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que cette chirurgie ne présente pas de risque. C’est la raison pour laquelle, par le passé, I'éviscération ou I'énucléation
ont régulierement été confiées a I'interne. Quant a la cavité anophtalme, frappée de disgréce, elle ne bénéficie
qu’occasionnellement d'un examen clinique au cours d’une consultation ophtalmologique.
Pourquoi ?
La perte d'un ceil, point de départ d’une nouvelle vie avec une prothése, constitue un
traumatisme physique et psychologique pour le malade. Les problémes fonctionnels et
cosmétiques sont nombreux. De petits défauts esthétiques (creux supra tarsal) peuvent
révéler d’importantes anomalies structurelles. Une rétraction de cul de sac peut cacher un piége redoutable sous la forme
d’une rétraction de cavité. Une exposition de matériel peut résulter de multiples étiologies : une carence dans la technique
d’implantation (mais pas toujours), un conflit entre le matériel et la conjonctive, une infection de cavité, la mise en place d’un
entraineur. De simples sécrétions peuvent orienter vers un probleme de volume, de surface ou une infection. Enfin la cavité
d’exentération, secondaire au traitement d’une pathologie carcinologique est génératrice d’éviction sociale et d’une grande
détresse du patient.
Les cavités méritent un examen clinique rigoureux, socle d’une prise en charge rationnelle et efficace. Les techniques
progressent, notamment avec I'apparition de nouveaux implants ou de la lipostructure. Il est maintenant possible de résoudre
la majorité des pathologies de cavité, parfois au prix de plusieurs temps opératoires. Le but ultime demeure : la restitution
d’unregard le plus naturel possible.

| ‘ophtalmologiste ressent I'ablation faite a un malade, comme un échec. Souvent, les ophtalmologistes considerent

Les cavités

Ce dossier de Réflexions Ophtalmologiques, richement illustré, nous éclaire sur la progression de ces techniques et sur les
avancées esthétiques des pathologies de cavités opérées. Le sujet étant vaste, un second dossier est prévu pour le 1¢
semestre 2011.
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Dossier

LES CAVITES

Examen clinigue des cavités orbitaires

réesume

L’examen d’une cavité anophtalme a
pour but de vérifier, le plus souvent apres
énucléation ou éviscération, la tolérance
de I'implant qui a été posé, la tolérance
et la mobilité de la prothese, I'absence
de rétraction de la cavité. Il faudra donc
insister sur I'examen du patient avec sa
prothese et sans sa prothése, I'examen
de la prothése elle-méme, I'examen de
I'implant a I'intérieur de la cavité ; existe-
t'il une extrusion ou non ? 'examen de la
profondeur des culs de sac
conjonctivaux qui conditionnent la
tolérance de la prothese et également
rechercher des anomalies palpébrales :
un creux supra-tarsal marqué, un
ectropion, un entropion de la paupiére
inférieure. Au terme de I’examen, on
pourra classer la cavité comme normale
ou rétractée et a I'intérieur des cavités
rétractées il existe plusieurs stades allant
de formes mineures a de formes graves.
Ce bilan clinique pourra étre complété
dans un certain nombre de cas par une
imagerie, en particulier une résonance
magnétique nucléaire a la recherche de
la vascularisation de I'implant. Au terme
de cet examen clinique et radiologique,
I'état précis de la cavité pourra étre
déterminé et les décisions

thérapeutiques adaptées.

mots—clés>

Cavité orbitaire
Implant intra-ténonien
Enucléation
Eviscération
Rétraction de cavité

ALAIN DUCASSE - CHR de REIMS

B Introduction

L’examen d’une cavité orbitaire se réalise le plus souvent chez un patient n’ayant
plus son globe oculaire . Ce peut étre le cas chez un enfant en cas d’anophtalmie
congénitale, heureusement de plus en plus rare ou de microphtalmie sévere. Chez
I'adulte, c’est souvent le cas apres énucléation ou éviscération suite a une phtise
ou a une perte fonctionnelle du globe oculaire par traumatisme, radiothérapie ou
encore tumeur de I'uvée. Cet examen peut montrer une cavité normale ou une
cavité rétractée : le « post enucleation socket syndrome » associant une énophtalmie,
des malpositions palpébrales avec une rétraction ou une contraction de la cavité,
rétraction conjonctivale qui réduit I’espace rétropalpébral. Avant d’envisager
I’examen d’une cavité, quelques aspects physiopathologiques doivent étre précises.

B Lacavité anophtalme

Une énucléation retire environ 6mm? de tissu® ; ce déficit volumique sera remplacé
en partie par I'implant orbitaire et la protheése qui ensemble atteignent jusqu’a
6ml mais souvent moins. Pour Soll 3 |'événement le plus important apreés la
chirurgie est la survenue d’une atrophie de la graisse orbitaire probablement en
rapport avec une réduction du flux artériel a I'intérieur de la cavité. Il a également
remarqué que chez I'animal I'ablation de I'eeil induit un déplacement inférieur du
contenu orbitaire. Pour Kronish il n’y a pas de modification du flux vasculaire mais
une augmentation du tissu fibreux et cicatriciel avec une rétraction secondaire.
Des études radiographiques en scanner ont récemment montré une rotation vers
le bas du contenu orbitaire. Toutes ces modifications vont introduire plusieurs
problemes : I'énophtalmie, la migration de la prothése, la rétraction du cul de sac
supérieur avec « un coup de hache » et un creux palpébral supérieur, un ptosis ou
une rétraction de la paupiere supérieure, un ectropion ou un entropion de la
paupieére inférieure.

En cas de rétraction de cavité, celle-ci peut étre totale ou relative avec ou sans
énophtalmie. Aprés I’énucléation, le déficit volumique s’accompagne d’une
réduction de la profondeur des culs de sac conjonctivaux. La contraction des
muscles extra-oculaires attire le sac conjonctival vers le bas et I'espace pour la
prothése décroit, ce qui aboutit a une mauvaise tolérance de la prothese par le
patient.

Plusieurs facteurs prédisposent a la contraction et a la rétraction de la cavité :
les antécédents de traumatisme ou de brllure, de radiothérapie, de maladie

8 N°140 - Tome 15 - décembre 2010 - RéfleXions Ophtalmologiques



Examen clinique des cavités orbitaires

Figure 2 : Rejet d’une bille en hydroxyapatite

conjonctivale type pemphigoide, une énucléation réalisée sans
implant ou la survenue d’une infection, , une mauvaise
réalisation de la prothése, un syndrome sec...

@ |’examend’une cavité

Nous nous intéresserons plus particulierement aux cavités
rétractées qui posent le plus de problémes.

Bl L’interrogatoire

Il doit rechercher la cause de I'état d’anophtalmie, traumatisme,
brilure chimique, tumeur orbitaire ou uvéale ; la date des
différentes chirurgies et si possible ce qui a été fait : énucléation
ou éviscération, mise en place d’un implant orbitaire ou non et
son type : méthylmétacrylate, silicone, hydroxyapatite ou autre.
On doit rechercher si cetimplant a été perforé en vue de poser
un « peg » ; qu’est il advenu aprés la premiere chirurgie ?

infection, extrusion ou autre complication ? Une radiothérapie
a-t'elle été réalisée apres la chirurgie ? une prothése a-t'elle
été bien réalisée ? Le patient la porte-t’il ? A-t’elle été polie
réguliérement ? Toutes ces questions et leurs réponses doivent
étre notées.

Z] L'examen

L’examen doit étre bilatéral et comparatif. Le patient doit si
cela est possible porter sa prothése et étre examiné avec et sans
prothese.

M
Examen avec prothése

Il étudie I’état orbitaire et des paupiéres ensemble de fagon
statique et dynamique ©

L’étude statique note I’existence d’une dysharmonie orbito-
palpébrale dans les trois plans de I'espace : vertical, horizontal
et antéropostérieur ©. La relation entre la prothése et les
paupiéres est étudiée : la prothese est-elle stable ou ressort-
elle spontanément de la cavité ? est-elle au centre de I'ouverture
palpébrale ou déplacée, décalée vers un coté ou vers le haut
ou le bas. Existe-t'il un ptosis, une diminution de profondeur
du cul de sac supérieur conjonctival ? On notera s'il existe une
laxité de la paupiére inférieure, une dystopie canthale latérale,
un ectropion ou un entropion.

La profondeur du cul de sac supérieur peut étre évaluée par la
méthode de Smerdon 7 : sur une photographie de face du
patient, I'intervalle entre le bord de la paupiére et le pli palpébral
supérieur est comparé entre les deux cotés. L'examen statique
vérifie la qualité de la peau de la paupiére ; est-elle souple ou
rétractée ? la position du bord libre, une rétraction de la paupiére
inférieure, I'aspect normal ou non des cils. L’aspect du tarse
doit également étre évalué ;

Une énophtalmie est souvent présente et reconnue en regardant
le patient latéralement, de face et par au dessus. La position

Figure 3 : Rétraction modérée de cavité sur prothése. A noter I'énophtalmie,
le creux supra-tarsal et le ptosis associé a une rétraction de la paupiére
inférieure.

N°140 - Tome 15 - décembre 2010 - RéfleXions Ophtalmologiques 9



Examen clinique des cavités orbitaires

de chaque ceil dans I'orbite est comparée. Une exophtalmo-
métrie avec un exophtalmométre de type Hertel ou autre va

confirmer le rétro-déplacement de la prothése.

L’examen dynamique étudie lui la mobilité de la prothése dans

les 9 positions du regard.

Des photographies seront prises et comparées avec des photo-

graphies antérieures.

Py
L’examen sans prothése

Apres avoir retiré la prothése, I'examen est également statique

et dynamique, également bilatéral et comparatif.

La prothése est étudiée, sa couleur, son volume, son aspect
extérieur. Existe-t'il des irrégularités de surface qui pourraient

entrainer une irritation conjonctivale ?

L’examen palpébral observe particuliérement les culs de sacs,
supérieur et inférieur et leur profondeur. En cas de cavité
rétractée, la fente palpébrale est souvent petite dans le sens
vertical et horizontal avec des culs de sacs rétrécis. La lamelle
postérieure peut étre rétractée avec ou sans anomalie conjonc-
tivale : conjonctivite infectieuse, blépharite, qui devront étre

traitées.

Figure 4 : Rétraction totale de cavité sur brilure

Figure 5 : Rétraction compléte de cavité sur un ceil énucléé, irradié
secondairement pour méningiome avec ablation secondaire de I'implant
intra-ténonien.

10 | N*140 - Tome 15 - décembre 2010 - RéfleXions Ophtalmologiques

L'inspection note I'aspect du sac conjonctival ; est-il souple
ounon ? existe-t'il des symblépharons ou non, des cicatrices
conjonctivales ? Parfois I'examen montrera |'extrusion ou une
exposition d’un implant. Dans les cas séveres, il n'y a plus
d’ouverture palpébrale, les deux paupiéres étant soudées
avec la conjonctive. La mohilité de I'implant est mesurée dans
toutes les positions du regard. La palpation du sac conjonc-
tival montre la présence ou non d’un implant intraténonien ;
elle permet de noter le volume du moignon restant, la surface
et la profondeur du sac conjonctival qui normalement doit avoir
au moins 2cm de haut. La couleur de la conjonctive peut étre
trop rouge, signe d’une inflammation chronique, ou trop
blanche, signe d’une ischémie chronique.

My
Examen radiologique

L’examen clinique peut étre complété par un CT scan ou par
un examen en résonance magnétique nucléaire dans les trois
plans de I'espace avec étude des parois orbitaires, du contenu
de I'orbite et de I'implant. Ces examens confirment la présence
d’un implant orbitaire, son type, son volume et son position-
nement a 'intérieur de I'orbite. En cas d’implant bicolonisable,
une résonance magnétique peut également montrer la vascu-
larisation ou non du matériel. Le contenu orbitaire peut
également étre étudié : les muscles, la graisse, leur volume, leurs
aspects de méme que les parois osseuses orbitaires: aspect,
fracture, élargissement ou lyse. La position des culs de sacs
conjonctivaux peut étre notée sur les coupes sagittales. lls
doivent normalement étre en position verticale et non en position
horizontale.

33
L’examen clinique

L’examen clinique sera complété par la recherche d’un
syndrome sec : test de Shirmer, rose bengale, Break Up Time,
et la vérification des voies lacrymales par un dye test, un
sondage ou un lavage. Une sténose lacrymale peut étre la
cause d’une infection conjonctivale chronique ou aigue.

@ Classification

Ala fin des examens cliniques et radiologiques la cavité
rétractée peut étre classée @

Pour Van den Meulen®, il y a trois stades :

> Le premier n’est pas une véritable contraction mais un
remplissage du cul de sac inférieur qui devient horizontal avec
souvent une laxité et une éversion de la paupiére inférieure.
> Dans le second stade la conjonctive est rétractée avec une
contraction verticale du cul de sac.

> Dans le troisieme stade il y a une rétraction compléte de tout
le sac conjonctival , la contraction verticale des culs de sac



Examen clinique des cavités orbitaires

est complétée par une contraction horizontale. Ces cas sont
plus souvent rencontrés aprés radiothérapie ou brilure
chimique.

Morax ® préfere décrire quatre stades :

> Premier stade : forme mineure

> Deuxieme stade : forme moyenne ou partiellement rétractée
de la cavité

> Troisiéme stade : forme majeure avec une cavité totalement
rétractée

> Quatriéme stade : rétraction totale associée a des
mutilations palpébrales ou des fractures orbitaires ou une
réduction du volume orbitaire (exentération partielle, radio-
thérapie ou pas d’implant orbitaire).

Dans le cas particulier d'une orbite irradiée, non seulement le
contenu orhitaire est modifié mais également les os et les
tissus péri-orhitaires. L'apport artériel est souvent mauvais et
la reconstruction plus difficile.

B Conclusions

Un examen clinique et radiologique doit étre réalisé devant
toute cavité anophtalme, que celle-ci ait été implantée ou non.
Dans le meilleur des cas, cet examen montrera une cavité de
bonne qualité, avec des culs de sac conjonctivaux larges, un
implant bien mobhile dans toutes les directions de I'espace,
une prothese bien tolérée et mobile sur I'implant. Dans les cas
ou apparait une rétraction, celle-ci doit étre recherchée et
classifiée. Parmi les éléments importants, on retiendra
I’existence ou non d’un implant et son type. Actuellement les
implants biocolonisables donnent de meilleurs résultats
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cosmétiques que les implants non biocolinisables, I'existence
ounon d’une extrusion ou d’un rejet d’un implant, la rétraction
des culs de sac conjonctivaux avec souvent une énophtalmie
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Dossier

LES CAVITES

Rétraction de cavité

résume

La rétraction de cavité est en fait une
rétraction du sac conjonctival chez un
patient anophtalme de fagon
congénitale ou acquise. La rétraction
partielle ou totale du ou des culs de sac
conjonctivaux empéche la contention de
la prothése oculaire, son origine peut
étre congénitale, toujours intriquée avec
des malformations palpébrales et des
problemes de croissance orbitaire, ou
acquise. Il peut alors s’agir de
traumatismes variés dont la
radiothérapie, qui est pourvoyeuse de
Séveres rétractions.

Le traitement fait appel a des
expansions muqueuses par greffes,
obligatoirement accompagnées de
dispositifs anti rétractiles par
conformateurs et tarsorraphie. En cas
de rétraction totale |ablation totale du
sac et de la fibrose sous-jacente sera
suivie de la mise en place d’'un
conformateur plein enrobé de
muqueuse buccale (idéalement) ou
dermo épidermique, face cruantée vers

I'extérieur.

mots—clés>

Rétraction conjonctivale,
Anophtalmie,
Conformateur,
Mugueuse buccale

XAVIER MOREL - Praticien attaché, Hétel- Dieu de Paris

@ Définition

Parrétraction de cavité on entend rétraction du sac conjonctival chez un patient
anophtalme.

C’est une entité complexe, trés défigurante puisque la contraction du fornix
inférieur +/- supérieur aboutit a I'absence de toute contention possible de la
prothése oculaire.

Le challenge thérapeutique consiste a agrandir ce sac conjonctival et en particulier
le fornix inférieur pour pouvoir servir de support a la prothese.

B Causes

"
Congénitale

II's’agit de I'anophtalmie congénitale ou microphtalmie tres avancée. Elle
représente un probléme a part puisque I'absence de croissance oculaire va non
seulement rétracter les tissus conjonctivaux mais aussi ralentir I’'expansion
orbitaire osseuse dépendante de celle du globe. Par ailleurs des anomalies
palpébrales sont quasiment toujours associées.

"
Traumatique

e Mécanique

e Chimique

e Thermique (Br(lure)

"
latrogéne
e Radiothérapie
e Chirurgie :
- Multiples interventions, exposition / expulsion/ infection d’implants avec
infections /inflammation prolongée de la conjonctive.

"
Mécanique

e On se trouve a la frontiére entre la rétraction du sac et le « post enucleation
socket syndrom ». Le déficit volumique aprés énucléation sans implant ou avec
implant trop petit fait basculer la graisse orbitaire supérieure vers le fornix inférieur.
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Rétraction de cavité

e

Figure 1: Rétraction de cavité : arbre décisionnel

Plus qu’une rétraction du cul de sac inférieur c’est un
comblement de celui - ci par la graisse redistribuée. Le déficit
volumique nécessite d’étre compensé par une prothese plus
grosse qui pése sur la paupiére inférieure, I'ensemble de ces
facteurs pouvant diminuer la contention inférieure de la
prothese.

@ Stades évolutifs

Van der Meulen divise en 3 stades

> Le premier stade n’est pas vraiment une rétraction du
fornix inférieur mais son comblement par la graisse supérieure
tel qu’il est décrit plus haut. La paupiére a tendance & passer
en ectropion majorant I'instabilité de la prothése qui tend a
se luxer facilement

> Ledeuxieme degré est une rétraction de la muqueuse qui
commence en général par le fornix inférieur. La rétraction est
verticale, il s’agit d’'une cavité partiellement rétractée.

> Le troisieme degré est une rétraction totale du sac en
général consécutive a une brulure ou a une irradiation. La
rétraction est a la fois verticale et horizontale avec rétrécis-
sement de la fente palpébrale.

@D Traitement
Z] Techniques

M
Approfondissement du cul de sac inférieur sans
greffe

> Mise en place d’unrail de silicone dans le fornix inférieur
suturé au périoste du rebord orbitaire inférieur laissé en place
15 jours.

|ddd
Approfondissement du cul de sac inférieur avec
greffe

> De multiples greffes ont été décrites,

e La plus courante est tout de méme la greffe de muqueuse
buccale, facile a prélever en grande quantité mais flaccide.
On veillera ainsi a ne pas trop la désépaissir.

» On pourra également utiliser la greffe de muqueuse palatine
qui présente I'avantage d’une chondromuqueuse donc rigide
a revétement muqueux , mais plus difficile a prélever.

e La greffe du tarse de la paupiere supérieure controlatérale
la greffe de cartilage auriculaire, ou la chondromuqueuse nasale
sont des alternatives.
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Rétraction de cavité

e La greffe de membrane amniotique présente I'avantage de
se préserver de tout préléevement, a mettre en balance avec
I'absence de toute rigidité.

> Quelle que soit le tissu donneur il faudra s’assurer
 De retirer tout le tissu cicatriciel et la fibrose sous conjonc-
tivale
 De prévoir une rétraction secondaire du greffon et de prélever
en conséquence
e De plaquer la greffe a 'aide d’un des procédés suivants
pendant au moins un mois
- Rail de silicone suturé au périoste comme sus - décrit
- Conformateur annulaire
- Conformateur plein
« De réaliser une tarsorraphie de contention pendant au moins
un mois pour contre balancer la contraction secondaire des
tissus.

"
Reconstruction totale de la cavité

> Le principe est réaliser I'ablation de tout le reliquat de sac
conjonctival et de la fibrose sous-jacente, et de mettre en pace
un conformateur plein qu’on aura complétement enrobé par

une greffe de muqueuse buccale, face muqueuse dirrigée vers
le conformateur. L'ensemble est placé dans la cavité sans
suture, une solide tarsorraphie est réalisée pour étre ouverte
au moins 3 mois apres.

> Laméme technique peut étre utilisée avec une greffe cutanée
que I'on réservera en cas d’impossibilité a prélever suffi-
samment de muqueuse buccale. L'avantage est de pouvoir
prélever du matériel en quantité, I'inconvénient est de créer
une cavité non muqueuse avec sécrétion de kératine. m

Conflits d'intéréts : aucun
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Dossier

LES CAVITES

Greffes dermo-graisseuses

réesume

La greffe dermo-graisseuse dans la réhabilitation
des cavités anophtalmes peut étre utilisée dans
les reconstructions totales ou partielles des
cavités.

Dans les reconstructions totales de cavité, cette
technique permet d’apporter du volume au
niveau du fond de la cavité au moyen d’une
greffe composée autologue bi-tissulaire (derme et
graisse) prélevée sur le malade Iui-méme; le
derme servant de membrane porte-vaisseaux
permettant a la conjonctive résiduelle du patient
de progressivement coloniser le fond de la cavité
reconstruite, apportant ainsi une surface
muqueuse suffisante pour un futur équipement
prothétique de qualité.

Pouvant €tre réalisée en premiere intention, c’est
a dire apres une éviscération ou une énucléation
primaire (ce qui peut parfois étre intéressant en
particulier chez le petit enfant), cette opération
est le plus souvent indiquée en seconde
intention, dans les situations ou’il existe une
énophtalmie consécutive a la mise en place d’un
implant intra-ténonien de trop petit volume, dans
les cas de cavités non reconstruites, ou encore
dans certains cas de migration ou d’expulsion
partielle ou totale d’implant.

Dans les reconstructions partielles de cavité, la
greffe dermo-graisseuse peut étre employée
dans le traitement de déficits tissulaires localisés
essentiellement dans la région du creux supra-
tarsal et/ou du creux infra-tarsal.

Pouvant étre réalisée dans cette indication sous
anesthésie locale associée a une sédation, cette
technique de comblement tissulaire peut-étre, le
cas échéant, effectuée en association avec le
traitement de troubles de la statique et/ou de la
dynamique palpébrale, comme la cure d’un
ptosis ou d’une rétraction de la paupiere
supérieure, ou encore la remise en tension de la
sangle tarso-tendineuse d’une paupiere inférieure
éventuellement associée a un allongement de

celle-ci par recul du plan des rétracteurs.

JM. RuBAN, E. BAGGIO

Clinique ophtalmologique Universitaire A
Hépital Edouard HERRIOT - 5 Place d'Arsonval - 69003 LYON
Centre Ophtalmologique KLEBER 50, crs F. Roosevelt 69006 LYON (*)

B Introduction

La greffe dermo-graisseuse est une technique qui permet de restaurer ou
d’augmenter le volume des cavités anophtalmes par apport de tissus autologues,
c’est-a-dire prélevés sur le malade lui-méme (¥,

Pouvant étre réalisée en premiére @ ou en seconde intention ¢4 dans les réfections
du fond de cavité (réfections totales) (Figure 1), les greffes dermo-graisseuses
peuvent également étre indiquées dans les réfections superficielles de cavité
(réfections partielles) (Figure 2). Dans ces derniéres indications, elles serviront a
apporter du volume chez un patient déja appareillé par une prothese, essentiel-
lement au niveau du creux supra-tarsal, mais parfois également au niveau du
creux infra-tarsal ®©.

Les indications de la greffe dermo-graisseuse sont en théorie assez vaste puisque,
outre les indications dans les réfections totales ou partielles de cavités d’énu-
cléation, elles peuvent étres utilisées en premiére intention aprés chirurgie mutilante
du globe (énucléation mais aussi parfois éviscération) a la place d‘un implant
intra-ténonien® . Cette indication est intéressante chez le petit enfant car d’une
part, le greffon se comportera comme un trés bon stimulateur de la croissance
orbitaire osseuse limitant ainsi chez I’'enfant le micro-orbitisme, et d’autre part,
ce dernier augmentant également de volume avec I'age de I’enfant, permettra
d’obtenir des culs de sac conjonctivaux et un fond de cavité harmonieux, facilitant
ainsi une bonne adaptation de la prothese.

Laréalisation d’une greffe dermo-graisseuse en premiére intention est également
judicieuse dans le traitement des petits globes atrophiques non fonctionnels ainsi
que dans certaines cavités traumatiques. @,

Nous verrons essentiellement les greffes dermo-graisseuses utilisées en seconde
intention dans les reconstructions totales du fond de cavité ainsi que les greffes
dermo-graisseuses utilisées dans les reconstructions partielles de cavités au
niveau des creux tissulaires antérieurs (creux supra-tarsal et creux infra-tarsal).

mots—clés>

Cavité, orbite anophtalme, greffe dermo-graisseuse, creux supra-tarsal, creux infra-tarsal
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Greffes dermo-graisseuses

) - ) ) o Figure 2 : Cavité partiellement rétractée au niveau Figure 3 : Cavité totalement rétractée avec atteinte
Figure 1: Cavité traumatique rétractée (brilure) du creux supra-tarsal des fornix et des paupiéres

Figure 5 : Schéma du site de prélévement fessier
Figure 4 : Greffon dermo-graisseux pour

reconstruction totale de cavité

Figure 6 : Schéma de la mise en place du greffon
dans la cavité avec sutures des muscles oculo-
moteurs

Figure 7 : Schéma du greffon mis en place dans la Figure 8 : Clivage dermo-épidermique d la lame Figure g : Prélévement du greffon
cavité avec suture de ce dernier a la périphérie de la N°15
conjonctive résiduelle par surjet
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Greffes dermo-graisseuses

D Reconstruction totale du fond
de cavité

Décrite par Smith et Petrellien 1978 ®), I'utilisation de la greffe
dermo-graisseuse en seconde intention dans la réhabilitation
de 'orbite anophtalme constitue de loin la principale indication
de cette technique.

Le but de I'intervention est d’apporter du volume essentiel-
lement dans le fond de la cavité d’énucléation, cette derniére
pouvant le cas échéant étre partiellement rétractée au niveau
des fornix (Figure 1). Néanmoins, une cavité totalement rétractée
avec atteinte importante des culs de sacs conjonctivaux ne
pourra pas étre traitée par une greffe dermo-graisseuse isolée
et devra étre reconstruite par d'autres méthodes (greffes de
muqueuse labiale, épithélial inlay, réfections palpébrales
associées, ...)® (Figure 3).

Z] Technique

44
Le greffon

Le greffon, qui est une greffe composée autologue bi-tissulaire
(derme + graisse) (Figure 4), doit &tre suffisamment profond et
la graisse suffisamment abondante et dense. C’est ainsi que
le meilleur site de prélevement répondant a ces critéres se
situe au niveau de la fesse (Figure 5).

Prélevée dans une zone cutanée dépourvue (ou peu pourvue)
de poils, le greffon, de forme cylindrique, doit avoir un diametre
de I'ordre de 18 a 24mm (Figure 4). En effet, un diameétre inférieur
conduirait a la mise en place d’un greffon trop petit ; tandis
qu’une taille plus élevée risquerait d’entrainer une nécrose
dermique centrale ©),

La hauteur du greffon est comprise selon les cas entre 3 et
5cm (Figure 4). La partie graisseuse de ce dernier sera
positionnée dans le fond de la cavité receveuse (qui aura été
préalablement préparée), la partie dermique superficielle
constituera le futur fond de la cavité reconstruite sur laquelle
seront suturés les muscles oculo-moteurs (Figure 6), lui
permettant ainsi de se comporter comme une lame « porte-
vaisseaux » surlaquelle la conjonctive résiduelle de la cavité
opérée pourra venir « granuler » de proche en proche pour
enfin la coloniser de maniére centripete (Figure 7).

La zone donneuse se situe dans I'ensemble sur le quart supéro-
externe de la fesse a un niveau qui permet d’étre facilement
camouflé par une culotte de sous-vétement ou un maillot de
bain (Figure 5).

Sous anesthésie générale, aprés un marquage cutané au feutre
dermographique, la peau est infiltrée a la Xylocaine adrénalinée
a 1% (de maniere a faciliter le clivage entre le derme et
I’épiderme), de méme que la graisse en profondeur.

Aprés incision circonférentielle de la peau, I'épiderme est
soigneusement clivé du derme a I'aide d’une lame N°15

(Figure 8). En fait, le clivage se fait au niveau du derme superficiel
de maniére a pouvoir garder 'intégralité du derme profond qui
apparait de couleur blanche (Figure 8). Il faudra étre trés vigilant
pour ne pas se trouver au dessous du derme profond, ce qui
laisserait apparaitre des lobules graisseux de couleur jaune,
source d’une infection potentielle du greffon.

Une fois la face antérieure (cutanée) du greffon disséquée, une
incision perpendiculaire a la peau a lalame N°15 est réalisée
jusqu’a I'aponévrose des muscles fessiers de maniére a pouvoir
obtenir un greffon cylindrique d’une bonne profondeur qui sera
prélevé en bloc et éventuellement ajusté a la taille de la cavité
préalablement préparée (Figure 9). Ce dernier est constitué de
graisse en arriere et d’'une lame dermique en avant, venant la
recouvrir (Figure 4).

Certains auteurs positionnent immédiatement le greffon au
sein de la cavité (pour éviter toute perte de temps, source
d’une vascularisation théoriquement moins bonne de ce
dernier) ), d’autres opérateurs préferent suturer au préalable
la fesse (afin de limiter le risque infectieux local) avant la mise
en place du greffon dans I'orbite .

La fermeture du site de prélévement se fait apres avoir excisé
deux triangles dermo-graisseux de part et d’autre du cylindre
tissulaire réséqué , afin de pouvoir obtenir une ligne cicatri-
cielle droite d'une longueur d’environ 8cm © (Figure 12).
Apres hémostase soigneuse de la graisse, le site de prélévement
serarefermé en 2 ou 3 plans par des sutures résorbables 3 et
4/0 (Figure 11), la peau étant suturée soit par un surjet passé
de monofil 4/0, soit par des agrafes (Figure 12). Un pansement
sec peut étre alors positionné.

"
La cavité

Celle-ci peut avoir un aspect tres variable d’un patient a I'autre
et/ou d’une indication a I'autre.

C’est ainsi que la cavité peut étre atrophique, rétractée au
niveau des fornix (cavité post-traumatique par exemple) (Figure
1) ou de son fond (cavité non implantée ou aprés expulsion
d’implant intra-ténonien non suivi de reconstruction) étre le
siege d’un volumineux kyste d’inclusion conjonctival génant
le port de la prothése (Figure 13), ou présenter une déhiscence
ou une désunion muqueuse, laissant voir I'implant en cas
d’expulsion partielle (Figures 14aeth), ou la coque quiI'entourait
en cas d’expulsion totale de I'implant (Figure 15).

> Sous anesthésie générale, apres nettoyage a la Bétadine
TM, la cavité est infiltrée a I'aide de Xylocaine adrénalinée a
1%. En cas d’expulsion (partielle ou totale) de I'implant intra-
ténonien, une collerette de conjonctive entourant la zone de
désunion sera excisée sur une largeur d’environ 1 a 2mm; la
résection de cette zone conjonctivale dystrophique va permettre
d’obtenir des berges muqueuses de qualité, gage d’une bonne
future colonisation dermique du greffon.
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Figure 12 : Suture cutanée
Figure 10 : Fermeture du site de prélévement apreés

excision des deux triangles dermo-épidermiques
périphériques

Figure 11 : Fermeture du site de prélévement en
plusieurs plans

Figure 13 : Volumineux kyste d’inclusion conjonctival
génant le port de la prothése

Figure 15 : Expulsion totale d’implant intra-
ténonien

Figure 14 a et b : Expulsion partielle d’implant
intra-ténonien

Figure 18 : Suites
post-opératoires:

Fig. 18a : apparition
de pétéchies (J15) ;

Figure 16 : Schéma des muscles oculo-moteurs . . ,
disséqués Figure 17 : Mise en place d’un conformateur
18b : cavité complétement

colonisée (145)
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Greffes dermo-graisseuses

En cas d’expulsion totale de I'implant, si une coque fibreuse
qui entourait ce dernier avant I'expulsion, est retrouvée, elle
sera excisée apres avoir repéré les muscles oculo-moteurs
qui auront étés chargés sur du Vicryl 5/0. En cas d’expulsion
partielle de cavité, I'implant et la coque éventuelle quiI’entoure
seront réséqués en bloc ©).

Le repérage des muscles oculo-moteurs ne pose dans
I'ensemble pas de probleme majeur lorsqu’un implant de taille
correcte avait auparavant été positionné dans la cavité et que
son expulsion est somme toute récente. Ces derniers seront
retrouvés grace a un crochet a strabisme, puis chargés sur du
Vicryl 5/0.

En cas de cavités non reconstruites (énucléation simple dans
I'enfance pour tumeur par exemple, ou certaines cavités trauma-
tiques vieillies) ou reconstruites avec mise en place d’un petit
implant intra-tenonien ( de diamétre < a 10mm) , la récupé-
ration des muscles oculo-moteurs peut s’avérer plus
problématique. En effet dans ces cas de figures, les muscles
oculo-moteurs sont atrophiques, rétractés au fond de la cavité
et difficiles aindividualiser. L'opérateur devra s’efforcer de les
retrouver ou de disséquer au moins quatre languettes « fibro-
musculaires » qui feront office de muscles oculo-moteurs et
suturés au greffon (Figure 16).

Une hémostase soigneuse mais pas trop « agressive » du fond
de la cavité, doit étre alors effectuée.

La mise en place du greffon dermo-graisseux au sein de la
cavité préparée, doit se faire le plus atraumatiquement possible
(afin de préserver au mieux la vascularisation et la trophicité
du greffon) la partie graisseuse de ce dernier étant engagée la
premiere.

Une fois le greffon positionné au sein de la cavité, les muscles
oculo-moteurs, qui ont été au préalable chargés sur du Vicryl
5/0, sont suturés de maniére cardinale (3h, 6h, 9h et 12h) en
périphérie de la partie dermique du greffon, leurs extrémités
antérieures étant étalées le plus largement possible sur le bord
du derme, de maniére a obtenir un contact musculo-dermique
le plus large possible. En effet, une attention toute particu-
liere doit &tre apportée a ce temps de suture, car ce sont les
muscles oculo-moteurs qui vont assurer une grande partie de
la vascularisation du greffon et permettre a ce dernier un certain
degré de mobhilité ©,

Il est nécessaire de retrouver au moins quatre muscles oculo-
moteurs (muscles droits) , la recherche des obliques n’étant pas
indispensable, bien que bien entendu utile s’ils sont retouvés,
puis suturés en position anatomique.

Un surjet de Vicryl 6/0 rapide peut alors étre mis en place de
maniére circonférentielle entre la conjonctive résiduelle de la
cavité et la périphérie de la portion dermique du greffon
(Figure 7). Cette suture doit étre minutieuse et surtout étanche,
afin d’empécher tout contact entre la surface de la cavité
reconstruite et la graisse dans le but d’éviter toute source de
contamination.

Un conformateur est a ce stade positionné et un traitement
antibiotique par collyre prescrit pendant un mois (Figure 17).
La colonisation du derme par la conjonctive se fait de maniere
centripéte en environ 30 a 45 jours (Figure 18b) ; la survenue
de pétéchies a partir du 15€ jour a la surface du greffon constitue
un excellent signe de prise de greffe ® (Figure 18a).

La mise en place d’une prothése provisoire aprés moulage
pourra raisonnablement étre envisagée entre la 4¢ et la 5¢
semaine post-opératoire, une fois avoir contrdlé que le fond
de la cavité est completement colonisé et cicatrisé.

Cette protheése provisoire sera laissée en place environ 6 mois.
En effet le greffon peut se résorber selon les cas d’environ 20
a30% de son volume en un semestre avant que sa taille ne se
stabilise. Au bout de ce laps de temps, une prothese définitive
pourra étre mise en place (Figure 19).

El Indications
Les greffes dermo-graisseuses de seconde intention peuvent
étre indiquées dans plusieurs situations bien distinctes.

> L’énophtalmie, consécutive ala mise en place d’un implant
intra-ténonien de taille insuffisante et souvent majorée par une
atrophie plus ou moins marquée de la graisse orbitaire peut
poser un probléme de restauration de volume de la cavité
(Figure 20). En effet, la compensation par mise en place d’une
prothése plus volumineuse peut conduire a accélérer certains
composants du syndrome de I’orbite anophtalme avec
majoration de la laxité de la sangle tarso-tendineuse, présence
d’une bascule postérieure de la prothése et aggravation du
creux supra-tarsal. En outre, cette prothese, souvent trop
volumineuse, ne sera pas (ou trés peu) mobhile, source parfois
de conflit bio-mécanique avec présence de sécrétions.
Laréalisation d’'un changement d’implant avec mise en place
d’une hille de plus gros diamétre sera limité en taille par la
qualité et la quantité de la muqueuse résiduelle de la cavité
qui, avec le temps, a tendance a se rétracter sur I'implant et
qui constituera un facteur limitant important, avec risque de
désunion muqueuse a plus ou moins court terme si un nouvel
implant de taille significativement plus importante était mise
en place.

La réalisation d’une greffe dermo-graisseuse dans cette
situation clinique constitue une excellente indication de cette
technique, surtout en cas de cavité atypique car elle permettra,
a la différence d’autres méthodes comme le comblement de la
partie postérieure de I'espace intra-ténonien par des implants
expansifs (en hydrogel par exemple), ou des granulés
d’hydroxyapatite ou encore par un lipofilling de graisse
autologue, d’obtenir un fond de cavité beaucoup plus
harmonieux et régulier, source d’un meilleur confort lors du
futur port de la prothése.
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> Les migrations et/ou les expulsions d’implants intra-
ténoniens (Figure 15) constituent un autre groupe de bonnes
indications de la technique ©. En cas d’expulsion partielle de
I'implant et éventuellement en cas de désunion importante
(plus de 10mm de diametre) de cicatrice du fond de la cavité,
la greffe dermo-graisseuse va permettre de régler en un seul
temps opératoire, le probleme de la restauration du volume
de la cavité et celui de la profondeur des culs de sacs par
I'apport d’une nouvelle surface (le derme) colonisable par la
conjonctive.

Il en est de méme en cas d’expulsion compléte de I'implant
intra-ténonien ainsi que dans certains cas de tres volumineux
kystes d’inclusion conjonctival du fond de la cavité ou I'exérese
de ces derniers expose au risque de mise a nu de I'implant
avec extrusion secondaire.

> Enfin, les cavités rétractées car non reconstruites ou
certaines cavités traumatiques (Figure 1) constituent également
de bonnes indications de la technique. Aprées excision des
tissus fibreux cicatriciels et « récupération » des muscles oculo-
moteurs, un greffon dermo-graisseux peut étre positionné, a
condition que les fornix aient conservés une taille et une
profondeur suffisante. Il est important, dans ces indications,
de prévenir le patient que I'atrophie du greffon peut étre plus
marquée qu’a I’habitude, surtout sile lit vasculaire receveur est
de mauvaise qualité et/ou si les fornix sont rétractés de maniére
conséquentes, obligeant alors a effectuer dans le méme temps
opératoire une reconstruction des culs de sacs par greffes de
muqueuse labiale, fragilisant ainsi I'apport vasculaire muqueux
du greffon.

Bl Reconstruction partielle
de cavité

Le but de I'intervention est ici de combler un déficit volumé-
trique partiel, situé soit au niveau du creux supra-tarsal, soit
plus rarement au niveau de la partie pré-septale de la paupiére
inférieure, entre le bord inférieur du tarse et la région du rebord
infra-orbitaire (creux infra-tarsal) .

E Technique

b
Prise du greffon

Le tissu apporté tant dans la région du creux supra-tarsal que
de celle du creux infra-tarsal doit étre d’une consistance la
plus proche de celle de la région d’origine ; c’est pourquoi la
graisse abdominale (moins dense et plus molle que celle de
larégion fessiere) a la préférence de la plupart des opérateurs ©
(Figure 21).
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Le site de prélevement sera localisé, en fonction des habitudes
du chirurgien, au niveau de la fosse iliaque droite ou gauche
(Figure 21).

Le greffon, d’une forme elliptique, mesurera selon I'impor-
tance du creux a corriger, entre 3 et 5cm de long pour 1 a 2cm
d’épaisseur (Figure 22).

Le méme soin sera apporté au clivage entre I'épiderme et le
derme, de maniere a garder une lame blanchatre de derme
profond suffisamment épaisse pour éviter tout effraction
graisseuse source d’infection potentielle du greffon (Figure 21).
La suture, dont les forces de traction sont moindres que celles
d’un prélevement fessier, sera faite en 2 ou 3 plans de maniére
comparable a celle de la fesse, I'excision de deux triangles
tissulaires complémentaires de part et d’autre du greffon étant
ici inutile du fait de la forme elliptique de ce dernier® (Figure 21).

"
Préparation du site receveur

Au niveau du creux supra-tarsal, I'incision franche cutanéo-
orbiculaire sera réalisée dans le pli palpébral jusqu’au bord
supérieur du tarse. Apres dissection de la face antérieure de
ce dernier et section du septum, la région du creux supra-
tarsal sera disséquée entre le bord supérieur du tarse en bas,
le rebord supra-orbitaire en haut et les extrémités de I'espace
retro-septal de chaque coté ©® (Figures 23,24).

En paupiere inférieure, I'incision sera sous-ciliaire d’un canthus
al'autre, de maniére, aprés avoir exposé la face antérieure du
tarse et sectionné le septum, d’aborder la région du creux
infra-tarsal, située en « miroir » par rapport a celle du creux
supra-tarsal, c’est a dire limitée en haut par le bord inférieur
du tarse, en bas par le rebord infra-orbitaire et latéralement
par les mémes structures que celles décrites pour le creux
supra-tarsal ®).

Le greffon est alors positionné dans la région du creux a traiter,
parfois retaillé et ajusté, puis suturé avec du Vicryl 5/0, le
derme contre le périoste du rebord supra-orbitaire en respectant
le paquet vasculo-nerveux supra-trochléen pour le creux supra-
tarsal (Figure 24), et contre les plans retro-septaux profonds
en paupiere inférieure (Figure 25), les extrémités latérales du
greffon étant suturées au périoste du rebord latéro et médio-
orbitaire, le pourtour inférieur de la partie dermique du greffon
alarégion du rebord infra-orbitaire.

Des gestes associés peuvent étre réalisés dans le méme temps
opératoire tant en paupiére supérieure qu’en paupiere inférieure.
C’estainsi qu’un ptosis ou qu’une rétraction palpébrale pourra
étre traitée en en paupiére supérieure, et qu’un allongement de
la paupiére inférieure par recul du plan des rétracteurs pourra
étre réalisé dans le méme temps que celui de la correction du
creux infra-tarsal (Figure 25).

Il est important de hien veiller a ce que la course du releveur
ne soit pas entravée par la masse du greffon en paupiére
supérieure, en fixant minutieusement le greffon au périoste du
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Figure 21: Prélévement d’un greffon dermo-
Figure 19 : Aspect de la cavité au bout du 6¢ mois Figure 20 : Enophtalmie graisseux pour reconstruction partielle de cavité au
niveau de la fosse iliaque

Figure 22 : Greffon dermo-graisseux pour Figure 23 : Positionnement du greffon dermo- Figure 24 : Suture du greffon dermo-graisseux,
reconstruction partielle de cavité graisseux au niveau du creux supra-tarsal derme contre le périoste pour correction du creux
supra-tarsal

Figure 27 :
Réfection partielle
de cavité pour
creux supra-tarsal

Fig. 27a: aspect
pré-opératoire

Fig. 27b: aspect post-opératoire au
Figure 25 : Suture du greffon dermo-graisseux 6e mois
(derme contre le plan rétro-septal) pour correction
du creux infra-tarsal, associé a une canthopexie

latérale de raccourcissement

Figure 26 : Suture cutanée pour correction du
creux supra-tarsal
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toit de I'orbite afin que ce dernier soit en quelque sorte
« suspendu » au plafond orbitaire ©.

La suture de I'incision cutanée doit étre rigoureuse afin d’éviter
tout contact des lobules graisseux avec la surface cutanée,
limitant ainsi les risques infectieux. C’est ainsi qu’un surjet de
Vicryl 6/0 sera mis en place de maniére étanche entre les deux
parties du muscle orbiculaire sectionné, un surjet de Soie 6/0
suturant la peau (Figure 26). Un pansement gras avec de la
pommade sera ensuite positionné durant 24h.

Les suites post-opératoires vont étre marquées par un certain
degré d’cedeme de la région (dont il faudra bien entendu prévenir
le patient) qui va s’estomper en quelques semaines pour
disparaitre complétement en environ 2 a 3 mois @,

Ici également, le volume du greffon est susceptible de « fondre »
d’environ 20 a 30% au 6& mois, ce dont il faudra tenir compte
en surcorrigeant légérement le volume de ce dernier au moment
de I'intervention initiale (Figures 27a et h),

Bl Indications

Bien que préconisées par certains auteurs sur des yeux
voyants ®, ces techniques sont principalement indiquées en
cas de déficits tissulaires assez marqués, localisés au niveau
des creux dans les orbites anophtalmes ©.

Elles sont concurrencées, en cas de déficits de petits volumes,
par lalipostructure et les techniques d’injection de produits de
comblement (acide hyaluronique essentiellement). Cependant,
elles présentent I’avantage par rapport aux précédentes
techniques de pouvoir éventuellement régler dans le méme
temps opératoire, des probléemes de statique (laxité de la
paupiére inférieure par canthopexie latérale de raccourcis-
sement (Figure 25)) ou de dynamique palpébrale (ptosis ou
rétraction palpébrale supérieure et/ou inférieure).

B Conclusion

L'utilisation de la greffe dermo-graisseuse dans certaines
reconstructions totales de cavités orbitaires (certaines cavités
rétractées, certaines extrusion ou expulsion d’implants)
constitue une arme thérapeutique pouvant étre parfois sans
égal.

Cette intervention, bien codifiée, et dont les temps opératoires
sont parfaitement standardisés, apporte une sécurité théra-
peutique notable dans la réhabilitation chirurgicale de certaines
cavités anophtalmes.

Le traitement des déficits tissulaires localisés (creux supra-
tarsal et/ou infra-tarsal) par greffe dermo-graisseuse est
également intéressante chez certains patients, permettant au
prix d’une intervention relativement simple, réalisable pour le
comblement de déficits tissulaires localisés sous anesthésie
locale associée a une sédation, d'apporter une solution théra-
peutique de qualité a ces malades. m

Conflits d'intéréts : aucun

Que retenir :

L'utilisation de la greffe dermo-graisseuse dans certaines
reconstructions totales de cavités orbitaires (cavités
rétractées, certaines extrusion ou expulsion d’implants)
constitue une arme thérapeutique pouvant étre parfois
sans équivalent.

Cette intervention, bien codifiée, dont les temps opératoires
sont parfaitement standardisés, apporte une sécurité
thérapeutique notable dans la réhabilitation chirurgicale
de certaines cavités anophtalmes.

Le traitement des déficits tissulaires localisés (creux supra-
tarsal et/ou infra-tarsal) par greffe dermo-graisseuse est
également intéressante chez certains patients, permettant
au prix d’une intervention relativement simple et réalisable
dans ces indications, sous anesthésie locale associée a
une sédation, d’apporter une solution thérapeutique de
qualité a ces malades.
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Dossier

LES CAVITES

Enucléation et éviscération

résume

La perte d’un ceil par maladie ou
accident est toujours une tragédie et
son traitement chirurgical adéquat
représente toujours un challenge pour
I'ophtalmologiste qui en a la charge et
pour 'oculariste qui adaptera ensuite
une prothese. Le but des différentes
techniques chirurgicales décrites
depuis de nombreuses années est
d’obtenir a la fois un résultat esthétique
satisfaisant si possible symétrique avec
un aspect naturel, une bonne mobilité

sans irritation de la cavité ni sécrétions.

Nous allons exposer les principaux
éléments a prendre en considération
pour réussir la prise en charge de ces

cas toujours délicats.

mots—clés)

Enucléation,
Eviscération,

Implant bio-colonisables,
Fils résorbables,

Tissu autologue

LIONEL STORK - Nantes

B Considérations Générales

Zl Examen clinique

Le plus souvent lors du premier contact les patients souhaitent connaitre les
possibilités d’améliorer un aspect cosmétique devenu disgracieux apreés la perte
d’un ceil ou le moyen de soulager des douleurs devenues difficilement suppor-
tables. L'information devra décrire succintement la technique envisagée,
I’équipement prothétique et ses limites, les principales complications et prévoir
la durée d’éviction sociale (4 a 8 semaines) jusqu’a la réalisation d’une prothése
provisoire. Sauf pour les cas de tumeurs ou en cas de risque avéré d’ophtalmie
sympathique, il est préférable de laisser le temps que le processus de “deuil” de
I'oeil soitaccompli et de n’opérer que des patients réclamant ce type de chirurgie
apres qu'ils en aient compris les risques et les contraintes.

L’examen clinique proprement dit, outre I'examen complet de la fonction visuelle
de I'eeil restant, va s'attacher a rechercher les éléments pouvant avoir un reten-
tissement sur I'acte chirurgical ou la réhabilitation prothétique rapide : état de la
conjonctive (opérations multiples pour décollement de rétine, phtise oculaire
majeure, matériel implanté lors d’intervention précédentes (indentations, valves),
énophtalmie causée par une fracture orbitaire lors d’un traumatisme ou a I'inverse
buphtalmie de I'autre oeil dans un glaucome congénital, malposition palpébrale
pouvant retarder la réalisation d’une prothese, etc...... Il faudra pouvoir adapter
I’acte chirurgical en fonction des éléments recueillis lors de cet examen et en
avertir le patient.

Zl Implants orbitaires

L’énucléation d’un ceil nécessite le remplacement de I'équivalent sphérique d’un
volume de 6 ml. Les différents diamétres disponibles permettent de compenser
en partie le volume du globe (cf tableau) auquel il faudra ajouter le volume de la
prothése oculaire de 2 ml environ. Un globe oculaire pése 7,5 grammes et une
prothése entre 2,5 et 5 grammes pour des implants orbitaires entre 18 et 21mm
de diamétre. L’avantage d'utiliser de gros implants est d’utiliser une prothése la
plus Iégére possible et donc d’améliorer sa tolérance et la mobilité. Le diametre
devra néanmoins étre adapté aux constatations pré-opératoires et on évitera de
créer un aspect exophtalme en cas d’énophtalmie controlatérale par exemple.
Dans la majorité des cas on s’efforcera donc d’'implanter une hille entre 18 et
20 mm de diametre
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Diametre de la bille Volume compensé

14 mm 1,4 ml
16 mm 2,2 ml
18 mm 3,1 ml
19 mm 3,6 ml
20 mm 4.2 ml
22 mm 5,6 ml

On distingue 2 types d’implants intra-orbitaires en fonction
du matériau qui les compose : les implants inertes (verre,
silicone, PMMA.....), les implants biocolonisables (hydroxya-
patite, biocéramique, medpore). Ces derniers vont étre
colonisés par un tissu fibro-vasculaire dans les pores de
I'implant ce qui diminue le risque d’extrusion a long terme.

Nous avons abandonné depuis plus de 15 ans I'utilisation des
matériaux inertes car pour nous seuls les seconds associés a
une technique chirurgicale appropriée permettent dans presque
tous les cas I'insertion de sphéres de 18 a 20 mm de diametre.
En effet, les matériaux inertes doivent étre complétement
entourés de tissu autologue pour éviter leur extrusion méme
atres long terme ce qui nécessairement va réduire le diamétre
des spheres implantées dans les éviscérations. A I'inverse,
pour favoriser la prolifération fibro-vasculaire, les implants
bio-colonisables devront étre largement ouverts vers I'arriére
de la cavité orhitaire, ce qui permettra d’en augmenter la taille.

Zl Adaptation prothétique et collaboration
avec ’oculariste

Une prothese provisoire va pouvoir étre généralement réalisée
4 semaines apres la chirurgie ce qui va réduire les délais
d’éviction sociale. Un moulage de la cavité va permettre I'ajus-
tement parfait de la prothése. Toute prothese mal adaptée
risque sur le long terme d’entrainer une nécrose des tissus qui
recouvrent I'implant et de favoriser les complications a type
d’exposition du matériel. La prothése doit étre polie annuel-
lement et réguliérement changée tous les 6 ans.
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Nous déconseillons formellement I'utilisation d’un entraineur
avec les matériaux hio-colonisables. Ces entraineurs s'ils
améliorent la mobilité des prothéses, sont responsables d’un
taux élevé de complications (exposition du matériel,
granulomes, infections) qui rendent leur utilisation déraison-
nable.

Enfin, une collaboration étroite entre I'oculariste et I'ophtal-
mologiste semble indispensable pour réussir I'équipement
prothétique sur le long terme. Par exemple si une perte de
volume ou un léger ptdsis peuvent étre compensés en
augmentant le volume de la prothese, cela aura un retentis-
sement sur la motilité et la tolérance de I’équipement et il
vaudra mieux les corriger chirurgicalement.

@ Indications

Al'exception des tumeurs malignes oculaires ou I'éviscération
est formellement contre indiquée, elle reste notre technique
habituelle pour traiter la perte d’un ceil par traumatisme, ou
maladie. Néanmoins, I'énucléation est aussi préférable en cas
d’ophtalmie sympathique ou lorsqu’on peut la redouter (larges
traumatismes avec exposition de I'uvée postérieure).
L'éviscération peut étre pratiquée méme en cas de phtise
oculaire importante avec une technique chirurgicale appropriée.
Dans les cas d’endophtalmies responsables d’une perte de la
fonction visuelle, on peut aussi pratiquer une éviscération avec
mise en place d’un implant sous réserve que I'infection soit
guérie, que I'orbite ne soit pas inflammatoire et sous couvert
d’une antibiothérapie par voie générale.

@ Techniques chirurgicales

Bl Points clés de la chirurgie

Nous recommandons de n’utiliser au cours de cette chirurgie
que des fils résorbables de vicryl, de retirer méticuleusement
tous les dispositifs implantés lors de précédentes interven-
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tions et de n’envelopper les implants que dans des autogreffes.
Tout matériel non résorbable finira inéluctablement par
s’expulser, créant un trou dans les tissus et une extrusion ou
une expulsion de I'implant orbitaire. Le recouvrement des
implants colonisables par des treillis de vicryl n’offre pas a
notre sens une sécurité suffisante, car lorsque le vicryl se
résorbe, 'implant abrasif se trouve au contact de la tenon et
de la conjonctive qu’il peut aisément éroder. Les treillis de
mersyléne quant a eux doivent étre proscrits car non
résorbables, il finiront inéluctablement par étre exposés. Tous
les implants doivent donc étre recouverts de tissu autologue :
sclere, aponévrose temporale, fascia lata.....

Zl Eviscération

1444
Eviscération non conservatrice (exérése dela
cornée) et implant bio-colonisable :

Avantages : aisée techniquement et rapide, permet I'insertion
d'implants de taille suffisante méme en cas de phtise
importante, permet le nettoyage complet de la sclére des
résidus uvéaux.

Inconvénients : risque d'exposition du matériel plus important
qu'avec une technique conservatrice

Temps opératoires :

 1°) Péritomie conjonctivale limbique sur 360°

e 2°) Repérage des muscles droits sur soie

e 3°) Exérése de la cornée (1a)

e 4°)Incision de la sclere entre les muscles droits sur quelque
millimétres

« 5°) Décollement méticuleux de |'uvée antérieure et postérieure
puis éviscération proprement dite (1b)

« 6°) Prolongement des incisions sclérales jusqu'au nerf optique
puis incision circulaire de la sclére en avant du nerf optique

pour obtenir 4 lambeaux scléraux pédiculés sur un muscle
droit (1c,1d)

e 7°) Nettoyage minutieux de la sclére des résidus uvéaux si
nécessaire

 8°) Insertion de I'implant avec une pince a sucre dont la taille
a été déterminée au préalable par un gabarit (1e)

» 9°) Fermeture du plan scléral au vicryl 5/0 en commencant
par les lambeau supérieurs et inférieurs

» 10°) Fermeture des 2 autres lambeaux scléraux qui viennent
chevaucher les précédents (1f). Le double rideau scléral diminue
le risque d'exposition secondaire de I'implant sans retentis-
sement sur la mobilité

e 11°) Fermeture de la tenon par des points auto-enfouis
separés de vicryl 5/0 apres individualisation par injection de
sérum physiologique

e 12°) Fermeture de la conjonctive au vicryl 6/0

» 13°) Mise en place d'un conformateur jusqu'a la réalisation
d'une prothese.

»r)
Eviscération conservatrice (conservation de la
cornée) etimplant bio-colonisable :

Avantages : pas de cicatrice antérieure profonde et donc
moins de risque d'exposition de I'implant orbitaire.
Inconvénients : plus difficile techniquement et plus longue.
Nettoyage uvéal complet plus difficile & contréler.

Temps opératoires : Apres péritomie limbique, on réalise une
kératectomie lamellaire sur toute la cornée. La sclére est incisée
de maniére circulaire sur 360° en arriére de I'insertion des
muscles droits et I'éviscération proprement dite est pratiquée.
La portion sclérale postérieure est soit conservée (technique
de la poupée russe) ou réséquée (technique du parachute).
L'implant de grande taille est introduit et I'intervention se
termine comme précédemment.
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My
Eviscération avec énucléation sur table :

Elle se rapproche de la technique d'énucléation décrite ci-
dessous. Elle consiste & pratiquer une énucléation puis a
réaliser I'éviscération sur table pour en récupérer la sclére et
en envelopper I'implant orbitaire.

My
Enucléation

Temps opératoires :

» 1°) Prélevement du fascia et de I'aponévrose temporale pour
recouvrir I'implant colonisable (voir photos). Incision au dessus
du tragus pour ne pas léser les rameaux terminaux de la branche
temporo-faciale du nerf facial.

e 2°) Habillage de I'implant, suture au vicryl 5/0 . La partie
postérieure de I'implant doit rester découverte pour favoriser
sa colonisation.

 3°) On procéde comme pour I'éviscération mais les muscles
droits sont désinsérés du globe aprés fixation sur 2 brins de
vicryl 5/0. Les obliques sont désinsérés du globe

» 4°) Enucléation proprement dite en coupant le nerf optique
en arriére. Vérification de la longueur du Nerf optique.

e 5°) Hémostase.

» 6°) Insertion de |a bille enveloppée d’aponévrose et suture
des muscles par une fenétre pratiquée dans I'aponévrose a 6-
8 mm du centre de la bille. Les muscles sont suturés de maniére
a venir au contact de I'implant orbitaire a travers les fenétres
réalisées dans I'aponévrose et favoriser la vascularisation
antérieure de I'implant.

e 7°) Fermeture antérieure en 2 plans comme précédemment
avant I'insertion d’un conformateur.

Greffe dermo-graisseuse

Une greffe dermo-graisseuse prélevée dans le quadrant supéro-
externe de la fesse peut remplacer I'implant aprées énucléation.
Cette technique présente un intérét lorsqu’on ne dispose pas

de tissu autologue pour recouvrir un implant biocolonisable,
notamment chez le trés jeune enfant (cf chapitre greffe dermo-
graisseuse)

@D Traitement Post-opératoire

L’éviscération entraine une réaction inflammatoire souvent
plus importante que I'énucléation, avec douleurs et oedeme.
Le traitement comprend des antalgiques et des corticosté-
roides pour 10 jours. Une couverture antibiotique par voie
générale est instituée la premiére semaine. Localement on
prescrit un nettoyage au sérum physiologique et une association
d’antibiotiques et de corticostéroides par collyre.

@ Complications

M)
Précoces:

La déhiscence conjonctivale : liée a une erreur technique ou
a des culs de sac trop courts. Elle nécessite une remise de
points sous anesthésie locale ou de greffer les culs de sac.
Un cedéme et hématome avec disparition du cul de sac
inférieur par désinsertion des muscles rétracteurs de la paupiere
inférieure entraine une impossibilité d’adaptation de la prothése.
Peut nécessiter de repositionner la paupiére inférieure et de
reformer le cul de sac.

Infection post-opératoire : a suspecter devant des douleurs
persistantes, des sécrétions abondantes et un oedeme puis
désunion des cicatrices avec exposition de I'implant. Sa gravité
et les séquelles cosmétiques qu’elle cause nécessite sa
prévention par une asepsie rigoureuse et justifie la prescription
d’antibiotiques systématiquement en post-opératoire.

M)
Tardives :

Granulome, infection, exposition de I'implant (sont traités
par ailleurs).

Ophtalmie sympathique : certains ophtalmologistes pensent
que I'éviscération peut induire une ophtalmie sympathique
surtout en cas de nettoyage insuffisant de I'uvée pendant la
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chirurgie. Les données de la littérature médicale sont tres
controversées a ce sujet et les cas décrits portent le plus
souvent a discussion.

B Conclusion

L'éviscération reste la technique de choix pour remplacer un
il perdu par maladie ou traumatisme. Elle donne généra-
lement des résultats cosmétiques supérieurs du fait d’un
traumatisme chirurgical musculaire et orbitaire moins important.
Il faut réserver I’énucléation aux tumeurs malignes et aux cas
ol I'on peut craindre le développement d’une ophtalmie
sympathique. Une chirurgie réalisée de maniere rigoureuse
estindispensable pour éviter les complications post-opératoires
sources de frustration pour le chirurgien et les patients toujours
traumatisés par la perte d’un oeil. |

Conflits d'intéréts : aucun
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Dossier

LES CAVITES

réesume

L’exposition de matériel constitue la
plus importante complication des
cavités anophtalme. Sa fréquence varie
entre 4,2% et 21% des cas.

Elle engendre des complications
fonctionnelles, un inconfort et un risque
infectieux. Il est donc important de
prendre en charge ces cavités avant la
survenue de complications que sont
I'infection du matériel ou la destruction
d’une grande surface conjonctivale dont

la reconstruction serait problématique.

(mots—clés)

Exposition de matériel

Infection

Perte de substance conjonctivale
Aponévrose temporale

Lambeau de muscle de Muller

Greffe dermograisseuse

Réparations des expositions des
iImplants dans la cavité anophtalme

E. LONGUEVILLE (2, C. PAya®

1 : Clinique Tourny 68 Rue du Palais Gallien 33000 Bordeaux
2 : Service d ophtalmologie, Unité Dr Morstemousque, Svce Pr Colin,

Hopital Pellegrin 33076 Bordeaux

B Bases

Z] Diagnostic

Le diagnostic est facile devant I'apparition du matériel implanté. A contrario, il
est difficile, lorsque I'exposition est limitée cachée dans les replis conjonctivaux
ou cachée par un granulome pyogénique. Elle doit alors étre évoquée devant la
présence de sécrétions persistantes, récidivantes malgré de multiples antibio-
thérapies.

Les problémes engendrés par I’exposition sont

> Une perte de substance et donc de surface conjonctivale

> L'exposition d’un matériel qui ne constitue pas en soit un sous sol de bonne
qualité propice a la réalisation d’une greffe,

> La colonisation possible du matériel par un germe qu’il faudra s’efforcer de
dépister.

Zl Régles de bases et Bilan Préopératoire

Il faut garder al'esprit que tout matériel exposé peut s’infecter et que tout matériel
infecté doit étre retiré.

L’exposition est donc une situation problématique d’une part a cause du reten-
tissement immédiat (sécrétions, inconfort) d’autre part a cause du risque a plus
long terme qu'il soit infectieux ou lié a la destruction d’une grande surface conjonc-
tivale.

Couvrir le matériel c’est par définition prendre le risque de couvrir un matériel
infecté il est donc capital de faire plusieurs prélevements bactériologiques avec
culture antibiogramme et recherche de mycobactéries avant de réaliser la couverture
du matériel infecté

Il faut demander une IRM avec injection de gadolinium afin d’évaluer la coloni-
sation de I'implant.
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B Prévention

Plusieurs facteurs ont été incriminés dans la genese de cette
complication : le frottement mécanique de la bille contre les
tissus (notamment du fait de I'aspect spiculé des hilles HA), la
nature du biomatériau (bille + patch PTFE), une carence
technique lors de I'implantation, la taille de I'implant, les
hémorragies per opératoires, la mise en place d’un entraineur.
Selon certains auteurs il n’y a pas, en ce qui concerne
I’extrusion, de différence significative entre les cavités avec
entraineurs (4%) et les autres (2,1%). Par contre Iextrusion
de I'entraineur survient dans 19,2% des cas.. (5,2% entraineur
en titane a 27,2% pour le PMMA).

La prévention doit avoir lieu dés I'implantation. L'utilisation
de matériau colonisé a vu disparaitre les expulsions de billes
liees a I'emploi du silicone. L'utilisation de matériel colonisé
a fait apparaitre les d’exposition du matériel.

Afin d’en limiter la fréquence il faut

> Faciliter la colonisation du biomatériau par des scléro-
tomies postérieures

> Obtenir un bon tissu de recouvrement sain, vascularisé et
Bien protéger le plan conjonctival :

e par une suture sclérale de qualité,

e par |'utilisation d’aponévrose temporale autour des billes
d’énucléation,

e par le positionnement et la sutures des Muscles oculomoteurs
en avant de la bille(lors des énuclations) repoussant ainsi cette
derniére vers l'arriere.

e par laréalisation d’un excellent plan ténonien.

e En évitant les sutures conjonctivales sous tensions

e En évitant d'implanter une hille trop volumineuse inadaptée
alacavité

> En proscrivant I'emploi des forages secondaires et la pose
ultérieure des entraineurs.

> Enobéissant aux lois strictes de I'antiseptie lors de I'implan-
tation.

D Traitement

Z] Techniques

Eléments communs a toutes les techniques : Débridement
de la conjonctive et préparation du site

Les berges conjonctivales sont par définitions invaginées et
épithélialisées. Une suture directe, sans précaution, est vouée
al’échecil faut donc :

> Décoller les berges sur 360°

> Les avivées afin de permettre une suture ultérieure

> Réséquer les granulomes a corps étranger, et au besoin
cureter la bille pour enlever les débris épithéliaux.

Au terme de cette étape, le défect conjonctival sera néces-
sairement majoré et le choix de la technique pourra étre réalisé.
Certains auteurs réalisent en plus un meulage ou un forage de
la portion antérieure de la bille afin d’en réduire la rugosité et
d’en améliorer la vascularisation ou afin d'obtenir un volume
propice a la réalisation d'une greffe dermograisseuse..

"
La cicatrisation dirigée

Selon certains auteurs elle s’avere efficace dans les petits
défects. Nous n’avons pas personnellement une expérience
favorable de cette option. Cependant, en ce qui concerne les
petites pertes de substances inférieures a 3 mm, Il est tout a
fait possible et logique de se donner quelques semaines ou
mois et de réexaminer la cavité. Si la perte de substance se
comble aucun geste ne sera alors nécessaire.

Sila perte de substance persiste ou si un granulome a corps
étranger trompeur vient a couvrir le matériel une reconstruction

materiel
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Figure 2 :

Haut : perte de
substance sur
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de muller
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Figure 4 : Figures:
1: Avivement des berges 2a : Suture de 'aponevose a la sclere
2b : Aponevrose en place

Figure 3 : Prélévement aponevrose temporale

._-‘-_
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.---p---nll Ci e b :rl #

Figure 8 : 5 : Aspect apres transfert du lambeau
et greffe sur la perte de substance

Figure 6 : Figure 7 :
3 : Découpe du lambeau conjonctival 4 : Dissection du lambeau
Dissection L.Conjonctival

Figure 10 : Résultats

Figure 9
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s'imposera. Nous avons toujours constaté dans ce dernier cas
un défect laissant exposé le matériel. autour de la base
d’implantation du granulome

"
Technique de couverture du matériel
> Lambeau de muscle de Muller
e Cette technique en deux temps utilise un lambeau
conjonctivo-mullérien.

- Premiére étape
On découpe un lambeau conjonctivomullérien ;
Le pédicule du lambeau se situe dans le cul de sac supérieur.
La découpe du lambeau se situe soit au bord supérieur soit
sur le tarse comme un lambeau de Kollner. Le lambeau retourné
va se positionner sur la perte de substance. L'extrémité distale
du lambeau va étre fixée a la berge supérieure du défect
conjonctival le reste du lambeau couvrant la totalité de la perte
de substance aux berges de laquelle il va étre suturé.

- Deuxieme étape
Le pédicule va étre sectionné et suturé a la berge inférieure
du défect. Le site de prélevement sera refermé par suture
directe.

"
« Enucléation », Changement d’implant sur table
Elle consiste a changer le matériel exposé tout en réalisant
une pseudo «énucléation- éviscération sur table » de type
barraco.

- Premiére étape
Aprés avoir avivé les berges suivant la technique déja décrite,
on réalise une énucléation de I'ceil éviscéra
La bille est alors retirée et I'on insére dans la sclére une bille
de volume adapté.

- Deuxieme étape, L'implant est alors réinséré entouré de
sa scléere. Lors de la réimplantation le globe est retourné afin
de positionner le « pdle postérieur » en avant sous la
conjonctive.

L'interposition d’un matériel autologue (la sclere) évite une
exposition ultérieure.

"
Technique Longueville-Imbert-Ruban

Cette technique permet la couverture de larges défects dans
lamesure ou la surface de conjonctive restante soit supérieure
a celle de I'exposition.

Elle obéit aux regles élémentaires de la chirurgie plastique :
couvrir la perte de substance et déporter le probléme sur un
site le traitement sera plus aisé.

Afin d’éviter une récidive de I'exposition liée au conflit
mécanique entre la hille d’une part et la conjonctive d’autre
part on interpose entre ces deux éléments un greffon d’apo-
névrose temporale. Celle-ci va draper tout le pble antérieur
de la bille jusqu'a I'équateur.

Le greffon sera fixé aux muscles oculomoteurs ou a la sclére
lorsqu’elle existe afin que la couverture soit pérenne et ce quel
que soit les mouvements de la bille.

Soit la couverture du matériel peut se faire par simple traction
sur les berges conjonctivales sans réduction des cul de sac
Soit la perte de substance est trop importante et la couverture
de la perte de substance s'avere impossible.

Un lambeau conjonctival bipédiculé est alors prélevé aux
dépends du cul de sac le plus vaste. Il sera transposé sur la
perte de substance qu’il vient recouvrir en totalité. Le lambeau
soulevé avec la tenon sous-jacente sera suffisamment solide
et vascularisé pour éviter une nouvelle extériorisation d’une
part et pour vasculariser le greffon d’aponévrose temporale.
Le transfert du lambeau induit une perte de substance sur le
site de prélevement c'est-a-dire le cul de sac. Ce dernier sera
restitué par une greffe de muqueuse jugale afin d’éviter tout
montage sous tension et toute rétraction de la cavité.

Cette technique est longue et c’est [a son principal défaut.
Cependant elle est sre, et permet de limiter le traumatisme
orbitaire lié a I'ablation de matériel.

C’est une chirurgie en un temps pour laquelle nous n’avons
eu qu’un seul syndrome de rétraction de cavité aprés plus de
12 ans de recul. Les seules complications relevées sont des
complications infectieuses liées a la couverture d’'un matériel
exposé. La sélection stricte de nos malades nous a permis
(pour I'instant) de ne pas avoir de nouvelles complications
septiques.

"
Greffe dermo-graisseuse

Une greffe dermo-graisseuse est prélevée selon la technique
usuelle (cf article Dr Ruban).

Le pdle antérieur de I'implant est meulé afin d’en réduire la
rugosité d’une part et d’obtenir un volume suffisant permettant
de mettre en place la greffe d’autre part.

Sil'implant est laissé en place la greffe sera positionnée avant
de celui-ci puis suturée a la conjonctive débridée (cf supra).
Dans le cas contraire, la greffe dermo-graisseuse sera mise
en lieu et place de I'implant.

La prise de cette greffe va assurer une protection suffisante
de I'implant tout en restituant la surface conjonctivale détruite
par I'exposition.

B Indications et résultats

> Dans les pertes de substances Inférieures a 3 mm, sile
comblement ne se fait pas spontanément une suture directe
peut etre réalisée en évitant les sutures sous tension et en
réalisant une suture du plan ténonien (si possible).

> Pertes de substances supérieures a 3 mm : La nature
vascularisée ou non de I'implant objectivée par I'lRM avec
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injection de gadolinium orientera la prise en charge de la cavité.
L’absence de colonisation est évoquée devant un hyposignal
T1 sans prise de produit de au niveau de la partie antérieure
de I'implant en regard de la zone exposée.

e Lorsque la bille n’est pas vascularisée, on peut proposer un
changement d’implant par une bille entourée par de I'aponé-
vrose temporale ou une greffe dermo-graisseuse voire s'il
s'agit d'un ceil éviscéré par une nouvelle bille avec la technique
énucléation éviscération sur table. Cette derniére solution
présente I'avantage de préserver le capital tissulaire du patient.
e Soit la matériel est colonisé, les lambeaux conjonctivaux
bipédiculés, les lambeaux de muscle de Muller ou les greffes
dermo-graiseuses sont réalisables apres un éventuel forage de
I'implant.

Lorsque la fermeture de la perte de substance induit un raccour-
cissement des cul de sac, il faut recourir a une greffe qu’elle
qu’en soit la nature : dermo-graisseuse, membrane amniotique,
muqueuse buccale.

> Les grandes pertes de substance

L'importance de la perte de substance peut sembler un
ohstacle. Cependant avec une combinaison de greffe d’apo-
névrose temporale, de muqueuse buccale, et de lambeaux
conjonctivaux il est possible de couvrir la quasi-totalité des
pertes de substances dans la mesure ot la surface de
conjonctive résiduelle demeure supérieure a celle de la perte
de substance. Cette attitude a I’avantage d'éviter le traumatisme
orbitaire lié a I'ablation du matériel au prix d’une procédure
relativement longue.

Dans notre expérience sur une étude prospective menée sur
26 patients entre mars 1998 et Mars 2005. 21 patients avaient
bénéficié d’une procédure complete et 4 d’une greffe d’apo-
névrose temporale et d’une suture sans greffe de muqueuse
buccale.

Tous les patients infectés ou ayant présentés un prélévement
avec une bactérie multirésistante avaient été exclus de la
procédure. Les pertes de substances étaient comprises entre
5mmx5mm et 20mm X8 mm.

Larestitution de la surface conjonctivale a été excellente dans
19cas sur les 21 patients ayant bénéficié de greffe afin de
restituer les culs de sac et dans tous les cas présentant une

perte de substance moins importante n’ayant pas nécessité de
greffe muqueuse.

Les trois échecs sont secondaires a une infection ayant imposé
I’ablation du matériel (2 cas) et un syndrome de rétraction de
cavité d’évolution favorable aprés traitement chirurgical. Par
ailleurs on dénote 3 Infections n’ayant pas nécessité I’ablation
du matériel (infection conjonctivale, un syndrome infectieux
général d’évolution favorable)

Ces complications sont toutes survenues au début de notre
travail. Depuis que nous réalisons une sélection trés stricte
de nos patients aucun incident ou aucune complication n'a
été (pour I'instant) relatée.

B Conclusion:
Dix regles a respecter

> 1 Prévenir I'exposition par la qualité de I’énucléation et
de I'éviscération en particulier des plans situés en avantde la
bille

> 2 Eviter I'utilisation compulsive d’antibiotique sans avoir
d’antibiogramme pour préférer les antiseptiques

> 3 Respecter les régles de I'antibiothérapie

> 4 Répéter les prélévements bactériologiques avec cultures
antibiogramme et recherche de mycobactéries y compris en
début de procédure

> 5 Tout matériel infecté sera enlevé sous couvert d’'une
antibiothérapie pré per et post opératoire adaptée au germe
incriminé.

> 6 Toute perte de substance ne se comblant pas imposera
un geste chirurgical

> 7 Eviter les sutures sous tension

> 8 Ne pas faire de greffe muqueuse sur le matériel exposé
> 9 Traiter la perte de substance en restituant une bonne
couverture du péle antérieur de la bille

> 10 Préserver le plan conjonctival, du matériel en arriere
par les plans ténoniens et/ou restituer la surface conjonctivale
par des greffes. |

Conflits d'intéréts : aucun
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Dossier

LES CAVITES

(résumeéeé )

L'exentération orbitaire une chirurgie
mutilante. Elle consiste en I'exérese du
contenu orbitaire et de son enveloppe
périostée, avec ou sans les paupieres,
laissant ainsi & nu les parois osseuses
de l'orbite. Cette exérese peut étre
élargie aux tissus adjacents, aux parois
orbitaires et aux compartiments
voisins : sinus maxillaire, fosse nasale,
fosse temporale, endocréne : on parle
alors d'exentération élargie. Il s'agit
dans la plupart des cas d'une chirurgie
carcinologique d‘une tumeur maligne
palpébrale ayant secondairement
envahi ['orbite. Le comblement de la
cavité fait appel soit a I'épithélialisation
spontanée, soit a des lambeaux

musculaires et ou des greffes cutanées.

Les progrés en matiére d'implantologie
ont permis d'améliorer grandement
I'aspect esthétique apres cette

chirurgie.

mots—clés>

Exentération,
Orbite,
Cavité,
Epithese.

Les exenterations orbitaires :
indications, techniques, complications

JEROME ALLALI

Cabinet d’oculoplastie, 46 Avenue Mozart 75016 PARIS
Chef de I’Unité d’ Oculoplastie, Service d’Ophtalmologie Hopital Necker Paris

D Introduction

L’exentération est une chirurgie défigurante, la plupart des indications sont repré-
sentées par des tumeurs palpébrales : carcinomes basocellulaires, spinocellulaires
et carcinomes meibomiens étendus a I'orbite qui aurait dii étre pris en charge et
guéris a un stade plus précoce. Cette chirurgie extréme a pour but la guérison du
patient, ou plus rarement, la suppression de douleurs ou une amélioration
esthétique dans un but palliatif lors de tumeurs trop étendues.

D Indications

Avec la prise en charge plus précoce des cancers palpébraux par une meilleure
accessihilité aux soins et les progrés des chimio et radiothérapies pour le traitement
des cancers orbitaires mésenchymateux comme les rhabdomyosarcome de I'enfant,
les indications d'exentération orbitaire sont nettement plus restreintes aujourd’hui.
Actuellement elles se limitent aux tumeurs malignes palpébrales envahissant
I’orbite ou aux primitives orbitaires lorsque I'alternative d'un traitement moins
agressif est impossible. Les indications les plus fréquentes sont les tumeurs
palpébrales tres évoluée étendues avec une effraction septale menant a un
envahissement orbitaire graisseux ou 0Sseux au scanner ne pouvant étre guérie
par un autre traitement. Ces tumeurs étant quasi constamment : des carcinomes
spinocellulaires, des carcinomes meibomiens et des carcinomes basocellulaires.
Les carcinomes basocellulaires (CB) représentent 20% des tumeurs palpébrales
et 90% des tumeurs palpébrales malignes!¥, ce sont des tumeurs bien connues
quasi banales alors pourquoi en arrive t-on parfois a I'exentération ? (Figures 1).
Le CB aune propension a envahir les tissus de voisinage, la tumeur s'infiltre le long
des fascias et lorsque la peau est proche de I'os comme sur la face, le CB progresse
le long du périoste surtout au niveau des canthi qui sont des plans de fusion
embryologiques (Figures 1). Au canthus interne il peut s'étendre le long du périoste
orbitaire sur la paroi interne et envahir la graisse orbitaire extra conique, puis le
cdne orbitaire par envahissement musculaire, et aller en direction de la base du
crane. Ces formes évoluées peuvent nécessiter un recours a une chirurgie cranio-
faciale trés extensive. C'est pour cela qu’un basocellulaire du canthus interne
doit absolument étre operé par un oculoplasticien, car si I‘'opérateur n‘est pas
entrainé, la resection risque d‘etre realisée avec des marges volontairement
moderées en raison de la difficulté a réparer la perte de substance et la récidive
sera plus agressive, plus profonde et difficile a prendre en charge. Les types de
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Figure 1a : Carcinome baso-cellulaire
térébrant envahissant l'orbite

retro oculaire

Figure 1c : Exenteration élargie avec orbitectomie du
plancher orbitaire, de la paroi laterale et d’une partie du
sinus maxillaire et prise d’'un lambeau de muscle temporal. d’exentération.

Figure 1b : Envahissement orbitaire profond Figure 1e : Aspect apres mise en place du lambeau

Figure 1d : Lambeau de muscle temporal comblant
recouvrant le sinus maxillaire et comblant la cavité

Figure 1f : Aspect en fin d’intervention apres greffe
cuannée sur le lambeau

basocellulaires les plus agressifs pour lequel les marges
d’exérese doivent étre trés importantes sont : le scléroder-
miforme, I‘ulcus rodens et le térebrant.

Les CB sclérodermiformes représente 3% des CB, ils se
distinguent par I'intensité de la sclérose dermique qui leur
confere un aspect particulier : une plaque blanchatre, cireuse,
dure enchéssée dans le derme. Les limites sont difficiles a
palper et la Iésion est souvent beaucoup plus étendue que ne
le présage I’examen clinique. Les récidives sont fréquentes.
Certains caracteres bhiologiques comme la capacité a produire
une collagénase de type IV expliquent leur agressivité.
L'ulcus rodens est un CB ulcérant qui peut avoir une évolution
extensive et destructrice. La tumeur envahit les tissus mous
sous-jacents, les cartilages, I'0s : il peut évoluer vers la forme
térébrante.

Le CB térébrant estun CB ulcérant creusant de grands crateres
nécrotiques qui finissent par envahir et effondrer les cavités
naso-sinusiennes et orhitaires, voire perforer les os du crane
jusqu’aux méninges, provoquant des méningites carcinoma-
teuses, ou détruire les vaisseaux du cou, entrainant la mort
par hémorragie. Histologiquement ces formes appartiennent
souvent a la variété dite métatypique : C’est un carcinome
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basocellulaire qui a perdu ses caractéres et qui acquiert une
structure trabéculaire infiltrante. La métatypie peut apparaitre
spontanément lors d’une évolution longue notamment apres
plusieurs récidives, elle peut aussi étre induite par des irradia-
tions infra thérapeutiques qui facilitent les mutations intra
tumorales!,

Les carcinomes spinocellulaires sont les deuxiemes plus
fréquentes tumeurs malignes palpébrales mais sont 30 fois
moins fréquentes que les CB. Particulierement infiltrant ils
représentent la premiére cause d’exentération. En plus de leur
potentiel infiltrant, ils sont potentiellement mortels du fait de
possibilité de métastases. (Figures 2)

Les carcinomes sébacés représentent 1% des tumeurs
palpébrales. lls peuvent prendre naissance soit a partir des
glandes sébacées elles-mémes, soit a partir des glandes de
Meibomius : c’est le carcinome Meibomien. Il se présente
souvent comme un chalazion incisé récidivant c’est le
« masquerade syndrome » des anglo-saxons, ainsi devant
tout chalazion récidivant ou survenant chez une personne
agée, il faut faire une résection chirurgicale pour une analyse
histologique. La possibilité de métastase est importante du
fait d’un diagnostic souvent tardif.

Figure 1 ~
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Figure 2c :

Figure 2a : Carcinome spino-cellulaire Figure 2b : TDM :envahissement
canthal interne envahissant l'orbite orbitaire profond et ethmoidien
et les cavités nasales droites.

Tracé des limites de
l'exentération

Figure 2d : Exentération élargie a la paroi interne et la moitié interne du
plancher orbitaire envahis par la tumeur et aux cavités nasales droites.

Figure 2d : Tumeur et os deposés

Figure 2e :
Aspect post opératoire
avant reconstruction

Figure 2

: indications, techniques, complications

Toutes les autres tumeurs malignes palpébrales peuvent mener
a une exentération comme : le mélanome, I'adénocarcinome
des glandes sudoripares ou hidradéno-carcinome, le carcinome
neuro-endocrinien ou Tumeur & cellule de Merkel ou encore le
sarcome de Kaposi et I'angiosarcome.

Les autres indications en dehors des cancers palpébraux
étendus a I'orbite sont: les tumeurs malignes oculaires tres
largement propagées a I'orbite, les tumeurs habituellement
accessibles a un traitement médical mais ayant déja détruit
toute I'orbite molle (Figures 3), les infections ayant totalement
délabré I'orbite comme certaines mucormycoses, et excep-
tionnellement des tumeurs bénignes incontrdlables comme
des névrome plexi formes, lymphangiomes ou tératomes hénins
particulierement volumineux.

Le corolaire étant que ne sont pas concernées par les exenté-
rations : les tumeurs bénignes, les tumeurs malignes
accessibles a un traitement médical apres certitude anato-
mopathologique comme les rhabdomyosarcomes ; les
métastases orbitaires comme les fréquentes métastases de

Figure 3a : Rhabdomyosarcome
trés évolué avec destruction de
I'orbite molle et du globe
oculaire

Figure 3b :
Aspect a I'IRM
enTietT2,

on voit les limites
du globe avulsé

Figure 3¢ : Exenteration
conservatrice des paupieres de
propreté a visée paliative.

Figure 3
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~

Figure 4a : Sarcome de kaposi
géant chez un patient sidéen
refusant la trithérapie et
n‘ayant pas accepté une
chirurgie plus tét.

Figure 4b : TDM :
envahissement orbitaire
graisseux profond

Figure 4c : Exérése de la lésion avec de faibles marges associée a une
cryothérapie des berges

Figure 4d : Résultat a 5 ans
sans récidive, apreés chirurgie
et chimio et trithérapie
antirétrovirale, le patient n'a
jamais souhaité avoir une
reconstruction de sa paupiére
par lambeau.

Figure 4

cancers du sein qui seront retirées isolement pour traiter la
douleur ou des diplopie par dystopie oculaire en concevant
I'orbite au vu de I'espérance de vie réduite de ces patientes et
les tumeurs secondaires a une immunodépression lorsque
I'immunité peut étre rétablie comme le cas d’un sarcome de
kaposi chez un patient présentant un SIDA n’étant pas sous
trithérapie anti rétrovirale (Figures 4) .
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@D Bilan pré-thérapeutique

L'examen clinique oriente les autres examens d’imagerie :
TDM avec reconstruction ou IRM injectée ou clinique :
rhinoscopie.

Le diagnostic histologique doit étre certain avant le geste
chirurgical. La plupart du temps, I'exentération n'est que le
stade final d'une cascade thérapeutique, d'une longue histoire
carcinologique émaillée par des récidives, I'histologie est donc
connue. Par contre, dans une Iésion n'ayant bénéficié d'aucune
thérapeutique, la biopsie s'assurera que le type cellulaire n'est
pas sensible a la chimio ou a la radiothérapie. Enfin, on évaluera
I'état général et les contre-indications opératoires, une exenté-
ration a visée carcinologique ne pouvant étre proposée qu'en
I'absence de métastases. Dans le cas d’un patientinopérable,
une biopsie a visée diagnostic sera réalisée suivi d’un traitement
médical : radiothérapie par électrothérapie de haute énergie
ou sila tumeur est térébrante avec un envahissement
endocranien ou des métastases I'électrothérapie sera associé
a une chimiothérapie.

B Préparation psychologique du
patient et de sa famille

L'exentération est un geste défigurant et le patient doit étre
préparé a la rancon esthétique. Elle est plus facile a faire
accepter quand une symptomatologie douloureuse est
présente, quand I'ceil n'est plus fonctionnel ou que la tumeur
est tres visible esthétiquement.

Dans le cas de tumeurs malignes, le patient doit étre conscient
que le traitement chirurgical a pour but de traiter la [ésion au
prix d'un préjudice esthétique, car seule cette chirurgie permet
d’avoir des marges d’exérése carcinologique. Il est essentiel
d'expliquer I'importance du délabrement chirurgical et des
soins, de la surveillance postopératoire et les méthodes de
prise en charge du probléme esthétique.

Au mieux on proposera une épithese afin de masquer les
séquelles de I'intervention. Il est souhaitable de montrer des
photographies postopératoires de patients opérés. Les patients
méme bien préparés développent souvent un syndrome
dépressif nécessitant une prise en charge médico-psychia-
trique adaptée.

B Technique chirurgicale

On décrit trois types d'exentération. La plus classique est
I'exentération totale qui consiste a enlever tout le contenu
orbitaire jusqu'au périoste et les paupiéres. L'exentération
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subtotale quant a elle préserve les paupiéres (Figures 3) et une
partie de la conjonctive, elle est parfois indiquée quand la
lésion est trés a distance des paupiéres ou quand on a recours
a une exentération de propreté non curative pour une lésion
orbitaire trés destructrice, les paupiéres conservées ne seront
plus mobiles et se rétracteront. Enfin I'exentération élargie
ajoute, a I'exentération totale, I'exérese des structures avoisi-
nantes : parois orbitaires ou cavités adjacentes.

Il existe une classification qui différentie six types de chirurgie
d’exentération selon I'étendue de I'exérese : L'exentération
sub totale (Type | : Conservation des paupieres, de la
conjonctive palpébrale et bulbaire ; Type Il : Conservation des
paupiéres et de la conjonctive palpébrale ; Type Il :
Conservation de la peau palpébrale et de I'orbiculaire.)
L’exentération totale est le Type IV ou on réseque donc les
paupieres, elle est la plus classique. Les exentérations élargies
sont le type V qui comporte une résection des os de I'orbite
etenfinle Type VI ou I'exérése est encore plus étendue : élargie
aux structures avoisinantes ©l,

Bl Technique chirurgicalede
'exentération totale

L'intervention est réalisée sous anesthésie générale.
L'infiltration péri orbitaire par du sérum glacé adrénaliné et
un anesthésiant de longue durée aux propriétés vasocons-
trictrices (naropeine ou chirocaine diluée) facilite I'némostase.
Les paupiéres sont tractées par une pince ou un fil. Des points
en dehors des canthi sont placés a visée hémostatique pour
fermer les arcades vasculaires palpébrales.

Le rebord orbitaire est marqué a |'aide d'un crayon ainsi que
les limites d’exérése avec les marges carcinologiques. On
incise le long du rebord ainsi tracé sur 360° jusqu'au périoste.
Une fois le périoste bien individualisé, il est décollé a partir
du rebord orbitaire et cela le plus loin possible en arriere a
I'aide d'une rugine. Il se clive plus difficilement au niveau des
sutures osseuses, de la trochlée, des ligaments canthaux, de
la fissure orbitaire inférieure. On recherche la position intra
0sseuse ou intra orbitaire des paquets vasculo nerveux infra
et supra orbitaires.

Il faut se souvenir que 1'os qui constitue le toit et surtout le
plancher, et la paroi orbitaire médiane est trés fin ; il faut donc
éviter toute manceuvre brutale qui risquerait d'entrainer une
ouverture de la dure-mére ou une communication avec les
voies nasales ou le sinus maxillaire non souhaitée. On pratique
I'hnémostase des artéres ethmoidales antérieure et postérieure,
artéres supra et infra orbitaires si elles sont dans le contenu
orbitaire, de I'artére supra trochléaire et de 'artére angulaire
qui fait la communication entre systéme carotidien interne et
externe. Lorsque le décollement périosté est complet, on
mobilise le contenu orbitaire. La section est alors effectuée
en arriere aussi loin que nécessaire en utilisant un serre-nceud
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noué au fond de la cavité avant la section du contenu orbitaire
ou aux ciseaux et on coagule I'artere ophtalmique dans son
segment intra orbitaire. La piéce opératoire est envoyée en
anatomopathologie aprés I'avoir orientée.

Bl Prise enchargede lacavité
d’exentération

En cas d’exentération non étendue sans breche : on peut faire
soit une cicatrisation dirigée, soit un lambeau de muscle
temporal (ou de fascia temporal superficiel) pouvant étre
associé a une greffe de peau, les lambeaux sont réalisés dans
second temps aprés examen anatomopathologique définitif
ou directement dans le méme temps si on veut éviter deux
anesthésies générales au patient, mais il faut, pour cela,
s'assurer que I'exérese est bien large et compléte avec un
examen anatomopathologique extemporané.
L'épithélialisation spontanée, c'est-a-dire le « laisser faire »
est la technique la plus simple mais aussi la plus longue. Elle
consiste en I'attente sous pansement gras de la granulation
spontanée de la cavité a partir du pourtour orbitaire. Ce
traitement dure environ trois mois. Cependant, I'épithéliali-
sation spontanée n'est indiquée ni en cas d’exposition
méningée, nien cas de déhiscence ethmoidale car on s'expose
a I'apparition de sécrétions chroniques inconfortables, ni dans
les exentérations élargies car d'autres structures que I'orbite
sont exposées. Les lambeaux musculaires nécessitent une
surveillance postopératoire moins rapprochée intéressante
chez des patients isolés en situation sociale précaire. Ils
permettent aussi une irradiation postopératoire précoce.

En cas d’exentération élargie avec orbitectomie osseuse il
convient de faire une reconstruction qui sera soit directe apres
examen anatomopathologique extemporané soit dans un
second temps apres résultat anatomopathologique définitif. En
cas d’exposition ou de bréche méningée on fait une recons-
truction directe aprés examen anatomopathologique
extemporané mais dans ces deux cas, il faut toujours laisser
une profondeur orbitaire suffisante pour placer par la suite les
piliers en titane pour I’équipement par une épithése. La
translation du muscle temporal ou du fascia temporal superficiel
estla plus répandue. L'ablation de la paroi externe de I'orbite
facilite le comblement cavitaire par le muscle temporal et
celui-ci harmonise le galbe latéral de la face. Dans les cas
d’exentérations particulierement élargies, d'autres lambeaux
peuvent étre utilisés en association (lambeau frontal, temporo-
jugal) ainsi que parfois des lambeaux libres dans certains cas
ol une large maxillectomie est réalisée (lambeau de grand
dorsal).

Laréhabilitation soit par chirurgie de la cavité dans les exenté-
rations conservant les paupiéres pour placer une prothése soit
par la mise en place de fixtures en titane pour solidariser
I’épithése a I'orbite sera expliquée dans le prochain article.
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D Les complications
des exentérations

En plus des complications générales dues a la maladie
initiale ou a I'état général du patient, ou aux complica-
tions de décubitus (qui doit &tre limité au minimum), des
complications spécifiques des exentérations peuvent
survenir : le retard de cicatrisation de la cavité, une nécrose
de la greffe cutanée ou d’un lambeau, une fistule entre un
sinus et I'orbite, une fuite de liquide cephalo-rachidien,
une ostéomyélite d’une paroi osseuse, la chute d'escarre
de I'apex orbitaire qui peut étre a I'origine d'une hémorragie
importante, une rétraction du sourcil, des dysesthésies
orbitaires voire des douleurs secondaires a la lésion de
branches de la cinquieéme paire cranienne et enfin a récidive
tumorale et ses conséquences : le taux de survie dépendant
du type histologique tumoral, des marges d exérese et
I'extension de la tumeur.

B Conclusion

Les tumeurs orbitaires et palpébrales a fort potentiel
infiltrant doivent étre diagnostiquées tot et prise en charge
par un spécialiste oculoplasticien afin d’éviter d’avoir
recourt aune exentération qui est une chirurgie mutilante
mais dont on ne doit pas manquer I'indication car elle
permet de sauver le patient dans bien des cas. ®

Conflits d'intéréts : aucun

A retenir:

L’exentération releve d’une décision pluridisciplinaire.
C’est une mutilation ayant des conséquences
physiques, psychologiques et sociales dont le patient
et la famille doivent prendre la mesure avant la
chirurgie, mais quand elle est indiquée c’est la seule
technique qui peut sauver le patient.

Le chirurgien devra donc la proposer a temps et
toujours penser a la possibilité d’équiper le patient
avec une épithese.
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GLAUCOME

rts de la périmétrie par doublage

de frequence dans le diagnostic
et le suivi du glaucome

FRANK MAY - Hépital du Val de Grace, Paris

a détection des déficits précoces
L est un objectif majeur de I'explo-

ration diagnostique de la
neuropathie optique glaucomateuse.
Elle est rendue possible par la périmétrie
basée sur la technologie en doublage
de fréquence (FDT), périmétrie
automatisée non conventionnelle
récente, utilisant un stimulus structuré
clignotant, a la différence des
périmétries automatisées standards
(PAS). Introduite en usage clinique
courant depuis une dizaine d’années,
de nombreuses études ont démontré
sa capacité a détecter tres précocement
les déficits, parfois méme avant la
périmétrie standard. Pour les formes
plus évoluées, et leur suivi, la périmétrie
FDT semble enrevanche moins
pertinente.

@D Principe

Le stimulus visuel utilisé par la
périmétrie FDT est un signal achroma-
tique structuré de forme carrée,
présenté sur un fond éclairé a 100
cd/m2, composé d’une grille de barres
noires et blanches, et correspondant a
un profil sinusoidal de basse fréquence
spatiale (Figure 1). Les franges noires
et blanches sont inversées a une
fréquence temporelle de plus en plus
rapide, jusqu’a un certain seuil a partir
duquel les barres sont vues deux fois

plus nombreuses, créant un phénomene
d’illusion optique, bien décrit par Kelly,
en 1966 et se traduisant par la
perception d’un papillotement @2,

Ce type de stimulus teste préférentiel-
lement les cellules ganglionnaires qui
se projettent sur les couches magno-
cellulaires du corps genouillé latéral.

—IN NS N

-3 -2 -1 0 1 2 3
visual angle (deg)

—lli—

00 02 04 06 08 1.0

time (ms)

Figure 1: Caractéristiques du stimulus de la
périmétrie en doublage de fréquence.
(Artes PH et coll. Ophthalmol Vis Sci 2005).
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Elles véhiculent les informations
visuelles relatives aux basses
fréquences spatiales et aux hautes
fréquences temporelles, et plus parti-
culiérement la sous-population My. La
perception du papillotement par
doublage de fréquence est liée au
caractere non-linéaire de la réponse des
cellules My a une stimulation par
contraste spatio-temporel (2,
Représentant seulement 1,54 2,5 %
des cellules ganglionnaires rétiniennes,
lescellules My sont les plus
précocement atteintes dans le glaucome
et elles sont caractérisées par leur
répartition sur la rétine: disséminées,
dispersées et sans chevauchement de
leurs champs récepteurs @, Cette
disposition favorise la détection précoce
des déficits localisés par dysfonction
ou perte des cellules My ©.

@ Le Humphrey®
FDT™

Le Humphrey FDT perimeter (Welch
Allyn, Carl Zeiss Meditec), commer-
cialisé dés 1997, est la premiere
génération de périmetre par doublage
de fréquence. Le programme C-20
explore les 20° centraux du champ
visuel, en testant 16 zones de 10° de
cOté et une zone centrale circulaire de
10° de diametre. Le signal est présenté
en moins de 720 ms et de maniére
aléatoire. Il associe un contraste spatial
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Figure 2 : Programme N-30:

19 zones testées: 1 zone centrale de 10° de rayon, 16 zones 8°x 9° et 2 zones 9°x 9°

en nasal.

de 0,25 cycles/° et un contraste
temporel d’inversion de phase de 25 Hz.
Le programme N-30 teste 2 zones
supplémentaires en nasal (Figure 2). La
base de données normative des tests
de dépistage et de seuil se compose de
700 yeux de 450 sujets normaux de 18
ag5ans®,

L’appareil propose deux types de tests
de dépistage supra-liminaires rapides
(<1 mn), C20-1 et N30-1 de haute
spécificité, d’une part, C20-5 et N30-5
de haute sensibilité, d’autre part.

Le FDT perimeter dispose également
de tests de seuil C-20 et N-30, assez
courts de 4 a 5 mn, exprimant pour
chaque zone testée, la sensibilité en dB
(de 0 a 56 dB), suivant la stratégie de
seuil MOBS modified binary search
algorithm. Le relevé fournit des indices
de fiabilité et des indices globaux MD
mean deviation et PSD pattern standard
deviation. De nombreuses publications
ont démontré de bonnes corrélations
avec la PAS ainsi que sa capacité a

détecter les déficits précoces. Utile pour
le dépistage, il reste cependant trop
peu précis pour caractériser les déficits
et I"appareil manque d’un bon contréle
de la fixation 9,

@D Le Humphrey®
Matrix™

Le Humphrey Matrix (Welch Allyn, Carl
Zeiss Meditec) est commercialisé depuis
2005. Il propose 4 types de
programmes: 24-2, 30-2, 10-2 et
Macula. Le stimulus est présenté
pendant 300 ms et de fagon aléatoire.
La fréquence spatiale est de 0,5
cycles/°. La fréquence temporelle est
de 18 Hz pour le 24-2 et le 30-2, 12 Hz
pour le 10-2 et le Macula.

Le programme 24-2 étudie une zone
centrale circulaire de 5° de diametre,
centrée par un carré central de 1° de
coté (dédié ala mesure du seuil fovéal)

Figure 3 : Programmes 24-2 et 30-2:
Zones carrées 5° x 5°, espacées de 0,5°, quasi superposées aux points de la PAS; 55
zones pour le 24-2 et 69 zones pour le 30-2.

et 54 zones carrées de 5° de coté,
espacées verticalement de 0,5°,
réparties sur les 4 quadrants en
respectant une bande horizontale de 2°
de large et une bande verticale de 6° de
large. Le programme 30-2 se compose
de 69 zones disposées de la méme
maniere (Figure 3).

Le programme Macula étudie les 5
degrés centraux en testant 16 zones
carrées jointives de 2° de coté , avec
un carré central. Le programme 10-2
étudie les 10 degrés centraux en testant
les 16 zones carrées jointives de 2° de
coté entourées par 28 zones carrées
de 2° de coté, espacées de 1°, soit en
tout 44 zones testées.

Le programme N-30 du FDT perimeter,
testant seulement 19 zones, est
également disponible.

Les tests de dépistage, supra-liminaires,
sont réalisés avec les programmes 24-
2 et N-30 avec 2 niveaux de probabilité:
1% de haute spécificité et 5% de haute
sensibilité.
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Figure 4 : Relevé du Matrix

Les tests de seuils 24-2, 30-2, 10-2 et
Macula utilisent la stratégie ZEST zippy
estimation of sequential thresholds
similaire a la stratégie SITA, avec une
valeur des seuils allant de 0 2 38dB. La
base normative se compose de sujets
normaux de 18 a 85 ans: 262 pour le 30-
2,278 pour le 24-2, 265 pour le 10-2 et
261 pour le programme Macula ©
test de seuil N-30-F utilise la stratégie
MOBS du FDT perimeter.

Le relevé du Matrix est comparable et
superposable a celui de I'Humphrey
Field Analyzer HFA II, réunissant: les
caractéristiques du patient, les indices
de fiahilité, le relevé point par point en
décibel, lareprésentation en échelle de
gris, les indices globaux (MD, PSD), le
test GHT, les cartes de déviation totale
et de déviation individuelle assorties de
leur graphe de probabilité des écarts
(Figure 4).
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L
]
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Plus précis dans I'étude des déficits et
s’appuyant sur des analyses statis-
tiques, le Matrix posséde tous les atouts
d’une périmétrie automatisée 57,

B Avantages

Simple et rapide : <2 mn pour le
dépistage et <5mn pour les tests de
seuil, I'examen est généralement
ressenti comme moins fatigant. A ce
titre, il peut étre une alternative chez
des patients vite fatigables ou
répondant mal a la PAS.

Comme dans tout test de champ visuel,
il existe un phénomene d’apprentissage
quinécessite de ne prendre en compte
que le deuxieme, voire le troisieme
test®,
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Aucune correction n’est nécessaire
entre -3 et +3 dioptries d’amétropie
pour les programmes 24-2 et 30-2, entre
-2 et +2 pour les tests 10-2 et Macula.
Les patients peuvent garder leurs verres
correcteurs méme progressifs ou une
monture d’essai. La correction en vision
de pres n’est pas nécessaire. Le test
n’est pas affecté par I'éclairage ambiant.
L'appareil dispose d’un contréle oculaire
vidéo de la fixation et de I'alignement
du patient, ce quifaisait défaut au FDT
perimeter. C'est la tache principale de
I'opérateur qui par ailleurs ne nécessite
pas de formation particuliére.

De nombreux auteurs se sont attachés
a comparer la périmétrie par doublage
de fréquence et les autres techniques
de périmétries automatisées existantes,
en confrontant leurs performances et
en recherchant les avantages et les
limites. Il apparait que le Matrix présente
des performances comparables a la
PAS, et qu’il possede des capacités
identiques pour distinguer sujets sains
et glaucomateux, ainsi que pour
catégoriser les déficits selon les grades
de gravité (101,

Leeprechanon N et al, ont montré que
Matrix et PAS ont des performances
similaires pour les glaucomes débutants
amodérés 2,

Les déficits présentés par les relevés
du Matrix paraissent plus larges et
séveres qu’en PAS, cela est expliqué
en partie par la forme des zones testées,
carrées, larges et contigués, contrastant
avec les points de 0,43° espacés de 6°
delaPAS. Les zones carrées du Matrix
sont quasi-contigués et détecteraient
logiquement des petits déficits pouvant
passer inapergus en PAS.

Le principal intérét de la technologie en
doublage de fréquence et du Matrix en
particulier, c’est la capacité de
détecter des déficits trés précoces.
Medeiros FA et al, avaient démontré
que le FDT perimeter détectait des
déficits apparaissant plus tard en
PAS®), Cela tient a la nature du stimulus
qui teste préférentiellement les cellules
ganglionnaires My, reconnues comme



Apports de la périmétrie par doublage de fréquence dans le diagnostic et le suivi du glaucome.

précocement atteintes dans le
glaucome, voire les premieres a étre
altérées . Le Matrix se révéle également
performant pour détecter des déficits
précoces, et capable de détecter des
déficits pré-périmétriques avant la
PAS 121415 Associé a des examens
analysant la papille et les fibres
nerveuses rétiniennes, il permettrait de
recruter plus de glaucomes pré-périmé-
triques 19,

La périmétrie par doublage de fréquence
partage avec la périmétrie bleu-jaune
(PBJ) la capacité de détecter des
déficits précoces.

Leur performances sont globalement
comparables selon la plupart des
auteurs, dans le glaucome débutant,
mais aussi dans la détection de déficits
dans les glaucomes pré-périmétriques,
jusqu’a 20% d’entre eux (16:17.18.19),
Certains proposent d’associer les
périmétries FDT et bleu-jaune pour
dépister d’avantage de déficits chez les
glaucomes pré-périmétriques 2.

~ REFERENCES

En effet, elles testent des voies fonction-
nelles ganglionnaires différentes,
magno- et konio-,et celles-ci peuvent
ne pas étre altérées simultanément dans
les stades précoces.

Le stimulus de la périmétrie FDT teste
la sensibilité au contraste temporel qui
est peu affecté par les troubles de
transparence des milieux, en particulier
la phakosclérose et la cataracte
débutante, ce qui lui offre un avantage
par rapport a la PBJ.

D Limites

Théoriquement, le FDT Matrix offre les
mémes possibilités de suivi que la PAS,
mais il souffre de I'absence de logiciel
d’analyse statistique de progression,
ce qui constitue un véritable handicap.
Présentant les mémes performances
que la PAS pour catégoriser les déficits
et apprécier la sévérité du glaucome, il

se révele cependant moins précis dans
les glaucomes avancés. Cela tient en
partie a la forme des zones testées,
larges et confluentes, aboutissant a
relever des déficits d’emblée plus
étendus et plus séveres que ceux
obtenus en PAS. Cette tendance
s’'accroit avec les stades de gravité et
nuit a la lisibilité ainsi qu’a la précision
de Iinterprétation dans les glaucomes
avancés. |

Conflits dintéréts : aucun

»rrr Aretenir

e La périmétrie FDT est devenue un
outil incontournable pour la détection
précoce des déficits glaucomateux.
e Le FDT Matrix, derniere version,
présente des performances
comparables a la PAS pour I'identifi-
cation et la catégorisation des
déficits.

» Sa meilleure indication reste le
diagnostic des glaucomes débutants
et des glaucomes pré-périmétriques.
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Accomodation et pseudo-accomodation
pseudo-phaque et corneenne :

actualités 2011

MARC SAADA, CATI ALBOU-GANEM - rparis

B Processus
d’accomodation

Plusieurs théories ont été successi-
vement envisagées mais les études les
plus récentes confirment la théorie
d’HELMHOLTZ qui date de 1855. C'est
celle-ci que nous développerons.

Le processus d’accommodation est
une donnée complexe qui de plus évolue
tout au long de la vie et ce, des la
naissance.

L’'accommodation dépend essentiel-
lement de 3 zones anatomiques: le
cristallin, lazonule, et le muscle ciliaire.

Bl Le cristallin

Le processus d’accommodation dépend
des modifications observées au niveau
du cristallin:

e La diminution du rayon de courbure
notamment de la face antérieure qui
passe de 10 mm au repos a 6 mm en
accomodation maximum,

e " augmentation de I'indice réfractif
par réagencement des fibres cristalli-
niennes.

mots—clés)

Ces modifications sont obtenues par
un changement de I’état de tension
capsulaire, lui-méme provoqué par des
modifications de la tension zonulaire
qui dépend du muscle ciliaire.

El Lazonule et le muscle
ciliaire
Ces 2 éléments sont donc a I’origine du
processus d’accommodation :
 Envision de loin, la tension du muscle
ciliaire radiaire (muscle de Brucke)
maintient la zonule tendue régissant
ainsi l’laccommodation distale. Le
muscle de Brucke assure donc la vision
de loin. Ce faisceau du muscle ciliaire
estinnervé par le nerf Sympathique qui
est en méme temps irido-dilatateur.
e Envision de prés les faisceaux
circulaires du muscle cilaire (muscle
de Rouget-Muller), véritable sphincter
lors de leur contraction, détendent la
zonule en la refoulant vers I'axe optique
relachant ainsi la capsule cristallinienne
et permettant son hombement antérieur
(augmentation de courbure de 6 a 10)
et dans une moindre mesure son
bombement postérieur. Ce muscle est
innervé par le nerf Para-sympathique,
qui est aussi irido-constricteur.

Zl Le phénoméne de
['Accommodation

Ce phénoméne est susceptible de
variations :

e Lorsd’une accommodation
prolongée, mais aussi par altération de
I'état général (fatigue, émotion, fievre,
diabete, etc...)

e |'amplitude d’accommodation varie
également avec la réfraction du sujet,
mais aussi et surtout avec I'age : consi-
dérable durant la petite enfance, a partir
de 10 ans, elle diminue tous les ans
rapidement, pour atteindre vers 45 ans
une réserve génante et insuffisante
expliquant I'arrivée de la preshytie
(courbe d’amplitude de Duane).

Sur le plan anatomique on constate avec
I'age :

e un épaississement et un durcissement
du cristallin expliquant sa moindre
déformabilité et une limitation dans le
réagencement des fibres,

e ainsi qu’ une diminution de I'amplitude
de contraction du muscle de Muller

Sur le plan aberrométrique, une étude
sur I'aberrometre IRX3 qui analyse en
monochromatique I'accommodation a
pupille égale, a montré que chez les
sujets jeunes, le coefficient d’aberro-
métrie sphérique positive diminue

Accommodation, pseudo-accommodation, modification de la forme et de la position du cristallin , implants multifocaux diffractifs et réfractifs,
asphéricité cristallinienne et cornéenne, neuroadaptation.
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parfois méme jusqu’a s'annuler lors de
|’effort accommodatif alors que chez
les sujets agés ce méme coefficient
augmente en méme temps que I'effort
accommodatif.

D’autres parametres interviennent dans
le processus de I'accommodation :

e le flou maculaire induit lors du passage
en vision de prés est le principal
stimulateur du reflexe d’accommo-
dation. En effet, les cercles de diffusion
rétiniens sont un élément essentiel au
déclenchement du réflexe accommo-
datif.

e Leréflexe accommodation-
convergence-myosis intervient
également.

e Ces parameétres varient eux aussi en
fonction de I'amétropie, I'attention, le
contraste, la luminosité, mais aussi, la
couleur : ainsi, le rouge est un fort
stimulant accommodatif tandis que le
vert est inhibiteur.

Les derniers éléments a considérer
sont:

e la notion d’ceil dominant-dominé qui
va avoir un impact notamment dans les
traitements basés sur la mono-vision
(correction en vision de loin pour I'ceil
dominant et de prés pour I'ceil dominé)
e |'équilibre oculo-moteurs notamment
en vision de prés, que ce soit pour les
processus d’accommodation ou de
pseudo-accommodation car les
muscles oculo-moteurs interviennent
lors des poursuites de lignes : un patient
présentant une amblyopie ou des
troubles oculo-moteurs ne sera pas un
bon candidat a ce type d’intervention.

Toutes les stratégies thérapeutiques
actuelles ou anciennes, visent a rétablir
une vision de pres par des moyens
divers, optiques, bien s{r, mais aussi,
chirurgicaux. Or, les écueils sont
nombreux et complexes eu égard a
|"aspect multiforme qu’'implique
I'anatomie de I'accommodation comme
nous venons de le voir.

Nous ne nous intéresserons qu’aux
moyens chirurgicaux exclusivement
«pseudo-accomodatifs » sur la cornée
et en pseudo-phaquie.

Nous ne traiterons volontairement pas
ici de la mono-vision qui sort du cadre
que nous nous sommes fixés.

D Processusde
pseudo-accomodation

Z1 Comment le définir
«Pseudo » veut dire « comme si» ...et
«comme si » ne veut pas dire « comme
ouégalan...

Tous les processus que nous allons
décrire, qu’ils soient cornéens ou
pseudo-phaques « simulent » I'acco-
modation, et de fait, permettent la vision
de prés ou plus exactement une
« capacité avoir de prés ».

En effet, une étude récente utilisant
I'aberrometre dynamique d’AMO?In’a
montré aucun effet accommodatif apreés
pose d'implants supposés tels, alors
que les patients implantés présentent
une amélioration de la vision de pres,
ce qui indique que nous ne faisons
qu’induire une capacité de vision de
pres sans restitution du phénomeéne
accommodatif.

La chirurgie ne fait donc qu’engendrer
un nouvel état qui permet la vision de
prés, mais ne permet pas de restituer
I’'accommodation perdue.

Le corolaire capital de cette simulation
de la vision de prés est un élément
encore mal dominé : laneuro-
adaptation autrement appelée
compliance cérébrale qui correspond
a la capacité du cerveau a adapter sa
nouvelle perception des images aux
nouvelles contraintes optiques du
récepteur qu’est I'ceil.
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En effet, nous proposons aux patients
un choix d’images, une vision
simultanée de 2 ou plusieurs images de
nettetés différentes, selon la distance
qu’ils appréhendent. Le cerveau doit
sélectionner la « bonne » image,
choisissant celle que désire voir le
patient.

Il existe alors au niveau rétinien des
cercles de diffusion plus ou moins étalés
en fonction de I'effet recherché mais
aussi du diamétre de la pupille d’entrée,
de la convergence, donc des muscles
oculo-moteurs.

Zl Lapseudo-
accommodation
cornéenne

> Tout processus visant a remodeler
la cornée pour obtenir une vision de
prés a pour but et role de favoriser une
pseudo-accomodation.

> De nombreuses techniques nous
permettent d’obtenir ce résultat.

"y
Les techniques LASIK[34567.82
10,11,12]

Elles font appel au remodelage de la
cornée selon un principe de multifo-
calité.

La multifocalité existe a I'état normal
chez I’homme. Elle est secondaire &
plusieurs éléments :

e la pupille entraine en se contractant
une myopisation croissante et une
augmentation de I'astigmatisme ;

« |ors de I'effort accomodatif on observe
un défocus myopique (degré 2) , une
augmentation de la coma (degré 3), une
diminution de I'abérration sphérique
positive chez le sujet jeune au fort
pouvoir accomodatif (alors qu’elle
augmente chez le presbyte), et une
augmentation de I'aberration sphérique
négative (degré 4). Rappelons que la
coma et I'astigmatisme triangulaire
(tréfoil) s’assimilent a ce qu’on appelle
un astigmatisme irrégulier.
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De méme, les aberrations sphériques
positives et négatives de degré 4 s'assi-
milent a des défocus et sontimportantes
aconsidérer dans les traitements
multifocaux. Mais c’est aussi, dans ces
hauts ordres que I’on rencontre les
astigmatismes quadrifoil. Notons aussi
qu’il existe d’autres aberrations d’ordre
56 7 ect... mais qui entrent moins en
ligne de compte dans les traitements
proposés.

Les techniques LASIK vont donc tenter
de restaurer par des méthodes ablatives
la vision de prés. Les profils d’ablation
utilisés varient selon les lasers. En effet
certains traitent avec vision de prés au
centre, pour donner un choix d’'image
au patient sur les cercles de diffusion
maculaire en 2 ou 3 zones, d’autres avec
une vision de loin au centre, d’autres
encore avec un ceil pour la vision de
prés au centre alors que I'eeil controla-
téral est traité avec une vision de loin
au centre. Enfin un autre concept
consiste a faire varier I'asphéricité
cornéenne pour rendre la cornée hyper-
prolate afin d’ augmenter la profondeur
de champ et conserver une acuité
visuelle de loin la meilleure possible.

Toutes ces techniques ont leurs adeptes
et leurs défenseurs, ce qui prouve
qu’elles fonctionnent si les indications
sont bien posées.

Il est important d’ajouter que certains
facteurs influencent le résultat :

> Asphéricité et aberrations
sphériques du systéme cornée-
cristallin.

En effet, la cornée est le plus souvent
prolate (ses rayons de courbure
diminuent du centre vers la périphérie).
La cornée induit des aberrations
sphériques positives car la réfraction
des rayons qui la traversent se fait en
avant de larétine. Le cristallin compense
cet effet, par le biais d’aberrations
sphériques négatives, permettant ainsi
au systéme dioptrique de redresser
I'image sur lamacula. En fait un systeme

optique idéal aurait une compensation
complete des aberrations sphériques
positives cornéennes par les aberrations
sphériques négatives du cristallin du
sujet jeune. L'eeil n’est pas un systéme
optique idéal et il persiste en moyenne
0,1 d’ aberrations sphériques positives
qui sont utiles pour la profondeur de
champ.

> Accomodation cristalinienne.

Avec I'accomodation, les abérrations
sphériques négatives cristalliniennes
augmentent pour permettre une certaine
profondeur de champ, I'image tombe
donc devant la macula et pour étre vu,
le point-objet doit donc étre rapproché.

> Preshytie.

Par la suite, avec I'age, le cristallin
modifie son indice de réfraction et sa
géométrie, I'aberration sphérique du
cristallin devient de moins en moins
négative pour finalement se positiver.
La preshytie augmente au fur et a
mesure que les aberrations sphériques
cornéo-cristalliniennes tendent a se
positiver.

Il est donc important lors d’une inter-
vention d’évaluer laréserve
accommodative résiduelle du patient,
la prolaticité cornéenne quielle aussi a
une influence, tout comme d’ autres
facteurs actuellement difficilement
contrblables comme la taille de la
pupille, la convergence et la vision du
relief.

Ces parametres devront étre pris en
compte puisqu’ils interviennent dans le
résultat final

Pour résumer, un hilan pré-opératoire
pour LASIK modifiant la vision de pres
devra comporter, outre les examens
habituels,

e une réfraction pré-opératoire
subjective et objective,

e une abérrométrie dynamique avant et
apres dilatation

e une étude des aberrations sphériques
positives et négatives pré-existantes
e une mesure des rayons de courbure
cornéen,

actualités 2011

e une mesure du jeu pupillaire et son
impact en mésopique et photopique sur
lavue de pres,

e une étude de laréserve accomodative,
e un hilan de I'état des muscles oculo-
moteurs et notamment lors de la vision
de pres,

e une vérification de la dominance
oculaire,

e un bilan vision des reliefs.

"
Les techniques INTRACOR 1:314.15]
Cette technique nouvelle mise au point
par L. Ruiz a Bogota, est prometteuse :
la correction de la prebytie se fait par
incisions concentriques intrastromales
cornéennes guidée par laser femtose-
conde Technolas Perfect Vision sans
retentissement sur la Bowmann ou
I’endothélium.

Dans ce cas précis, aprés avoir placé
I'anneau de succion sur la cornée et du
fait, d’un parallélisme de celui-ci sans
aplanation, on peut par alignement des
données pratiquer toutes formes
d’incisions dans I'épaisseur cornéenne,
tant concentriques, que radaires ou
arciformes ou méme tangentielles,
partielles ou planes ou trapézoidales
ou oblongues...

Le principe retenu actuellement pour la
correction de la presbytie, consiste en
5incisions concentriques autour d’ une
zone optique pré-définie de 1.7 mm. Le
centrage doit donc étre parfait.

Cette technique présente I'inconvénient
d’étreréservée aux patients
emmétropes ou faiblement hypermé-
tropes (0 a 0,75 D) non astigmates
(inférieur a 0,75D) ayant une preshytie
supérieure a 1,5D.

Les résultats sont stables a 3 ans (RUIZ).

L’action de ces incisions est multiple :
« La cornée deviendrait multifocale dans
la zone concernée.

e || semble qu'il y ait un effet de pseudo-
accommodation par le bombement
cornéen central associé au défocus
myopique et a I'augmentation des
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aberrations sphériques négatives donc
de la profondeur de champ, provoqué
par la striction cornéenne sur les 2 mm
centraux induite par les 5 incisions.

e Lavision de pres est ainsi améliorée,
sans altération de la vision de loin, qui
passerait en dehors de la zone
cornéenne traitée.

Les études réalisées sur cornée
trépanée humaine, révélent que les
incisions ne provoquent aucune modifi-
cation histologique, les lames de
collagénes sont sectionnées de fagon
nette et précise sans effet thermique
visible y compris en microscopie
électronique.

|ddd
Les autres techniques
cornéennes

Elles sont pour le moment peu utilisées :
citons les implants intra-cornéens
agissant sur la courbure ou I'indice de
réfraction ou encore les implants sténo-
péiques dont la tolérance a long terme
est encore a I’étude. Citons aussi la
kératoplastie conductive dont le
principe est de chauffer localement les
fibres collagénes en couronne pour les
contracter et augmenter ainsila
courbure centrale.

N’oublions pas cependant que toutes
ces techniques proposent une pseudo-
accomodation, a condition que le
cristallin reste en place... et ne soit pas
encore opacifié.

El Lapseudo-accomodation
des pseudo-phaquestois17
La chirurgie du cristallin est indiquée
chez des patients présentant une
cataracte, donc souvent plus agés dont
la compliance cérébrale peut étre
diminée. L'implantation d’une lentille
réfractive aura pour but de restituer une
pseudo-accommodation
Dans d'autres cas, la chirurgie se fait
sur un cristallin clair a visée réfractive,
I'implant permettant alors de corriger
une amétropie associée a la presbytie

Rappelons que dans tous les cas, le
patient percevra 2 images simultanées
dont I'une sera moins nette selon la
distance ; cette 2¢™ image devra étre
neutralisée par la neuro-adaptation qui
nécessite une bonne compliance
cérébrale.

De trées nombreux implants sont
désormais a notre disposition et les
derniéres générations d’'implants
réfractifs offrent une bonne qualité de
vision.

Les grands principes en sont exposés
ci-dessous.

"
Les implants réfractifs

L'implant réfractif est composé de
plusieurs zones optiques concentriques
de puissances différentes, I'une pour
lavision de loin et I'autre pour la vision
de pres. Selon la surface traversée pour
une puissance donnée I'orientation de
I'optique se fera vers la prédominance
de la vision de loin ou de la vision de
pres.

La concentricité des zones rend ces
optiques sensibles au diamétre
pupillaire et favorise les phénomenes
de halos. Ces effets délétéres ont été
corrigés avec les optiques réfractives
de nouvelle génération

Citons le REZOOM (AMO), le M-FLEX
(RAYNER), le MF4 (ZEISS), et plus
récemment le ISii (HOYA) et
I"OCULENTIS M plus (TOPCON).

"
Les implants diffractifs

L'implant diffractif décompose la lumiére
en 2 foyers, un de loin et un de pres, par
la création d’un relief sur I'une des
surfaces, réalisant ainsi une image
prismatique d’optique de Fresnel . La
lentille est de ce fait moins dépendante
du diametre pupillaire et du centrage
de I'optique.

Deux technologies (asphérisation et
apodisation) ont relancé I'intérét de
I'optique diffractive en permettant
d’éliminer les phénomeénes lumineux
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secondaires par amélioration du
contraste, et d’offrir aux patients une
acuité visuelle loin/prées équilibrée
supérieure ou égale a 8/10 - P2.

Nous citerons le TECNIS (AMO), le
RESTOR (ALCON), ’ACRILISA (ZEISS),
le DIFFRACTIVA (HUMAN OPTICS),
I’ADD ON (HUMAN OPTICS).

33
Les implants mixtes

Le principe est basé sur I'association
de zones concentriques de puissances
réfractives différentes, associées a des
zones diffractives, alliant ainsi les 2
technologies

La lumiere est distribuée de facon
différente selon le diametre pupillaire, de
prés au centre par une petite pupille
d’entrée de 2 mm, de loin en périphérie,
par une large pupille d’entrée de 5 mm
et de facon intermédiaire lorque la
pupille est de taille moyenne.

Nous citerons I'OPTIVIS (AAREN
SCIENTIFIC).

33
Les implants accomodatifs

Les implants accommodatifs ont été en
constante amélioration depuis leur mise
surle marchéilya 10 ans.

Leur but est de restaurer I"'accommo-
dation par déplacement antérieur de
I'optique de I'implant sous I'effet de la
poussée vitréenne induite par la
contraction du muscle ciliaire associée
aladiminution de la pression en
chambre antérieure existant au cours
de I"'accommodation.

En effet la théorie d’"Helmholtz semble
validée par I'analyse de I'accommo-
dation in vivo par UBM, IRM, OCT que
la contraction des muscles ciliaires
persiste avec I'age et le diametre cristal-
linien semble rester constant.

Ce déplacement antérieur de I'optique
de 'implant peut-étre optimisé par un
design adapté de celui-ci.

Un déplacement antérieur de 0.84 mm
correspond a une accommodation de
1.79D.



Accomodation et pseudo-accomodation pseudo-phaque et cornéenne

D’autres principes sont également en
développement :

e changement de courbure par I'effet
d’un bio-matériau fluide avec
déformation antérieure et diminution du
rayon de courbure,

e ou doubles optiques

e ou déformation en fonction d’un
éclairage ultraviolet externe par réaction
sur des polymeéres a propriétés
physiques spécifiques.

Nous citerons le CRYSTALLENS AO
(Bausch et Lomb), I'lCU (HUMAN
OPTICS), le TETRAFLEX (LENSTEC), le
C-WELL (ACUITY LTD), le SYNCHRONY
(VISIOGEN), le CLAMSHELL (MEHTA),
le FLEXOPTICS (AMO), le NULENS, le
FLUIDVISION (POWERVISION), le
LIQUILENS (VST) (2 matériaux liquides
d’indices différents = variation de la
puissance réfractive), le MEDENIUM
(SMART I0L) (phako ersatz a mémoire
de forme a température corporelle),
enfin, I'implant de CALHOUN (EBC)
ajustable par polymérisation des
macromeres de la matrice de I'implant
lors d'une exposition a des UV
spécifiques et contrblée par un systeme
modifiant ainsi la géométrie finale de
I'optique, ce qui permettrait de moduler
I’asphéricité, la puissance et aussi de
compenser la preshytie a la demande.

Pour résumer, un bilan pré-oératoire de
chirurgie réfractive rstituant la vision de
prés de la cataracte devra comporter,
outre les examens habituels :

e une mesure subjective de I'acuité
visuelle de lons (5 m), intermédiaire
(70cm), et de prés (30 a 40 cm).

e une analyse de la fonction bino et
bioculaire

e un fond d'oeil & la recherche d'une
DMLA pré-existante, de Iésions
rétiniennes et d'excavation papillaire.

e une tonométrie.

Et des examens objectifs :

e une microscopie spéculaire.

e sipossible, un OQAS pré-opératoire.
Bien entendu, le calcul d'impant est
fondamental et devra tenir compte des
évantuelles pathologies cornéennes
pré-existantes, astigmatisme compris
( Haag-streit LS900, Zeiss IOL master
500, Topcon LR500).

Dans tous ces cas, la multifocalité
impose de bien faire comprendre aux
patients I'importance de la lumiére, la
possibilité d’une addition complémen-
taire dans certaines taches de prés ou
d’un ajustement réfractif secondaire
selon les cas, mais surtout de I'amé-
lioration de la qualité de vision aprées
I'intervention sur le 2ém ceil et aussi avec
le temps par la neuro-adaptation.

B Conclusion

Au terme de cet article, il nous faut
retenir que le maitre-mot est la
compliance cérébrale al'heure actuelle
mal évaluée.

Or, notre but, dans les années a venir,
sera de nous écarter au maximum de
ce facteur limitant de ces techniques
séduisantes.

Lasociété LENSAR évalue en ce
moment une technique consistant a faire
des mini-incisions femtosecondes dans
un cristallin clair humain et déja
presbyte, afin d’en augmenter le pouvoir
accommodatif par restauration de sa
flexibilité, et par la, permettant aux
patients de regagner le contréle de leur
accommodation ¥, Une autre étude sur
matériel animal cette fois, montre
I'absence d'effet thermique et le respect
d I'architecture des fibres cristaliniennes
aprés laser fento-seconde 27,

actualités 2011

Cette voie la-aussi passionnante sera-
t-elle la garante d’une évolution dans
ce sens ? L'avenir le dira... W

p REFERENCES

Conflits d'intéréts : aucun

1. Professeur C.FONTVIEILLE « voir la presbytie en lunettes :
simple compensation d’un déficit accomodatif ? » conférence
décembre 2009 CLINIQUE DE LA VISION PARIS.

2. G.BEIKO « accomodation should not be confused with
ability to see at near » in OCULAR SURGERY NEWS APRIL
2010.

3. JJ.SARAGOUSSI“comprendre [‘aberrométrie” COLLIOURES
2009 CONGRES REFRACTIVE

4. FVAYR « delaréfraction sphéro-cylindrique au traitement
aberrométrique en pratique courante », « analyse qualitative
simplifiée des cartes aberrrométriques », « astigmatisme et
aberrométrie » in REALITES OPHTALMOLOGIQUES SEPTEMBER
2007.

5. D.GATINEL « correction de la presbytie : la multifocalité
personnalisée grice aux aberrations de haut degré » in
CLINIQUE DE LA VISION 2010

6. D.GATINEL. « chirurgie réfractive : quoi de neuf ? » in
REALITES OPHTALMOLOGIQUES APRIL 2010.

7. A.HAGEGE « lasik multifocal chez lesemmétropes, myopes,
hypermétropes surlaser NIDEK EC-5000 » in CLINIQUE DE LA
VISION 2010.

8. A.TELANDRO « chirurgie lasik pac nidek versus intracor
» CONGRES REFRACTIV NEWS DECEMBER 2009.

9. B.AMELINE-CHALUMEAU - J. BLONDEL « chirurgie
cornéenne de la presbytie : rencontres avec les experts » in
CAHIERS D'OPHTALMOLOGIE ARIL 2010.

10. C. ALBOU-GANEM « les nouveautés dans les LIO multi-
focales et accomodatives » in CLINIQUE DE LA VISION 2010.
11. M.ASSOULINE « compensation chirurgical de la presbytie
:que retenir en 2009, perspectives a moyen terme » in
CLINIQUE DE LA VISION 2009.

12. 12 D. GATINEL « asphéricité aberration free : pour une
meilleure qualité de vision » SYMPOSIUM JIFRO FEBRUARY
2010.

13. C. ALBOU-GANEM « correction intra-stromale de la
presbytie par technique INTRACOR » in CLINIQUE DE LA
VISION 2010.

14. A.ABENHAIM «analyse ultra structurale d’'une découpe
INTRACOR sur cornée humaine » in CLINIQUE DE LA VISION
2010.

15. T. GUEDJ « imagerie INTRACOR » in CLINIQUE DE LA
VISION 2010.

16. M. PIOVELLA - J. ALLIO « new multifocal IOLS increase
patients options”in EUROTIMES MAY 2010.

17. M. ASSOULINE « Iimplant ajustable par la lumiére
CALHOUN VISON : un progreés décisif pour la chirurgie
réfractive dela cataracte. » in CLINIQUE DE LA VISION 2010.
18. « clinicalevaluation of laser treatment of the crystalline
lens for presbyopia in humans”in OPHTALMOLOGY TIMES
MAY 2010.

19. M.ASSOULINE, CLAIRE GIMEL, EDWIGE FORESTIER, ELSA
BEN SAHNOUN, TONY GUED] " La chirugie réfractive de la
cataracte: pourquoi et comment en 2010-2011" in Pratiques
en ophtalmologie Nov 2010.

20.0.CHATOUX, D.TOUBOUL, C. BUESTEL, P.BALCOU, J. COLIN
"Photodisruption cristalinienne par laser fento-seconde :
étude expériemntale " in Journal Francais d'ophtalmlogie
sept. 201

N°140 - Tome 15 - décembre 2010 - RéfleXions Ophtalmologiques ll-9




SURFACE OCULAIRE

Les conjonctivites allergiques :

\.

une mise au point des traitements en 2010

YANNICK NOCHEZ - service d’Ophtalmologie du Pr PISELLA, CHU Bretonneau, Tours.

arallélement au congrés de
I'ESCRS qui se déroulait a Paris
du 4 au 8 septembre 2010, un

groupe d’experts en allergologie et en
surface oculaire se réunissait.

B Conservateurs
et surface oculaire:
les données récentes

Le Pr Baudouin rappelait que les
conservateurs, dont le chlorure de
benzalkonium (BAK), ne sont pas des
amis du patient allergique car méme
si le BAK est peu allergisant en soi, il
n’en reste pas moins pro-inflamma-
toire pour la surface oculaire. En effet,
sa toxicité sur les cellules & mucus,
les cellules épithéliales et sur
I'ensemble de la surface oculaire n’est
plus a démontrer ¥, Lorsqu’un
traitement avec conservateurs est
administré, les deux voies d’activation
lymphocytaire sont enclenchées (Thl
et Th2), avec une augmentation de
I’expression de nombreux marqueurs
inflammatoires (HLA-DR, IL8, ICAM-
1, TUNEL traduisant une apoptose
tardive, Caspase-3 traduisant une
apoptose précoce, EMMPRIN activant
les métalloprotéinases, et fractalkine,
véritable chimiokine épithéliale
stimulant le récepteur CX3CR1 des
cellules inflammatoires afin d’activer
leur migration) @?. A cette toxicité
directe sur I'épithélium et cette inflam-
mation de la surface oculaire, se

rajoute un effet direct du BAK sur les
nerfs cornéens. Son effet hypoesthé-
siant rend le traitement plus tolérant
sur le court terme mais il n’en reste
pas moins que I'esthésiométrie de la
cornée s’en trouve séveérement
réduite ©.

B Pratique
médicale dans les
conjonctivites
allergiques en France

Une étude récente a été réalisée par un
institut de sondage indépendant BVA
Healthcare, chez 175 ophtalmologistes
frangais. Elle a démontré I'utilisation
préférentielle de collyres antihistami-
niques pour les conjonctivites aigues
allergiques (28%) et de collyres
stabilisateurs de membrane (ou anti-
dégranulants mastocytaires) pour les
conjonctivites allergiques chroniques
(28%). Néanmoins, I'association des
deux collyres (en simultané ou en relais)
est fréquente dans les deux cas (plus
de 40% des cas). La raison principale de
cette double prescription pour les
ophtalmologistes est 'utilisation des
collyres antihistaminiques pour leur
puissance et rapidité d’action et I'utili-
sation des stabilisateurs de membrane
pour leur forme non conservée. Ainsi,
pour un traitement au long cours de plus
d’un mois, un traitement non conservé
semble étre préféré dans 63% des cas.

B Approche
thérapeutique
recommandée

Le Dr Mortemousque rappelait que 95%
des formes cliniques des conjonctivites
allergiques sont IgE médiées, avec
comme principal symptéme clinique, le
prurit médié par I’histamine. Ainsi, le
traitement recommandé associe :

e un traitement préventif : éviction de
I'allergéne

e un traitement antihistaminique a la
phase aigue : anti H1 local topique.

e un traitement anti-dégranulant masto-
cytaire pour la prévention du chémosis,
de I'cedeme palpébral et de la vasodi-
latation.

e un traitement per os (AntiH1 de
seconde génération) en cas de chroni-
cisation des réactions allergiques voire
méme un traitement corticoide nasal en
cas de rhinite associee.

Le Dr Fauquert arésumé son approche
thérapeutique dans les conjonctivites
allergiques dans le tableau 1.

Le Dr Doan résumait le traitement actuel
simplifié consistant en un traitement
antiH1 en collyre pour une premiére
crise de conjonctivite allergique, puis
en un interrogatoire policier pour
approcher I'histoire clinique de I'atopie
(traitements, allergenes, association
d’un antiH1 oral) et enfin un traitement
stabilisateur de membrane pour les
formes chroniques ou récidivantes de
conjonctivite allergique.
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Les conjonctivites allergiques

Conjonctivite allergique aigué non récidivée

ab) I
Conjonctivite allergique récidivante
Ou conjonctivite chronique
O conjonctivite persistanie

= Anti H1 collyre 2 gouttesfour
pendant 2 semaines

o= Lavage oculaire par sérum
physiologique

e= Anti Hl scconde génération per os
si rhinoconjonctivite

P
- éviction de allergéne (bilan étiologique)
- AntiH1 peros

Association +/- libre de :
= Anti Hl peros

== Anti Hl local 2gfour pendant 4 sem,
de préférence sans conservatour,

oo Antidégranulants locaus 4 & 6g/jour
= Larmes anificiellcs
e Lavage oculaire sbondant

= AntiH] local 2 gfj ou Antidégranulant 4g/) au long cours,
de préfErence sans conservateur,

Secconde intention : désensibilisation spécifique.

Tableau 1: Approche thérapeutique des conjonctivites allergiques.

Le Pr Baudouin évoquait I'importance
d'une posologie simplifiée pour une
meilleure observance des traitements
topiques. Car, méme si les antidégra-
nulants mastocytaires ont une posologie

conseillée de 4 & 6 gouttes/jour, I'expé-
rience montre que ceux-ci sont souvent
prescrits & seulement 2 gouttes/jour, en
association avec les autres traitements
précédemment cités (dont les antiH1

une mise au point des traitements en 2010

topiques). Ainsi, les antihistaminiques
topiques actuels combinent I'avantage
de I'efficacité et de la rapidité d’action
acelui d’une posologie simplifiée. Une
forme d’antiH1 topique dépourvue de
conservateur serait donc la bienvenue
dans le panel des traitements de la
conjonctivite allergique.

Le Pr Pisella notait par ailleurs que le
traitement par antidégranulant masto-
cytaire a plutdt sa place dans un
traitement chronique et préventif des
récidives (place renforcée par la
présence d’une forme sans conserva-
teurs). Les études précisent que plus
ce traitement est institué tot, plus I'effi-
cacité estimportante. Il faisait
également remarquer que le traitement
antihistaminique topique reste le
traitement de premiére intention pour
une conjonctivite allergique aigiie non
récidivée. Ainsi, s'il venait & exister un
traitement antiH1 sans conservateur, la
possibilité de maintenir ce traitement,
au-dela des deux semaines habituel-
lement prescrites, deviendrait réelle afin
d’apporter un traitement préventif des
récidives. La question du début du

-~

Types de prescription pour traiter I'allergie

Lorsguse vous fencontres un patent qui présents une allarye oculsire . | Parmi les profocoles que j& vais vous ciler pouvez-vous mindiquer quess som
Coux Gue Yous prescrives e plus souvent dans les cas d allergie chronique 7 B! dans be cas de [llergie saisonnidre?

Allergie chronigue

Allergie saisonniére

Caltyre anti-histaminkpse seul

e S
s o : + Anti-chbgramaant
‘1 |
Avkros el Avitras

Base = 175 rdpondanis

Enquéte BVA Healthcare réalisée auprés de 175 ophtaimologistes
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Les conjonctivites allergiques

une mise au point des traitements en 2010

Dsparan ympramas
Tolerance, pas F off ety vecondabes

Arzan dans Ly durke

Faeite d'utdntion

Allergie chronigue

Critéres de choix d'un collyre

Cnpels 500t pOUF VOUS 88 principauy citéres de chobd pour un collyre dans Fallesgie chronigua 7 El dans alerge sasonndre?

Enquéte BVA Healthcare réalisée auprés de 175 ophtalmologistes

Allergie saisonniére

—

traitement par antidégranulants masto-
cytaires viendrait alors a se poser sans
pouvoir fournir de réponse franche
actuelle.

@ Etudeclinique
lévocabastine sans
conservateur ©

Une étude clinique, randomisée,
comparative, en double insu a été
menée chez 92 patients pour tester
I'efficacité clinique et la tolérance de
Levofree® (Iévocabastine a 0,05% non
conservée) versus Levophta® (forme
conservée) comparativement au
placebo. La forme non conservée a
démontré son efficacité clinique
supérieure sur I’hyperhémie et le prurit
contre placebo a 3, 5 et 10 minutes
apres le test de provocation conjonc-
tivale (méme lorsque le traitement a été
administré 4 heures avant le test). Cette
forme non conservée a une efficacité
comparable a la forme conservée. Par

Ainsi, la tolérance subjective a I'ins-
tillation a été jugée « trés bonne » ou
« bonne » par 94,2% et 95,7% des
sujets (respectivement aux deux visites
d’évaluation) pour la forme non
conservée et par 68,1% et 63,8% des
sujets pour la forme conservée. Cette
meilleure tolérance peut s’expliquer
d’une part par I'absence de conserva-
teurs, mais aussi par une formulation
différente de lalévocabastine. En effet,

dans la forme non conservée, le principe
actif a été mis en solution alors que dans
la forme conservée, celui-ci est en
suspension. Cette adjonction de béta-
cyclodextrines pour solubiliser la
molécule permet I'obtention d’une
solution totalement aqueuse dépourvue
de co-solvants potentiellement irritants
et concourt au meilleur confort du
traitement ainsi qu’a une meilleure
tolérance a I'instillation.

Données cliniques: Résultats

+ Tolérance subjective a lnstillation

— Levolres versus placabo
e ] - . Lavelies 100
bk e Lt .
1
m
Ml l

ailleurs, alors qu’il n’existe pas de
différence significative entre le placebo
et la formulation non conservée de
lévocabastine concernant la tolérance
subjective, celle-ci est trés largement
supérieure a la formulation conservée.

s b e hores el Ay B TP TR s Do o B
Toliranin wbjsctive & FinidilicSon - v )

Lewolies sminui jphecete levofees varun plocsbo

visites d'évaluation | p=0.T54 a Visile 3 el p=0.453 & visile 4)
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une mise au point des traitements en 2010

Données clinigues: Résultats

+ Taolérance subjective & lnstiflation
= Levolres versus Levophla

. Liwalres i - Levvebram
) Levophia - I g Leveghia
lﬁ!l I 1

Le Levofree® semble donc constituer
un nouveau produit dans I'arsenal théra-
peutique des conjonctivites allergiques,
alliant la rapidité d’action d’un anti-
histaminique, un confort optimisé par
une solubilisation du principe actif, et
une meilleure tolérance sur la surface
oculaire par I'absence de conservateurs
pro-inflammatoires. M
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~

Le Polyquad® :

une alternative

au chlorure de benzalkonium (BAC)

dans le traitement du glaucome ?

e

ANTOINE LABBE '3, FRANCOISE BAUDOUIN ), HONG LIANG (1-3),
LouisA RiIANCHO ), CHRISTOPHE BAuUDOUIN (1)
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B Résumé

Les collyres utilisés au long cours dans
le traitement du glaucome ou de I'HTO
sont associés a de nombreuses modifi-
cations de la surface oculaire.

Les conservateurs associés aux collyres
et le BAC en particulier seraient en
grande partie responsables de ces
effets. De nouveaux conservateurs ont
été développés afin de réduire la toxicité
des traitements anti-glaucomateux sur
la surface oculaire. Parmi ceux-ci, le
Polyquad®a démontré sur des modeles
in vivo et in vitro sa moindre toxicité
que le BAC et pourrait étre une
alternative intéressante au BAC dans
les collyres anti-glaucomateux.

(mots-clés)

Glaucome,
collyres,
conservateurs,
BAC,
Polyquad®

B Introduction

Les conservateurs, en empéchant la
contamination microbienne d’un flacon
apres son ouverture et en évitant la
dégradation d’un produit actif, sont un
des composants majeurs des
traitements ophtalmologiques topiques.
Sans conservateur, le contenu d’un
flacon multidose utilisé deux fois par
jour est habituellement contaminé en 1
a2 semaines .

Grace aux progres de I'industrie
pharmaceutique, les ophtalmologistes
disposent aujourd’hui d’un grand
nombre de médicaments topiques,
efficaces et apparemment hien tolérés
pour le traitement du glaucome et de
I’hypertonie oculaire (HTO). Néanmoins,
des études de plus en plus nombreuses
tendent a prouver que certains de ces
collyres utilisés au long cours, entrainent
des changements au niveau des tissus
qui composent la surface oculaire 23,
Dans les collyres anti-glaucomateusx,
les conservateurs associés aux
principes actifs, et le chlorure de benzal-
konium (BAC) en particulier, ont une trés
grande responsabilité dans la genése
de ces réactions .

D Effets
des collyres
anti-glaucomateux sur
lasurface oculaire

Le traitement médical du glaucome est
le plus souvent utilisé comme traitement
de premiére ligne et la plupart des
patients avec un glaucome ou une HTO
sont traités médicalement.

Souvent efficace, le traitement est
administré sur de tres longues périodes,
parfois pendant plusieurs dizaines
d’années.

Les effets secondaires des traitements
anti-glaucomateux et de leurs conser-
vateurs vont de I'inconfort oculaire
jusqu’a des atteintes potentiellement
cécitantes de la surface oculaire.

La forte prévalence des pathologies de
la surface oculaire chez les patients
traités pour un glaucome ou une HTO
a été largement démontrée depuis
quelques années.

Fechtner et al. ont ainsi récemment
rapporté que prés de 50% des patients
traités pour un glaucome présentaient
des symptomes d’atteinte de la surface
oculaire ©,
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De méme, apres avoir évalué 101
patients atteints de glaucome chronique
aangle ouvert (GCAO) ou d’HTO, Leung
et al, ont montré que deux tiers des
patients traités médicalement présen-
taient des symptdmes d’atteinte de la
surface oculaire dans un ceil au moins,
avec une atteinte sévere chez 27%
d’entre eux ®. Au-dela de symptomes
cliniques fréquents, des changements
tissulaires ont été démontrés et analysés
pardenombreuses études en
empreintes conjonctivales ou sur des
biopsies conjonctivales ou encore sur
des modéles expérimentaux, confirmant
latoxicité et I'expression de marqueurs
inflammatoires au niveau de la surface
oculaire induites par les collyres anti-
glaucomateux >3, Les mécanismes
précis de cette réponse inflammatoire
et/ou de la toxicité directe des collyres
doivent étre encore précisés.
Néanmoins, les conservateurs, et en
particulier le BAC, semblent jouer un
role majeur dans ces changements
tissulaires et leurs complications ¢4,

D Lesconserva-
teurs et le chlorure de
benzalkonium (BAC)

D
Les conservateurs

Les conservateurs sontun des
composants majeurs des collyres,
utilisés pour préserver la stérilité mais
aussi parfois pour stabiliser le
composant actif dans les flacons de
collyres multidoses. Il existe un grand
nombre de conservateurs utilisés en
association avec un ou plusieurs
principes actifs dans les collyres. On
les distingue habituellement par leur
mode d’action: chimique, anti-oxydant
ou complexant afin de renforcer I'action
d’autres conservateurs. Les
ammoniums quaternaires et en
particulier le BAC sont les conserva-
teurs les plus utilisés dans les collyres
et dans le traitement du glaucome.

333
Unammonium quaternaire

Le BAC entre dans la composition de
la quasi-totalité des collyres anti-
glaucomateux, a une concentration qui
varie entre 0,004 et 0,02 %. C’est un
mélange d’ammoniums quaternaires
benzylés et diméthylés (Figure 1).

De par sa structure, ce conservateur
est un composé bhipolaire, tres hydro-
soluble, ayant des propriétés
tensioactives. Son pouvoir bactéricide
est lié aux propriétés électrostatiques de
la molécule qui peut pénétrer a I'intérieur
de lamembrane de la bactérie,
entrainant ainsi sa destruction.
Cytotoxique pour les germes contre
lesquels il est chargé de lutter, cet effet
s'applique aussi sur les tissus et cellules
de la surface oculaire . Il possede
également des propriétés surfactantes,
par lesquelles il dissout la phase
lipidique du film lacrymal. Parfaitement
connue depuis longtemps, la
cytotoxicité du BAC a été utilisée au
départ pour améliorer la pénétration du
principe actif dans la chambre
antérieure. Le r6le majeur du BAC dans
la genése des effets secondaires
observés au niveau de la surface
oculaire et liés aux traitements du
glaucome, a été largement démontré
par de nombreuses études cliniques
mais aussi sur des modéles animaux ou
encore in vitro @3,
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Figure 1: Formule chimique du chlorure
de benzalkonium (BAC).

|ddd
Une responsabilité démontrée
cliniquement

Dans une étude observationnelle
évaluant sur plus de 9000 patients les
effets de collyres conservés et non
conservés sur la surface oculaire de
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patients glaucomateux, Jaenen et al.,
ont démontré que tous les symptomes
d’irritation de la surface oculaire ainsi
que les signes cliniques étaient plus
fréquents chez les patients traités avec
des collyres conservés par rapport aux
patients traités avec des produits sans
conservateur?). Ces résultats venaient
confirmer ceux des études précédentes,
qui avaient également montré que la
prévalence de ces signes augmentait
avec le nombre de collyres conservés®
et qu'elle diminuait a I'arrét des conser-
vateurs et du BAC en particulier &9,

Récemment, Leung et al., dans une
étude évaluant les problemes de surface
oculaire chez les patients glaucomateux,
ont aussi montré que les traitements
anti-glaucomateux contenant du BAC
provoquaient deux fois plus d'atteintes
de la surface oculaire évaluées avec le
test au vert de lissamine que les
traitements non conservés 9,

D
Une toxicité démontrée in vitro
Sur des cellules cornéennes, le BAC a
une concentration de 0,002% inhibe la
croissance cellulaire in vitro Y,

Sur des cellules conjonctivales
humaines, I'exposition a du BAC 0,1%
et 0,05% entraine une lyse cellulaire
immédiate. Une exposition a une
concentration de 0,01% est associée a
une mort cellulaire par apoptose dans
les 24 heures, et des concentrations
aussi faibles que 0,005 et 0,0001%
induisent une apoptose dans les
24-72 heures d’une maniére dose-
dépendante 2,

Sur ces mémes cellules conjonctivales
humaines, Guenoun et al. ont montré
que I'augmentation de I’expression de
marqueurs inflammatoires liée aux
traitements par prostaglandines était
due au BAC contenu dans la formulation
et que la cytotoxicité des collyres était
directement proportionnelle ala concen-
tration de celui-ci®3,



Le Polyquad®

D Les alternatives
au BAC

Compte tenu de la toxicité du BAC et
des effets indésirables observés en
pratique clinique, I'industrie pharma-
ceutique a recherché des alternatives
afin de limiter son utilisation.
Parallelement & la commercialisation
de collyres en unidoses sans conser-
vateur ou encore de flacons multidoses
ne nécessitant pas de conservateur
(ABAC®, Laboratoires Théa, France;
COMOD®, Ursapharm, Allemagne), de
nouveaux conservateurs moins toxiques
que le BAC ont été recherchés.
Cependant, compte tenu de la nécessité
pour ces nouvelles molécules d’avoir
un fort potentiel antimicrobien mais
aussi une faible cytotoxicité, peu de
nouveaux conservateurs ont été
proposés et sont utilisés en pratique.
Le Purite® est un conservateur oxydant
(Stabilized Oxychloro Complex) déja
utilisé avec certaines larmes artificielles

une alternative au (BAC) dans

le traitement du

glaucome ?

etla brimonidine
(Alphagan-P®,
Laboratoires Allergan,
Etats-Unis). Le systeme
Sofzia® est un mélange

.
[HUCH;CH;, N—CH;—CH=CH—CH,
3

CHy

CHy o

d’acide borique, de
propylene glycol et
de chlorure de zinc
également utilisé avec des larmes artifi-
cielles et avec le Travatan® (Travatan Z°,
Laboratoires Alcon, Etats-Unis). Bien
que moins cytotoxiques que le BAC,
ces deux produits ne sont cependant
pas disponibles en France pour la
conservation des collyres anti-glauco-
mateux.

"
Le Polyquad®

Le Polyquad® est un autre ammonium
quaternaire (Figure 2), utilisé comme
conservateur dans les collyres et les
produits de ringage pour lentilles de
contact, et qui semblerait avoir une
toxicité inférieure a celle du BAC®. La
structure du Polyquad® ou polyqua-

Figure 2 : Formule chimique du Polyquad®.

ternium-1 ne comportant pas de
domaines hydrophobes, il ne posséde
donc pas de propriétés détergentes.
Dans un modéle expérimental de toxicité
aigué chezle rat, nous avons démontré
qu’a forte concentration le Polyquad®
était beaucoup moins irritant que le BAC
pour la surface oculaire *9),

Dans le traitement du glaucome et de
I'HTO, le Polyquad® a été récemment
associé au travoprost (Travatan BAC-
Free®, Laboratoires Alcon, Etats-Unis)
alaconcentration de 0,001%. Plusieurs
travaux in vitro mais aussi in vivo ont
ainsi démontré sa moindre toxicité
comparé au BAC confirmant I'intérét de
ce nouveau conservateur en pratique
clinique.
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Figure 4 : Production d'espéces réactives de I'oxygeéne (stress oxydatif) mesurée par
le test H2DCF-DA et rapportée a la viabilité cellulaire évaluée par les tests au
rouge neutre et au bleu Alamar . PBS, Phosphate Buffered Saline, solution
contréle non cytotoxique. PLO, Polyquad®. *p < 0,0001 vs PBS et vs travoprost PLQ.
Tp < 0,0001 vs latanoprost.

Figure 3 : Viabilité cellulaire évaluée par les tests au rouge neutre et au bleu Alamar.’®
PBS, Phosphate Buffered Saline, solution contréle non cytotoxique.
PLO, Polyquad®.p < 0,0001 vs PBS et vs travoprost PLO. Tp< 0,0001 vs latanoprost.
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Figure 5 : Irritation oculaire évaluée a 4 heures (Hg) et a 1jour (J1) sur des yeux de
lapin (n = 6 yeux/temps d'évaluation) a l'aide du score du test de Draize modifié 7.
PBS, Phosphate Buffered Saline, solution contréle non cytotoxique. PLO, Polyquad®.

*p < 0.003 vs PBS, p < 0.01vs PLQ, and p < 0.03 vs travoprost BAC-free. fp < 0.04 vs

travoprost BAC

Brignole-Baudouin F et al. ont analysé
la cytotoxicité du Polyquad® sur des
cellules conjonctivales humaines grace
a 10 différents tests toxicologiques
évaluant in vitro la viahilité cellulaire
(Rouge neutre, bleu Alamar), la perméa-
bilité membranaire induite apres
activation des récepteurs de mort P2X7
en relation avec I'apoptose (YO-PRO-1,

Hoescht 33342) et le stress oxydant
(H2DCF-DA, Hydroethidine). Les
résultats de 9 des 10 tests réalisés ont
démontré qu'il n’y avait pas de
différence significative entre le
travoprost associé au Polyquad®
0,001%, le Polyquad®0,001% et la
solution contréle non cytotoxique (PBS,
Phosphate-buffered saline). Le

travoprost associé au

' moyenne {mmElgh
-]

% 1-.;__‘_;___4 I-...,___h.i l--_._‘___n.

Polyquad®0,001%
entrainait également
moins d'apoptose et
une meilleure viabilité
cellulaire que le
i travoprost associé au
' BAC 0,015%. De méme,
toutes les analyses
toxicologiques réalisées
ont démontré la plus
faible cytotoxicité du

—a— Travprnt FL0

<oe Travopersl BAL

—/

Figure 7 : PIO moyenne a chaque temps de mesure de chaque visite (9.
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Polyquad®0,001%
comparé au latanoprost
associé au BAC 0,02%
(Figures 3 et 4) 18],
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Figure 6 : Modification du nombre de cellules mucocytaires 7. PBS, Phosphate
Buffered Saline, solution contréle non cytotoxique. PLQ, Polyquad®. *p < 0.03 vs
PBS and travoprost BAC-free and p < 0.002 vs Polyquad.

Liang H et al. ont confirmé ces résultats
in vitro sur un modele in vivo d’éva-
luation de la toxicité sur la surface
oculaire du lapin. Ce modéle consistait
en l'instillation répétée de 15 gouttes
de collyres a 5 minutes d’intervalle avec
une évaluation compléte de la surface
oculaire & 4 heures et 24 heures
(biomicroscopie, microscopie confocale
in vivo, empreintes conjonctivales et
immunohistologie).

Dans cette étude, le travoprost associé
au Polyquad® 0,001% et le Polyquad®
0,001% n’induisaient pas d’irritation
oculaire évaluée grace aux différentes
méthodes d'analyse utilisées. Ces
résultats étaient tres différents de ceux
observés apres instillation de tous les
collyres contenant du BAC testés dans
ce travail (BAC 0,015%, travoprost
associé au BAC 0,015% et latanoprost
associé au BAC 0.02%).

(Figures 5 et 6) 47,




Le Polyquad®

Enfin, paralléelement a cette moindre
toxicité au niveau de la surface oculaire,
le Polyquad® ne semble pas modifier
I'efficacité des collyres avec lesquels il
est associé. Dans une étude récente
réalisée chez 371 patients atteints
d'HTO ou de GCAO, Gandolfi et al. ont
démontré I'efficacité équivalente du
travoprost associé au Polyquad® et du
travoprost associé au BAC sur la
réduction de la pression intraoculaire
(Figure 7) 18,

une alternative au (BAC) dans

B3 Conclusion

Les collyres utilisés au long cours dans
le traitement du glaucome ou de I'HTO
sont associés a de nombreuses modifi-
cations de la surface oculaire. Les
conservateurs associés aux collyres et
le BAC en particulier seraient en grande
partie responsables de ces effets. De
nouveaux conservateurs ont été
développés afin de réduire la toxicité
des traitements antiglaucomateux sur la

le traitement du glaucome ?

surface oculaire. Parmi ceux-ci, le
Polyquad®a démontré sur des modeles
in vivo et in vitro sa moindre toxicité
que le BAC et pourrait étre une
alternative intéressante au BAC dans
les collyres antiglaucomateux. |

Conflits d'intéréts :
Les auteurs ont recu un financement de recherche
des Laboratoires Alcon
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RENCONTRES.

NIDEK

NIDEK partenaire de la Journée
Mondiale de la Vue

Nouvelle formule pour Travatan®
en 2011

Depuis plus de 12 ans, laJournée Mondiale de la
Vue LIONS, organisée en partenariat avec I’ OMS,
a lieu en octobre. Son objectif est de sensibiliser le
grand public al'importance de la santé oculaire et de I'informer sur
des maladies comme le diabéte, susceptibles d’entrainer des troubles
visuels.

Cette année des dépistages gratuits et des conférences ont eu lieu
dans 28 centres en France le 14 octobre dernier.

NIDEK a soutenu I’action du Lions Club en mettant a disposition
des Rétinographes (AFC-230), des Tonometres a air - Pachymetre
(NT-530P) et des OCT (RS-3000) afin de permettre les dépistages de
pathologies oculaires comme le glaucome ou la DMLA.

TRAVATAN®, collyre en solution conservé avec du chlorure de A
benzalkonium sera remplacé par la nouvelle formule
TRAVATAN® BAK-free sans chlorure de benzalkonium.
A partir de Janvier 2011, cette nouvelle formule TRAVATAN®
BAK-free* sera I'unique formulation mise a disposition par
Alcon France.

L'indication du produit ainsi que sa posologie et son nom
restent inchangées ; il sera disponible pour dispensation auprés des patients
(nouveaux ou renouvellement d’ordonnance).

Cette nouvelle formule, qui ne contient pas de chlorure de benzalkonium, contient

notamment du travoprost et du polyquad.
D’aprés un communiqué de presse de NIDEK

D’aprées un communiqué de presse des Laboratoires Alcon
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CONGRES

Les infections oculaires
Rapport annuel des Societés
d’'Ophtalmologie de France 2010

infections oculaires
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Figure 1: Couverture du rapport 2010 des Sociétés

n 2010 les Sociétés
E d’Ophtalmologie de France ont

décidé de traiter les infections
oculaires dans leur rapport (Figure 1) et
d’en confier la coordination a trois
experts reconnus : les Professeurs
Alain BRON (Dijon), Bahram
BODAGH] (Paris) et Tristan BOURCIER
(Strasbourg). Quatre-vingt huit auteurs
ontainsi contribué a rédiger 432 pages
couvrant de maniére exhaustive
I’ensemble des infections oculaires, de
la conjonctivite a la chorio-rétinite en
passant par les infections des annexes

d’Ophtalmologie de France : Les infections oculaires.

(Figure 2). Cet outil devrait ainsi
permettre a tous de remettre ses
connaissances a jour sur les pathologies
infectieuses les plus fréquentes, mais
aussi de découvrir de nouveaux
pathogenes et I'implication de micro-
organismes dans des processus
supposés auto-immuns. Certains
aspects de cet ouvrage et de la présen-
tation du rapport a Paris fin novembre
2010 ont particulierement retenu notre
attention.

Figure 2 : Différentes manifestations cliniques des infections oculaires. De gauche a droite et de haut en bas :
Conjonctivite, uvéite antérieure granulomateuse, endophtalmie post-opératoire, kératite bactérienne, sclérite,
choriorétinite, éruption cutanée herpétique, abcés pré-septal, dacryocystite aigué.
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B Misesajour
sur les infections
fréequentes

De par leur fréquence, les conjoncti-
vites et les kératites sont de loin les plus
fréquentes des infections oculaires.
Bien que banale en pratique
quotidienne, la prise en charge des
conjonctivites a beaucoup évolué au
cours des dix derniéres années et
débouché sur des recommandations




Les infections oculaires -

émises par I’AFSSAPS en 2004. Ainsi,
le classique dogme « Les antibiotiques,
c’est pas automatique » peut étre
gaiement repris, puisque le traitement
par antibiotiques n’est indiqué qu’en
cas de facteurs de risque associés ou de
critéres de gravité. Par ailleurs, en cas
de recours nécessaire aux antibiotiques,
I’arsenal thérapeutique s’est considé-
rablement renforcé et permet de
proposer a nos patients des traitements
de plus en plus efficaces et de moins
en moins contraignants.

En ce qui concerne les kératites infec-
tieuses, les principales évolutions se
sont faites dans les domaines diagnos-
tiques et thérapeutiques. L'identification
du pathogéne en cas d’abces de cornée
est devenue larégle grace au grattage
cornéen en cas de signes de gravité.
Les techniques de biologie moléculaire
appliquées de maniére routiniére par la
plupart des centres permettent d’iden-
tifier le(s) pathothogéne(s) en cause et
de les traiter de maniére ciblée avec des
molécules anti-infectieuses de plus en
plus nombreuses. Ces progres ont été
rendus possibles par les interractions
grandissantes et passionnantes avec
nos confréres microbiologistes et
pharmaciens. Cette transversalité est
une des caractéristiques de la prise en
charge des infections oculaires. Ces
infections cornéennes séveres, tout
comme I’ensemble des infections
cornéennes nourrissent d'ailleurs de
nombreux sujets de recheche fonda-
mentale, participant a la rapide évolution
des connaissances sur les infections
oculaires et justifiant encore I'intérét
d’une mise a jour réguliére des pratiques
cliniques.

La prise en charge des infections
oculaires nécessite aussi des
connexions transversales entre ophtal-
mologistes d'une part, et entre
ophtalmologistes et médecins généra-
listes d’autre part. Deux exemples
permettent d'illustrer ce propos. L'usage
des corticoides topiques, élément
majeur de la pharmacopée des
médecins généralistes, est a banniren
I"absence d’un diagnostic slr devant
un ceil rouge afin de ne pas faire flamber

une kératomycose ou une kératite
amibienne. Par ailleurs, le suivi d’une
kératite herpétique implique une
information détaillée au patient et aux
éventuels correspondants chirurgicaux
de maniere a prévenir les risques de
récurrence en cas de chirurgie oculaire.

B Ne pasoublier
les infections graves

Ce rapport est aussi I’occasion de
rappeler le pronostic extrémement
péjoratif de certaines des infections
oculaires. Un abcés retro-septal se
termine par une cécité dans 25 a 50%
des cas et d’un déces dans 4% des cas.
Le pronostic péjoratif des endoph-
talmies est évidemment connu de tous.
Les kératites amibiennes nécessitent
la réalisation d’une kératoplastie trans-
fixiante dans plus de 30% des cas. La
kératite herpétique est considérée a
tort comme une affection bénigne, alors
que 10% des patients avec une atteinte
stromale auront une acuité visuelle finale
inférieure a 1/10e. Toutes ces
pathologies ont en commun un
pronostic qui varie en fonction de la
rapidité du diagnostic, optimisée par
les progres des méthodes microbiolo-
giques, et de la prise charge
thérapeutique la plus adaptée et la plus
efficace possible.

D Le «HotTopic»:
les endophtalmies

La prise en charge des endophtalmies
suscite actuellement de nombreux
débats. Cependant, de nombreuses
bonnes pratiques, détaillées dans ce
rapport, se sont répandues ou vont se
s'imposer au praticien dans les mois a
venir. Parmi les éléments les plus
intéressants des discussions, on reléve
particulierement I'intérét du diagnostic
différentiel de I'endophtalmie et
notamment la description du TASS
(Toxic Anterior Segment Syndrome)
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qui est une entité inflammatoire non
infectieuse limitée au segment antérieur
principalement favorisée par des
lacunes dans les circuits de stérilisation.
Cependant, dans I'urgence de la prise
en charge d’une endophtalmie, ce
syndrome ne doit pas trop ralentir les
injections intravitréennes d’antibio-
tiques qui demeurent toujours I'élément
principal de la thérapeutique. Comme
pour les kératites microbiennes, la prise
en charge de I’endophtalmie s’est
enrichie des progres de la biologie
moléculaire et I'amplification génique
par PCR permet un diagnostic
étiologique de plus en plus précis.
Mais le véritable point chaud des
endophtalmies reste I’émission de
guidelines dans la prévention en cas de
chirurgie, notamment de la cataracte.
L'antisepsie et I'asepsie sont bien sir
toujours de rigueur. Les antibiotiques
topiques sont recommandés jusqu’a
étanchéité des incisions. Enfin, la
plupart des avis convergent pour
recommander I'injection intracaméru-
laire de Cefuroxime en fin d’intervention
a tous les patients (hors allergie). Des
dispositifs médicaux préts a I’emploi
commercialisés par I'industrie pharma-
ceutique devraient permettre la
généralisation de cette procédure. Ces
points devraient faire I'objet de recom-
mandations de ’AFSSAPS en fin
d’année.

D Lesouvertures

La présentation du rapport a aussi
permis de mettre en évidence la modifi-
cation de I’épidémiologie des uvéites
grace au progrés des méthodes de
diagnostic. Ainsi, I'incidence des uvéites
virales est en augmentation. De plus,
des entités prélablement considérées
comme auto-immunes seraient en fait
initiées par un trigger infectieux. Il
convient ainsi de rechercher un
Cytomégalovirus (CMV) dans le
syndrome de Possner-Schlossman ou
encore le bacille de Koch responsable
de la tuberculose dans les choroidites
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serpigineuses. Ces nouveautés ouvrent
des voies de recherches fondamentales
multiples afin de trouver des facteurs
déclenchants infectieux a des
pathologies inflammatoires ou dégéné-
ratives. A quand un trigger viral ou
parasitaire a la dégénérescence
maculaire liée a I'age ?

Parallélement, ce raport est aussi
I’occasion de découvrir ou de re-
découvrir des pathogénes moins connus
des ophtalmologistes comme les
parasites. Le plus connu des parasites
est sans conteste le toxoplasme du fait
de safréquence (30 millions d’infectés
en France) et de ses présentations
cliniques classiques. Aussi connue soit
elle, la toxoplasmose demeure elle
aussi source de discussion quant a sa
prise en charge thérapeutique (Qui et
comment traiter ?). De nombreux autres
parasites sont moins connus des ophtal-

B Conclusions

Comme évoqué précedemment,
les infections oculaires sont une
préoccupation quotidienne des ophtal-
mologistes. Beaucoup de conduites
thérapeutiques sont maintenant
clairement codifiées et le pronostic de
beaucoup de ces infections dépend de
larapidité du diagnostic et du
traitement. Le rapport des Sociétés
d’Ophtalmologie de France propose
ainsi le fruit de I'expérience quotidienne
de nombreux ophtalmologistes et la
collaboration effective entre ophtal-
mologistes, microhiologistes,
infectiologues, pharmaciens et
hygiénistes de nombreux centres
frangais d'ophtalmologie, mais aussi
les données issues de congres,
d’ouvrages d’infectiologie et de publi-
cations récentes sur le sujet. |
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»»»» > Points forts a retenir

e Lesinfections oculaires sont
fréquentes et au centre des préoccu-
pations quotidiennes de tous les
ophtalmologistes.

e Les méthodes de diagnostic ont
grandement progressées au cours des
dernieres années permettant une identi-
fication étiologique réguliére et un
traitement adapté.

» De nombreuses recommandations,
issues des consensus professionnels
ou de I’AFSAPPS, permettent une prise
en charge optimale des infections
oculaires.

« Lesinfections oculaires ont désormais
confirmé leur role dans la pathogénie
de nombreuses maladies présumées
auto-immunes.

e Le rapport des Sociétés
d’Ophtalmologie de France est un outil
synthétique et complet permettant de
comprendre et de prendre en charge la
majorité des infections oculaires.

mologistes mais méritent aussi une
place de choix du fait de leur fréquence
et de leur gravité dans d’autres zones du
monde (cysticercose, onchocercose)
ou des particularités de leur prise en
charge (pédiculose ciliare, filariose...).

BAUSCH+LOMB

Rappel volontaire d’un nombre limité
de lots de solution multifonctions
ReNu® MPS™

En accord avec I’AFSSAPS, Bausch + Lomb procede actuel-
lement par mesure de précaution, au rappel volontaire en
Europe, Guyane, Guadeloupe, Martinique et Réunion, de trois
lots de solution multifonctions ReNu® MPS™ (lots C9009,
C9116 et D9048).

En effet, des résultats proches de la limite inférieure, sur la
teneur en conservateur, ont été observés lors des études de
stabilité qui peuvent laisser présager que ces lots ne soient plus
conformes a toutes les spécifications a péremption (Mars 2011
pour les lots C9009 et C9116 - Avril 2011 pour le lot D9048).
Aucun autre produit Bausch + Lomb, y compris les autres
lots de solutions ReNu® Multifonctions, n’est concerné par
cette mesure

D’apres un communiqué de presse de Bausch et Lomb

RENCONTRES. ..

Conflits d'intéréts : aucun

fo \—

U
Horus

P H A A M A

Les laboratoires Horus Pharma, pionniers
des produits sans conservateur présentent
leur technologie innovante brevetée :
«EpiFree Technology™» = 0% conservateur

Les conséquences déléteres des conservateurs sont pointées du doigt par tous les spécia-
listes. Le Dr Martine Claret, Pharmacien Responsable et Présidente des Laboratoires Horus
Pharma a'origine de «EpiFree Technology™>» précise : «on a observé une évolution constante
des pathologies oculaires et dermatologiques d’origine allergique, touchant 10 a 20% de la
population : irritation, blépharites, sécheresse accrue, eczéma. Or, si des collyres sans conser-
vateur sont désormais prescrits couramment, aucun produit de soin et d’hygiéne de la peau
fine et fragile des paupieres n’était disponible jusqu’alors, sans conservateur. C'est ainsi que
nous avons congu et développé «EpiFree Technology ™», qui permet de s’affranchir de
I'utilisation des conservateurs ».

EpiFree™ Technology permet de délivrer des produits totalement dénués de conservateur,
tout en assurant une protection maximale de la qualité des actifs, comme I'acide hyaluro-
nique de haut poids moléculaire, la vitamine A, ou I'allantoine, présents a forte concentration
dans I'ensemble des formules proposées.

D’apres un communiqué de presse de Horus Pharma
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CONGRES ATMO

Congres ATMO 2010

C’est sous un hien beau soleil tunisien, loin des frimas parisiens, que s’est tenu les 26 et 27
Novembre dernier le 4°™ Congrés de [’A T M O (Association Tunisienne de Microchirurgie
Oculaire), sous la présidence du Pr Mohamed Kamoun et avec un secrétaire général, le Pr Khalil
Romdhane, extrémement actif et attentif a chacun.

Dimse prms el

LA PRESBYTIE

300 participants assidus (fin du congres samedi soir a 20h15 !) ont largement occupé leur fonction
d’auditeurs attentifs mais aussi de débatteurs a travers des discussions réelles. Si la majorité
étaient évidemment des tunisiens, un certain nombre de confreres du Maghreh, en dehors des
orateurs, avaient également répondu présents.

Le site enchanteur d’Hammamet et le splendide Hotel Le Royal de la nouvelle ville de «Yasmine-
Hammamet » ont su accueillir avec la gentillesse qu’on leur connait les congressistes.

3 partenaires prestigieux, la SAFIR (Société Frangaise de chirurgie réfractive et d’Implantologie), la SMO (Société Méditerranéenne
d’Ophtalmologie), la SAMIR (Société Marocaine de chirurgie réfractive et d’Implantologie), et ’Agence JBH Santé (qui édite
votre titre de presse Réflexions Ophtalmologiques et organise les JRO) ont confirmé la qualité, scientifique et éthique, de ce 4¢me
Congres dédié en theme principal a la Preshytie.

Scientifique et pratique peuvent résumer les caractéristiques de ce congres annuel dédié a la FMC de I'ophtalmologiste, de bon
niveau médico-chirurgical.

Convivialité, confraternité et chaleur d’accueil, étaient tout aussi présents, tant de la part de nos confréres tunisiens que des
exposants de I'Industrie Pharmaceutique, plus d’une vingtaine.

Par tradition, le vendredi aprés-midi était réservé a un cours d’enseignement, ici les chirurgies des cataractes, sous la direction
de K. Romdhane et N. Ben Rayanna.

Le samedi matin proposait d’abord au choix une session Actualités, coordonnée par S. Ayed, ou de nombreux orateurs francais
et non des moindres intervenaient, a I'instar de J. Colin, A. Abenhaim, P. Chastang, P. Rozot, ou P.Y Santiago ; versus une session
Rétine coordonnée par R. Rekik (désormais Président de I’ATMO) avec la aussi des orateurs de qualité comme notre collegue
franco- romain B. Lumbroso et nos collegues marseillais B.Morin et Ch.Morel.

Une session pléniere, coordonnée par M. Kamoun réunissait ensuite les participants. Citons ici parmi les orateurs le perpignanais
S. Zaluski et le colombien L.A Ruiz, avant un symposium déjeuner consacré ala MICS et rendu possible par le partenariat de Bausch
& Lomb Chirurgie, trés actif sur cette rive de la méditerranée.

Toute I'aprés-midi, jusqu’a 20h15 donc, était réservée a la preshytie.

C. Peyre s'y est distinguée, certes par sa présentation sur la correction par lentilles mais aussi par un nécessaire rappel de la
physiopathologie de la preshytie. Aberrométrie de I'ceil vieillissant, nouveaux verres progressifs, multifocalité, monovision, presby-
lasiks, différentes sortes d’implants formaient I'ossature de cette apres-midi de FMC.

Nos collégues A.Telandro, J.J Chambard et le Grenoblois N. Robin apportaient également leur touche spécifique, ici sur le Supracor,
|a sur le Presbylasik versus Intracor ou sur les anneaux de Kamra.

Enfin 46 posters retenus étaient visibles de fagon électronique avec des moniteurs dans une salle dédiée.

Cette dynamique association, I’ATMO, vivante et renouvelée, tiendra son 5™ Congres les 25 et 26 Novembre 2011 a Sousse.
Venez y nombreux !

Docteur Jacques Halimi
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