour. Qu’elle soit
antérieure profonde ou postérieure,
le concept est bien ancré :
pourquoi faire une kératoplastie
transfixiante (KT) lorsqu’une partie
de la cornée reste saine ?

(mots-clés)

Dystrophie endothéliales

Kératoplastie lamellaire postérieure
DSEAK assistée par laser femtoseconde
Microkératome mécanique

Chambre antérieure artificielle
Aplanation

Qualité d’Interface
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mise au point

DAviD TouBoOUL

CHU de Bordeaux ; CRNK

La technique de greffe endothéliale

Elle est actuellement dominée par la DSEAK (Deep Streeping Endothélial
Automated Keratoplasty). L'objectif est de greffer I'endothélium défaillant des
patients essentiellement atteints de dystrophie de Fuch’s ou de décompensation
du pseudophake, tout en conservant le stroma présumé sein!'l. Les promoteurs
de la DSEAK ont des arguments positifs a mettre en avant pour contrebalancer les
inconvénients, les incertitudes concernant le recul clinique et les efforts a surmonter
lors de la courbe d’apprentissage. (Tableau 1)

AVANTAGES

INCONVENIENTS N

Epargne de la face antérieure
Rapidité de réhabilitation visuelle
Astigmatisme induit modeste
Tncigion limbique inféricure 4 5 mm
Ablation des points inférieure

a1l mois

Stabilité biomécaniques (risque de
désunion)

Conservation de la sensibilité
corngenne

Diminution des Aberrations optigques
cornéennes antérieures

Diminution des risques infectieux
Anesthésies locale

Répétabilité simplifice

Perte cellulaire lors de la courbe
d’apprentissage {manipulations)
Risque de décollement secondaire
(reprises ou échec primaire)
Interface optique supplémentaire
Risque de cataracte ou d*Urrets
Zavalia induits (bulle d”air chez les
patienis phakes)

Colonisation périphérie plus lente
{marche d’escalier)

Centrage du greffon plus délicat
& régler

Corneée plus épaisse

{gain entre 100 et 200 pm)

/

Tableau 1: Les principaux avantages et inconvénients de la DSEAK par rapport a la KT
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Figures 1: Procédure de découpe du greffon pour la femto DSEAK.

A : Mesure de la pachymétrie centrale ;

B : Aplanation pour la découpe ;

C: Découpe avec détail des paramétres.

D: Clivage du volet antérieur ;

E : Greffon endothélial plié aprés découpe mécanique par voie postérieure.

Pour ce qui est des résultats cliniques
dela DSEAK

Le risque de rejet ne semble pas différent mais le recul clinique
n’est que de 1 a3 ans pour les plus grosses séries?. Au niveau
de ladensité endothéliale, il a été constaté une perte centrale
de 34% a 6 mois mais celle ci semble se stabiliser a un an (fuite
des cellules en périphérie et apoptose) ®l. Concernant le taux
de complications, il semblerait moindre en comparaison de la
KT. Au niveau du gain d’acuité visuelle, la réhabilitation est
rapide avec de bonnes acuités sans modification importantes
de la réfraction pré opératoire (shift hypermétropique
fréquent) .

La technique opératoire de référence de la DSEAK utilise
un microkératome mécanique (Moria ou Ziemer par
exemple).

> Le premier geste est la découpe sur chambre antérieure
artificielle (CAA) d’un capot libre de 350 a 450 um d’épaisseur
(selon machine) et d’environ 8,5 mm de diamétre.

> Le deuxiéme temps consiste en la trépanation du greffon
endothélial par voie postérieure de 8 mm de diamétre.

> L'insertion du greffon est ensuite réalisée sous maintien
d’une irrigation continue dans la chambre antérieure du patient

apres avoir réalisé le desceméto-rhéxis et
I'ablation de I’endothélium de receveur. Le
manipulateur et la pince de Busin (Moria®)
sont des outils trés efficaces pour éviter
de se tromper de sens d’insertion et de trop
manipuler le greffon endothélial. Une fois
en place le greffon est plaqué par une bulle
d’air et adhere en général tres facilement.
Lorsqu’il existe une cataracte, il est plus
prudent de réaliser une exérese du cristallin
avant la greffe. Celle-ci peut étre réalisée
quelques semaines avant la greffe pour
limiter le risque de déplacement de
I'implant lors de I'injection de la bulle d’air.
Cependant bon nombre d’opérateurs
réalisent la phako-exérése dans le méme
temps opératoire.

Pour ceux qui ont accés a un laser femto-
seconde capable de faire des
kératoplasties lamellaires (Femtec -20/10
Perfect Vision ; FS4 ou FS5 - AMO), la
tentation est forte de se lancer dans la
préparation du greffon au laser femtose-
conde. Cependant un certain nombre de
données changent : ( Figures 1)

> Localisation du microscope
opératoire : Les microscopes des laser femtoseconde ne sont
pas assez performants pour étre utilisés pour l'insertion des
greffons, il est fortement recommandé de passer sur son
microscope opératoire habituel. Cependant, ceci implique le
plus souvent de se déplacer avec le greffon pré découpé d’une
salle opératoire a I'autre.

> Positionnement du greffon dans la CAA : pour les systemes
a aplanation plano (Intralase -AMO) il est important de diminuer
la pression dans la CAA de fagon & permettre une aplanation
de la surface totale du greffon, il ne faut pas non plus vider la
CAA pour éviter toute Iésion de I’endothélium. Il est primordial
d’obtenir des greffons avec des collerettes sclérales suffisantes
(au minimum 1,5 mm avec un diamétre total de 15 mm).

> Mesure de la pachymétrie et Réglages du laser : le greffon
est généralement turgescent en organo-culture (entre 600 et
700 pym au centre). Il est souhaitable de mesurer la pachymétrie
centrale avec les ultrasons avant de définir la profondeur du
plan de coupe. Il faut savoir que le laser focalise assez justement
dans le tissu, méme Iégérement cedémateux. Cependant, I'apla-
nation plano compacte un peu le greffon et une fois dans I'ceil
du patient le greffon va s’amincir par déturgescence. De plus,
un greffon trop fin est trés difficile a manipuler. Nous réalisons
donc la découpe aux deux tiers de la pachymétrie centrale,
ce qui laisse en général un greffon inférieur & 150 pm dans

N°123 - Tome 14 - mars 2009 - RéfleXions Ophtalmologiques

123



La DSEAK assistée par Laser femtoseconde : mise au point

I'ceil. Les paramétres du laser sont dépendants de I’environ-
nement et du type de laser, il faut prévoir au début de son
apprentissage, quelques découpes sur greffons invalidés pour
la greffe afin de manipuler les paramétres recommandés par
le fabricant.

> Vérification de la découpe : Une fois la découpe terminée,
la pression dans la CAA est Iégérement augmentée et le clivage
de 'interface se fait sous le microscope opératoire, comme
pour un LASIK. La rugosité de I'interface semble en général
médiocre comparée a celle obtenue pour le LASIK. Le volet
libre est soit remis en place pour faciliter la découpe par voie
endothéliale qui va suivre, soit éliminé.

> Trépanation du greffon endothélial : elle se fait en dehors
de la CAA, par voie d’abord endothéliale a I'aide d’un trépan
Aspect post opératoire d'une femto DSEAK (3 mois, fente fine a droite) manuel de 8 mm. Elle pourrait se faire par laser mais impli-
querait des manipulations supplémentaires et délicates
potentiellement nuisibles a I’endothélium.

La femto-DSEAK est donc tout a fait réalisable techniquement,
notre expérience personnelle montre une bonne prédictibilité
de la géométrie des découpes et une qualité d’interface
optiquement correcte (Figures 14 3). Comme pour toute
procédure nouvelle, une validation par des études compara-
tives est requise avant de pouvoir parler de technique
référentielle. L'évaluation de la réfraction subjective et de la
perte endothéliales seront des points cruciaux & analyser. Les
quelques articles publiés sur la question ne retrouvent pas de
perte endothéliale supplémentaire induite par I'onde acoustique
du laser®9., La technique de greffe lamellaire postérieure par
découpe a I'identique sur le greffon et sur le patient par laser
femtoseconde est encore plus complexe et n’a pas donné lieu
a des publications encourageantes. Les difficultés reposent
sur la manipulation des découpes, I'ajustement des

Figure 2 : Coupe OCT Visante (Zeiss) d’'une femto DSEAK (3 mois) a faible et fort
(haut) grossissement (bas). Le greffon est plus épais en périphérie mais la cornée

du patient est d'épaisseur physiologique et méme un peu plus fine. Méme patient congruences et surtout sur la qualité de I'interface optique
que pour la figure 1. obtenue (apposition de deux surfaces découpées en profondeur
par le laser femtoseconde versus une seule pour la femto-
q DSEAK).
i °
i Conclusion
L’évolution trés rapide de la technologie femtoseconde

devrait pousser I'amélioration de la prédictibilité et de la qualité
des découpes profondes par laser femtoseconde. De
nombreuses pistes sont possibles pour I'optimisation des
\_ Fs DSEAK M1 Fs DSEAK M3 découpes intra-cornéennes : régulation de I'énergie par

monitoring de la diffusion optique a travers les cornées
Figure 3 : Carte pachymeétrique en OCT Visante (Zeiss) d’une femto DSEAK d 1et 3 mois

post opératoire. Amincissement central de 160 um en deux mois. Méme patient que (Edema,teuses’ guidage de PO,SItlon des _Imp,aCts par coulplage
pour la figure 1. OCT, ajustement de la qualité de focalisation par optiques

67 My w na
ERT e %1 e
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adaptative, interfaces d’aplanation plus optimales pour les
découpes profondes. Sous réserve qu’elle ne soit avortée par
le succes d’une autre technique (greffe endothélio-descemé-
tique pure par exemple (DMEK)), I'aventure de la femto-DSEAK
n’en est donc qu’a son commencement. |

Conflits d'intéréts : aucun

- REFERENCES

Points Forts

> La femto DSEAK est une procédure réalisable sans
grande difficulté technique

> La transparence cornéenne et la viabilité tissulaire
semblent acceptables

> Une optimisation de la qualité de la découpe est possible
> Des études prospectives complémentaires sont
nécessaires pour évaluer la réfraction et la densité endothé-
liale sur de grandes séries

~

1. Melles GR, Eqgink FA, Lander F, Pels E, Rietveld FJ, Beekhuis WH, Binder PS. A surgical technique for posterior lamellar keratoplasty. Cornea. 1998 Nov;17(6):618-26
2. Terry MA, Chen ES, Shamie N, Hoar KL, Friend DJ. Endothelial cell loss after Descemet's stripping endothelial keratoplasty in a large prospective series. Ophthalmology.

2008 Mar;115(3):488-496

3. Chen ES, Terry MA, Shamie N, Hoar KL, Friend DJ. Descemet-stripping automated endothelial keratoplasty: six-month results in a prospective study of 100 eyes.

Cornea. 2008 Jun;27(5):514-20.

4. Terry MA, Ousley PJ. Deep lamellar endothelial keratoplasty visual acuity, astigmatism, and endothelial survival in a large prospective series. Ophthalmology. 2005

Sep;112(9):1541-8

5. Cheng YY,Kang SJ, Grossniklaus HE, Pels E, Duimel HJ, Frederik PM, Hendrikse F, Nuijts RM. Histologic evaluation of human posterior lamellar discs for femtosecond

laser Descemet's stripping endothelial keratoplasty. Cornea. 2009 Jan;28(1):73-9.

6. Suwan-Apichon O,Reyes JM, Griffin NB, Barker J, Gore P, Chuck RS. Microkeratome versus femtosecond laser predissection of corneal grafts for anterior and posterior

lamellar keratoplasty. Cornea. 2006 Sep;25(8):966-8

N°123 - Tome 14 - mars 2009 - RéfleXions Ophtalmologiques

125



126

Lipides et surface oculaire

a surface oculaire désigne un
Lensemble constitué de la

conjonctive, des glandes de
Meibomius et de la cornée protégée par
le film lacrymal dont la sécrétion est
gouvernée par les glandes lacrymales
(Gipson, 2007). Le dysfonctionnement
de I'un de ces éléments conduit & une
modification du volume et/ou de la
composition du film lacrymal nécessaire
alaréparationdes nombreux
dommages provoqués par les multiples
agressions auxquelles I’eeil est
constamment soumis ainsi qu’a une
sensibilité accrue aux pathologies
inflammatoires de la surface oculaire
telles que la sécheresse oculaire, les
blépharites ... La sécheresse oculaire
est une pathologie qui se caractérise
par une atteinte inflammatoire de la
surface oculaire et qui affecte environ
15% des personnes agées de plus de
65 ans (Schein et al, 1997). Les
blépharites se caractérisent par un
dysfonctionnement des glandes de
Meibomius responsable de la sécrétion
de la fine couche de lipides au niveau
de la face externe du film lacrymal. Ce
dysfonctionnement conduit a un défaut
ou a une altération des sécrétions
meibomiennes. L'altération du film
lipidique qui s’ensuit peut étre a I'origine
d’une évaporation accrue des larmes
et ainsi conduire a une sécheresse
oculaire.

Abréviations utilisées dans le texte :
AGPI : acides gras polyinsaturés ;
dGLA : acide dihomo-y-linolénique ;
AA : acide arachidonique ;

EPA : acide eicosapentaénoique ;
GLA : acide y-linolénique ;

LA : acide linoléique ;

PGE : prostaglandines E

CORINNE JOFFRE

INRA, FLAVIC (FLAveur, Vision et Comportement du consommateur),

Equipe &Eil et Nutrition, Dijon

Surface oculaire chez des patients
souffrant de blépharites
ou de sécheresse oculaire :

variation

de la composition
enacides gras
des larmes

Les principales fonctions de la phase
lipidique des larmes sont de réduire
I’évaporation du film lacrymal, de
maintenir sa stabilité, d’assurer une
bonne répartition du film lacrymal & la
surface de I'eeil, de prévenir des conta-
minations du monde extérieur
(micro-organismes, poussiéres), de
lubrifier pour faciliter les mouvements
de la paupiere au cours du clignement
(Lozato et al, 2001 ; Foulks et Bron,
2003).

La phase lipidique des larmes est trés
structurée. La longueur de chaine et le
degré d’insaturation des acides gras
des lipides des larmes sont deux
parameétres a considérer. Tout
changement dans la quantité et la
qualité du film lipidique des larmes
peut avoir des conséquences sur les
propriétés du film lacrymal et compro-
mettre ses fonctions de protection. La
blépharite et le syndrome de I'eil sec
(ou sécheresse oculaire) sont les
principales pathologies de la surface
oculaire associées a des modifications
de la phase lipidique des larmes. La
blépharite se caractérise par un
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dysfonctionnement des glandes de
Meibomius conduisant a un défaut ou
aune altération des sécrétions.
L'altération du film lipidique qui s’ensuit
peut étre a I'origine d’une évaporation
accrue des larmes et ainsi conduire a
une sécheresse oculaire.

Plusieurs équipes ont analysé le meibum
d’individus sains par chromatographie
couplée a la spectroscopie de masse
(Mathers and Lane, 1998; McCulley
and Shine, 2003; Nicolaides et al.,
1981, Shine and McCulley, 1991, 1998;
Tiffany, 1995). Le meibum est composé
de cires (13-68%), d’esters de
cholestérol (8-38%), de lipides polaires
(6-16%), de triglycérides (4-43%),
d’acides gras libres (2%), de diesters
(2-8,5%) et de stérols libres (1-2%) en
proportions variables. La composition
en acides gras a été plus rarement
présentée de maniére explicite, les
auteurs regroupant souvent plusieurs
acides gras en une seule valeur.

En cas de blépharite, la composition
lipidique est sensiblement modifiée avec
une augmentation significative de la
proportion des stérols estérifiés, des
acides gras libres monoinsaturés mais
aussi globalement des acides gras
branchés (Shine and McCulley, 1996,
2004). Les acides gras branchés sont
des constituants communément
retrouvés dans les lipides des bactéries
et des animaux. Le caractére branché
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est défini par la présence d’un ou
plusieurs groupes methyl sur la chaine
hydrocarbonée (figure 1). Suivant la
position du branchement, on définit les
acides gras branchés iso- (n-1) et
antéiso- (n-2). Incorporés dans les
membranes, les acides gras branchés
augmentent la fluidité membranaire.

Au cours d’une étude menée au
laboratoire, nous avons comparé la
composition en acides gras du meibum
de patients présentant une blépharite
postérieure (n=25) ou un syndrome de
I’ceil sec avec celle de sujets sains
(Joffre et al., 2008). La composition
était comparable entre le groupe
présentant un syndrome de I'ceil sec et
le groupe témoin. Enrevanche, dans le
groupe présentant une blépharite, le

" N
Acide palmitique (C16:0)

OA\/\/\/\/\/\/\/\%

Acide 14-methyl-pentadecanoique (isoC16:0)
OH

Acide 18-methyl-nonadecanoique (iso C20:0)

Figure 1: Structure d’un acide gras branché. Par comparaison
d un acide gras linéaire comme l'acide palmitique (C16:0),
I'isoC16 posséde un groupement méthyl en position CH3-
terminale. L'isoC20 posséde 4 atomes de carbone
supplémentaires par rapport a I'isoC16. La longueur de
chaine et le caractére branché d’un acide gras lui conférent
des propriétés physiques différentes, notamment en terme de
fluidité membranaire.

taux d’acides gras branchés était signi-
ficativement augmenté de presque 50%
et celui des acides gras saturés signi-
ficativement diminué d’un facteur 2,5.
Ainsi, la plus forte proportion d’acides
gras branchés dans les lipides des
larmes augmenterait la fluidité et la
stabilité du film lacrymal, contreba-
langant le manque de larmes.

Ceci a été vérifié dans une seconde
étude au cours de laquelle nous avons
évalué la proportion en acides gras
branchés des sécrétions meibomiennes
de patients atteints de blépharites avant
et aprés traitement par la minocycline,
en association avec des soins de
paupiéres, traitements classiques des
blépharites postérieures. Les taux d’un
acide gras branché, I'isoC20 et d’un
acide gras saturé, le C16, étaient partiel-
lement restaurés, de maniére
significative pour I'isoC20 et non signi-
ficative pour le C16. L’association
minocycline/soins de paupiéres est plus
efficace que les soins de paupiéres
seuls. De plus, elle améliore le temps
de rupture du film lacrymal (break-up-
time) de maniére significative (Souchier
etal., 2008).

Aprés avoir vérifié in vitro que ces
acides gras branchés n’étaient pas
toxiques, nous avons conclu que I'aug-
mentation des acides gras branchés
constituerait une réponse adaptative

de I'organisme en réponse au manque
de larmes dans les cas de blépharites.

Effet
anti-inflammatoire
des acides gras polyinsaturés

au cours de la sécheresse oculaire

Fondées sur le concept selon lequel
I'inflammation tient une place de choix
dans la sécheresse oculaire, diverses
thérapies ont été développées visant a
limiter les phénomeénes inflammatoires.
Les traitements anti-inflammatoires
constituent une approche thérapeutique
intéressante (Pflugfelder et al., 2007).
L'utilisation de traitements tels que la
cyclosporine ou les tétracyclines s'avére
cependant délicate car ils ne sont pas
dénués d’effets secondaires. Cette
mauvaise tolérance est liée avant tout
au caractere chronique de la sécheresse
oculaire qui suppose donc des
traitements administrés au long cours,
pendant de nombreuses années. La
micronutrition via les acides gras polyin-
saturés (AGPI) pourrait constituer une
thérapie intéressante, complémentaire
des traitements lubrifiants et anti-inflam-
matoires classiques. Le rationnel de
I'efficacité des AGPI sur les affections

4 18:2 n-6 18:3n-3 A
acide linoléique acide a-linolénique
A6 désaturase
18:3n6 18:4n3
acide ylinolénique (GLA) acide stéaridonique
élongation
PGE1 <— 20:3n6 20:4 N3
acide dihomo-ylinofénigue (dGLA)
A5 désaturase 1
B ——— 2040s \: 20503 —— |PGE3
acide arachidonique acide eicosapentaénoigue (EPA)
élongations/désaturation
B-oxydation
métabolites meétabolites
supérieurs supérieurs
n-6 n-3
- /

Figure 2 : AGPI d’intérét en tant que précurseurs de prostaglandines.
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de la surface oculaire repose essen-
tiellement sur leur réle dans le
métabolisme des médiateurs de
I'inflammation et en particulier des
prostaglandines.

En effet, les prostaglandines sont
synthétisées a partir d’AGPI de |a série
n-6 (ou oméga-6), I’acide dihomo-y-
linolénique (dGLA) et I’acide
arachidonique (AA) et de la série n-3 (ou
oméga-3), I'acide eicosapentaénoique
(EPA) (figure 2).

Globalement, toutes les prostaglan-
dines sont pro-inflammatoires.
Cependant, les prostaglandines synthé-
tisées & partir de I’acide arachidonique
appartenant a la série 2 (PGE,) ont des
propriétés pro-inflammatoires plus
marquées que celles synthétisées a
partir du dGLA et de I'EPA appartenant
respectivement a la série 1 et 3 (PGE;
et PGE,). C’est pourquoi PGE; et PGE,
sont dites anti-inflammatoires par
comparaison aux PGE,. Il est donc
intéressant d’utiliser une supplémen-
tation en acide y-linolénique (GLA, n-6,
précurseur alimentaire du dGLA) (n-6)
et EPA (n-3) pour obtenir théoriquement
un effet anti-inflammatoire.

En effet, grace a la propriété que
présente I'EPA d’inhiber la conversion
du dGLA en AA (Barham et al., 2000),
la combinaison d’une supplémentation
en GLA et en EPA s’avérerait efficace
pour augmenter la présence dans les
membranes des précurseurs de
prostaglandines (PGE1 et PGE,)
« anti-inflammatoires » aux dépens
d’agents pro-inflammatoires (PGE,).

Les études cliniques réalisées a ce jour
sont constituées d'une part d’études
interventionnelles qui ont avant tout
évalué I’effet des n-6 sous forme
d’apport en GLA et en acide linoléique
(LA) et d'autre part d’études épidémio-
logiques qui ont porté sur la relation
entre sécheresse oculaire et régimes

d’une cohorte de patientes (avant tout
I'effet des n-3). Une supplémentation
en LA et GLA administrée conjointement
avec des larmes artificielles pendant
45 jours ou en complément des
traitements en cours pendant 1 mois a
des patients souffrant du syndrome de
I'ceil sec a montré une amélioration de
la symptomatologie associée a une
diminution de la sur-expression du HLA-
DR au niveau de la conjonctive et a une
augmentation du taux de PGE1 dans
les larmes (Aragona et al., 2005;
Barabino et al., 2003).

Concernant les signes cliniques, 'alté-
ration cornéenne est améliorée mais
aucun effet n’est observé sur la
production de larmes et la stabilité du
film lacrymal. Cette méme combinaison
LA + GLA administrée pendant 1 mois
apreés une chirurgie réfractive au laser a
permis de diminuer les symptémes et
les signes cliniques de sécheresse
oculaire induits par cette opération
(Macri et al., 2003).

L’administration de ces deux AGPI de
la série n-6 pendant 6 mois chez des
patients souffrant d’un dysfonction-
nement des glandes de Meibomius a
aussi montré une amélioration des
signes cliniques (Pinna et al., 2007).
L'impact des AGPI de la série n-3 dans
le syndrome de I’ceil sec non lié au
syndrome de Gougerot-Sjégren a été
mis en exergue par I’étude menée sur
la cohorte féminine du programme de
la Women'’s Health Study (Miljanovic et
al., 2005). Cette étude a établi, a partir
d’un questionnaire alimentaire, que la
prévalence du syndrome de I'eeil sec
était corrélée négativement avec
I’apport alimentaire en AGPI de la série
n-3 et la consommation de thon et
positivement avec le ratio de I’apport
alimentaire en AGPI n-6 sur n-3.
D’autre part, I'apport alimentaire en
EPA, DHA et en AGPI totaux de la série

n-3 semble influencer le profil lipidique
des sécrétions meibomiennes chez les
patients souffrant du syndrome de
Gougerot-Sjdgren (Sullivan et al., 2002).
Les bénéfices d’une association des
AGPI des séries n-6 et n-3 ont été
évalués par une supplémentation en LA,
GLA, EPA et acide docosahexaénoique
administrée pendant 6 mois & des
patients souffrant d’une forme faible a
modérée de syndrome de I'ceil sec, liée
ou non au syndrome de Gougerot-
Sjégren (Creuzot et al., 2006).
L’ensemble des signes cliniques s’est
amélioré méme si le seuil de significa-
tivité a été rarement atteint et a été
associé a un meilleur ressenti des
patients. Une étude menée au
laboratoire sur modele animal a montré
qu’un régime enrichi en GLA + EPA est
le seul qui parvient a diminuer de
maniere significative la sur-expression
du CMH Il au niveau de I’épithélium
conjonctival. Les améliorations
obtenues avec les supplémentations
préventives en GLA ou EPA ou GLA+EPA
restent modérées, mais sont appré-
ciables sur le plan clinique, suggérant
que les AGPI pourraient étre bénéfiques
en complément des thérapies classi-
quement utilisées.

°
Conclusion

L'importance des lipides au niveau de la
surface oculaire est indéniable, que ce
soit sur le plan de leur fonctionnalité au
niveau du film lipidique des larmes par
I'implication des acides gras branchés
que sur le plan nutritionnel par I'intérét
de supplémentation en AGPI des séries
n-6etn-3. W

Conflits d'intéréts : aucun
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transformées sur un ordinateur personnel par le biais d'une interface USA et sont compatibles
avec tout matériel vidéo pouvant recevoir une entrée vidéo venant d'une source USB.

La Société Keeler est un leader du marché dans I'innovation, la conception et la production
de produits destinés a assurer le diagnostic, I'agrandissement et I'éclairage pour les optomé-
tristes, les ophtalmologues, les dentistes et les chirurgiens. Pour tout renseignement
complémentaire veuillez consulter le site web de la société au www.keeler.co.uk

D’aprés un communiqué de presse de Keeler

BD OcuSeal™
II's'agit d'un pansement oculaire liquide, qui allie protection, confort et simplicité.

Entierement synthétique sous forme de film hydrogel protecteur, il aide a
cicatriser les plaies oculaires.

BD OcuSeal™ est indiqué dans les chirurgies de la cataracte, réfractive, des ptérygions,
ainsi que pour les incisions sclérales et les abrasions cornéennes.

May 10 - 11 - 12, 2009

PARIS

o L, Palais des Congrés
D’aprés un communiqué de presse de BD website: eclso.eu Porte Maillot
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Traitement de I'eil sec :
conduite pratique

[ }
Résumé

La prise en charge de la sécheresse
oculaire répond a des regles de mieux
en mieux cernées au fur et a mesure de
la meilleure compréhension des
phénomenes pathogéniques. Il est
désormais possible de proposer un
schéma thérapeutique global prenant
en considérations les différents tableaux
cliniques possibles. Un bon examen
clinique et un interrogatoire précis
restent le gage d’une prise en charge
efficace.

°
Introduction

La sécheresse oculaire est une affection
particulierement fréquente chez les
patients de plus de 65 ans (15% des
sujets de cette classe d’age). Les
enquétes ont montré que si 60% d’entre
eux consultent pour étre soulagés et
25% acceptent de s'instiller des collyres
tous les jours, 57% ont aussi recourt a
I’automédication'l, preuve que la
réponse des médecins ne les satisfait
pas totalement.

Force est de reconnaitre que la prise en
charge de ces patients nécessite
souvent de la patience devant la
complexité des symptédmes évoqués,
variant eux-mémes en intensité et en
nature selon des périodes plus ou moins
longues. La patience doit aussi étre du
coté du malade, car I’effet des
traitements n’est pas immédiat, et
I'objectif est souvent plus de soulager
que de guérir tout a fait.

MARC LABETOULLE

Service d'Ophtalmologie, Centre Hospitalier Universitaire Bicétre
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Les piéges a éviter

Malgré la complexité apparente liée a
la diversité des symptomes et des
étiologies de la sécheresse oculaire @,
I’expérience commune a permis de
dégager de grandes lignes décision-
nelles surlapriseencharge
thérapeutique de la sécheresse oculaire
(Figure 1).

Le principal piege a éviter est de se
focaliser surles symptémes
typiquement liés a la sécheresse

(piqlres, brilures, ...) et d’omettre la
recherche des pathologies associées, en
premier lieu la blépharite/meibomite,
voire la rosacée . L'association d’une
blépharite est tres fréquente, méme
dans le cadre d’un syndrome de Sjégren
typique, et le traitement de cette
anomalie va participer pour une large
part a la réduction des symptémes.

Il convient aussi de ne pas méconnaitre
une anomalie de la statique palpébrale,
souvent plus facilement identifiable en
examinant le patient a I'ceil nu, sans
lampe & fente. Le traitement chirurgical
permet souvent de résoudre une grosse
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partie des anomalies si des |ésions
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Traitement de

Par exemple, tel acide hyaluronique
améliore rapidement un sujet et est trés
mal toléré (bralures) par un autre.

Une solution possible est de prescrire
2 ou 3 types de collyres, I'un trés fluide
(tableau 1), un autre de forme plus
visqueuse (tableau 2) et méme un acide
hyaluronique dans les formes plus
marquées (tableau 3), tout en éduquant
son patient sur la fagon de choisir telle
ou telle molécule en fonction des
moments de la journée : préférer les
plus visqueux le soir au coucher ou lors
d’une exposition a un air climatisé par
exemple, et préférer les plus fluides en
cas de conduite automobile. Il est aussi
important d’apprendre au patient a
modifier la posologie en fonction de
I'intensité des symptdmes. L'adjonction
des compléments alimentaires destinés
amoduler I'inflammation de la surface
oculaire peut apporter quelque confort
chez certains patients L.

Dans les cas ou I’ensemble de ces
mesures sont insuffisantes, ¢'est-a-dire
que le traitement des Iésions associées
et 'application des différents topiques
a des doses importantes (jusqu’a 10
fois par jour par exemple) ne suffit pas
asoulager les symptémes et améliorer
I'état de la surface oculaire, il devient
alors licite de proposer un traitement
de fond comme la cyclosporine a
0,05% [°' Elle est actuellement
disponible en préparation magistrale
(pharmacie hospitaliére), ou sous forme
de RESTASIS® dans le cadre d’une
Autorisation Temporaire d’Utilisation.
Actuellement aucune spécialité de
cyclosporine topique n'a d’AMM dans
cette indication : la prescription est donc
sous la pleine responsabilité du praticien
mais peut s’appuie sur des pratiques
admises par les spécialistes de la
question. La cyclosporine topique peut
aussi étre proposée d’emblée dans les
formes séveres, c'est-a-dire chez
lesquelles il est illusoire de soulager
durablement le patient sans traitement
anti-inflammatoire a durée prolongée.
Dans tous les cas, il convient de prévenir

I’;eil sec : conduite pratique
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Traitement de |'’eil sec : conduite pratique

le patient de la fréquente sensation de
piglre ou brilure dans les suites
immédiates de I'instillation, inconvé-
nient qui sera mieux toléré au fur et a
mesure de la mise en place des effets
bénéfiques, en pratique au boutde 4 a
8 semaines en général. A I'inverse,
I’arrét de la ciclosporine ne s’accom-
pagne habituellement d’une rechute des
symptdmes qu’au bout de plusieurs
semaines, preuve du travail de fond de
cette thérapie sur la part inflammatoire
de la sécheresse oculaire.

[ X}
Conclusion

La prise en charge thérapeutique de la
sécheresse oculaire est basée, comme
toujours en médecine, sur une analyse
précise des données cliniques et des
pathologies associées. Le succes
repose souvent sur une grande dispo-
nibilité du praticien, pour un examen et
un interrogatoire soigneux lors de la
premiére consultation, et des visites de
contrdle servant a adapter les

traitements en fonction des améliora-
tions ressenties et, surtout, poursuivre
I’éducation du patient pour qu’il adapte
lui-méme les posologies en fonction
des symptémes. H

Conflits d'intéréts : aucun
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Plateaun dinstruments stériles
i usage amique
pour by chirssgie de la tataracte

Millennium Vitrectomy Enhancer et le systéme micro-chirurgical Millennium™ :
pour une chirurgie vitréo-rétinienne stre, efficace, polyvalente a 2500cpm en 20,
236t 25G.

Depuis plusieurs années, l'instrumentation
a usage unique est une priorité pour
Bausch & Lomb, quiannonce le
lancement de plateaux d’instruments personnalisables
stériles a usage unique pour la chirurgie de la cataracte. Ces
instruments garantissent une sécurité optimale et une précision
intacte a chaque procédure. Trois étapes simples pour person-
naliser votre plateau : parcourir notre catalogue, choisir la
configuration de votre plateau et passer la commande aupres
de votre commercial ou de notre service client. Cette gamme
compléte est adaptée a la chirurgie standard et a la micro-incision.

Enjanvier 2009, Bausch & Lomb a lancé son nouveau systéme pour la chirurgie vitréo-
rétinienne sur Millennium™ : le Millennium Vitrectomy Enhancer (MVE).

Le MVE et le systeme Millennium™ offrent :

o Vitesse de coupe jusqu'a 2500cpm pour une performance et un contréle supérieur
¢ Une nouvelle plate-forme pour la chirurgie sans suture 23G en plus du systéme 25G
* Des sondes de vitrectomie 20, 23 et 25G concues pour une aspiration optimale

* Des vitréotomes légers, ergonomiques, un systeme silencieux pour plus de confort.

D’aprés un communiqué de presse de Bausch & Lomb D’aprés un communiqué de presse de Bausch & Lomb
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Principes de fonctionnement
d'un phakoémulsificateur

fin de maitriser parfaitement la
Atechnique de la phakoémulsifi-

cation, tout chirurgien se doit
de connaitre les principes de I'appa-
reillage. Sans entrer dans des détails
techniques fastidieux, nous exposerons
succinctement les principes de base de
la phakoémulsification.
Les machines comprennent un
générateur a ultrasons, une pompe
d’aspiration et un systéme d’irrigation.

X
Ultrasons (US)

® Piéces a main

C’est la piece a main qui fait vibrer une
sonde dans la gamme des ultrasons.
Cette énergie ultrasonique est
transmise au noyau cristallinien par
I'intermédiaire d’une sonde en titane
qui est animée d’une oscillation linéaire.
C’est cette vibration mécanique qui
émulsifie le cristallin.

Le signal est fourni par un générateur
situé dans la console ; sa fréquence est
prédéterminée par le fabricant. La
sonde contient un transducteur qui
transforme le courant alternatif en
oscillations longitudinales de la sonde.
La transduction peut se faire selon deux
principes :

o magnétostriction, principe le plus
ancien posant des problémes de refroi-
dissement et incriminés dans certaines
brilures au niveau de I’incision (une
bobine magnétique induit des
mouvements d’allongement et de
contraction a un barreau métallique) ;

PATRICE VO TAN, raris

o effet piézo-électrique (déformation
d’un cristal de quartz) : ¢’est le principe
actuellement utilisé, car permettant la
fabrication de pieces a main |égéres et
simples.

L'une des extrémités est fixe et
incorporée dans la piece a main, I'autre
regoit un embout sur lequel on visse
une canule en titane, dont I'extrémité
est biseautée avec une angulation de
30 ou de 45° (angulations le plus
souvent utilisées).

® Puissance des ultrasons
L’énergie électrique est donc
transformée en énergie mécanique
responsable d’une oscillation longitu-
dinale de la téte du phako, variant de
70 a 150 pm selon I'amplitude du signal.
La puissance des ultrasons dépend de
deux facteurs :

o la fréquence des oscillations,
correspondant a larapidité du
mouvement longitudinal de I’embout.
Celle-ci est fixe pour chaque appareil
et est prédéterminée par le fabricant (le
plus souvent aux environs de 40 kHz).
Au début de chaque intervention, il est
nécessaire de mettre en phase la piece
a ultrasons avec la fréquence de
I'appareil : ¢’est le «tuning», qui se fait
automatiquement, mais qui doit étre
répété a chaque changement d’embout
ou de piéce a main.

o "amplitude des oscillations : c’est
elle qui détermine la puissance des
ultrasons. Elle est contrdlée grace ala
pédale en position 3 et s’exprime en
pourcentage par rapport au maximum
possible : de 104 100%.

Il vaut mieux utiliser le moins d’ultrasons
possible, ce qui diminue les effets de
cavitation, de déperdition calorique et
de traumatisme intra-oculaire.

 Différents modes
d’ultrasons

»
Mode continu
(ou linéaire, ou surgeon)

C’est le mode le plus fréquemment
utilisé car permettant de raccourcir
le temps opératoire et de mieux
contrdler les US. Plus on appuie sur
la pédale (en position 3) plus
I’amplitude des US augmente
jusqu’au pourcentage choisi
(affichage sur I’écran).

»
Mode pulses et burst

Les modes pulses et burst équipent les
machines depuis plusieurs années. lls
sont surtout destinés aux noyaux durs
et ala technique de phakoémulsification
bi manuelle.
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Figure 7 : Mini-
Flared ABS Kelman

Figure 12 :
Sovereign
compact
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On peut distinguer deux types d’effets
des US délivrés par une piéce a main :
o effet mécanique (type marteau
piqueur) provoquant une fragmentation
du matériel et pouvant étre responsable
de brilures thermiques

o effet acoustique a l’origine du
phénomeéne de cavitation (cavitation
transitoire, la plus efficace et cavitation
stable qui lui succede chronologi-
quement), d’érosion du matériel et de
phénomeénes de turbulences ou de
répulsion de fragments.

Les US sont délivrés par salves
(réduction de I’énergie délivrée)
permettant d’intercaler des phases

d’irrigation-aspiration (I/A). Ceci permet
d’optimiser la délivrance des US et de
diminuer les effets indésirables. Ce
mode consiste en une délivrance
discontinue des US, avec un cycle actif
(ON) de durée égale au cycle non actif
(OFF). La fréquence est le plus souvent
de 12 & 20 pulses par minute. Cette
délivrance discontinue est optimisée
en faisant varier la durée et les
proportions des cycles ON et OFF puis
en les rendant variables de maniére
programmeée en fonction de la position
de pédale, les pulses étant de plus en
plus fréquents.

>
Mode fixe (ou pannel)

L’amplitude d’US est d’emblée au
pourcentage sélectionné dés que I'on
passe en position 3 de la pédale. Ce
mode peut étre intéressant en cas de
noyau trés dur pour éviter des
mouvements excessifs du cristallin.

(X
Irrigation (I)

Lirrigation permet de garder un tonus
oculaire constant. Elle est assurée par

-

Figure 2 : Piece a main NéoSonix

Figure 1: Machine Infiniti

Figure 3 : Piece a main Ozil
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Figure 4 : Diminution thermique avec Ozil

Figure 13 :

Figure 9 : Aqualase

Figure 10 :
Photo Accurus

Signature
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Nouveau mode fluidiaue.
Fusion Fluidics
Deux valeurs Shoohisen
d'aspiration
déterminees par un
seuil d'occlusion.

ICE version Sovereign.

Une seule valeur d'aspiration

un flacon de perfusion. Le liquide circule
entre I'extrémité en titane et I'embout
en silicone.

Lirrigation dans la chambre antérieure
dépend de plusieurs parametres :

> lahauteur du flacon par rapport au
plan de l'iris :

o |a variation de hauteur par rapport a
I'oeil du patient entraine des variations
de pression dans la chambre antérieure :
elle est habituellement de 70 cm ;

o elle peut étre augmentée en cas de
chambre antérieure étroite ;

o elle peut étre abaissée a 30 cm environ
en cas de hernie irienne, de rupture
capsulaire ou en cas de vitrectomie
antérieure (éviter une issue de vitré trop
importante) ;

> lataille de la porte d’entrée :

o une porte d’entrée trop étroite
comprime le manchon en silicone, I'irri-
gation ne sera pas efficace entrainant un
effacement de la chambre antérieure a
chaque aspiration ;

Figure 14 : Signature Fluidics

Figure 15 : Ellips

e une porte d’entrée trop large est
responsable de fuites liquidiennes trop
importantes et d’effacement de la
chambre antérieure ; on peut alors
augmenter la hauteur du flacon pour
augmenter I'irrigation.

(X
Aspiration (A)

L'aspiration dépend de deux parametres
que 'on choisi et qui sont affichés sur
I’écran :

e |le vide (ou vacuum), exprimé en
mm Hg ; c’est la force d’aspiration
exercée sur le fluide dans la tubulure.
Ce niveau de pression est soit constant
(«pannel»), soit contrdlé par le chirurgien
(linéaire) ;

o |e débit d’aspiration (ou flow rate),
exprimé en cc/mn; c’est la quantité de
liquide aspiré par minute et donc la

vitesse de la pompe pour atteindre le
niveau d’aspiration préalablement
choisi.

Ces deux parametres sont différents en
fonction du systéme de pompe utilisé.

® Pompes péristaltiques

Ce sont les plus utilisées. Le vide est
créé par la rotation d’'une pompe a
galets qui comprime une tubulure en
silicone. Le niveau de vide et le débit
sont variables et réglables indépen-
damment.

En I'absence d’occlusion, I'aspiration
est modérée, on peut ainsi facilement
sculpter le noyau cristallinien.
Lorsque I'occlusion est totale, le vide
maximum souhaité est atteint mais la
montée en pression est lente (10-15
secondes), ce qui permet un bon
contrdle des mouvements des tissus
aspirés et confére une bonne sécurité.
Une fois I'obstacle levé, il se produit
alors une montée subite du flux et une
chute de la pression avec risque d’effa-
cement de la chambre antérieure
(«surge») et blessure capsulaire.

® Pompes a diaphragme

et Venturi
Elles fonctionnent comme des pompes
avide. Plus la pression de vide est
élevée, plus le débit d’aspiration est
important et plus grande est la vitesse
d’évacuation des tissus. On a ainsi un
meilleur contréle a de faibles niveaux
d’aspiration, mais on doit étre trés
souple dans Iutilisation de la pédale.
Dans une pompe a diaphragme, le vide
est créé par une membrane flexible mue
par un piston. Le débit est fixe et le
niveau de vide est variable, d’instal-
lation trés rapide avec un temps de
latence trés court. L'occlusion n’est pas
nécessaire pour obtenir le vide.
Dans une pompe Venturi, le vide est créé
par un gaz comprimé dirigé a travers
une ligne d’aspiration, créant ainsi une
dépression. Ses principaux avantages
sur la pompe a diaphragme sont une
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montée en pression plus rapide et le
silence.

L’évolution des pompes n’a pas
réellement bénéficié d’innovation
majeure. Ce sont essentiellement la
gestion électronique et informatique
des systémes, en particulier en ce qui
concerne la délivrance des ultrasons et
la circulation des fluides qui ont
bénéficié des dernieres avancées. Les
niveaux de vide utilisés peuvent
aujourd’hui étre tres élevés, permettant
de diminuer I’énergie ultrasonique
délivrée et la durée de I'intervention. Le
temps de montée en vide a été diminué
pour les pompes péristaltiques alors
qu’augmentent les pressions maximales
d’'aspiration qui peuvent dépasser
700 mm Hg et les débits de pompe qui
peuvent atteindre 100 cc /mn. Ces
performances ont été possibles grace
al'utilisation de lignes d’aspiration plus

s

Figure 16 :
Millenium

rigides ce qui contribue également, avec
une meilleure gestion des pompes, a
réduire les phénomenes de surge a la
désocclusion.

Une sécurité microbiologique est aussi
possible grace aux cassettes munies
de systemes permettant aux fluides de
rester isolés de la machine. Les mesures
sont réalisées par différentes méthodes
atravers des membranes.

Autres techniques
ultrasoniques

L’évolution de la phakoémulsification
tend a diminuer la durée d’utilisation
des ultrasons afin de diminuer I’effet
thermique et le risque de brllure
cornéenne.

® Neosonix (Alcon)

Le mode Neosonix utilise une piece a
main spécifique : Advantec. Il associe
des mouvements oscillatoires de basse
fréquence de I’embout US (120 Hz)
pouvant ou non étre associés aux hautes
fréquences standard ultrasoniques (60
KHz). Ceci permet d’augmenter I’effi-
cacité des US et d’en diminuer le temps
d’utilisation pour réduire le risque de
brllure cornéenne.

® Procédé OZIL (Alcon)

Ce mode permet une augmentation
de I'efficacité de I’émulsification. ||
utilise des ultrasons en oscillations
a haute fréquence (32 000 Hz)
permettant de diminuer I’énergie
délivrée (chaleur produite au niveau
de I’incision) et I'effet répulsif sur le
noyau (diminution des turbulences
en chambre antérieure).

Autres techniques
de phakoextraction
(non ultrasoniques)

® Aqualase (Infinity-Alcon)
L’AqualLase est une technique
d’extraction couplée a I'Infinity et
possede donc laméme pompe : pompe
péristaltique ayant un débit d’aspiration
pouvant aller jusqu’a 100 cc/mn avec
une limite de vide allant jusqu’a
700 mmHg avec un contréle dynamique
du débit comme sur une pompe venturi
(dynamic rise). La vitesse de la pompe
varie dés qu’une fluctuation du niveau
de vide est détectée.

Le débit d’aspiration est réglable sur la
machine et a la pédale (en mode
linéaire). Ce systéme combine les
avantages du systeme péristaltique
(débit et contrdle du vide séparés) et

Phaco, déliviance continue

Phaco froide, déliviance Hyper-pulse
Echantilion - 180 pps, 0% cycle 3ctf (dury cycie]

Phaco froide, détiviance en
Front d'ondes
Echantition . 10 pps, 40% cycle 2ol (dery cycie)

/

\
Options Phaco U/S avancées
pour un meilleur controle
per-opératoire 4
I z Le Millenmum™ Custom Cantrol
l s Venturi Software (CC5) combine les avantages
3 = ” ¥ s dune pitce & main ultrsenique 3
= syieme'a contréle de vide basse fréquence & de nouvelles
o ok o possibilités de modulation de
‘ L Pcﬁs]b'mﬁ d'un contrile d'aspiration puissance pour une déliviance
p - d'énergie /S dosée de fagon
* Choix du temps de montée du vide wfmwgc!_em n hz: :t'l;r Z
m— » Double controle linéaire du vide et de la Famélioration des résultats past-op
puissance
« AFS.
— Systéme a contrile de débit

« Chaix du temps de montée du vide

et de la puissance

= Double contréle lindaire du vide, du débit

Figure 18 : US Millénium

%

e

Figure 17 : Pompe Millénium
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Figure 21: Tubulure Stellaris

du systéme venturi (montée en vide trés
rapide).

Un liquide chauffé a 60° et pulsé permet
une émulsification cristallinienne, les
débris sont aspirés par le méme
systeme d'irrigation-aspiration que lors
d’une phakoémulsification.

Cette technique limite le risque de
rupture capsulaire et de bralure
cornéenne.

Pasition manchon/aiguille incorrecte ;
orifice dinfusion top proche de la pointe,
\ restriction du dabit /

Figure 22 : Pointe micro-coaxiale US 1,8

La notion de Burst différe Iégérement :
le temps ON est fixe (1 ms), le temps
OFF varie en fonction de la fréquence
des pulses.

L'utilisation de I’Aqualase est limitée
par la dureté du cristallin (grade 1 a 3).
On utilise la technique du bol ou du
Down Slope Sculpting pour éviter de
traumatiser I'iris sur 6h par le jet d’eau
(ne pas dépasser le centre du cristallin

lors de la réalisation des sillons). L'effet
est maximal en occlusion.

Le noyau est divisé puis fragmenté et
aspiré a des niveaux d'aspiration élevés
(systéme dynamic rise). W

Conflits d'intéréts : aucun

De gauche a droite : L. Moussiére (PDG ALCON), Pr Ph. Denis,
J. Baigts Bougouin (ALCON), H. Reeves et Pr Y. Pouliquen

Alcon aux JRO:delaFMC al'OPC!

Dans le cadre des JRO, les
" Labortatoires Alcon ont
organisé un symposium
déjeunerintitulé
« L'observation... De
I'infiniment petit a
I'infiniment grand ».
Ce fut l'occasion
d'écouter de nombreuses
conférencessurle
glaucome, mais aussi et
de facon plus exception-
nelle, le Professeur Hubert
Reeves, astro-physicien, quia traité des mystéres de la création de
I'Univers...

Au cours de ce symposium, les laboratoires Alcon se sont engagés
a soutenir I' OPC (Organisation pour la Prévention de la
Cécité) représentée par le Professeur Yves Pouliquen, membre de
I'Académie francaise, en faisant, a cette association, un don de
10€ par ophtalmologiste présent au symposium.

D’aprés un communiqué de presse de Alcon

RENCONTRES. ..

Les “RENDEZ-VOUS” SFO 2009 avec Hoya

Concours photo

HOYA SURGICAL OPTICS organise le concours de la plus belle photo en
ophtalmologie durant la SFO du 9 au 12 mai prochain avec 12 appareils
photos PENTAX & gagner

Merci de vous reporter au document joint dans la revue pour y participer.

Le Symposium HOYA de cette année sur le théme du Confort Visuel en
Chirurgie de la Cataracte se déroulera le LUNDI 11 mai de 12H30 a
13H30 en salle 241-Niveau 2-C6té PARIS.

Sous la présidence du Pr P.J. PISELLA, les nouveautés HOYA en implants
intra-oculaires Acrylique Hydrophobe seront présentées : micro-incision,
multifocalité, géométrie optique des implants pour lutter contre la PCO et
point de vue du rétinologue, pour une meilleure qualité de vie du patient.

Contactez Sandra Beauvais au :

0687 82 08 55 ou sandra.beauvais@hoyasurgopt.com pour plus d'infor-
mation et inscription. Places limitées au Symposium.

Nous aurons le plaisir de vous retrouver sur le Stand HOYA SFO 2009 :
P10 Hall PARIS.

Information HOYA SURGICAL OPTICS
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AGENDA. ..

Vendredi 12 Juin 2009
3w |CFLO

International Conference
on Femtoseconde Lasers in Ophthalmology

Re CONTRES BoRDELAISES D’ OPHTALMOLOGIE
K

% ) A8 b . Organisateurs :
' David Touboul, Laurent Sarger, Joseph Colin
Universités de Bordeaux | et Il

Samedi 13 Juin 2009

Tables ro_ndes

Vendredi 26 & Samedi 27 juin 2009

Actualités diagnostiques et thérapeutiques

Coordination scientifique :
1. Smolik (Polyclinique de I’Atlantique),
M. Weber (cHU Nantes),
X. Zanlonghi (ciinique Sourdille)

Congres
Opht,ﬁtlantic

La Baule 2009

Palais des Congres - Atlantia

\ Inscriptions : JBH SANTE - 53, RUE DE TURBIGO - 75003 PARIS - Tél : 01 44 54 33 54 - e-mail : la@jbhsante.fr /

PROGRAMMES PAR COURRIER SEPARE
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