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A l a i n B r o n

S e r v i c e d ' O p h t a l m o l o g i e , C H U , H ô p i t a l G é n é r a l , D i j o n

Editorial

L
es glaucomes sont la maladie du changement. D’ailleurs dans la définition la plus usuelle des glaucomes,
« une neuropathie optique progressive marquée par des anomalies de la papille optique et/ou du champ
visuel » (1), l’adjectif « progressive » est le terme peut être le plus important. En effet une neuropathie optique

ischémique antérieure aiguë bien qu’elle possède des anomalies de la papille optique et du champ visuel n’est
pas un glaucome, car elle survient rapidement sans progression.
La progression, voilà bien la quête à la mode dans le monde du glaucome aujourd’hui.
En pratique on doit répondre à deux questions, le glaucome progresse t’il et si oui à quel taux ?
A la première question, on sait aujourd’hui que tous les glaucomes ne partagent pas le même risque et le même
taux de progression. Ainsi parmi les glaucomes à angle ouvert, les glaucomes exfoliatifs sont les plus à risque
de progresser rapidement, suivis par les glaucomes à pression élevée et enfin par les glaucomes à pression
normale (2). Traquer la progression est un exercice nouveau pour beaucoup d’entre nous et malgré toutes les
améliorations technologiques, demeure une pratique difficile qui demande du temps et de la patience.

Ce numéro est centré sur l’apprentissage de l’étude de la progression des glaucomes. Jean Paul Renard vous guide
dans l’évaluation de la progression de la fonction c’est-à-dire les champs visuels. Je vous conduis ensuite dans
l’évaluation de la progression de la structure, c’est-à-dire la papille optique et les fibres visuelles.
Enfin Jean-François Rouland vous donne un outil très pratique pour suivre la progression de la fonction chez vos
patients quelque soit le type de périmètre automatique dont vous disposez.

Etudier la progression, c’est scruter le changement. Or pour mesurer un changement il faut une base de départ
solide, c’est pourquoi il est nécessaire de soigner la documentation initiale (champ visuel, nerf optique) qui servira
de référence dans le temps même plus de 20 ans après!
Enfin la progression de la structure et de la fonction sont deux éléments qui n’évoluent pas forcément ensemble ;
ainsi dans une étude récente, seulement 20% des patients progressaient après une trabéculectomie à la fois par
la structure et la fonction et la seulement la moitié de ce groupe soit 10% arboraient un déficit congruent entre
structure et fonction (3) !
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Introduction

Connaître le taux de progression de l’atteinte fonctionnelle
dans le glaucome est fondamentale dans la prise en charge
de la neuropathie dont le but est de préserver la fonction visuelle
du patient glaucomateux. L’évaluation des lésions du champ
visuel qui représente le principal indice de l’impact fonctionnel
de la neuropathie optique glaucomateuse représente la pierre
angulaire de la prise en charge de l’affection qui influence les
décisions thérapeutiques. C’est également un véritable défi
en raison des facteurs variés de confusions et d’interpréta-
tions de ces relevés.
Plusieurs études rétrospectives et prospectives longitudinales
ont montré que les taux de progression de l’atteinte fonction-
nelle varient largement parmi les patients glaucomateux.
L’analyse des facteurs de risque de progression du glaucome
et du pouvoir prédictif des mesures du champ visuel a montré
qu’une progression plus rapide était un facteur prédictif de
progression futur fort, de la neuropathie (1,2). La vitesse de
progression de l’atteinte fonctionnelle est donc un élément
important à détecter, afin d’identifier les patients ayant une
progression plus rapide ainsi que ceux présentant un risque
de développer une perte menaçante du champ visuel.

L’évaluation du champ visuel apporte des informations complé-
mentaires à l’analyse de l’atteinte structurale avec l’examen
stéréoscopique, les photographies et l’imagerie automatisée.
Le diagnostic d’une lésion progressive ne peut pas dans les
conditions actuelles se fier seulement sur les études d’imagerie
dont la sensibilité et la spécificité sont en cours d’investigation
et d’évaluation (3).

Aux stades précoces de la maladie, les modifications struc-
turales progressives surviennent avant que les anomalies
fonctionnelles puissent être détectées avec la périmétrie
automatisée standard. Cependant, à d’autres stades d’évolution
l’observation des champs visuels en série peut être plus sensible
pour le diagnostic de lésion progressive dans de nombreux
cas. Les résu l ta ts des grandes études mul t icent r iques
confirment ces données et en particulier celles de l’OHTS où
une progression vers le glaucome, à 5 ans, a été décelée chez
33% des patients en se basant uniquement sur le dévelop-
pement d’une anomalie en périmétrie automatisée standard
(PAS) (4).

L’évaluation de la progression de l’atteinte du champ visuel
passe par trois étapes.

Il faut avant tout bien connaître sa sensibilité. Il est nécessaire
de bien comprendre les conditions de son évaluation. Enfin
les différentes méthodes de détection de la progression doivent
être bien connues pour les utiliser de façon optimale et adaptées
en fonction de chaque stade évolutif de la neuropathie.

Sensibilité de la détection
de la progression de l’atteinte
fonctionnelle

La sensibilité des techniques de détection de l’atteinte fonction-
nelle par l’analyse du champ visuel a nettement progressée. La
détection d’un déficit en PAS en périphérie moyenne du champ
visuel correspond à une perte moyenne de 20 à 30% de cellules
ganglionnaires au niveau du déficit détecté. D’autres études
rapportent également qu’un déficit paracentral correspond à
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une perte de 50% des cellules ganglionnaires dans le secteur
atteint.
La sensibil ité des systèmes d’imagerie, pour la détection
précoce d’un glaucome associé à des déficits du champ visuel,
à un niveau de spécificité de 90 à 95 % est d’environ 70% ; et
la capacité des cliniciens d’identifier les lésions glaucoma-
teuses structurales est similaire aux techniques d’imagerie.
Ces données signifient que l’évaluation structurale clinique
ou automatisée échoue dans le dépistage de la neuropathie
glaucomateuse dans environ 30% des cas chez des patients
présentant des pertes du champ visuel établ ies (5, 6). Ces
techniques ne peuvent donc pas être un substitut à l’évaluation
de la progression du champ visuel en périmétrie automatisée
et soulignent l’importance de l’évaluation de la progression
de l’atteinte fonctionnelle par l’analyse du champ visuel.

Comprendre les conditions
d’évaluations de la progression
de l’atteinte fonctionnelle

La détermination d’une progression de l’atteinte fonctionnelle
en PAS présente deux difficultés qu’il faut bien connaître.

La variabilité
Le relevé du champ visuel repose sur la détermination du seuil
de sensibilité de chacun des points testés et qui correspond
au stimulus ou à la luminance qui entraînent une probabilité
de réponse de 50%, c’est à dire l’intensité lumineuse minimale
perçue une fois sur deux. La détermination du seuil de sensibilité
pour un point normal est très précise avec une faible variabilité.
En cas de points déficitaires chez un sujet glaucomateux la
détermination du seuil devient beaucoup plus imprécise avec
une grande variabilité expliquant ainsi la variabilité intra-test
du relevé de ce seuil de sensibil ité. De même il existe une
variabilité d’un test à l’autre appelé variabilité inter-test qui
diminue avec l ’apprent issage du pat ient à la réal isat ion
d’examens du champ visuel.
Cette variabilité intra-test et inter-test explique ainsi qu’une vraie
progression reste difficile à déterminer. Dans les zones de
déficits du champ visuel de type glaucomateux, cette variabilité
peut être 4 fois plus grande que dans les zones de sensibilité
normale du champ visuel, ceci souligne qu’un résultat considéré
isolément et non confirmé peut conduire à de fausses inter-
prétations. Ainsi, dans l’étude OHTS, plus de 85% des déficits
initiaux du champ visuel n’ont pas été confirmés au deuxième
examen (7).
Les principaux paramètres de variabilité de sensibilité des
différents points sont représentés par l’importance initiale
du déficit du point considéré, l’intensité du déficit global

de sensibilité du champ visuel ainsi que par l’excentricité
du point par rapport à la zone de fixation centrale.

La variabilité du seuil de sensibilité augmente également avec
la sévérité du glaucome. Or c’est dans cette circonstance que
le diagnostic d’aggravation est le plus précieux. Il impose donc
un protocole rigoureux de prescription d’un test de détection
de progression adapté ainsi que de son interprétation (8).

L’évolution de l’atteinte fonctionnelle dans
le glaucome est lente et progressive.

Elle s’étend en général sur plusieurs années et le plus souvent
reste difficile a détecter quand elle est noyée dans la variabilité
du relevé du champ visuel glaucomateux. Dans la plupart des
cas établir la progression du champ visuel nécessite plusieurs
années.
Ces données soulignent la nécessité d’expliquer au patient
l’utilité de répéter la réalisation régulière de relevés du champ
visuel pour une meilleure analyse et détection d’une éventuelle
progression de l’atteinte fonctionnelle.

Méthodes de détection
de la progression

Il existe plusieurs approchent pour l’analyse de la progression
du champ visuel : le jugement clinique, subjectif ; les analyses
d’évènements, qui comparent l’examen de suivi à une valeur
de base de référence ; et les analyses de tendances qui
correspondent à une analyse de régression qui mesure un taux
de changement dans le temps.

Chacune de ces méthodes avec une myriade de variations
peuvent être subdivisée en analyse de points individuels, de
secteur du champ visuel ou de champ visuel entier.

Le jugement clinique
Souvent réalisé en pratique clinique courante, il reste facile
mais cependant très subjectif avec de nombreuses variations
intra et inter observateurs.
L’observation des différents relevés du champ visuel étalés et
observés les uns à côté des autres va s’intéresser aux zones
auparavant normales qui présentent à priori moins de variabilité,
et qui jouxtent des zones initialement atteintes au niveau des
relevés des champs visuels précédents.
I l doi t reposer sur l ’analyse des cartes de déviat ion qui
permettent une meilleur précision des anomalies localisées et
de détecter plus précocement une zone déficitaire persistante
et reproductible avec le temps. Il ne doit pas tenir compte de
l’analyse des cartes de déviation totale qui ne permettent pas

Evaluation de la progression de l ’atteinte fonctionnelle dans le glaucome
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de différencier une dégradation locale d’une dégradation diffuse
liée éventuellement à un trouble des milieux au niveau du
champ visuel. Il recherchent le plus souvent un élargissement
de surface d’un déficit plutôt qu’un approfondissement de son
atteinte. (Figure 1)
Enfin il doit être conscient du fait que toute modification brutale
au niveau du relevé du champ visuel est rarement de type
glaucomateuse et doit faire rechercher la manifestation d’une
nouvelle pathologie rétinienne associée ou un éventuel accident
vasculaire central.

Les analyses d’événements
I l s’agit d’une méthode d’analyse, des points testés, pour
laque l le on déf in i un seui l de sens ib i l i té qu i marque un
événement de progression. Lorsque la sensibilité chute au
dessous de ce seui l on dit qu’un événement est apparu.
L’analyse d’événements détecte la progression à partir d’un
seuil défini. Elle est basée sur un modèle statistique qui prend
en compte la variabilité des résultats du champ visuel dans
les glaucomes stables qui ne progressent pas. Fondée sur des
données empiriques de variabilité inter-test dans le glaucome
elle tient compte de la profondeur et de la localisation initiale
du déficit.
Une confirmation est souvent demandée par un deuxième
examen pour que cet événement soit retenu. Ces analyses
d’événements ont souvent été appliquées comme critère de
référence dans de nombreuses études cliniques multicen-
triques (AGIS, CIGTS, OHTS, EMGTS …).(9)

Les nouveaux logiciels actuels d’analyse d’évènements pour
la détection d’une progression de l’atteinte fonctionnelle, sont
uti l isés dans le programme Delta de l’Octopus ou dans le
programme Glaucoma Change Probability (GCP) du périmètre
humphrey. Les principaux résultats des cartes de déviation
individuelle des deux premiers relevés fiables du champ visuel
sont utilisés pour l’analyse des relevés successifs du champ
visuel . Si pour un point donné, la baisse de la valeur de
sensibilité de déviation individuelle excède la variabilité admise

(limite de confiance de 95%), le point est marqué comme ayant
progressé. La première fois que le point rencontre le critère
de progression il est marqué par un triangle ouvert, la deuxième
fois par un triangle avec une moitié noire et une moitié blanche
et la troisième fois par un triangle totalement noir. Lorsque
l’aggravation pour les mêmes trois points ou plus ( contigus ou
non contigus) est retrouvée de façon trois fois consécutive un
message avec « évolution probable » apparaît sur le relevé.
(Figure 2)
Il faut savoir que plus le point est loin de la fixation centrale et
plus il est sévèrement touché, plus l’amplitude de changement
de carte de déviation individuelle demandée pour retenir une
détérioration est grande.
Dans les formes évoluées, quand les zones du champ visuel
sont sévèrement touchées par rapport aux relevés initiaux, il
n’est pas possible de détecter une détérioration de façon fiable
au niveau de ces points car l’étendue des fluctuations de
sensibilité atteint le seuil de sensibilité de zéro décibel. Au
niveau de telles localisations, l’analyse de la progression est
alors impossible et marquée par la lettre « x » au niveau de
ces points).
Le principal avantage de ce type d’analyse est la possibilité de
détecter rapidement une progression, une quantification de
changement, sur un nombre de relevés limités du champ visuel
avec cependant la nécessité de confirmer la progression dont
le dépistage repose sur une analyse statistique.

Evaluation de la progression de l ’atteinte fonctionnelle dans le glaucome

Figure 1 : Jugement clinique Figure 2 : Analyse d’événement
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Les analyses de tendance
Elles utilisent les différents indices rapportés sur le relevé du
champ visuel et analysent leur évolution dans le temps au
cours des re levés success i fs . E l les donnent un taux de
progression qu’elles quantifient en exprimant ainsi une vitesse
de progression. Elles tentent de prédire le risque de développer
un déficit à venir.
Dans un but de simplicité et d’universalité, il a été recommandé
que le taux de changement soit mesuré en unité de déviation
moyenne reposant sur l’indice MD qui correspond à la différence
moyenne de sensibilité entre les résultats du test analysé et les
valeurs de références chez le sujet normal du même âge. Elle
regarde tous les points, leur évolution dans le temps et ajuste
une l igne régress ion. Une progress ion s ign i f icat ive est
considérée si la pente de son analyse dans le temps atteint
une certaine valeur.
En pratique, utiliser l’analyse de régression de l’indice visuel
global, MD ( indice de déviation moyenne), dans le temps pour
lequel le relevé du périmètre humphrey donne un taux de
progression de perte de champ visuel en décibel par an et
précise le degré de significativité de cette pente d’évolution.
(Figures 3)
L’analyse de régression linéaire effectuée au niveau de chaque
points est possible avec les programmes Péridata et Progressor.
Elle permet de lisser une certaine variabilité , mais les points
analysés ne peuvent pas être considérés indépendants les uns
des autres et elle nécessite un nombre suffisant de relevés.

I l est important, pour ce type d’analyse de tendance,
d’obtenir une base de données d’examens du champ visuel
f iab les , qu i servent de référence avec un maximum
d’examens la première année afin de dépister les patients
à progression rapide (10).
Chez la plupart des patients glaucomateux, l’indice de déviation
moyenne, MD présente un taux de progression variant de zéro
à –2,5 dB/an en fonct ion de la sévér i té du glaucome, du
traitement et de l’échantillon des patients analysés.
L’analyse de tendance prend plus de temps et nécessite plus
de tests sur une même durée de temps que l’analyse d’évè-
nements.

L’analyse de tendance présente de nombreux avantages. Elle
donne une information sur le taux et l’amplitude du changement
dans le temps. Elle permet d’identifier les patients à progression
rapide ; et d’adapter les options thérapeutiques. Elle illustre
une modification de tendance d’évolution après une modifi-
cation thérapeutique; et précise mieux une amélioration ou un
arrêt de la progression définie par une réduction de la pente
de progression d’au moins 50%.
Elle permet de suivre une progression linéaire bien qu’une
progression par étape puisse être détectée.
Son principal inconvénient est la nécessité de disposer d’au
moins 6 à 8 relevés du champ visuel pour une bonne analyse.

Figures 3 : Analyse de
regression linéaire de
l’indice MD avec taux
annuel de pente de
progression



11N°134 - Tome 15 - avril 20 10 - RéfleXions Ophtalmologiques

Evaluation de la progression de l ’atteinte fonctionnelle dans le glaucome

Recommandations pour
évaluer la progression de l’atteinte
fonctionnelle

Disposer d’un nombre suffisant d’examens
du champ visuel

L’évaluation de la progression de l’atteinte fonctionnelle est
essentielle à tous les stades de la neuropathie optique glauco-
mateuse dès les stades précoces jusqu’aux stades les plus
évolués. L’état de la progression chez un patient donné est
inconnu tant que l’on ne dispose pas suffisamment d’infor-
mation. Nous avons vu qu’il était important de détecter les
pat ients présentant une progression rapide de l’atteinte
fonctionnelle. Certaines études rapportent que la détection
d’une progression rapide supérieure à 2 dB/an nécessite la
réalisation de trois champs visuels par an sur une période de
deux ans (10).

On peut donc retenir les recommandations suivantes :
• Détecter un niveau de perte moyen de l’indice de déviation
moyenne MD, surtout les deux premières années. Il permet
d’écarter les patients ayant une progression rapide (supérieure
à deux décibels par an) et d’établir une bonne base de données
qui serviront de référence pour l’analyse de la progression.

• Utiliser toujours les tests de seuil, le même programme et
la même stratégie, la plus courte la plus fiable et la plus repro-
ductible ( comme le Sita Standard)

• Accorder une attention particulière à la qualité de l’examen.
Des relevés du champ visuel de mauvaise qualité sont à l’origine
d’une évaluation erronée possible de la progression de l’atteinte
fonctionnelle. Il faut tenir compte des indices de fiabilité ( faux
négatifs 33%, faux positifs 15%, perte de fixation 20%) mais
également considérer d’autres indicateurs de qualité comme
les notes données par le périmétriste (attention, fat igue,
compréhension du patient, précision de certains artéfacts
comme un mauvais centrage de la correction ou une mauvaise
correction …) avant d’inclure l’examen dans l’analyse de la
progression. La qualité du relevé du champ visuel dépend
beaucoup du périmétriste entraîné.

Rechercher une atteinte groupée
Vérif ier la disposit ion des points déf icitaires qui doivent
cor respondre à un même fa isceau de f ib res nerveuses
rétiniennes.

• Tenir compte de l’impact des troubles des milieux oculaires.
C’est tout l’intérêt des cartes de déviation individuelle qui
permet de minimiser l’impact d’une cataracte et/ou de tous
troubles des milieux oculaires.

• La sévérité des déficits conditionnent la variabilité beaucoup
plus grande des seuils de sensibilité dans ces territoires. Dans
ces cas il faut utiliser les indices statistiques qui compensent

la variabilité sur chacun des points testés. Humphrey : MD
PSD GHT; Octopus : MD LV .

Analyser les seuils de sensibilité
des points testés

La comparaison de l’évolution des seuils mesurés au niveau
des différents points pour évaluer l’aggravation est importante.
Lorsqu’au niveau des cartes de déviation individuelle les points
déficitaires se situent au seui l maximal de signif icat iv ité
statistique ( p< 0,1%) il devient très difficile d’évaluer au niveau
de ces points l’évolution éventuel le de la progression de
l’atteinte et de la différencier avec une variabilité de sensibilité
d’un examen à l’autre. La comparaison des schémas statis-
tiques peut alors entraîner des conclusions erronées quant à
l’estimation de l’évolution d’un déficit. Dans ces cas, seule la
comparaison des chiffres des seuils de sensibilité mesurés
permet d’apprécier si l’évolution vers l’aggravation est signi-
ficative.

En pratique :

• Examiner l’évolution d’ensemble du champ visuel. Ne pas
le comparer seulement avec le relevé le plus récent.

• Util iser l’analyse d’ensemble des trois derniers champs
visuels résumés sur une seule page. Elle permet de limiter les
al lers-retours dans les di fférentes données des re levés
successifs du champ visuel du patient.

• Util iser l’analyse d’évolution des seize derniers champs
visuels. Elle permet de suivre l’évolution dans le temps de la
sensibilité globale de la majorité des points des champs visuels
a ins i que de donner un aperçu de la progress ion de la
profondeur des déficits. L’analyse de régression des indices
du champ visuel dans le temps ( MD, PSD ) décèle parfois une
détérioration significative beaucoup plus précocement que le
jugement clinique. L’analyse ne doit pas se limiter à l’étude
de la régression linéaire de l’indice de déviation moyenne
MD qui reste influencée par les altérations locales et
diffuses. Elle peut faire passer inaperçu une détérioration
localisée significative du champ visuel.

• Utiliser les logiciels de suivi de la progression du glaucome :
Delta, GCP, et le nouvel indice d’évaluation du champ visuel
pour l’évaluation de la progression de l’atteinte fonctionnelle
du périmètre Humphrey : le VFI.
Le VFI ou indice de fonction visuelle, est un nouvel indice
d’évaluation de la fonction visuelle exprimé en pourcentage
(champ visuel normal pour l’âge = 100%). Calculé à partir de
la profondeur des déficits de chaque point des cartes de
déviation individuelle, corrigée en fonction des valeurs normales
pour des sujets de même classe d’âge, il est beaucoup moins
sensible aux troubles des milieux oculaires et une procédure
de pondération est appliquée qui tient compte de la densité en
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cel lules gangl ionnaires plus importantes dans les zones
centrales du champ visuel. L’indice VFI est ainsi plus influencé
que le MD en cas de déficit central et moins influencé en cas
de déficit périphérique qui correspond à une perte plus faible
en cellules ganglionnaires. Cet indice vient compléter l’indice
de déviation moyenne, MD dans l’évaluation de la fonction
visuelle. Il apporte ainsi une information complémentaire avec
une possibilité d’analyse de son évolution dans le temps par
une analyse de régression. L’ensemble des résultats est donné
sur un relevé qui donne à la partie supérieure les deux champs
visuels de références fiables, à la partie intermédiaire l’analyse
d’évolution dans le temps de l’indice VFI avec un calcul de
taux de progression annuelle et à la partie inférieure les résultats
d’une analyse statistique d’évènements, analogue à celle du
programme d’analyse de progression GPA initial, accompagnée
d’un message d’alerte GPA qui signale en cas de variations
significatives d’au moins trois points du champ visuel retrouvées
lors de deux examens consécutifs un message de « progression
possible » et confirmées lors de trois examens successifs un
message de « progression probable ». (Figure 4)

Les premières études rapportent que ce nouvel indice VFI
semble être un indice complémentaire fiable dans le suivi du
glaucome avec un intérêt à tous les stades évolutifs. Il semble
présenter un intérêt supplémentaire dans les GAO très évolués
ou en cas d’aggravation récente dans lesquelles la possibilité
d’analyse statistique du programme d’analyse de progression
classique ( GPA2) sont dépassées. La prédictibilité du VFI
paraît bonne mais des études complémentaires sur de plus
grands effectifs sont encore nécessaires pour déterminer s’il
permet de prédire des profils évolutifs de patients et ainsi de
mieux adapter la thérapeutique. Enfin en cas de progression
rapide i l permet d’adapter une décision thérapeutique et
d’objectiver ensuite la modification de l’évolution après cette
nouvelle adaptation thérapeutique (11,12, 13). (Figure 5)

• Dans tous les cas l’évaluation de la progression de l’atteinte
fonctionnelle nécessite de confirmer l’aggravation détectée
par un autre examen du champ visuel.

• Elle devra enfin, toujours être complétée par une corrélation
anatomoclinique afin de confronter les résultats de l’analyse
fonctionnelle avec les données de l’examen clinique de tête
du nerf optique et des fibres nerveuses rétiniennes pour affirmer
l’atteinte progressive de la neuropathie glaucomateuse.

Evaluation de la progression de l ’atteinte fonctionnelle dans le glaucome

Figure 4 : Relevé récapitulatif avec les relevés initiaux , la progression
de l’indice VFI et le dernier relevé avec l’analyse d’événement associée

Figure 5 : Amélioration de la pente de progression lors de la nouvelle évaluation
réalisée à partir du changement thérapeutique
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Evaluation de la progression
de l ’atteinte fonctionnelle dans le glaucome

Conclusion

Détecter la progression de l’atteinte fonctionnelle nécessite
de bien comprendre la variabilité de cette progression qui
augmente avec la sévérité de la neuropathie. L’amplitude la
progression considérée doit être significative. Elle passe avant
tout par un nombre suffisant d’examen. Elle doit utiliser tous
les types d’analyses et confronter leurs résultats. Il est capital
d’expliquer l’importance de la fréquence des champs visuels
aux patients et de les coupler aux nouveaux moyens d’imageries
actuel. Nous avons vu l’intérêt dans les formes évoluées de
la neuropathie des nouveaux logiciels mis à notre disposition
récemment.. Ces recommandations représentent un guide
pratique pour détecter différents taux et/ou amplitude de
changement et pour leur interprétation dans l’analyse de la
progression.

Les décisions cliniques nécessitent plus que l’approche formelle
basée sur la progression du champ visuel car des facteurs de
risques, comme les lésions au stade initial et l’âge, peuvent avoir
des importances relatives différentes pour ces décisions.

Conflits d’intérêts : aucun
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Introduction

En physiologie la fonction est supportée par la structure.
L’anatomie à l’échelle macroscopique ou cellulaire, les échanges
à l’échelle moléculaire sous tendent l’exécution d’une fonction,
entendre, sentir, voir etc. Si la structure est défaillante soit de
façon innée par une protéine anormale par exemple, soit de
façon acquise par une maladie qui va détériorer la structure
(inflammation, traumatismes, ischémie reperfusion, etc), la
fonction qui en dépend étroitement va à son tour être modifiée.
Dans le domaine des glaucomes, la fonction est explorée
essentiellement par les différents champs visuels et la structure
est évaluée par l’étude de la papille et des fibres du nerf optique
en péripapillaire.
Avant de s’intéresser à la progression, il faut donc posséder
les pré-requis de l’interprétation de l’imagerie de la structure
qui a été très bien décrite l’an dernier dans cette même revue
par Jean Paul Renard (1). Le terme consacré est celu i de
progression qui est utilisé par les anglophones et qui par un
néologisme assez fréquemment utilisé, est employé également
en Français ; progression doit être pris ici au sens de détério-
ration du champ visuel.
La progression s’inscrit dans une dynamique temporelle qui
rejoint un des axiomes d’Alain Berthoz « Voir est se mouvoir ».
Evaluer à un instant donné les altérations liées au glaucome
présente certes un intérêt, mais apprécier l ’évolut ion du
glaucome dans le temps demeure une des pierres angulaires

de la pratique quotidienne et certainement une des plus ardues.
En effet ce qui préoccupe le patient glaucomateux c’est ce
que lui réserve l’avenir, et pour l’ophtalmologiste il est important
de savoir si le traitement administré contrôle bien la maladie
glaucomateuse.
Le support de la maladie glaucomateuse est la perte accélérée
des fibres ganglionnaires par rapport à celles qui sont détruites
naturellement avec l'âge (4 à 6000 par an après 40 ans) (2).
Evaluer la stabilité d’un glaucome c’est donc observer cette
perte de fibres (la structure) et apprécier si elle s’inscrit dans
cette perte liée à l’âge ou bien si cette perte lui est supérieure
ou pas.

Comment faire en pratique ?

Pour un nouveau patient il faut documenter soigneusement ce
que l’on observe ; dessiner la papille optique dans le dossier
et mieux, prendre des clichés de la papille et des fibres optiques
soit au rétinographe classique soit de façon plus aisée avec un
rétinographe non mydriatique si l’on en dispose (3). Cela servira
de base pour comparaison ultérieure. Pour les imageurs il faut
chaque fois que cela est possible disposer de bonnes images
avec de bons indices de qualité. Mais la cataracte, le myosis
viennent souvent perturber la qualité des images obtenues.

L’évaluation de la progression
de la structure
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Les méthodes
La progression doit avant tout s’affranchir de la variabilité inter
tests, c’est ce qui en fait la difficulté. Les méthodes pour évaluer
la progression sont les mêmes que celles utilisées pour les
champs visuels.

Le jugement clinique
I l s'agit d'une observation subjective de comparaison des
photos de papille ou de fibres ou de différents relevés d’imageur.
Elle a l'avantage d'être rapide, non coûteuse, et peut s'adapter
aux différents appareils sur le marché. Par contre, sa subjec-
t iv i té et son manque de reproductibi l i té const i tuent ses
principaux défauts.

Les analyses de tendance
Les analyses de tendance uti l isent les différents indices
numériques fournis par les imageurs.
La plus utilisée est une régression linéaire du paramètre étudié
avec le temps ou bien l’âge du patient. C’est par exemple le
cas du suivi de la hauteur des fibres optiques globale, supérieure
et inférieure de l’OCT.

Les analyses d'événements
Elles sont basées sur un modèle statistique où un changement
est significatif s'il intervient dans les classiques 5 % par rapport
à l’image de début qui comprend souvent les deux premiers
examens de la série. C’est le cas du TCA (Topographic Change
Analysis) pour le HRT3.

Les erreurs à éviter

> Affirmer que la maladie s’aggrave sur un seul relevé. Il en
faut plusieurs pour avoir cette évolution dans le temps et vérifier
que le prétendu changement n‘est pas un artefact de mesure.
> Donner un avis sur l’évolution du glaucome en jugeant sur
un temps court. Il est en effet facile d’émettre un avis erroné
sur un glaucome ou une progression à tort ce qui va inquiéter
inutilement le patient et son entourage (4). Il faut au moins cinq
à six examens pour juger d’une éventuelle dégradation, comme
pour le champ visuel (5).
> Juger la progression sur une seule technique. En effet les
artefacts sont toujours possibles et il faut confirmer cette
progression avec une autre technique avant de modifier le
traitement (6).

> Négliger la réalisation des champs visuels au profit des
imageurs de la papille optique. En effet on peut entendre dire
parfois qu’à l’ère des imageurs de la papille, i l n’est plus
nécessa i re de prat iquer des champs v isue ls . Vo i là une
aff i rmat ion dangereuse et fausse . Dangereuse pour la
profession, car il n’est plus besoin d’un ophtalmologiste pour
interpréter un champ visuel ; un technicien ou bien un opticien
pourra très bien presser sur le bouton de l’imageur de papille
et en un temps très court remettra au patient une chemise
rempl ie de papiers co lorés du plus bel e ffe t , mais où i l
manquera l’essentiel, à savoir l’interprétation et les expli-
cations. Fausse car i l est nécessaire de suivre à la fois la
fonction et la structure qui évoluent de façon différente et
qui ne correspondent pas aux mêmes éléments mesurés (7).
En effet dans la plupart des études seulement 20% des
patients qui progressent, progressent à la fois par la structure
et la fonction (8,9). Et encore seulement la moitié de ces 20%,
soit 10% du total progressent en congruence entre structure
et fonction (8).

Photographies de papille
et progression

Sont géné ra l ement accep tés comme marqueu rs de la
progression les éléments suivants

• Les hémorragies péripapillaires,

• L’amincissement localisé de l’anneau neurorétinien (ANR),

• L’amincissement généralisé de l’anneau neurorétinien,

• L’augmentation de l’excavation,

• L’augmentation de la surface de la zone d’atrophie bêta,

• L’appar i t ion ou l ’augmentat ion des déf ic i ts des f ibres
optiques.
Une étude récente a confirmé que les hémorragies sont un
facteur de risque de progression ultérieure du champ visuel ;
mais surtout cette progression est d’autant plus marquée que
les sujets sont plus âgés et que le champ visuel est plus
détérioré (10). La perte dans cette population atteignait 5 dB en
4 ans.
En pratique les hémorragies sont le signe le plus faci le à
cons ta te r (Figure 1) . Pa r cont re les aut res paramèt res
demandent du temps et beaucoup d’expérience et sont bien
plus difficiles à évaluer. Malgré cela le jugement entre plusieurs
médecins sur la progression de la papi l le est lo in d’être
homogène ! (11)

L’évaluation de la progression de la structure
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L’évaluation de la progression de la structure

Figure 1 : Les hémorragies péri papillaires sont de loin le signe de
progression le plus facile à repérer sur la papille optique.

Figure 2 : La progression
évaluée par le Stratus OCT

et le programme GPA
(Guided Progression
Analysis). Le taux de

changement est indiqué
par an, ici du côté droit -

0.286 ± 4.984 µ et du côté
gauche 1.969 ± 4.094 µm.

Figure 3 : La progression évaluée par le Cirrus OCT. La machine étant sur le marché
depuis moins de 2 ans, les évolutions dans le temps sont donc très courtes.

Figure 4 : La progression évaluée par le GDx pro. La présentation est
semblable à celle de l’OCT présentée en figure 3.
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L’évaluation de la progression de la structure

OCT et progression

L’OCT dispose d’un module de progression commun dans son
aspec t à ce lu i u t i l i sé pou r l e GDx e t commun dans sa
philosophie à celui utilisé pour le champ visuel Humphrey, le
GPA pour Guided Progression Analysis. Ce terme recouvre
une technologie brevetée par Carl Zeiss Meditec et qui est
uniquement utilisable pour le champ visuel Humphrey HFA,
les OCT Stratus et cirrus et le GDx. Il utilise une analyse de
tendance pour l ’épaisseur moyenne des fibres optiques,
l’épaisseur supérieure et inférieure (Figures 2 et 3). Il utilise
une analyse d’événements pour le profil des courbes et les
cartes de progression (Figure 3). Parmi les différents paramètres
donnés par le Stratus OCT, c’est l’épaisseur des fibres optiques
qui est la plus adaptée à l’évaluation de la progression, avant
l’évaluation de la tête du nerf optique et celle de la macula (9).
Sur une période de 3 ans, la perte moyenne de la hauteur des
fibres optiques variait de 1,2 à 15, 4 µm par an, la perte étant
plus forte chez les patients avec une hauteur plus élevée au
début du suivi (12).

GDx et progression

Pour le GDx pro ou VCC le format de sortie est le même que
pour l’OCT Cirrus (Figure 4). Pour le GDx VCC de la génération
antérieure, il donne des informations intéressantes mais plus
limitées (Figure 5).

HRT3 et progression

Le HRT3 utilise lui aussi les deux méthodes de tendance et
d’événements. L’analyse stéréométrique est une analyse de
tendance qui consiste en la comparaison dans le temps des
différents paramètres chiffrés ; surface de l’ANR, volume de
l’ANR, hauteur des fibres etc... (Figure 6). Il différencie ces
paramètres quadrant par quadrant ou bien en associant
différents quadrants. Cette analyse ne doit pas être utilisée
seule (13).

Figure 5 : La progression évaluée par le GDx VCC (compensation cornéenne variable).
L’analyse de tendance est représentée par les droites pour l’épaisseur globale
supérieure et inférieure des fibres optiques. L’analyse d’événements est figurée par les
cartes de déviation et les couleurs correspondent au seuil de probabilité.

Figure 6 : La progression évalue par le HRT3. Ici l’analyse stéréométrique
est une analyse de tendance, avec une droite assez intuitive à la fois pour
le médecin et le patient ; horizontale, à priori les choses vont bien,
descendante la maladie n’est pas bien contrôlée.



19N°134 - Tome 15 - avril 20 10 - RéfleXions Ophtalmologiques

L’évaluation de la progression de la structure

L’analyse en événements est représentée par le TCA ou
Topographic Change Analysis mise au point par Bal Chauhan (14).

On compare l ’examen du jour aux deux premiers. Toute
diminut ion d’épaisseur stat ist iquement signi f icat ive est
représentée en rouge si elle dépasse 20 pixels en surface.
Ensuite on peut suivre dans le temps l’évolution à la fois de
cette surface et du volume (Figure 7). Tout gain d’épaisseur
est traduit en vert avec la même représentation de surface et
de volume.

Conclusion

En pratique, l’évaluation de la progression de la structure
apporte beaucoup de renseignements. Si elle est difficile car
les outils à notre disposition sont beaucoup plus récents que
ceux ut i l i sés pour le champ v isue l , i l a é té mont ré t rès
récemment que son altération est un facteur de risque majeur
pour la progression de la fonction. Ainsi chez des hypertones
la progression des photographies de papille donnait un risque
25,8 fois plus élevé de développer une progression du champ
visuel (15). Chez des glaucomateux et avec le HRT3 ce risque était
de 3 (14).
Enfin l’évaluation de la progression de la structure ne suffit
pas à elle seule. Elle doit obligatoirement être réalisée avec
l’évaluation de la progression de la fonction (6).

Conflits d’intérêts : aucun
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Figure 7 : La progression évaluée par le HRT3. Ici l’analyse d’événements compare le
relevé du jour aux 2 relevés d’origine. Moins intuitive que l’analyse de tendance
elle fournit cependant beaucoup plus de renseignements.
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Introduction

La mise en évidence d’une progression chez un patient souffrant d’un glaucome
chronique à angle ouvert est la base de la surveillance et ne peut pas, bien sûr,
être mis en évidence que par la mesure de la pression intra oculaire.

Nous savons par ailleurs que certaines formes de glaucome chronique à angle
ouvert sont beaucoup plus rapidement évolutives en l’absence de traitement.
(EMGT).
Ainsi dans la pseudo exfoliation capsulaire le MD évolue de -3 dB/an alors que
le glaucome chronique à angle ouvert classique n’évolue que de -1,30 dB/an (1)

Dans les stades les plus précoces, les investigations complémentaires basées
sur l’imagerie informatisés (OCT, GDX, HRT) et les champs visuels bleu-jaune ou
FDT Matrix sont indispensables.
Par contre, lorsque le diagnostic est confirmé et que les premiers déficits du
champ visuel standard blanc-blanc apparaissent, la traque de la progression
commence.
Celle-ci va être actuellement essentiellement centrée sur la surveillance des
paramètres du champ visuel.
Cette progression est principalement appréciée par l’évolution du déficit moyen
(MD). Or, celui-ci est variable en fonction de chaque patient. Ainsi certains patients
ne vont évoluer que de façon très lente alors que d’autres patients progressent
de façon beaucoup plus rapide. Il est donc essentiel de dépister très tôt cette
progression afin adapter nos traitements à ces profils d’évolution variable.

Dans sa 3ème édition de ses guidelines, l’European Glaucoma Society a rajouté
dans les facteurs à prendre en compte dans la mesure de la pression cible, le taux
de progression. En fonction de son caractère lent ou rapide, la pression cible
devra être plus ou moins modifiée et de ce fait notre attitude thérapeutique
adaptée. (2)

L’objectif de nos thérapeutiques va donc être de réduire, si cela est possible,
l’évolution et l’aggravation, l’approfondissement des déficits du champ visuel.

J e a n - F r a n ç o i s R o u l a n d
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résumé

Apprécier la progression d’un champ
visuel est la clé du suivi d’un patient
glaucomateux. La comparaison des
meures dans le temps est un challenge
délicat lorsque ne sont disponibles que les
tracés papiers.
Si la littérature nous conseille de réaliser
au moins trois champs visuels par an, la
pratique quotidienne d’analyse de ces
nombreux tracés s’avère de plus en plus
difficile avec les années de surveillance
Nous proposons un outil logiciel simple et
gratuit permettant une analyse de
tendance du déficit moyen (MD).
Il va permettre, à partir d’examens de
référence, de suivre la progression du MD,
quelque soit l’appareil de mesure utilisé,
mais en utilisant toujours la même
procédure.
Des courbes de tendance et la prédiction
de la perte en décibels par an vont être
ainsi obtenus.

mots-clés

Progression du champ visuel,
Progression,
Logiciel de suivi

Une approche simplifiée
de la progression
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On sait notamment par l’étude (CGS) de Chauhan que chaque
mi l l imèt re de mercure en excès augmente le r i sque de
progression de 19 %.

En pratique quotidienne

Mais en pratique, combien faut-il réaliser d’examens du champ
visuel pour être capable de mettre en évidence une progression
statistiquement significative?

La grande étude de Chauhan en 2008 (3) nous permet maintenant
de répondre à cette question. Il a montré que dans la majorité
des cas, les patients glaucomateux évoluaient entre 0 et – 2,5
décibels de MD par an. Il a montré que statistiquement pour
être capable de dépister une variation significative du MD de
2 décibels, il fallait réaliser 3 champs visuels par an pendant
2 ans.

Si nous voulons accroître la sensibilité et la capacité de détecter
une progression plus faible (de – 1 décibels par an), il nous
faut réaliser 5 examens par an pendant 2 ans pour être capable
de détecter une telle variation.

Bien entendu, ces règles statistiques se heurtent aux possi-
bil ités et au bon sens de nos consultations. I l est en effet
totalement illusoire de penser pouvoir réaliser chez l’ensemble
de nos pat ients g laucomateux, une te l le f réquence de
surveillance mais par contre cibler les patients dont les facteurs
de risques de progression sont plus importants (un âge avancé,
un champ visuel à un stade de glaucome sévère, l’existence
d’hémorragies pré-papillaires ou une pression intra oculaire
trop élevée).

Pour être capable de surveiller l’évolution du MD, il faut réaliser
des procédures identiques et ne pas vouloir comparer un champ
visuel bleu-jaune, un champ visuel Matrix et un champ visuel
Sita blanc-blanc standard.

Mais la surveillance, pendant de nombreuses années de ces
patients glaucomateux va générée de très nombreux tracés
campimétriques qu’il sera indispensable de comparer entre
eux.
Certains instruments proposent, dans leurs dernières versions,
des logiciels de suivi GPA II chez Zeiss Humphrey. Des logiciels
peuvent être obtenus par abonnement (Péridata) pour analyser
l’évolution des mesures dans le temps.
Malheureusement ces outils logiciels ne sont pas encore

largement diffusés dans nos cabinets d’ophtalmologistes.

Le logiciel Progress

Un groupe d’experts a souhaité proposer un outil simplifié de
suivi des champs visuels quelque soit l’instrument de recueil
de champ visuel utilisé.
Avec l’aide d’un laboratoire est né le logiciel Progress.
Il se propose de faciliter la lecture des résultats de nos champs
visuels en permettant à part i r des recommandat ions de
l’European Glaucoma Society et des résultats de l’étude de
Chauhan, de définir un taux de progression du patient et une
évolution prévisionnelle.

Pratiquement, la première part ie consistera à remplir les
données administratives (nom, prénom, date de naissance)
puis d’entrer la date de la mesure du MD, éventuellement
associer une note permettant par exemple de mieux connaître
le déroulement et les circonstances d’une éventuelle modifi-
cation thérapeutique à cette date.

Trois à cinq champs visuels dont les critères de fiabilité sont
reconnus (faux positif, faux négatif, perte de fixation) vont
permettre ainsi de calculer une progression du MD, son
évolution prévisionnelle sur les 5 ans et ainsi de rendre compte
de l’évolutivité de cet œil glaucomateux.

Quand vous accédez à la fiche du patient, ses nom, prénom,
d a t e d e n a i s s a n c e e t â g e re n s e i g n é s p r é c é d e m m e n t
apparaissent en haut de l’écran ainsi que la date de l’analyse

Vous choisissez l’œil analysé (œil droit ou gauche), la date du
champ visuel que vous souhaitez entrer, la valeur du MD de
ce champ visuel, ainsi que le traitement en cours du patient.
Vous aurez également la possibilité d’écrire une note de votre
cho ix (va leu r de PIO, ca ta rac te , ch i ru rg ie…) que vous
retrouverez sur le graphique.
Chaque mesure entrée apparaîtra en dessous dans l’histo-
rique de l’œil droit ou de l’œil gauche suivant l’œil étudié.
Lorsque vous êtes sur cet écran, vous pouvez cliquer sur « voir
graphe œil droit » ou « voir graphe œil gauche » pour accéder
au graphique et calculer le taux de progression et/ou l’évolution
prévisionnelle du patient.
A noter : tous les écrans du logiciel sont imprimables et enregis-
trables en PDF.

Une approche simplif iée de la progression
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Les valeurs du MD saisies dans l’écran précédent se répercutent
sur le graphique.

Les notes éventuellement ajoutées dans l’écran de saisie
apparaissent également.
A ce stade, vous pouvez calculer le taux de progression et/ou
l’évolution prévisionnelle du patient. vous cliquez sur « taux
de progression », vous accédez alors à la valeur du taux de
progression du patient, qui apparaît au centre du graphique.
Ce taux de progression correspond à la pente de la régression
linéaire que le logiciel a tracé à partir des points entrés dans
l’écran précédent.
5 champs visuels sont nécessaires pour pouvoir calculer une
progression.
En abscisse, apparaît la durée du suivi et en ordonnée la valeur
du MD.
Des zones colorées nous permettent ainsi de visualiser les
zones de champ visuel selon leur gravité : glaucome débutant,
modéré et sévère.

Lorsque vous changez de traitement, les valeurs apparaissent
de couleurs différentes dans l’historique et la légende se
complète. Ces différentes couleurs se répercuteront sur le
graphique.

L’intérêt également de pouvoir en fonction des modifications
de nos traitements, de réévaluer le taux de progression et
l’évolution prévisionnelle à la lumière de cette nouvelle théra-
peutique.
Exemple :
Ainsi si nous étions simplement restés sur la première mesure
et la dernière mesure, le taux de progression serait peut être
péjoratif alors que si nous désactivons les 3 premiers champs
visuels avec une autre thérapeutique pour réévaluer l’efficacité

Une approche simplif iée de la progression
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de notre nouvelle thérapeutique sur les 5 derniers champs
visuels, nous al lons nous apercevoir ainsi que le taux de
progression et/ou l’évolution prévisionnelle est bien meilleure.
Ceci a un intérêt pratique et didactique tout à fait évident.

Conclusion

Le logiciel Progress est un outil simple et convivial destiné à
aider et à améliorer le contrôle de l’évolution des champs
visuels de nos patients glaucomateux. Sa simplicité d’utili-
sation et ses possibilités d’usage pour tous les types de champs
visuels devraient permettre sa diffusion. Mais il n’évite en
aucun cas de s’affranchir de mesures fiables et rigoureuses
du champ visuel.

Conflits d’intérêts :
L’auteur est consultant auprès du laboratoire Allergan qui a collaboré à la

réalisation pratique du logiciel Progress et en assure la distribution
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L
a vascu lopa th ie po l ypo ïda le
c h o ro ï d i e n n e e s t u n e e n t i t é
hétérogène caractérisée par la

présence d’ectas ies anévr isma les
choroïdiennes et d’anomalies du réseau
vasculaire choroïdien, éventuellement
associées à une néovascular isat ion
choroïdienne sous-épithéliale occulte.
La pathogénie de cette affection reste
discutée comme l’est son rattachement
à la dégénérescence maculaire liée à
l’âge exsudative. Le traitement, non
codifié, n’est envisageable qu’en cas
de lésions évolutives et/ou compliquées.

C’est en 1985 que Stern et col l . ont
décrit les « décollements de l’épithélium
p igmenta i re sé ro-hémor rag iques ,
mult iples et récidivants » chez trois
femmes afro-américaines d’âge moyen.
Cette affection, caractérisée par des
hémor rag ies réc id i van tes du pô le
postérieur, est associée en angiographie
à la fluorescéine à une néovasculari-
sation choroïdienne. En 1990, Yannuzzi
et co l l . déf in issent le syndrome de
« vasculopathie polypoïdale choroï-
dienne idiopathique », associant des
lésions vasculaires polypoïdales sous-
rét in iennes et des décol lements de
l ’ép i thé l ium pigmenta i re séreux et
hémorragiques. I ls présentent cette
affection comme une forme distincte de
dégénérescence maculaire liée à l’âge
(DMLA) exsudative, avec des caracté-
ristiques cliniques et démographiques
propres. En 1995, Spaide et coll. ont

souligné l’importance de l’angiographie
au vert d’indocyanine pour le diagnostic
de cette affection.
Sur le plan clinique, la vasculopathie
choroïdienne polypoïdale peut être
isolée (idiopathique) ou associée à une
néovascularisation choroïdienne. Elle
peut également être secondaire à une
radiothérapie, compliquer une épithé-
liopathie rétinienne diffuse ou apparaître
s u r l e s b o r d s d ’ u n s t a p h y l o m e
myopique. Plus fréquente chez les afro-
a m é r i c a i n s e t l e s a s i a t i q u e s , e l l e
représenterait néanmoins 8 à 13% des
cas de DMLA exsuda t i ve chez l es
pat ien ts caucas iens . E l l e surv ien t
habituellement entre 50 et 65 ans, mais
la prédominance féminine de l’affection
n’est pas retrouvée par tous les auteurs.
L’examen biomicroscopique du fond
d’œil retrouve dans les cas typiques
une ou plusieurs lésions sphériques,
ro u g e - o r a n g é , d e t a i l l e v a r i a b l e ,
profondes, situées sous l’épithélium
p i g m e n t a i r e . C e s l é s i o n s s o n t
f r é q u e m m e n t a s s o c i é e s à d e s
hémorragies sous-rétiniennes, à des
décollements séro-hémorragiques de
l ’ép i thé l ium pigmenta i re , ou à une
néovascularisation choroïdienne. La
présence d’exsudats profonds au sein
d’un décollement hémorragique de l’épi-
thé l ium pigmenta i re est également
é v o c a t r i c e . L e s l é s i o n s s o n t
typiquement de siège péripapil laire,
mais la localisation maculaire n’est pas
rare.

L’angiographie à la fluorescéine révèle
des dilatations anévrismales profondes
q u i p r é s e n t e n t u n e c o l o r a t i o n
progressive disparaissant parfois aux
temps tardifs (wash out). La diffusion
tard ive du colorant est absente ou
l i m i t é e . L e s h é m o r r a g i e s s o u s -
rétiniennes sont fréquentes et peuvent
masquer les lésions polypoïdales. Les
n é o v a i s s e a u x c h o r o ï d i e n s s o u s -
épithéliaux occultes sont fréquemment
associés avec leur hyperfluorescence
tardive mal définie.
L’angiographie au vert d’infracyanine
( I C G ) e s t l ’ e x a m e n c l é p o u r l e
diagnostic. Les formations polypoïdales
présentent une hyper f luorescence
retardée et souvent persistante aux
temps tardi fs. Le réseau vasculaire
choroïdien présente des anomalies,
notamment dans la région péripapillaire,
les vaisseaux choroïdiens apparaissant
dilatés avec un trajet inhabituel. Aux
t e m p s t a r d i f s , c e s a n o m a l i e s s e
traduisent par une plage d’hyperfluo-
rescence inhomogène. Les lés ions
polypoïdales se développent au sein ou
en bordure des ce réseau choroïdien
anormal. Enfin, les décollements de
l’épithélium pigmentaire séreux ou séro-
hémorragiques, souvent périmaculaires,
apparaissent hypofluorescents tout au
long de la séquence angiographique,
contrastant avec l’hyperfluorescence
des lésions polypoïdales.
L’association en ICG de « formations
p o l y p o ï d a l e s , h y p e r f l u o re s c e n c e

K a r i m A t m a n i , E r i c S o u i e d - S e r v i c e d ’ O p h t a l m o l o g i e - C H I C r é t e i l

Vasculopathie polypoïdale choroïdienne :
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inhomogène tardive, décollement séreux
ou séro-hémorragiques de l’épithélium
pigmenta i re » do i t fa i re évoquer le
diagnostic.
La tomographie en cohérence optique
(OCT) identifie, sur les coupes passant
p a r l e s e c t a s i e s p o l y p o ï d a l e s , u n
soulèvement loca l isé du complexe
épithélium pigmentaire-membrane de
B r u c h , t r è s s a i l l a n t , e n « o g i v e » ,
opt iquement v ide en l ’absence de
compl icat ion hémorragique. L’OCT
p e r m e t é g a l e m e n t d e m e t t r e e n
évidence les signes indirects de néovas-
cularisation sous-épithéliale occulte et
l e s d é c o l l e m e n t s d e l ’ é p i t h é l i u m
pigmentaire éventuellement associés.
L’évolution spontanée de la maladie est
ca rac té r i sée par la success ion de
poussées et de rémissions. L’acuité
visuelle peut être sévèrement diminuée
en cas d ’hémor rag ies macu la i res
étendues et répétées, mais une récupé-
ration visuelle spontanée est également
possible.
Le t ra i t ement de la vascu lopa th ie
polypoïdale choroïdienne ne doit être
envisagé qu’en cas de menace visuelle.
La photocoagulation au laser thermique
d e s l é s i o n s p o l y p o ï d a l e s o u d e s
vaisseaux nourriciers peut donner de
bons résultats, de même que l’exérèse
chirurgicale des lésions lorsqu’el les
sont compliquées d’hémorragies sous-
m a c u l a i r e s . L a p h o t o t h é r a p i e
dynamique (PDT) à la ver tépor f ine
permettrait également de stabiliser ou
d’améliorer l’acuité visuelle dans 95%
des cas de vasculopathie polypoïdale
choroïdienne symptomatique.
Les anti-angiogéniques en injections
i n t r a v i t r é e n n e s s o n t é g a l e m e n t
efficaces, qu’il s’agisse du ranibizumab
( L u c e n t i s ®) o u d u b e v a c i z u m a b ,
(Avastin®) même si la régression des
lésions polypoïdales en ICG ne semble
êt re obtenue qu’au pr ix d’une PDT
associée.

La vasculopathie polypoïdale choroï-
dienne est une affection relativement
fréquente mais dont l’étiopathogénie
reste discutée. Il pourrait s’agir aussi

Vas c u l o p a t h i e p o l y p o ï d a l e c h o r o ï d i e n n e : u n e f o r me f r o n t i è r e d e DM LA e x s u da t i v e à c o nn a î t r e

1 A : Cliché couleur : hémorragie arrondie,
profonde, juxta-papillaire, de plus de 1
diamètre papillaire. Il existe quelques petites
hémorragies à proximité des vaisseaux
rétiniens temporaux inférieurs.

1 B et 1 C : Angiographie à la fluorescéine : la partie supérieure de la lésion juxta-papillaire se
colore progressivement. L’origine du saignement n’est pas identifiée.

1 D et 1 E : Angiographie au vert d’infracyanine : les lésions polypoïdales apparaissent
nettement au sein de l’hémorragie (flèche). Il existe une diffusion tardive du colorant.

1 F : Tomographie en cohérence
optique (coupe horizontale
correspondant à la flèche en
pointillés de la figure 1c) : le
décollement de l’épithélium
pigmentaire est très saillant, avec un
contenu partiellement réflectif. Le
décollement séreux rétinien soulève
largement le centre de la fovéa.

Figure 1 : Vasculopathie
polypoïdale choroïdienne chez
une femme de 68 ans. Examen
initial : acuité visuelle : 20/50 P6.
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d’une nouvelle modalité évolutive des
néovaisseaux choroïdiens d’origine
artérielle, et il semblerait que lésions
polypoïdales aient leur origine dans la
c h o r o ï d e i n t e r n e . L’ a s s o c i a t i o n
inconstante de la vasculopathie choroï-
dienne polypoïdale aux néovaisseaux
sous-épithél iaux occultes plaide en
faveur de son rattachement à la dégéné-
r e s c e n c e m a c u l a i r e l i é e à l ’ â g e
exsudative. Par contre, le siège souvent
extra maculaire des lésions polypoï-
d a l e s e t l ’ a b s e n c e f r é q u e n t e d e
précurseurs pla ide en faveur d’une
entité à part, bien distincte de la DMLA
exsudative.

Conflits d’intérêts : aucun
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Figure 2 : Aspect de la même lésion après
6 mois d’évolution spontanée
(abstention thérapeutique). L’acuité
visuelle s’est améliorée à 20/32 P3.

2 A : Cliché couleur : résorption complète des
hémorragies. La lésion juxta-papillaire a un
aspect fibreux.

2 B et 2 C : Angiographie à la fluorescéine : coloration progressive de la lésion cicatricielle.

2 D et 2 E : Angiographie au vert d’infracyanine : les lésions polypoïdales ne sont plus
identifiables. La diffusion tardive du colorant persiste.

2 F : Tomographie en cohérence optique
(coupe horizontale correspondant à la
flèche en pointillés de la figure 2c) : le
décollement de l’épithélium
pigmentaire est moins proéminent,
avec un contenu hyper-réflectif. Le
décollement séreux rétinien a disparu.
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Les ATNC

Les maladies à prions sont la première
forme de maladie infectieuse où l’on a
reconnu la responsabilité d’un agent
t r a n s m i s s i b l e d é p o u r v u d ’ a c i d e
nucléique. Le terme de « prions » est dû
à Prusiner en 1982 (Prusiner 1982), qui
d é f i n i s s a i t p a r l à u n e « p a r t i c u l e
protéique infectieuse ».

Selon les théories les plus communes,
l ’ infect ion serait l iée à une protéine
appelée PrP (protéine prion), présente
à l ’état normal dans les t issus sous
f o r m e c e l l u l a i r e ( P r P - c ) d e v e n u e
résistante à la protéinase K (PrP-res)
(Bodagh i 2000 ) . Cette proté ine est
codée par le chromosome 20, elle a 253
acides aminés, pèse 33 à 35 KDa. Son
rôle dans l’organisme est inconnu, mais
des études récentes font suspecter son
rôle possible dans la régulation du cycle
de sommeil (Sanchez-Alavez, Conti et
al. 2007).
L a t r a n s f o r m a t i o n d e l a P r P - c e n
PrP-res correspondrait à un changement
de structure tertiaire (organisation dans
l’espace). Le caractère infectieux est
donné par la capacité de cette PrP-res
à transmettre sa conformation patho-
l o g i q u e à d e s p ro t é i n e s P r P - c d e
voisinage. L’accumulation de PrP-res
forme ensuite des fibrilles insolubles,
q u i r é s i s t e n t e n p a r t i c u l i e r à l a
protéinase K. L’accumulation de ces
fibrilles entraîne à son tour une réaction
des tissus nerveux adjacents (microgilie)

(Marella and Chabry 2004; Russelakis-
Carneiro, Hetz et al. 2004) et entraîne
la destruction des tissus.

La transmission résiste en principe à la
barrière d’espèce, mais il a été montré
des contaminations possibles entre
espèces expérimentalement.

Le mode de transmission est incom-
plètement élucidé : en effet, lorsque l’on
injecte une protéine infectante à un
animal d’une espèce différente, la PrP-
res est identique à celle de l’hôte et non
à ce l le de la souche inocu lée . Une
hypothèse serait que la particule trans-
miss ib le pourra i t êt re une proté ine
chaperone, qui permettrait aux protéines
saines de changer de conformation
(Bodaghi 2000).

Maladies à
Prions : Historique

Les maladies à prions entraînent des
E n c é p h a l o p a t h i e s S p o n g i f o r m e s
Subaiguës Transmissibles (ESST), dont
la manifestation clinique est presque
toujours une démence d’instal lation
rapide. Les formes cliniques varient en
fonct ion de la pér iode d’ incubat ion
(Ironside 1996).
Les fo rmes c l in iques qu i touchent
l’homme sont par ordre de fréquence la
maladie de Creutzfeldt-Jakob (MCJ), le
syndrôme de Gerstmann-Straüssler-

Schenker, l’insomnie fatale familiale et
le Kuru.
La maladie de Creutzfeldt-Jakob est
décrite depuis 1920 (Bodaghi 2000), et
s o n c a r a c t è re t r a n s m i s s i b l e c h e z
l’homme a été décrit pour la première
fois en 1974 par Duffy, au décours d’une
greffe de cornée (Du f fy, Wol f e t a l .
1974) : une patiente de 53 ans, greffée
pour dystrophie de Fuchs, décédée 27
mois plus tard d’une MCJ prouvée histo-
logiquement. Le diagnostic a été ensuite
fait chez le donneur histologiquement
auss i , par autops ie . I l n ’y a pas eu
d’autre cas prouvé de contamination
ophtalmologique depuis.
Sur un plan épidémiologique, la maladie
se déclare de façon sporadique dans
80% des cas, iatrogène dans 10% des
c a s , e t f a m i l i a l e ( a u t o s o m i q u e
dominante) dans 10% des cas (Bodaghi
2000).
Les cas de transmission inter-humaine
sont liés en grande partie aux accidents
faisant suite au traitement par hormone
de croissance (Koch, Berg et al. 1985),
aux greffes de dure-mère (Willison, Gale
et al. 1991), ou aux injections de dure-
mère lyophylisée par voie intra-artérielle
(Defebvre, Destee et al. 1997).
Suite à l’épidémie d’encephalopathie
spongiforme bovine (BSE), un « nouveau
var iant » de la MCJ a été décr i t au
royaume uni à la fin des années 1990.
C e t t e f o r m e c l i n i q u e , b a p t i s é e
é g a l e m e n t « H u m a n B S E » a f a i t
suspecter une contamination des bovins
vers l’homme, sur la base de données
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épidémiologiques comparables entre
l a B S E e t l e n v M C J e n I r l a n d e , e n
Grande Bretagne et en France. Tous les
patients atteints étaient homozygotes
pour le codon 129 du gène de la protéine
prion (Zeidler and Ironside 2000).

Prions et œil

Atteintes
ophtalmologiques
de la MCJ

La maladie de Creutzfeldt-Jakob peut
entraîner des atteintes visuelles variées
liées à la destruction neuronale. Les
conséquences vont de l’expression
d i recte de la dest ruct ion nerveuse
( h é m i a n o p s i e , d y s c h ro m a t o p s i e ,
paralysies nucléaires) à des troubles
liés à l’atteinte des aires associatives
(cécité corticale, agnosie visuelle par
atteinte occipitale, héminégligence par
atteinte pariétale, paralysie supranu-
c l é a i r e ) . U n e f o r m e t y p i q u e m e n t
ophtalmologique a même été décrite,
s o u s l e t e r m e d e s y n d r o m e
d ’ H e i d e n h a i n ( B o d a g h i 2 0 0 0 ) .
Cependant, les altérations des fonctions
supérieures chez les patients atteints
de MCJ rendent difficiles les explora-
t i o n s p ro s p e c t i v e s d e l a f o n c t i o n
visuelle.

Prp-c et œil
Il a été montré que la rétine était un lieu
d’élection de la prp-c (Head, Peden et
al. 2005). On sait en particulier que la
disposition de la prp-c dans la couche
des ce l lu les gang l ionna i res su i t la
répartition de la neuroglobine, suggérant
u n r ô l e p o s s i b l e d e c e l l e - c i d a n s
l’infection à prions (Lechauve, Rezaei et
a l . 2009) , et que la prp est capable
d’être transportée par voie neuronale
depuis le cerveau jusqu’à la rét ine
(Bu towt , Abde l rahe im et a l . 2006 ;
Hortells, Monzon et al. 2006) grâce à
sa portion N-terminale (Butowt, Davies
et al. 2007). Certaines études montrent

que la prp-c induit l’apoptose de photo-
récepteurs in vitro (Gong, Jellali et al.
2007) et d’autres montrent qu’elle la
réduit (Frigg, Wenzel et al. 2006). On a
m o n t r é a u s s i l a s u re x p re s s i o n d e
marqueurs de souffrance rétinienne
induite par la prp-c (Greenlee, Hamir
et al. 2006). Bien qu’il soit difficile de
m e t t r e e n é v i d e n c e u n e r é p o n s e
immuno-allergique lors des affections
à prions, il est possible d’observer chez
des animaux infectés expér imenta-
lement des modifications dans l’activité
de cer ta ins facteurs de la réponse
immune tels que la protéine kinase C
ou les récepteurs du glutamate (Smith,
Greenlee et al. 2008)

Transmission par greffe
de cornée

L’accident iatrogène le plus récent a été
décrit en 2007, relatant la transplan-
tation des deux cornées et de la sclère
d’une patiente de 56 ans décédée d’un
cancer bronchique pour laquel le le
diagnostic de MCJ a été fait en post-
mortem. Parmi les trois receveurs, deux
ont été explantés, deux sont vivants en
bonne santé, et le troisième est mort à
92 ans avec des signes de démence
sans suspiscion de MCJ (Tullo, Buckley
et al. 2006)

Pouvoir contaminant de
l’œil humain

Les cas d’infection iatrogène à prions
ont été décrits après greffe de tissu issu
d e s m é n i n g e s , d u t i s s u n e r v e u x .
L’Organisation Mondiale de la Santé a
é t a b l i q u a t re c a t é g o r i e s e n o rd re
décroissant de contagiosité pour les
tissus. Dans cette classification, l’œil a
été placé dans la catégorie 1 (haute
i n f e c t i o s i t é ) , a u m ê m e t i t r e q u e
l ’hypophyse, et le l iqu ide céphalo-
r a c h i d i e n , l e c e r v e a u e t l a mo e l l e
épinière (Offret and Bodaghi 2000). La
c i rc u l a i re N °138 d u 14 M a rs 2001
rappelle que « l'infectiosité étant princi-
palement contenue dans le système

nerveux central et l'oeil », mais l’œil est
placé en niveau 2 alors que le cerveau
e t l a m o e l l e é p i n i è r e s r e s t e n t e n
niveau 1.

Les sujets à risque ont été définis par
la circulaire N°100 du 15 Decembre 1995
(11 Decembre 1995) :

• P a t i e n t s p r é s e n t a n t d e s s i g n e s
évocateurs de MCJ

• Patients ayant reçu des hormones
extractives

• Patients dont un membre de la famille
est décédé de MCJ

• Personnes ayant subi une intervention
neuro-chirurgicale, incluant la greffe de
dure-mère intra-crâninenne.
C’est ce dernier point qui pose le plus
de problèmes d’interprétation. Par inter-
vention chirurgicale, on entend toute
intervention sur le tissu nerveux. Si l’on
p re n d l e t e x t e à l a l e t t re , d o i t - o n
considérer par extension toute chirurgie
i n té ressan t l es t i ssus v i sés pa r l a
catégorie 1 de l’OMS, et à ce titre, toute
c h i r u r g i e o p h t a l m o l o g i q u e ? L a
perspective de devoir appliquer à tout
opéré de la cataracte des procédures
très contraignantes rendait la circulaire
tout simplement inapplicable.

Les mentalités ont évolué, et plusieurs
méta-analyses au début des années
2 0 0 0 o n t c o n c l u q u e « s e u l s l e s
instruments critiques ou semi-critiques
(instruments chirurgicaux) contaminés
par un t issu à haut r isque (cerveau,
moelle épinière et œil) par des patients
à haut risque (avec une MCJ connue ou
suspectée) requièrent un traitement
spécifique » (Rutala and Weber 2001;
Weber and Rutala 2002).

Désinfection
du matériel chirurgical

L a c i r c u l a i r e N ° 1 0 0 d é f i n i t t r o i s
procédures rappelées dans le tableau 1
(11 Decembre 1995).

P r i o n s e n o p h t a l m o l o g i e : n o u v e a u t é s 2 0 1 0 e t c o n s é q u e n c e s p r a t i q u e s
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La version actualisée de cette circulaire,
r év i sée l e 14 Mars 2001 , dé f i n i t 5
groupes de procédures de désinfection
vis-à-vis des prions :
Procédures du groupe I : inefficaces
o u s u s c e p t i b l e s d e f i x e r l ’ a g e n t
infectieux.
Procédures du groupe II : produits et
procédés d’efficacité partielle, entre
autres immersion dans l’eau de javel
0,5% 15 min ou dans la soude 0,5 M 30
min.
Procédures du groupe III : produits et
procédés d’efficacité importante, entre
autres Immersion 1h dans la soude 1N
ou l’eau de javel 6° chlorométriques, ou
autoclave à 134° 18 min.
Procédures du groupe IV : produits et
p r o c é d é s d ’ e f f i c a c i t é m a x i m a l e ,
cominant les procédures du groupe III.
Procédures du groupe V : destruction
(incinération)

Cette version actualisée est plus souple
pour le matériel d’ophtalmologie, et
recommande :
«pour le matériel en contact avec les

a u t r e s t i s s u s c o n s i d é r é s c o m m e
infectieux (système nerveux central, oeil
et nerf optique), on procédera à l'une
des procédures renforcées suivantes :

• Procédure du groupe IV.

• A défaut (matériel thermosensible),
p r o c é d é r e n f o r c é d ' i n a c t i v a t i o n
chimique des ATNC par la soude 2 M
p e n d a n t u n e h e u r e ( p r o c é d é
recommandé par OMS pour le matériel
thermosensible contaminé).

• Pour le matériel ne supportant aucune
d e s p r o c é d u r e s p r é c é d e n t e s :
destruction par incinération (sauf pour
les disposit i fs ophtalmologiques en
con tac t b re f avec la co r née , ou la
c o n j o n c t i v e , p o u r l e s q u e l s u n e
procédure du groupe III, ou, à défaut,

une procédure du groupe II après double
nettoyage, peut être acceptée) ».
Une nouvelle version de cette circulaire
devrait être publiée avant la fin 2009.

Accidents
du travail

Il a été montré que la scrapie du mouton
pouvait être transmise à des animaux
sains par voie nasale, péritonéale et
conjonct iva le (Hami r, Kunk le e t a l .
2008). Le risque théorique existe, mais
aucun cas de transmission pat ient-
so ignan t n ’a é té pub l i é . Dans une
méta-analyse de 2002, Weber concluait
que le personnel soignant n’était pas
plus à r isque que les autres pour la
transmission des maladies à prions
(Weber and Rutala 2002).
Lors d’une piqûre ou toute projection
de l iqu ide b io log ique à par t i r d ’un
patient à risque doit être signalée. Les
procédures préconisées sont la désin-
fection à l’eau de Javel fraîchement
di luée pendant 5 à 10 min et lavage
abondant à l’eau, et pour les projections
oculaires, un lavage au sérum physio-
logique (11 Decembre 1995).

Conflits d’intérêts : aucun

P r i o n s e n o p h t a l m o l o g i e : n o u v e a u t é s 2 0 1 0 e t c o n s é q u e n c e s p r a t i q u e s
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L
a complication la plus grave, pour
un por teur de len t i l l es , res te
infectieuse. En effet, l’incidence

de la kératite microbienne ne diminue
pas malgré l’efficacité des solutions in
vitro et un renouvellement fréquent des
lentilles et des étuis.
L a r e s p o n s a b i l i t é d e s p r o d u i t s
d’entretien (ReNu Moisture Loc en 2006
et Complete Moisture Plus en 2007) a
été mise en cause au cours de ces
dernières années. La recrudescence de
la kératite microbienne a sensibil isé
toute la profession et a mis au premier
plan les problèmes d’eff icacité des
solutions et d’hygiène des porteurs.

Le challenge des fabricants est d’obtenir
des solutions bien sur efficaces in vitro
mais aussi dans les pires conditions
d’utilisation avec la meilleure tolérance,
toute la problématique résidant dans la
résolution de cet équilibre.

> L’agent responsable de l’activité
anti-microbienne d’une solution est
l’agent décontaminant son rôle est de
réduire le nombre de micro-organismes
viables par un processus chimique, au
résultat momentané. Certains tests
( Va l e u r D p a r e x . ) p e r m e t t e n t d e
connaitre l’efficacité de l’agent seul.
Dans le cadre de la norme relative aux
e x i g e n c e s d e p e r f o r m a n c e
In te r na t iona le e t Européenne ISO
14729 :2001(F), la solution est testée
dans sa globalité (c'est-à-dire avec tous
les autres agents qui la composent et
peuvent modifier l’efficacité du décon-
taminant seul). I l ne s’agit pas d’une
stéri l isation (destruction de tous les
micro-organismes pathogènes ou non)
n i d ’une dés in fec t ion (des t ruc t ion
physique ou chimique des microorga-
nismes pathogènes hors de l’organisme,
au niveau des tissus inertes).
(Tableau 1)

Toutes les solutions d’entretien sont
des dispositifs médicaux de classe IIB
ne pouvant être mise sur le marché sans
marquage CE depuis 1998. Elles sont
toutes efficaces in vitro ayant passé
avec succès les tes ts des Normes
Internationales ISO 14729 :2001(F) en
tant que produit seul (Stand Alone) ou
en tant que système (Regimen test).Mais
ces normes ne s’appl iquent qu’aux

bactéries et aux champignons. Leur
efficacité dépend :

• de la concentration de l’agent actif,

• de son temps de contact

• de son principe d’action

• du pH de la solution

• de la température et de l’humidité
ambiante

• de la quantité de dépôts

• du matériau

L’efficacité
antibactérienne des solutions

Toutes les solutions ont des réductions
logarthimiques supérieures pour les
b a c t é r i e s ( S e r r a t i a M a r c e s c e n s ,
P s e u d o m o n a s a e r u g i n o s a ,
S t a p h y l o c o c c u s a u r e u s ) à c e l l e s
exigées par la norme (3) mais différentes
entre el les et pourtant les kérat i tes
microbiennes ne sont pas en diminution
malgré l’arr ivée aussi des nouveaux
matériaux. Pourquoi cette différence
d ’ e f f i c a c i t é i n v i v o e t i n v i t r o ?
(Cf conclusion) (Figure 1)

L’efficacité anti fongique
Les exigences, au niveau de la Norme,
sont moindres pour les champignons
que pour les bactéries. En effet, elle
to lè re un taux rés idue l de 10% de
champignons (réduct ion 1 Log) par
rapport à l’inoculum de départ pour les
critères primaires et une stase pour les
critères secondaires.
Sachant aujourd’hui que la survenue
des infections fungiques est la plupart
du temps liée à une mauvaise utilisation
des produits d’entretien et à une hygiène

L o u i s e t t e B l o i s e - S a i n t L a u r e n t d u V a r

Solutions d’entretien :
efficacité antimicrobienne

Contactologie

Agents décontaminants

PHMB

Polyquaternium

Peroxyde d’hydrogène

Oxychlorite

Hypochlorite de sodium
et bromure de potassium

Concentration

0.00005 à 0.00025%
en général 0.0001%

0.01%

3%

?

20.30 mg / 30.75 mg

Tableau 1 : Agents décontaminants présents dans les solutions
d’entretien
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i nsuff i sante , la prévent ion reste la
meilleure protection. (2,4)

Les exigences anti bactériennes et anti
fungiques doivent-elles être revues à la
hausse ? C’est un sujet en cours de
discussion auprès de la FDA suite aux
événements en 2006 d’une recrudes-
cence de kératite à fusarium.

L’efficacité anti-virale
Aucun test antiviral n’est exigé avant la
mise sur le marché d’une solution car :

• les v i rus sont des paras i tes int ra
cellulaires qui ont besoin de cellules
v i v a n t e s p o u r s e m u l t i p l i e r, i l s n e
peuvent donc pas prol i férer sur les
lentilles ni dans les étuis.

• aucun incident de transmission virale
par les lentilles n’est rapporté,

La transmission ne peut être
qu’individuelle. Il faudra recommander
à un porteur avec une infection virale
de jeter ses lentilles et l’étui pour éviter
toute récidive.
Le virus HIV, celui de l’hépatite et l’adé-
novirus peuvent adhérer à la surface de
la lentille ce qui pourrait entraîner une
transmission au cabinet par les lentilles
d’essai. L’utilisation des lentilles à usage
unique prend là toute son importance
ainsi que l’entretien rigoureux des boites
d’essai permettant ainsi d’éviter une
transmission entre individu.

L’efficacité
anti-amibienne

Jusqu’à ce jour, il n’y a aucune recom-
mandation d’essai d’efficacité sur les
a m i b e s d a n s l a N o r m e I S O
14729 :2001(F) car les risques infectieux
sont très rares et qu’il n’existe aucun
test normalisé pour évaluer les produits,
seule une prévention est préconisée.
En effet, les bactéries constituant une
source d’alimentation des amibes, le
fait de :

• nettoyer, rincer, tremper et conserver
les lentil les dans une solution stérile
(jamais d’eau du robinet)

• conserver les étuis propres et secs

• remplacer l’étui régulièrement
do i t p réven i r la contaminat ion par
l’Acanthamoeba.
Depuis 2007, suite à l’augmentation de
kérat i tes amibiennes, de nombreux
experts préconisent, auprès de la FDA,
une standardisation des tests d’effi-
cacité comme pour les bactéries et les
champignons.
Ces tests devraient tenir compte (1)

• d e l ’ e s p è c e e t d e l a s o u c h e
d’Acanthamoeba
• du temps de culture dans le laboratoire

• de la méthode de la préparation des
kystes (ex : les kystes produits à partir
d ’ u n e c u l t u re d e t ro p h o z o ï t e s e n
présence de Mg2+ sont plus sensibles
aux biguanides et aminoamines que
ceux préparés de façon différentes)

• du temps de stockage des kystes

L’Acanthamoeba existe sous 2 états
trophozoïte et kystique et est capable
d’adhérer en un temps très court à la
surface de la cornée, de la lentille et des
étuis. La destruction des trophozoites
est plus facile que celle des kystes qui

sont protégés par leur double paroi.
(Tableau 2)

Les agents décontaminants présents
dans les solut ions peuvent voir leur
efficacité in vitro et utilisé seul modifié
par la présence des autres composants
de la solution :

• Action potential isatrice de l’agent
décontaminant : EDTA, chlorhexidine,
MAPD, les surfactants.

• Action diminuant l’effet de l’agent
décontaminant.
> Les po loxamères (copo l ymère
d’éthylène et d’oxyde de propylène,
sorbitol…). Ils sont utilisés dans les SMF
pour leurs propriétés mouillantes et/ou
gél i f iantes mais i ls sont ut i l isés en
pharmacie pour faciliter leur absorption
per os des principes actifs, d’où un effet
« biotransporteur » en présence de
c h a m p i g n o n s f i l a m e n t e u x s u r l e s
cellules de l’épithélium cornéen (5). Des
études sont en cours.
> Le poloxamer hydratant du Renu
Moisture Loc a été mis en cause en
2007. En cas de mauvaise utilisation de
la solution (topping off), en se déshy-

S o l u t i o n s d ’ e n t r e t i e n : e f f i c a c i t é a n t i m i c r o b i e n n e

Tableau 2 : Agents décontaminants efficaces sur les amibes et temps de contact nécessaire

Figure 1 : Réductions Logarithmiques



dratant et en se concentrant le poloxamer formait un film épais
dans l’étui protégeant et nourrissant le Fusarium. (4)

En étudiant la composit ion des solut ions d’entret ien, on
remarque que plus il y a d’agents hydratants, mouillants ou
viscosifiants (CMC, acide hyaluronique) plus la concentration
de l’agent décontaminant est élevée. ( ?)
L’efficacité anti-microbienne des produits est indispensable
pour diminuer le risque d’infection des porteurs de lentilles
mais elle est dépend du respect des règles d’uti l isation et
d’hygiène du porteur et aussi de la bonne association « lentille-
produit ».

En janvier 2009, le Workshop organisé par la FDA propose
d’inclure avant la mise sur le marché des produits d’entretien :
> Des tests plus adaptés au monde « réel »
> Des tests standardisés sur les amibes définissant :

• Le type d’amibes

• Le stade (trophozoïte / kyste)

• Les méthodes de culture

• Et faire les tests aussi sur les lentilles

• Les SMF produisent-elles un enkystement ?

Dans l’attente de solutions plus sûres dans toutes les conditions,
la prévention reste indispensable pour diminuer les risques
infectieux. Sans oublier que les produits ne doivent pas être
cytotoxiciques pour une meilleure tolérance.
Efficacité et bonne tolérance sont indispensables à un bon
entretien.

Conflits d’intérêts : aucun

Hypothèses évoquées suite à la recrudescence
des kératites infectieuses de ces dernières années

• Génotype des souches très variées et différentes de celles
testées in vitro

• Concentration des agents anti fongiques et amoebicides
insuffisante

• Simplification d’utilisation des produits
• Normes à revoir
• Manque d’hygiène des porteurs
• Non respect des protocoles d’utilisation

S o l u t i o n s d ’ e n t r e t i e n :
e f f i c a c i t é a n t i m i c r o b i e n n e
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L
e symposium « Prévention des
complications infectieuses post-
o p é r a t o i r e s e t a s p e c t s

médico- légaux » organ isé lors des
J o u r n é e s d e R é f l e x i o n s e n
O p h t a l m o l o g i e 2 0 1 0 a p e r m i s d e
relancer le débat sur l’antibiprophylaxie
de la chirurgie de la cataracte et les
a s p e c t s m é d i c o - l é g a u x d e n o t r e
exercice professionnel. L’endophtalmie,
avec une incidence de survenue de
0,05% dans la chirurgie de la cataracte
d e m e u re l ’ é p é e d e D a m o c l è s d e s
ophtalmologistes.
Tous les moyens proposés actuellement
sont-ils efficaces pour faire diminuer le
risque d’endophtalmie ?
Q u e l l e s s o n t l e s c o m p l i c a t i o n s
judiciaires et les méthodes pour s’en
prémunir ?

Intérêt
d’une antibiothérapie
topique lors
de la chirurgie
de la cataracte
Pr Alain Bron (CHU Dijon)

L’an t i b i o thé rap i e top ique dans l a
chirurgie de la cataracte soulève de
nombreuses questions et polémiques.
L’effet attendu est une « stérilisation »
de surface, mais son rationnel dans la
prévention de l’endophtalmie est mis à
mal par la très faible pénétration intra-
camérulaire des gouttes.
Par ailleurs, l’antibiothérapie topique
entraîne une modification de la flore de
surface et expose au risque de sélection
de mutants résistants.

Bien que de pratique très répandue en
France et partout dans la monde, l’ins-
ti l lat ion de collyres antibiotiques en
p r é o p é r a t o i r e d e c h i r u r g i e d e l a
c a t a r a c t e n ’ a j a m a i s p r o u v é s o n
e f f i c a c i t é d a n s l a p r é v e n t i o n d e
l’endophtalmie.
L’étude de l’ESCRS a ainsi démontré
l’inutil ité de l’instil lation de collyre à
base de f luoroqu ino lones 60 et 30
minutes avant l’intervention chirurgicale.
Pour conclure, l’AFSSAPS considère
que l’antibiothérapie topique n’est pas
recommandée en pré-opérato i re , à
l ’except ion de certa ines chi rurg ies
réfractives cornéennes.

En post-opératoire, la prescription de
collyres antibiotiques repose sur un
consensus professionnel issu de l’expé-
rience acquise par de très nombreux
praticiens. Habituel lement, l ’ordon-
nance de sort ie des pat ients après
chirurgie de la cataracte, comprend un
antibiocorticoïde et un AINS pour une
durée de 1 mois. Le rationnel pour une
durée de 1 mois de l’antibiothérapie est
lo in d ’ê t re év ident . Quas i tous les
praticiens s’accordent pour une « durée
utile » de 5 à 7 jours de couverture. Le
choix de la molécule demeure libre, tout
en gardant à l’esprit qu’actuellement
3 5 % d e s b a c t é r i e s i s o l é e s s o n t
résistantes aux quinolones.
P o u r c o n c l u r e , l ’ A F S S A P S
recommande la prescr ip t ion d’une
a n t i b i o t h é r a p i e t o p i q u e j u s q u ’ à
étanchéité des incisions.
C’est pourquoi il nous parait judicieux
de dissocier la prescription de l’anti-
biotique de celle de l’anti-inflammatoire,
pour éviter d’uti l iser un antibiotique
pendant 3 à 4 semaines. Nous rappelons
que corticoïdes, AINS et antibiotiques
sont ma in tenan t d i spon ib les sans
conservateur.
Enfin, il convient de garder à l’esprit que
la meil leure prévention de l’endoph-

ta lmie post-opérato i re demeure la
povidone iodée (douche préopératoire
et préparation du champ) associée à un
l a v a g e r i g o u r e u x d e s m a i n s d e
l’opérateur.

Précautions à
prendre en 2010 pour
une bonne prophylaxie
dans la chirurgie de la
cataracte
Pr Laurent Kodjikian (CHU Lyon)

L’incidence de l’endophtalmie post-
opératoire est actuellement d’environ
0,05% depuis l’usage de la céfuroxime
en intracamérulaire.
Les micro-organismes isolés en cas
d’endophtalmies proviennent en général
de la f lore conjonct iva le du pat ient
justifiant les tentatives de prévention
locale (désinfection cutanées et des
culs de sac conjonctivaux, antibiopro-
phylaxie).

Des mesures préventives s’imposent
en per-opératoire . Les incisions en
cornée claire mal construites et non
s u t u r é e s a u g m e n t e n t l e r i s q u e
d’endophtalmie.
La présence d’une fuite au niveau d’une
des incisions est ainsi très à risque. La
suture systémat ique des inc is ions
demeure source de débat en raison du
r isque d’abcès sur f i l e t de la fu i te
potentielle après ablation traumatique.
Les implants acryliques avec injecteur
sont aussi à privilégier.
Les mesures préventives proposées
s o n t n o m b r e u s e s , m a i s p e u o n t
démontré une réel le eff icaci té. Les
mesures d’asepsie (stéri l isation des
i n s t r u m e n t s … ) d e m e u r e n t e t
demeure ron t tou jou rs d ’ac tua l i t é .
L’antisepsie est la mesure la plus utile

R a p p o r t e u r : A r n a u d S a u e r - S e r v i c e d ’ O p h t a l m o l o g i e C H U S t r a s b o u r g

Prévention des complications infectieuses post-opératoires et aspects médico-légaux*

* Symposium Satellite dans le cadre
des Journées de Réflexions Ophtalmologiques

JRO - 12 mars 2010
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dans la prévention de l’endophtalmie
p o s t - o p é r a t o i r e . L a d o u c h e e t l e
shampoing bétad inés su iv is d ’une
désinfection cutanée et des culs de sac
conjonctivaux à la povidone iodée sont
hautement recommandés.
E n t e r m e s d ’ a n t i b i o p r o p h y l a x i e ,
l ’ i n j e c t i o n i n t r a c a m é r u l a i r e d e
céfuroxime a permis de faire baisser
s i g n i f i c a t i v e m e n t l ’ i n c i d e n c e d e
l’endophtalmie post-cataracte (ESCRS
study ) . Sa pra t ique do i t a ins i ê t re
recommandée, bien que son extension
à tous les centres soit actuel lement
l i m i t é e p a r l e s m a n i p u l a t i o n s
nécessaires à sa préparat ion, dans
l’attente d’un dispositif « prêt à l’usage »
mis en place par l’ industrie pharma-
ceutique.

Aspects
médico-légaux
dans la chirurgie
de la cataracte
Pr Pierre-Yves Robert (CHU Limoges)

Le médecin dans son exercice peut se
voir sanctionner par divers ordres. Le
tribunal pénal juge les infractions (non-
assistance à personne en danger par
exemple) et les punit d’amendes ou de
peines d’emprisonnement. Un pour cent
seulement des affaires médicales est
jugé au pénal (procès sur l’euthanasie
en particulier, ou retard diagnostique).
Le tribunal civil juge un différend entre
personnes et, en cas de faute attribuée
à un responsable, peut ordonner des
dommages et intérêts. Il juge 9% des
a f fa i res méd ica les . Les procès en
ophtalmologie concernent pour 50%
les affaires liées à la chirurgie, 25% des
retards diagnostiques (notamment en
carcinologie) et 25% de divers.

90% des affa i res médicales font
l’objet de procédures de médiation
et de règlement à l’amiable visant à
f i xe r une indemn isa t ion en cas de
dommage, et ne passe pas au tribunal.

Un éclairage doit être apporté à la loi
Kouchner du 4 mars 2002. Avant cette
loi, un patient qui se portait devant le
tribunal civil devait démontrer que son
dommage é ta i t l e f a i t de l ’ homme
secondaire à une faute et prouver le lien
de causalité entre la faute, le fait de
l’homme et le dommage. Devant ce mur
opposé aux vict imes, la loi de 2002
affirme la solidarité nationale en cas de
dommage même en l’absence de fautes
pour des conditions particulières. Parmi
ces conditions particulières, on note :

• les infect ions nosocomiales pour
lesquelles les établissements de santé
son t responsab les sau f en cas de
causes étrangères

• les aléas thérapeutiques entrent aussi
dans le cadre de la loi s’ils entraînent
une IPP (invalidité) > 24% (soit la perte
totale d’un œil), une ITT > 6 mois, une
i n a p t i t u d e d é f i n i t i v e à l ’ a c t i v i t é
précédente ou des troubles graves de
son existence.

L’ensemble des procédures judiciaires
visent à la recherche de faute. Ainsi, la
tenue d’un dossier médical est une
obligation. Le respect des indications
chi rurg ica les de la cataracte se lon
l’ANAES (en fonction de l’acuité visuelle
et de la sensation de handicap) est de
r igueur. Le manquement au dro i t à
l’information est souvent pointé par les
tribunaux ; l’obtention d’un consen-
tement, la remise d’une fiche SFO et le
respect d’un délai de reflexion sont des
mesures conseillées. La rédaction d’un
courr ier au correspondant et/ou au
m é d e c i n t r a i t a n t e x p l i q u a n t l e s
bénéfices et les risques de la chirurgie

sont une manière prendre des témoins
au devoir d’information.

Une fois l’indication posée et acceptée
par le patient, le geste doit être encadré
par un b i lan pré-opéra to i re e t une
évaluation de l’état septique.
Les informations délivrées à la sortie
du patient sont primordiales : compli-
ca t ions po ten t i e l l es , p ro tec t ions ,
activités autorisées, planning des visites
post-opératoires, accès à l’urgence…
Enfin en cas d’endophtalmie, le praticien
pourra aussi être attaqué en cas de
retard diagnostic ou de défaut de prise
en charge.

En conclusion, les patients doivent être
entourés. La traçabilité doit être assurée
par des procédures écrites confirmées
par des référentiels.

Points forts à retenir

• La désinfection cutanée des culs
d e s a c c o n j o n c t i v a u x à l a
povidone iodée reste la mesure
pha re dans la p réven t ion de
l’endophtalmie.

• La céfuroxime en injection intra-
caméru la i re a pr is une p lace
prépondéran te e t dev ra i t se
généraliser.

• Les antibiotiques collyres ne sont
ind iqués que dans les su i tes
opératoires pendant 5 à 7 jours.

• La prévention du risque judiciaire
passe par des mesures simples :
traçabilité, information du patient
et respect des référent ie ls en
vigueur.

P r é v e n t i o n d e s c o m p l i c a t i o n s i n f e c t i e u s e s p o s t - o p é r a t o i r e s e t a s p e c t s m é d i c o - l é g a u x
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La progression
de l'atteinte structurale
Pr Jean-Philippe Nordmann
(CHNO XV-XX)

L’analyse de la structure est indispen-
sable à toutes les phases du glaucome,
son altération étant plus précoce que
l’altération fonctionnelle. Trois outils
sont au jourd 'hu i d ispon ib les pour
é tud ie r l 'a t te in te s t ruc tu ra le de la
papille : la polarimétrie à balayage laser
(GDx), la tomographie confocale par
balayage laser (HRT), et la tomographie
en cohérence optique (OCT) time ou
spectral domain.

> Le GDx (polarimétrie à balayage
laser) : Le GDx est un analyseur de
fibres qui utilise le principe de biréfrin-
gence des fibres. De nouveaux logiciels
sont disponibles avec cet analyseur
p o u r é v a l u e r l a p ro g re s s i o n d e l a
neuropathie optique, comme le GPA
(Glaucoma Progression Analysis).
Avec ce logiciel, les courbes TSNIT et
les cartes de représentation des proba-
bi l i tés de progression peuvent être
c o m p a r é e s l e s u n e s a u x a u t r e s .
Néanmoins, la reproduct ib i l i té des
examens réalisés avec cet appareil est
encore insuff isante (var iabi l i té des
résultats) pour permettre de confirmer
la progression de la neuropathie optique
avec certitude.

> La tomographie confocale par
balayage laser (HRT) : Le principe de
cet examen s'appuie sur le principe de
confocalité, qui permet d'effectuer une
analyse de données stéréométriques et
topographiques sur le disque optique.
Il ne permet pas de mesurer l'épaisseur
des fibres, mais seulement d'en donner
une estimation. Cet outil peut être une
aide utile au diagnostic précoce de la
neuropathie optique et pour la détection
de la progression (possibilité d’analyse
s t a t i s t i q u e d e p r o b a b i l i t é d e
changement). Néanmoins, il n'existe
pas encore aujourd'hui d'outil d'éva-
luation honnête de la progression avec
le HRT.

> La tomographie en cohérence
o p t i q u e ( O C T ) : L ' a n a l y s e d e l a
progression peut être évaluée à l’aide
de plusieurs outils : la superposition
d e s c o u r b e s T S N I T, l ’ a n a l y s e d e
régression linéaire (évalue la perte en
fibres nerveuses rétiniennes) ou la pente
de l’épaisseur moyenne. Comme pour
les autres appareils, la variabilité des
r é s u l t a t s n e p e r m e t p a s e n c o r e
d’affirmer la progression avec certitude.

> C o n c l u s i o n : C e s t ro i s o u t i l s
const i tuent une a ide préc ieuse au
diagnostic du glaucome dans les phases
précoces, et peuvent également fournir
des informations utiles à l'évaluation
de la progression. I ls ne doivent en
aucun cas remp lace r l ' examen du
champ visuel. Par ailleurs, les techno-
logies évoluant très vite (modifications
fréquentes des différentes versions
disponibles), il est important de réaliser
des photographies du nerf opt ique,
surtout chez les patients jeunes pour
qui un suivi à long terme est envisagé.

La progression
de l'atteinte
fonctionnelle
Pr Jean-Paul Renard (Val de Grâce, Paris)

L 'éva lua t i on de la p rog ress ion de
l'atteinte fonctionnelle est capitale dans
la prise en charge des patients glauco-
mateux, indispensable à toute décision
thérapeutique. Notons que l'apparition
d'un déficit glaucomateux au champ
visuel traduit une perte de près de 30%
des cellules ganglionnaires. Par ailleurs,
la sensibilité des techniques d'analyse
du disque opt ique et des f ibres qui
peuvent aider à un dépistage précoce de
la neuropathie glaucomateuse est de
l'ordre de 70%.
Trois points sont fondamentaux pour
l'analyse de la progression du champ
visuel :

• connaître sa sensibi l i té en tenant
compte de la variation intra- et inter-
test qui augmente avec la sévérité du
glaucome ;

• c o m p r e n d r e l e s c o n d i t i o n s
d 'éva lua t ion : pour l 'ana lyse de la
progression, les tests de seuil avec des
stratégies type SITA blanc/blanc doivent
être ut i l isés, en gardant toujours la
même stratégie au cours du temps. La
fiabilité du test (indicateurs de fiabilité)
doit être vérifiée

• connaître les différentes approches
de détection de la progression en champ
visuel automatisé : le jugement clinique,
l'analyse d'événement et l'analyse de
tendance.
Le jugement clinique, subjectif, repose
sur l'analyse des cartes de déviation
individuelle avec la recherche d'une
extension des zones atteintes.
L 'ana lyse d 'événement cons is te à
comparer l’examen de suivi à une valeur
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de base de référence. Elle détecte la
progression à partir d’un seuil défini, à
l’aide de nouveaux logiciels comme le
GPA II, celui-ci s’appuyant sur une base
s t a t i s t i q ue q u i t i e n t c o mpt e d e l a
variation normale du champ visuel chez
les sujets glaucomateux.
L'analyse de tendance vise à donner un
taux de progression de perte de CV en
dB par an, afin de prédire le risque de
d é v e l o p p e r u n d é f i c i t à v e n i r e t
d’adapter les options thérapeutiques.
E l l e s ’e f fec tue par une ana lyse de
régression sur l’ensemble des points
du MD et nécess i t e un p lus g rand
nombre de relevés sur le même temps
que l’analyse d’événements.
Le VFI , nouvel indice de la fonction
v isue l le en pér imètr ie automat isée
Humphrey (Index de Fonction Visuelle)
exprimé en pourcentage, peut compléter
le MD. Il donne plus de poids à la région
centrale. En effet, lorsqu’on calcule le
VFI, une procédure de pondération est
app l iquée. Les zones cent ra les du
champ, où la dens i t é des ce l l u l es
ganglionnaires est plus élevée, sont
davantage pondérées que les zones
périphériques.

Le logiciel
Progress
Pr Jean-François Rouland (CHU Lille)

Le jugement clinique reste à la base de
notre interprétation du champ visuel,
mais reste subjectif. Or, il est essentiel
de connaître la progression de l'atteinte
de nos pat ients , l 'ob ject i f é tant de
conserver le plus longtemps possible
leur acuité visuelle.
Ainsi, la dernière version (2009) des
recommandations de l'EGS inclut-elle la
vitesse de progression comme facteur
à prendre en compte pour l’évaluation
de la PIO cible (1).
P o u r m e t t r e e n é v i d e n c e c e t t e
progression, il est nécessaire de réaliser
un nombre suffisant de champs visuels;
ainsi, pour Chauhan et al , 3 champs
v i sue l s pa r an pendan t 2 ans son t
nécessaires pour détecter une variation
du MD de 2 dB (2).

Le logiciel Progress, coordonné par
les experts nationaux du Glaucome en
c o l l a b o r a t i o n a v e c l e l a b o r a t o i re
Allergan®, a été développé à partir des
dernières recommandations de l’EGS

et des résultats de l’étude de Chauhan
et al (2). C’est un logiciel d’analyse de
la progression versant champ visuel qui
utilise le MD, cet indice étant celui validé
dans la littérature. Il est simple et rapide
d ’u t i l i sa t i on compa t ib l e avec des
équipements PC ou Mac, et avec les
appareils type Humphrey, Octopus ou
Metrovision.
La fiabilité des champs visuels doit bien
sûr être vérifiée au préalable. Il faut par
ai l leurs que la même stratégie et le
même appareil aient été utilisés au cours
du suivi, avec possibilité d'entrer les
d o n n é e s a c t u e l l e s e t a n t é r i e u re s
(champs visuels précédents).
Le premier écran est celui de la fiche du
pat ient . Ses nom, prénom, date de
naissance et âge apparaissent en haut
de l’écran ainsi que la date de l’analyse.
L’œil analysé est ensuite défini (œil droit
ou gauche ) avec la date du champ
visuel, la valeur du MD de ce champ
visuel, ainsi que le traitement en cours
du patient.
Il est également possible d’ajouter des
n o t e s é v e n t ue l l e s ( v a l e u r d e P I O ,
cataracte, chirurgie…). Sur le premier
écran , chaque mesure appara i t en
dessous dans l’historique de l’œil droit

P r o g r e s s i o n d u g l a u c o m e

Figure 2 : Logiciel Progress (Allergan®)
Visualisation de la courbe d’évolution prévisionnelle (+ 40 ans)

Figure 1 : Logiciel Progress (Allergan®)
Visualisation du taux de progression en fonction des données du MD.
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ou de l’œil gauche suivant l’œil étudié.
Il est ensuite possible de visualiser le
taux de progression (Figure 1) ou la
c o u r b e d e t e n d a n c e o u c o u r b e
d'évolution prévisionnelle (Figure 2).
Le taux de progression correspond à la
pente de la régression linéaire que le
logic ie l a tracée à part i r des points
entrés dans l’écran précédent. Cinq
champs visuels sont nécessaires pour
pouvoir calculer une progression. Le
g r a p h e e s t d é c o u p é e n 3 p a r t i e s ,
glaucome débutant, modéré ou sévère,
un code cou leu r é tan t u t i l i sé pour
i l lustrer la sévér i té de l 'atteinte. En
abscisse apparaît la durée du suivi et
en ordonnée la valeur du MD. Sur la
courbe d’évolution prévisionnelle, le
taux de progression est projeté à plus 40
ans.
Le taux de progression peut être calculé
à partir des points du dernier traitement,
mais également à partir des points de
l’ensemble des traitements du patient.
I l e s t a i n s i p o s s i b l e d e m e t t re e n
évidence un changement du taux de
progression après un changement de
traitement afin de déterminer si celui-
ci à influencé ou non l'évolution, et si
la PIO cible est atteinte ou non. Tous
les écrans du logiciel sont imprimables
et enregistrables en PDF.

Données
cliniques : que signifie
une PIO qui fluctue?
Pr Philippe Denis (CHU Lyon)

Le pic de pression intraoculaire (PIO)
est la PIO maximale durant une période
donnée , le c reux la P IO min ima le .
L e s f l u c t u a t i o n s à c o u r t t e r m e
correspondent à la différence entre la
PIO maximale et la PIO minimale durant

une période donnée, généralement 24
heures. Elles sont à différencier des
f luc tua t ions à long te rme qu i sont
mesurées sur une période plus longue,
souvent à des jours différents.
Chez le sujet sain, il existe des fluctua-
tions de la PIO de l'ordre de 2 à 6 mmHg,
avec une augmentation nocturne de la
PIO liée à des facteurs chronobiolo-
giques et positionnels (3-5). Chez le sujet
glaucomateux, les variations de la PIO
sont plus amples, supérieures à 5 mmHg
chez la plupart des patients non traités,
et souvent proportionnelles à la PIO
(plus amples si PIO élevée) (6).
Selon les études, l’influence des fluctua-
tions de la PIO sur la progression du
glaucome est variable. En effet, dans
l'étude AGIS (glaucomes évolués), elles
sont un facteur de risque de progression
du glaucome indépendant de la PIO
moyenne. Dans le cadre des glaucomes
à pression normale, selon Hong S. et
al, la progression des déficits périmé-
t r i ques se ra i t p l us fa ib l e chez l es
patients dont les fluctuations de la PIO
sont moins importantes, y compr is
q u a n d l a P I O e s t p e u é l e v é e
(10 mmHg) (7, 8).
En revanche, dans les études OHTS,
EGPS et EMGT, i l n 'ex is ta i t pas de
relation entre les fluctuations de la PIO
et le risque de survenue (OHTS, EGPS)
ou d'évolution (EMGT) du glaucome (9,10).
Le traitement du glaucome doit donc
prendre en compte à la fois la réduction
de la PIO, mais aussi la réduction de
ses fluctuations. Les analogues des
prostaglandines et prostamides ont une
a c t i v i t é s u r t o u t l e n y c t h é m è r e ,
permettant de réduire les fluctuations
de la PIO (efficacité comparable) (11). Les
bêta-bloquants, au contraire, sont peu
actifs la nuit (sécrétion physiologique
noc tu r ne d 'humeur aqueuse ) . Les
associations fixes peuvent par ailleurs
être intéressantes. Dans l 'étude de

Konstas et al. s'intéressant au glaucome
p s e u d o e x f o l i a t i f , l ' a s s o c i a t i o n
bimatoprost-timolol (Ganfort®, Allergan,
Irvine, CA) permettait de réduire la PIO
sur 24 heures de manière significative
par rapport au bimatoprost en monothé-
rapie (12). De plus cette étude a démontré
que l’administration de Ganfort le matin
ou le soir permettait de lisser la PIO sur
24 heures.
La réduction moyenne de la PIO sur 24
heures était de -9,8 mmHg (33,8%) vs
10,2 mmHg (35,3%) pour l ’adminis-
t r a t i o n l e m a t i n v e r s u s l e s o i r
respectivement avec l’association fixe
bimatoprost-timolol (p=0,005).

P r o g r e s s i o n d u g l a u c o m e
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Résumé

La cicatrisation postopératoire est un
des déterminants majeurs du succès
de la chirurgie filtrante. Deux agents
antifibrotiques, le 5-fluorouracile (5-FU)
et la mitomycine C (MMC), ont modifié
le pronostic de la chirurgie fi ltrante,
particulièrement chez les patients avec
d e n o m b r e u x f a c t e u r s d e r i s q u e
d’échec. Afin d’augmenter les bénéfices
et de diminuer le risque de complica-
t i ons l i ées à ces t ra i t emen ts , l eu r
utilisation doit être adaptée à chaque
patient après une évaluation préopéra-
toire exhaustive.

Introduction

La cicatrisation conjonctivale et sclérale
au cours de la période postopératoire
après la chi rurg ie f i l t rante reste un
fac teu r l im i t an t ma jeu r du succès
chirurgical et du contrôle de la pression
intraoculaire (PIO). La réponse cicatri-
cielle excessive de l’œil après chirurgie
f i l t rante est caractér isée au niveau
cellulaire par une inflammation, une
pro l i f é ra t ion f ib rob las t ique et une

production de matrice extracellulaire [1].
Depuis ces deux dernières décennies,
l’utilisation d’agents antifibrotiques, le
5-fluorouracile (5-FU) et la mitomycine
C (MMC), pour contrôler la réponse
cicatr ic ie l le et amél iorer le taux de
succès de la chirurgie f i l t rante, est
devenue de plus en plus fréquente.
Même si de nombreux essais cliniques
ont démontré leur efficacité, ces deux
traitements ont aussi augmenté le taux
de compl ica t ions [2 ]. Le cho ix d ’un
traitement, de la dose, du mode et du
temps d’application doit être fait avec
u n e c o n n a i s s a n c e c o m p l è t e d e s
différents effets de ces traitements et
doit être adapté à chaque patient après
u n e é v a l u a t i o n p r é o p é r a t o i r e
exhaustive [3].

Le 5-FU

Le 5-fluorouracile (5-FU) a été le premier
antimétabolite utilisé pour augmenter
le taux de succès de la chirurgie filtrante
en diminuant la réponse cicatricielle [4].

Le 5-FU est un analogue des bases
pyrimidiques qui inhibe la croissance
et interfère avec les fonctions des fibro-
blastes. Sur des cultures de fibroblastes
exposées au 5-FU, il a été montré une
réduction significative de la production
de collagène de type I et de fibronectine,
et de la migration cellulaire par rapport
au groupe non traité [5]. Ces résultats

ont été confirmés expérimentalement
s u r d e s m o d è l e s a n i m a u x a p r è s
chirurgie f i l trante, l 'application per-
o p é r a t o i r e d e 5 - F U r e t a r d a i t l a
croissance des fibroblastes [6].
Depuis 1984, l’efficacité du 5-FU comme
agent antifibrotique dans la chirurgie
d e s g l a u c o m e s a é t é l a r g e m e n t
démontrée [3]. Dans la première étude
prospective randomisée multicentrique,
la « Fluorouracil Filtering Surgery Study »
(FFSS), le 5-FU (10 mg/ml) était injecté
en sous-conjonctival à une dose de 5 mg
deux fois par jour pendant les 7 premiers
jours postopératoires, puis une fois par
jour pendant les 7 jours suivants, pour
u n e d o s e t o t a l e d e 1 0 5 m g [ 7 ] . C e
p ro t o c o l e a é t é p ro g re s s i v e m e n t
modifié, et aujourd'hui, dans la plupart
des cas, le 5-FU est appliqué en per-
o p é r a t o i r e ( 5 0 m g / m l p e n d a n t 5
minutes). Cependant, cette application
unique, suffisante chez les patients à
faible risque serait insuffisante pour des
patients à haut risque d’excès de cicatri-
sation [2, 3]. Le 5-FU peut-être aussi utilisé
sous la forme d’injections sous-conjonc-
tivales postopératoires (injection de
5mg: de 0,1ml de 5-FU à 50mg/ml) ou
lors des révisions à l’aiguille des bulles
d e f i l t r a t i o n ( n e e d l i n g ) , c e s d e u x
procédures pouvant être répétées [8].
Les complications associées à l'utili-
sation de 5-FU sont directement liées
à son mode d'action: inhibition de la
croissance des tissus en division et du
processus de cicatrisation. Les risques
majeurs sont la toxicité cornéo-conjonc-

mots-clés
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tivale, l'hypotonie, les fuites de la bulle
de filtration et l’endophtalmie [3]. Depuis
l'utilisation per-opératoire du 5-FU, qui
a réduit le recours aux injections sous-
con jonct iva les postopérato i res , la
f r é q u e n c e d e s a t t e i n t e s c o r n é o -
conjonct iva les a considérablement
diminué [9]. Même si l'épithélium cornéen
cicatrise en général rapidement, des
atteintes sévères peuvent néanmoins
survenir chez des patients avec une
pathologie cornéenne préexistante [3].
Lors de la réalisation d’injections sous-
conjonctivales postopératoires, la dose
doit donc être adaptée à la réponse
clinique en terme de baisse pression-
ne l le , mais auss i en terme d’effe ts
seconda i res éventue ls notamment
cornéo-conjonctivaux.

La mitomycine C

L’utilisation de la MMC au cours de la
chirurgie filtrante a été décrite pour la
première fois en 1981 par Chen et al. [10]

pour des yeux à haut risque d’échec,
dans le but d’améliorer la survie de la
bul le de fi l trat ion. D’abord l imitée à
certains cas particuliers, l’util isation
per-opératoire de MMC est devenue
plus fréquente dès le début des années
1990 [3]. Malgré l’existence de compli-
cations postopératoires sévères liées
à l’utilisation de MMC, des caractéris-
t i q u e s a v a n t a g e u s e s c o m m e s o n
application per-opératoire, une meilleure
efficacité et un effet plus prolongé par
rapport au 5-FU ont contribué à en faire
un adjuvant très largement util isé au
cours de la chirurgie filtrante [11].
La MMC est un antibiotique avec des
propriétés antiprolifératives isolé à partir
d u p r o d u i t d e f e r m e n t a t i o n d ’ u n
c h a m p i g n o n , l e s t r e p t o m y c e s
caespi tosus [2]. La MMC est classée
p a r m i l e s a g e n t s a l k y l a n t s n o n
spéc i f iques du cyc le ce l l u l a i re , l e
métabolite actif de la MMC inhibant la
synthèse de l’ADN [2]. La MMC augmente
le taux de succès de la chirurgie filtrante
en inhibant la cicatrisation à travers une

action sur la croissance des fibroblastes
et des cellules endothéliales. Sur des
f ibroblastes de la capsule de Tenon
humaine en prolifération, la MMC a des
effets cytotoxiques et réduit de manière
prolongée le nombre de ces cellules [12].
S u r d e s m o d è l e s e x p é r i m e n t a u x ,
c o m m e l e 5 - F U , l a M M C i n h i b e l a
c ro issance des f ib rob las tes après
application per-opératoire au cours de
la ch i ru rg i e f i l t r an te , ce t e f f e t es t
cependant réversible après une semaine
pour le 5-FU alors qu’il perdure au moins
30 jours avec la MMC [6].
En prat ique, la MMC est ut i l isée en
application per-opératoire à une dose
d e 0 , 2 à 0 , 4 m g / m l p e n d a n t 2 à 5
minutes suivie d’un rinçage abondant.
D e n o m b r e u s e s é t u d e s o n t a i n s i
démontré que la MMC améliorait le taux
de succès de la chirurgie filtrante pour
les yeux à haut risque d’échec [3]. Malgré
ses complications potentielles, la MMC
peut être aussi utilisée en postopéra-
toire lors de révisions à l’aiguille des
bu l l es de f i l t r a t ions non fonc t ion-
nelles [13]. Cette procédure consiste à
injecter, après révision à l’aiguille d’une
bulle fibrosée, 0,01 ml de MMC à 0,2
mg/ml à distance de la bulle. Le succès
de cette technique peut être important,
cependant il est hautement corrélé au
dé la i écou lé ent re la rév is ion e t la
chirurgie initiale, et compte tenu de la
toxicité de la MMC cette technique doit
être réservée à des opérateurs expéri-
mentés.
Les principaux risques liés à l’appli-
c a t i o n d e l a M M C a u c o u r s d e l a
chirurgie filtrante sont directement liés
à ses effets biologiques et cytologiques.
Les bulles fines avasculaires souvent
a s s o c i é e s à l ’ u t i l i s a t i o n d e M M C
peuvent être à l’origine de complica-
tions sévères comme une hypotonie,
une fuite de la bulle de filtration ou une
endophtalmie. Même si la fréquence de
ces complications varie largement dans
la littérature, la MMC serait responsable
de complications plus sévères que le
5-FU [3]. Une toxicité directe de la MMC
sur le corps ciliaire et les tissus trabé-
c u l a i r e s a é t é m i s e e n é v i d e n c e ,

e x p l i q u a n t c e r t a i n e s h y p o t o n i e s
prolongées [14]. Les concentrations de
MMC au niveau de la sclère profonde
et donc le risque d’atteinte des cellules
d e l ’ é p i t h é l i u m d u c o r p s c i l i a i r e
dépendent des concentrations et des
volumes utilisés en per-opératoire [15].
Les plus faibles taux d’hypotonie posto-
pérato i re observés dans cer ta ines
études ont été expliqués par une dose
plus faible de MMC, une durée d’appli-
c a t i o n p l u s c o u r t e , u n e z o n e
d’application plus large ou encore une
petite incision sclérale [16]. Comme les
quantités de MMC administrées varient
de manière importante d’un chirurgien
à l’autre et selon la taille des éponges
utilisées, les techniques d’application
per-opératoire devraient bénéf ic ier
d’une mei l leure standardisat ion. La
survenue tardive de fuites focales au
niveau des bulles de filtration est plus
fréquente après application de MMC
par rapport à l’utilisation de 5-FU [3]. Ce
risque semble plus important pour les
bulles avec de larges zones avascu-
laires et augmente avec la durée du suivi
postopératoire. L’incidence des blébites
et des endophtalmies après trabécu-
l e c t o m i e a a u s s i a u g m e n t é a v e c
l’utilisation de MMC [17]. Dans une étude
cas-contrôle multicentrique portant sur
131 infections de bulles de filtration,
Jampel et al. ont montré que l’utilisation
de MMC était un facteur de risque signi-
ficatif [18].

Indications
et choix
des antimétabolites

Le choix d’un antimétabolite, basé sur
les connaissances actuelles, est d’une
i m p o r t a n c e c r u c i a l e d a n s l e b u t
d’obtenir une efficacité maximum mais
aussi de limiter les risques de compli-
cat ions sévères. Alors que la MMC
semble supérieure au 5-FU chez les
patients à haut risque d’échec, chez les
patients à faible risque ces résultats ne

U t i l i s a t i o n d e s a n t i m é t a b o l i t e s l o r s d e l a c h i r u r g i e d e s g l a u c o m e s
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sont pas concluants et sont pondérés
par une augmentation des complica-
tions [2, 3]. En conséquence, le bon choix
d ’un ant imétabo l i te nécess i te une
sélection appropriée des patients avec
une évaluation attentive et rigoureuse
des différents facteurs de risque qui
prédisposent à une cicatrisation posto-
pératoire excessive.

Les facteurs de risque
d’échec

L’European Glaucoma Society (EGS) a
défini les facteurs de risque d’échec de
chi rurg ie f i l t rante (EGS guide l ines)
suivants [19]: le glaucome néovasculaire,
l ’ é c h e c d ’ u n e c h i r u r g i e f i l t r a n t e
précédente, une chirurgie antérieure de
la cataracte (incision conjonctivale),
l’aphaquie (chirurgie intracapsulaire),
une chi rurg ie int raocula i re récente
(inférieure à 3 mois), une maladie inflam-
matoire de l’œil (uvéite, pemphigoïde
o c u l a i r e , s y n d r o m e d e S t e v e n s -
J o h n s o n ) , l ’ o r i g i n e e t h n i q u e
afro-caribbéenne et hispanique, le jeune
âge et l’utilisation chronique de collyres.

L’évaluation préopéra-
toire du risque d’échec

Apres une évaluation exhaustive basée
sur les critères démographiques, les
antécédents ophtalmologiques et les
t r a i t e m e n t s e n c o u r s , u n e x a m e n
clinique préopératoire attentif est aussi
indispensable [3]. Lors de cet examen,
une attention particulière doit être portée
aux tissus recouvrant le futur site de
filtration. La conjonctive, les tissus sous-
conjonctivaux, la vascularisation et les
s ignes inf lammatoi res doivent êt re
analysés précisément. L’examen de l’œil
c o n t ro l a t é r a l e s t a u s s i i m p o r t a n t
d’autant plus que cet œil a déjà eu une
intervention filtrante. L’évolution de cet
œil, concernant le contrôle de la PIO et
l’aspect de la bulle de filtration, est le
meilleur témoin pour juger de l’efficacité
d’un traitement modulant la cicatr i-
sation. Si l’œil controlatéral a présenté
une réponse cicatricielle rapide et un

échec précoce, le traitement devra être
p lus agress i f . S i , au contra i re , des
complications sévères secondaires à
l’usage d’un agent antifibrotique ont été
observées, la dose et la durée d’appli-
cation pourront être diminuées, ou tout
simplement la chirurgie sera pratiquée
sans antimétabolite.

Le choix d’un agent
antifibrotique

L’oph ta lmo log i s te qu i r éa l i se une
chirurgie filtrante doit choisir l’antimé-
tabolite, sa concentration, la technique
et la durée d’appl icat ion. L’EGS [20]

recommande l’utilisation per-opératoire
de MMC à une dose de 0,2 à 0,4 mg/ml
pendant 2 à 5 minutes chez les patients
à risque élevé ou modéré d’échec ou si
une PIO cible basse est nécessaire.
L’utilisation du 5-FU à la dose de 25 à
50 mg/ml doit être considérée chez les
pat ients à r isque fa ib le ou modéré
(Tableau 1). De manière similaire, Khaw
et al. [8] ont aussi classé les patients en
groupes à risque faible, modéré ou élevé
d’échec. Selon ces auteurs, les patients
à risque faible devraient bénéficier d’une
chirurgie filtrante seule ou associée à
une application per-opératoire de 5-FU
(50 mg/ml). Chez les patients à risque
modéré, l’application de 5-FU ou de
MMC à 0,2 mg/ml serait plus appropriée,
e t chez les pat ients à r isque é levé
d’échec, la MMC à la dose de 0,5 mg/ml
devra i t ê t re ut i l i sée . En p lus de ce
traitement per-opératoire, des injections
sous-conjonctivales de 5-FU peuvent
être réalisées si nécessaire (Tableau 2).

Pratiques actuelles
Dans l’enquête de l’American Glaucoma
Society publiée en 2005 [11], 68 % des
trabéculectomies primitives aux Etats-
Unis étaient réalisées avec de la MMC
et 39 % avec du 5-FU (utilisation per-
et postopératoire). La MMC était utilisée
le plus fréquemment dans: les chirurgies
combinées (83 %), les antécédents
d’échec de chirurgie filtrante (79 %), les
antécédents de phacoémulsification

(75 %) et la trabéculectomie primitive
(68 %). Le pourcentage moyen d’utili-
sation de la MMC était de 65 % (47 à
83 %) . Le 5-FU é ta i t u t i l i sé mo ins
fréquemment, avec un pourcentage
moyen d’util isation de 7 % (3-22 %).

U t i l i s a t i o n d e s a n t i m é t a b o l i t e s l o r s d e l a c h i r u r g i e d e s g l a u c o m e s

Patients à faible risque
(rien ou 5-FU à 50 mg/ml)
> Pas de facteur de risque,
> Traitements topiques (bétabloquants ou
pilocarpine),
> Ethnie afro-caribéenne (sujets âgés),
> Age <40 ans sans autre facteur de risque.

Patients à risque intermédiaire
(5-FU à 50 mg/ml ou MMC à 0,2 mg/ml)
> Traitements topiques (adrénaline),
> Antécédents de chirurgie de la cataracte sans
incision conjonctivale (capsule intacte),
> Plusieurs facteurs de faible risque,
> Antécédents de chirurgie conjonctivale.

Patients à haut risque
(MMC à 0,5 mg/ml)
> Glaucome néovasculaire
> Uvéite chronique
> Antécédents d’échec de
trabéculectomie/dispositif de drainage,
> Inflammation conjonctivale chronique
> Nombreux facteurs de risque
> Glaucome de l’aphaque (un dispositif de
drainage serait plus indiqué dans ce cas).

Tableau 1 : Recommandations de l’EGS (European Glaucoma
Society) [20] pour l’utilisation per-opératoire d’agents

antifibrotiques.

Tableau 2 : Protocole d’utilisation per-opératoire des
antifibrotiques du Moorfields Eye Hospital et de l’Université

de Floride (version 2000) [8].

MMC (0,2 ou 0,4 mg/ml, 2 à 5 minutes)
> Risque élevé ou modéré de cicatrisation

• Antécédents de chirurgie oculaire
• Origine ethnique
• Glaucome congénital
• Glaucome juvénile
• Syndrome irido-cornéo-endothelial

> Pression cible faible

5-FU (25-50 mg/ml, 5 minutes)
> Risque faible ou modéré de cicatrisation

• Traitements topiques
• Glaucome juvénile
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Dans cette évaluation de la pratique de
plus d’une centaine d’ophtalmologistes,
la MMC était l’agent antifibrotique le
plus utilisé en pratique clinique, quelle
que soit la situation clinique (trabécu-
lectomie primitive, chirurgie combinée,
antécédents de trabéculectomie, de
chirurgie de la cataracte, de greffe de
cornée, d’indentation sclérale ou de
vitrectomie, glaucomes secondaires à
une uvéite et glaucomes néovasculaires).
Cette préférence pour la MMC est en
nette augmentation aux Etats-Unis par
rapport à la dernière enquête de 1996,
alors que l ’ut i l isat ion du 5-FU reste
constante.

Conclusion

La réponse c icat r ic ie l le es t un des
f a c te u r s p rono s t i c s ma j e u r s d e l a
chirurgie filtrante. Au cours de ces deux
dernières décennies, des agents antifi-
brotiques, le 5-FU et la MMC ont modifié
le pronostic de cette chirurgie, particu-
lièrement chez les patients à risque élevé
d’échec. Toutefois, ces antimétabolites
exposent à un risque de complications
sévères. Afin d’optimiser leur bénéfice
et de minimiser le risque de complica-
t ions, leur ut i l isat ion nécessi te une
évaluation précise des facteurs de risque
d’excès de cicatrisation. Le choix d’un
agent antifibrotique, de son mode d’uti-
lisation, de son dosage et de sa durée
d’application doit être réalisé avec une
parfaite connaissance des différents
effets de ces traitements et adapté pour
chaque patient après une évaluation
préopératoire exhaustive.

Conflits d’intérêts : aucun

références en page 32

U t i l i s a t i o n d e s a n t i m é t a b o l i t e s
l o r s d e l a c h i r u r g i e
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L
’OCT a connu un grand succès depuis
son appar i t ion en 1996 et i l es t
devenu un examen indispensable

dans le diagnostic et le suivi thérapeutique
de nombreuses maculopathies. Par contre,
suite au nombre croissant des patients, des
différents modèles de plus en plus sophis-
t iqués e t va r iés , l ’OCT est devenu un
e x a m e n n é c e s s i t a n t u n o p é r a t e u r
expérimenté et une organisation à part au
sein de la consultation quotidienne.
Un OCT, monté sur une lampe à fente
existant déjà dans tous les cabinets d’oph-
t a l m o l o g i e , p o u r r a i t f a c i l i t e r a u x
ophtalmologistes l’accès à cet examen
précieux dans leur consultation de routine.
Avec ce système, l'examen OCT devient
disponible dès la première consultation.
Le SL SCAN-1 (Topcon) est un OCT Spectral
Doma in mon té su r une l ampe à fen te
(Figure 1) qui permet d'obtenir des images
en B-Scan du pôle postérieur, comme du
segment antérieur en utilisant une source
lumineuse de diode supra luminescente
émettant une longueur d’onde dans le
proche infra-rouge (840nm environ).
La vitesse d’acquisit ion des images est
5000 A-scans par seconde.
Le SL SC AN -1 p e rme t d ’acqué r i r de
m u l t i p l e s t y p e s d ’ e x a m e n a v e c u n e

résolution axiale de 8 à 9 µ.
Les types d’examen utilisés pour
le segment postérieur sont :
> Hor izonta l / Ver t i ca le /
Cross Line: coupes de 512 à
2048 points ( A-scans) avec une
sommation de 1 à 8 lignes et une
longueur de 2 à 12 mm avec 1 à
8 sommations pour des scan en
haute résolution.
> R a d i a l / R a s t e r / G r i d :
jusqu’à 10 coupes multiples de
5 1 2 p o i n t s c h a c u n e à u n e
longueur de 2 à 10 mm.

> Circle : coupes circulaires de 512 à 2048
points et de 2.4 à 3.4 mm de diamètre avec
ou sans sommation.

Pour le segment antérieur, la SL SCAN-1
permet d’obtenir des scans de 512 à 2048
points et jusqu’à 15 mm de longueur pour
acquérir les deux angles irido-cornéens ou
la cornée. Il est possible également de
faire une coupe de 4 mm pour des détails
plus fins de l’angle irido-cornéen.
La connexion avec IMAGEnet I-base facilite
le traitement et l’enregistrement des images
et des données, et de les intégrer dans le
dossier du patient avec d’autres examens.
Le logiciel permet d’afficher des coupes
OCT aussi bien en couleur qu’en noir et
blanc et de faire des mesures d’épaisseur
de rétine grâce à un caliper. Des outils de
traitement de l’image sont disponibles pour
les coupes OCT, notamment sur la photo
couleur du fond d’œil dont on peut extraire
les filtres vert, rouge et bleu.
La connexion avec des logiciels de cabinet
est aussi possible.
L e S L S C A N - 1 e s t c o m p a t i b l e a v e c
différentes lentilles d'observation fixe. La
lentille FV-1L 60D (Figure 2) l ivré avec la
lampe à fente OCT permet de faire des
photos couleur du fond d’œil sur un angle
30°. Son utilisation en fait un outil pratique
pour l’exploration de la rétine.
D’autres lentilles de Volk sont utilisables
afin d’accéder à l’extrême périphérie et
chercher des patho log ies comme des
membranes par exemple.
La caméra numérique DV-3 (Capteur CMOS
3.14 millions de pixels) permet d’obtenir la
photo couleur de la rétine sur des patients
di latés, la coupe OCT de référence est
représentée sur la photo couleur, on a donc
une précision supplémentaire sur l’endroit
où la coupe est passée.
Un diaphragme intégré à la caméra vous
aide à l’améliorer la profondeur de champ
et à obtenir des photos nettes sur l’iris et en
même temps sur la sclère pour voir les
différents vaisseaux.
Cette caméra permet de réaliser des photos
de segment antérieur de l’iris, d’implant,
de cornée ou bien encore de cellules de
l ’ e n d o t h é l i u m , u n m o d u l e p e r m e t d e
compter automatiquement les cellules.
L’acquis i t ion en mode v idéo est auss i

possible ainsi que l’extraction d’une photo
à partir de celle-ci.
Un filtre jaune est également intégré afin
de mettre en évidence le moindre pet i t
piqueté sur la cornée.
La haute résolution des images obtenues
permet , g râce à une iconograph ie de
qualité, de faire un suivi parfait des patients
après angiographie, traitement laser ou
inject ion d'ant i VEGF ou avant la pose
d ’ i m p l a n t s p a r e x e m p l e . O n m o n t r e
directement au patient comme aux accom-
pagnants les résultats obtenus directement
depuis son poste de consultation.

L’utilisation du SL SCAN-1 à tout moment
de la consultat ion amél iore considéra-
blement les possibilités de diagnostic et
le confort du patient. Cette lampe à fente
polyva lente garde toutes ses qua l i tés
p re m i è re s : e x p l o r a t i o n d u s e g m e n t
antérieur, du pôle postérieur et grâce à
l’OCT, un champ d'investigation élargi.

R a p p o r t e u r s : A l i E r g i n a y - H ô p i t a l L a r i b o i s i è r e , S e r v i c e d ’ o p h t a l m o l o g i e , P a r i s

P h i l i p p e C r o z a f o n - N i c e

Pratique et intérêt de la lampe à fente OCT au quotidien*

* Atelier Topcon dans le cadre
des Journées de Réflexions Ophtalmologiques
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Figure 1

Figure 2

Figure 3 : Dégénérescence maculaire liée à l’âge
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Comment gérer
les facteurs de risque
dans la conversion d'une
HTO vers le glaucome ?
Pr Jean-François Rouland (CHU Lille)

Une étude épidémiologique française,
PhotoGRAF1 (1) ( pour Glaucome et Risque
d'Appar i t ion en France ) a permis de
répertorier les différents facteurs de risque
i n t e r v e n a n t d a n s l ' é v o l u t i o n d ' u n e
hypertonie intraoculaire (HTO) vers un
glaucome. Il s'agit d'une étude multicen-
trique, comparant différentes données
entre 339 cas de glaucomes primitifs à
angle ouvert appar iés sur l 'âge à 339
témoins atteints d'HTO.
Elle permet de réaffirmer l'existence de
facteurs de risque déjà connus, tels que
des facteurs oculaires: l'épaisseur centrale
de la cornée (ECC) <510 µm, un grand
diamètre vertical de la papille (>1,7mm),
une pression intraoculaire supérieure à
24mmHg au diagnost ic , ou encore la
présence d'une hémorragie péripapillaire;
et des facteurs systémiques: l'hypercho-
lestérolémie, l'association à des maladies
cardiovasculaires. Elle confirme le rôle
jusqu'ici plutôt supposé de l'atrophie
péripapillaire ß.
L'étude met en avant la notion nouvelle
du rôle important que joue la nutrition. En
effet, il ressort que la consommation de
no ix supér ieure à 8 fo is par an et de
poissons gras supér ieure à 1 fois par
semaine peut s'avérer neuroprotectrice
ou à l' inverse constituer un facteur de
risque en cas de faible consommation. De
même, elle donne la notion jusqu'ici jamais
rapportée du rôle de l'exposition profes-
sionnelle neurotoxique, particulièrement
les métiers de l'agriculture et l'exposition
aux pesticides, avec un risque majoré par
le temps d'exposition (> 25 ans) ou encore
du tabagisme.

A l'inverse, l'hypothyroïdie apparaît dans
cette étude comme un facteur potentiel-
lement protecteur.

Comment gérer
les facteurs de risque
dans l'aggravation du
glaucome ?
Dr Eric Sellem (Lyon)

L'aggravat ion du glaucome peut être
mesurée par de nombreux out i ls te ls
l'étude du champ visuel, les photogra-
phies de la papille ou encore les nouvelles
techniques de survei l lance du disque
optique et des fibres nerveuses (HRT, GDX,
OCT).
Il existe des facteurs de risque sur lesquels
on ne peut pas agir (race, terrain familial,
myopie fort , pseudo-exfo l iat ion) et à
l ' i n v e r s e d e s f a c t e u r s d e r i s q u e
modifiables. Parmi ceux-là, la pression
intraoculaire (PIO) est la plus importante
à contrôler (d'autant plus que la PIO initiale
est basse, que d'autres facteurs de risque
sont présents, ou que le glaucome est
é v o l u é ) , c o m m e l ' o n t d é m o n t r é d e
n o m b re u s e s é t u d e s ( O H T S , E M G T,
C N T G S , A G I S ) . L ' â g e o u p l u t ô t
l'espérance de vie détermine une attitude
thérapeutique plus ou moins agressive.
Enfin, les facteurs de risque cardiovas-
culaires, sous-estimés, sont à rechercher
systématiquement et à faire traiter par le
généraliste, le cardiologue. Ils regroupent
l'artériosclérose, l'hypotension artérielle
diastolique (essentiellement nocturne), le
vasospasme, le diabète, l'occlusion caroti-
dienne, les apnées du sommeil.
Certains facteurs de risque sur lesquels
on ne peut pas agir d i rectement sont
e s s e n t i e l s à s u r v e i l l e r e t n e p a s
méconnaître.
L'épaisseur cornéenne centrale, facteur
de risque d'erreur incontestable, est à
noter en début de dossier. L'angle irido-

cornéen qui peut se modifier avec l'âge
et la tai l le du cristal l in, et cacher des
épisodes de fermetures nocturnes, est à
contrôler régulièrement même s'il était
ouvert au moment du diagnostic.
L'existence de traitements systémiques
est à repérer (hypotenseurs artér ie ls,
corticoïdes). De même, l'inobservance
thérapeutique, largement sous-estimée
(70%!), favorisée par la polythérapie et la
tolérance médiocre justifie l'importance
d'informer le patient.
Pour terminer, il faut garder à l'esprit que
le vieillissement physiologique entraîne
une perte annuelle de 7200 axones.

Comment gérer
les facteurs de risque
dans la décision théra-
peutique d'une HTO ?
Pr Philippe Denis (CHU Lyon)

Le glaucome étant fréquent et augmentant
avec le vieillissement de la population, il
représente un coût important.
Dans le modèle OHTS, il a été démontré
qu'une diminution précoce de 20% de la
pression intraoculaire (PIO) diminuait
l'incidence du glaucome primitif à angle
ouvert (GPAO) de 50% à 5 ans. Il existe
des outils statistiques, qui permettent un
calcul prévisionnel du risque d'apparition
d'un GPAO en fonction de 6 paramètres
(âge, épaisseur cornéenne centrale (ECC),
ratio C/D, PIO, diabète, PSD). A partir de
questionnaires, une étude a été faite de
la perception du risque de conversion de
l'HTO vers le glaucome chez 103 ophtal-
mologistes français, avec hiérarchisation
d e s f a c t e u r s d e r i s q u e s e l o n l e u r
importance. A l'issue de cette première
part ie de l 'étude, des prof i ls pat ients
différents ont été élaborés et proposés
aux mêmes ophtalmologistes afin qu'ils
e s t i m e n t l e r i s q u e . O n l e u r a e n f i n
demandé d'indiquer quelle attitude théra-

R a p p o r t e u r : A s t r i d Q u é a n t - S e r v i c e d u P r B a u d o u i n ,
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Facteurs de risque dans l’HTO et le glaucome*
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des Journées de Réflexions Ophtalmologiques
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peutique ils pourraient adopter face à ces
profils patients. Le niveau du risque ainsi
estimé a été comparé aux données issues
de l'étude
OHTS.
Les trois premiers facteurs de r isque
hiérarchisés ressortant de cette étude
sont la PIO, l'existence d'antécédents
familiaux et l'ECC. L'estimation du risque
de déve lopper un g laucome est t rès
variable selon les profi ls (extrêmes de
1 2 % à 7 2 % ) . I l e x i s t e d e g r a n d e s
disparités des réponses quant à l'esti-
mation du risque pour un profil donné,
notamment pour les prof i ls " intermé-
diaires". Le risque de glaucome (à 5 ans)
est très souvent majoré par rapport aux
données object ives de l ’OHTS (d’un
facteur de 1,5 à 5 !), suggérant l'appli-
c a t i o n d u p r i n c i p e d e p r é c a u t i o n .
L'intention de traiter est corrélée au risque
estimé. Lorsque ce risque de développer
un glaucome est supérieur ou égal à 50%,
plus de 90% des médecins déclarent
traiter. Lorsque le risque est inférieur à
30%, seul un tiers des médecins propose
un traitement. Quant à la classe théra-
peut ique instaurée, le choix se porte
préférentiellement vers les prostaglan-

dines, en particulier lorsque la PIO est
élevée.

Et quelle
atttitude adopter quand
il n'y a pas de facteur de
risque ?
Pr Alain Bron (CHU Dijon)

L'étude OHTS (2) a montré une grande
variabilité du risque, de 2 à 36%, d'appa-
r i t ion de g laucome en fonct ion de la
pression intraoculaire (PIO) au diagnostic
et de l'épaisseur cornéenne centrale.
Par ailleurs, une notion s'impose, celle
d'une progression non paral lè le de la
structure, à savoir l 'aspect du disque
optique, par rapport à la fonction, l'aspect
du champ visuel (CV): l'évolution des deux
est corrélée dans seulement 10% des 800
cas étudiés.
L' importance de l 'étude de la papi l le
optique est appuyée par de nombreuses
études. L'étude Medeiros à San Diego (3),
regroupe 639 cas de papilles optiques «
à risque », avec un CV normal et une PIO

supérieure à 21mmHG, suivies sur 8 ans
par rét inophotos. I l en ressort que la
progression en photos, définie par l'aug-
m e n t a t i o n d u d i a m è t r e v e r t i c a l d e
l ' e x c a v a t i o n , u n e e n c o c h e o u u n e
anomalie généralisée de l'anneau neuro-
rétinien est le facteur de risque le plus
important d'aggravation du CV, avec un
risque relatif de 79%. L'étude Chauhan (4)

de 81 cas de GPAO suiv is sur 11 ans
montre une aggravation plus rapide du
CV dans les cas de progression de la
papi l le en HRT. L'étude européenne
mutlicentrique EODAT (5) a été menée
dans 11 pays sur la concordance entre
243 ophtalmologistes dans l'évaluation
de la papille optique chez des patients
normaux, at te ints d' HTO ou glauco-
mateux. Elle rapporte 80% d'évaluations
européennes correctes, et 67% en France.
Ceci atteste d'une nécessité de formation,
et pose le débat sur l'apport des imageurs,
faciles d'utilisation et reproductibles. Mais
leur f iab i l i té est remise en quest ion,
notamment par l'étude Airaksinen (6) où
l'HRT ne détecterait pas 1/3 des progres-
sions dans le glaucome. Enfin, une étude
de jugement par 3 grands spécialistes
mondiaux du glaucome (Jampel, Friedman
et Quigley) (7) portant sur 155 photogra-
ph ies de pap i l l es , mont re la g rande
diff iculté de l'analyse de ces disques
optiques: 43% des cas ont nécessité des
relectures, et une confusion entre début
et fin de l'évolution était faite dans 40%
des cas.

En conclusion , i l ne faut pas négliger
l'apport des nouvelles imageries mais
p r i v i l é g i e r l ' a n a l y s e c l i n i q u e e t l a
documentation (1 photographie par an)
de la tête du nerf optique.

F a c t e u r s d e r i s q u e d a n s l ’ H T O e t l e g l a u c o m e
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Figure 1 : Illustration par le champ visuel et une photographie du disque optique
des indices de progression du glaucome
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Les applications pour l'examen ophtalmologique

Eye-Test
Sous une interface compacte et très réussie, Eye-Test regroupe plusieurs tests
ophtalmologiques de dépistage de base en tirant partie de l’ergonomie univer-
sellement reconnue de l’iphone

Une échelle d’acuité visuelle
La taille des caractères est réglable dans les paramétrages en indiquant à quelle distance des yeux
on affichera l’iphone.
Les résultats des tests sont enregistrables dans un historique, pour suivre l’évolution en cas de
changements de verres de lunettes par exemple.

Acuité visuelle pour les enfants
Il faut juste dire dans quelle direction pointe la mine du crayon, utile pour les enfants d’âge préscolaire
et les illettrés.
A noter que ce test n’est pas un test « officiel »mais repose sur le même principe (en plus simple)
que les anneaux de Landolt.

O l i v i e r Pa j o t - S e r v i c e d ’ o p h t a l m o l o g i e C H U A n g e r s

10 applications iphone
en ophtalmologie en 2010

Vie professionnelle

C
et article n'est pas dédié uniquement à tous les geek de notre spécialité mais à tous les
passionnés d'ophtalmologie en générale.

En effet, les applications iphone peuvent désormais sensibiliser les patients sur un symptôme
ophtalmologique ou l’aider à pratiquer une auto surveillance régulière.
Des applications ont été développées pour aider les médecins à pratiquer un examen clinique, les
soutenir dans leur formation initiale ou continue ou bien encore les aider à s'y retrouver dans les dédales
de la version 17 de la CCAM !

0.79€



52 N°134 - Tome 15 - avril 20 10 - RéfleXions Ophtalmologiques

Color IQ
Un équivalent du test de Farnsworth : le sujet doit classer dans chaque colonne les carrés par
tonalités adjacentes progressive ce test qui donne un score chiffré a une discrimination très fine.

D’autres test de vision des couleurs
Avec quelques planches de l’Album Test d’Ishihara classique et 2 écrans spéciaux très utiles
pour les enfants qui ne savent pas lire : ici il faut deviner la présence d’un carré et d’un cercle.

Eye-Test Dr

Permet de tester l’acuité visuelle à 3 distances différentes (0.5m-1m-1.5m).
Propose également un test de la vision des couleurs.
Des informations sur quelques pathologies oculaires avec iconographie à l’appui.
Un glossaire relativement bien détaillé.

Les applications pour les étudiants
ou la formation continue

Surtout développées outre atlantique par et pour nos confrères américains qui sont très demandeurs de ce type d’outil.

Eponyms
Permet de retrouver le nom et la courte description de plus de 1700 entités médicales, utile pour retrouver
le s syndromes rares ou les acronymes…
Il existe une version gratuite avec le même nom mais qui porte la mention « for students ».

1 0 a p p l i c a t i o n s i p h o n e e n o p h t a l m o l o g i e e n 2 0 1 0

En définitive Eye test et Eye test Dr. sont deux applications sympathiques dotées d’une interface très fluide avec de nombreux
réglages possibles. Elles proposent quelques illusions d’optique pour le plaisir et le test de vision des couleurs est plutôt performant.
L’inconvénient est que ces programmes sont d’origine anglo-saxone donc les commentaires sont en anglais et les tests sont
parfois différents de ceux employés en France, ce qui n’enlève rien à leur efficacité.
On note qu’il manque une grille d’Amsler pour le dépistage des maculopathies et une échelle de Parinaud..

0.79€

1.59€
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Wills Eye manual

Cet ouvrage de référence est désormais disponible sur iphone avec pour atouts : l’ergonomie
de l’application qui permet d’accéder rapidement aux informations ; On note que des mises
à jour sont possibles, ce qui est intéressant notamment pour les traitements.
Les 2 inconvénients : disponibles uniquement en anglais et son prix 62.99€

Les applications pour les patients

Eye Glasses
Sert de loupe.
Même si elle fonctionne sur tous les modèles d’iphone cette application est recommandée
surtout pour l’iphone 3GS qui dispose d’un appareil photo à zoom automatique.
Commentaire : pas très pratique au niveau de l’interface, gadget à utiliser uniquement si
vous avez égaré votre loupe !

Amsler Vision
Propose en plus d’un test d’acuité visuelle une grille d’Amsler qui peut être utile pour
faciliter l’autosurveillance des patients à risque de DMLA exsudative ou autres compli-
cations maculaires : choriorétinite séreuse centrale, maculopathie diabétique,
pseudoxanthome élastique, membrane épirétinienne...
Les résultats peuvent être sauvegardés puis envoyés par mail.
Inconvénient : en Anglais

1 0 a p p l i c a t i o n s i p h o n e e n o p h t a l m o l o g i e e n 2 0 1 0

Macula Tester
Propose les mêmes services que Amsler vision pour les tests maculaires mais ne
propose pas de test d’acuité visuelle ni de transmission par mail des résultats.

Inconvénient : en Anglais

62.99€

1.59€

2.39€

3.99€
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Les Gratuites

iHandy Level
Transforme votre iphone en niveau à bulle.
Mais attention, pour ceux qui souhaitent l’utiliser pour les marquages
préopératoires nécessaires avant la mise en place d’un implant torique la
sensibilité de l’outil dépend du calibrage manuel…

Acuity
Test d’acuité visuelle ne répondant pas à nos normes.

Test de la v is ion des couleurs inspiré du test d’ Ishihara et bien
ergonomique : utile pour un dépistage pour le grand public ?

Pour les cotations : CCAM

CCAM
Cette application vous permet de consulter le thésaurus complet de la CCAM. L’application contient la version
17 de la CCAM. Les modifications futures de la CCAM seront proposées gratuitement par la mise à jour de
l’application.
3 modes de navigation sont proposés :

• Il est possible d’utiliser les chapitres et sous chapitres de la CCAM

• Le module de recherche utilise le code et l’intitulé, l’utilisateur peut saisir plusieurs mots pour affiner le résultat.

• Le module des favoris permet de mettre de coté des codes pour les retrouver plus facilement en relançant
l’application
L’application est autonome et n’a pas besoin d’une connexion à Internet pour fonctionner.

Conclusion

Voici un petit tour d’horizon des applications iphone que les patients ou certains ophtalmologistes apprécient d’avoir au fond de
leur poche.
On retiendra des batterie de tests qu’elles tirent pleinement profit des qualités d’ergonomie de l’iphone, que leur usage est plus
destiné au grand public (qu’à un professionnel) dans une optique de dépistage, le tout présenté de façon très divertissante.
Nous souhaitons bien évidemment que d’autres applications susceptibles de faciliter notre pratique quotidienne émergent dans les
mois à venir comme par exemple un guide thérapeutique ophtalmologique.

Conflits d’intérêts : aucun intérêt financier

1 0 a p p l i c a t i o n s i p h o n e e n o p h t a l m o l o g i e e n 2 0 1 0

0€

0€

19.99€
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V
o ic i une nouve l le in tubat ion
lacrymale témoin de l’ingéniosité
des ophtalmologistes français,

dé jà réputée dans ce domaine (JA
B e r n a rd , B i g é , F a y e t , M é t a i re a u ,
Ritleng…).
Il s’agit d’une intubation bicanaliculo-
nasale, conçue par le Dr Eric Sarfati,
dont la conception, totalement nouvelle
et part icul ièrement ingénieuse, est
destinée à faciliter la mise en place, et
surtout sa récupération dans le nez.

Description
Le dispositif est constitué d’un silastic
serti sur 2 mandrins d’acier semi-rigides
de 21 cm de long coul issant dans 2
trocarts-guide de 10 cm de long.
Les caractéristiques du mandrin sont :

• l’extrémité distale destinée à être
introduite dans les voies lacrymales est
munie d’un renflement olivaire pour la
rendre atraumatique (Figure 1)
• le mandrin a une courbure prédéfinie
( R ° = 1 c m a d u l t e , 0 , 5 c m e n f a n t )
(Figure 2)
• l’extrémité rel iée au si lastic à une
forme en S ; la position du S est alignée
avec la courbure de telle sorte que l’on
puisse guider la direction de la sonde
par le positionnement du S.

• le mandrin coulisse dans un trocart-
guide, qui lui est droit, mais cependant
flexible. L’ensemble est très fin puisque
le diamètre extérieur du trocart-guide
n’est que de 0.3 mm (25 G).

Principe
L’ ingén ios i té e t l ’o r ig ina l i t é de ce
dispositif sont doubles et consistent
en :

• la courbure du mandrin qui permet
d’orienter la sonde vers la narine
(Figure 3).
• Le passage dans les VL à la fois du
mandrin et du trocard-guide qui est
entraîné par le S du mandrin (Figure 4).

Technique de pose
Elle est identique à cel le de la pose
d’une IBCN classique en manipulant le
disposit i f par le trocart-guide et en
veillant à maintenir le S du mandrin vers
l’avant de façon à orienter l’extrémité
de la sonde vers la narine.
Le trocart est introduit jusqu’au contact
du plancher des fosses nasales puis
retiré de 1 cm, pour que, dans l’idéal,

l’extrémité inférieure du trocart émerge
juste à la sortie du canal lacrymonasal.

J e a n - M a r i e P i a t o n , P i e r r e K e l l e r - H ô p i t a l d e s 1 5 / 2 0 , S e r v i c e d u P r S a h e l

Nouveau matériel
intubation bicanaliculonasale Lacri-Pearl®

Paupières

Figure 1 : Extrémité
olivaire du mandrin

A : On distingue bien
qu’il coulisse dans le
trocart-guide.

B : Idem en
endoscopie. On
constate que le
trocart traverse la
muqueuse en arrière
de la valve de
Hasner.

Figure 2 : Courbure prédéfinie du mandrin.
A : Elle est dirigée vers l’avant si le S est
positionné vers l’avant
B : Endoscopie

Figure 3 : La courbure dirige la sonde
vers la narine.
A : Schéma
B : Endoscopie



Tout en maintenant le trocart-guide dans cette position, le mandrin
est poussé dans les fosses nasales. La courbure antérieure du
mandrin qui s’exprime à la sortie du trocart (qui lui, rappelons le,
est rectiligne), le dirige spontanément vers l’avant, dans l’idéal
jusqu’à la sortie par la narine.
Le mandrin est alors tiré à l’aide d’une pince, et avec lui le trocart
et le silastic.

Notre expérience personnelle
Bien que limitée (le dispositif étant récent), nous avons été très
favorablement impressionnés par :

• l’ingéniosité de la conception

• la qualité de réalisation du produit : sertissage du silastic,
finesse du trocart et bonne courbure du S rendant l’insertion
atraumatique ;le bon compromis entre la flexibilité et la rigidité
du trocart facilitant la cathétérisation du canal lacrymonasal chez
les adultes malgré le rebord orbitaire supérieur.

• son efficacité : le nombre de sorties spontanées du mandrin
est important.
Cependant sous endoscopie nous avons constaté que dans
certains cas le mandrin se plante dans le plancher des fosses
nasales et parfois part vers l’arrière. Dans d’autres cas le mandrin
peut traverser la muqueuse et cheminer sous celle-ci.
Ceci pourrait sans doute être amélioré par une courbure plus
importante du mandrin.

En conclusion
L’ intubat ion bicanal iculonasale Lacri-Pearl® est un produit
ingénieux, bien réalisé et atraumatique qui représente sans nul
doute un progrès par sa facilité d’insertion et de récupération
par rapport aux intubations existantes.
Il est cependant illusoire d’espérer une sortie spontanée à 100%
de la sonde lorsque l’on connaît les variations anatomiques des
fosses nasales.
En cas de non extériorisation spontanée le mandrin peut être
saisi de façon classique à l’aveugle par une pince dans le méat
inférieur ou mieux de visu, sous endoscopie nasale.

Conflits d’intérêts : aucun

N o u v e a u m a t é r i e l
i n t u b a t i o n b i c a n a l i c u l o n a s a l e L a c r i - P e a r l ®

Figure 4 : Le S du mandrin : double fonction
A : Le S doit être dirigé vers l’avant pour orienter le mandrin vers l’avant
B : Le S va entraîner le trocart/guide
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Imagerie

La vidéo endoscopie est devenue
l’outil indispensable à la chirurgie
lacrymale . E l le a pour but de

visualiser le versant nasal du système
lacrymal. Chez l’enfant, où dans la très
grande majorité des cas, l’obstruction
se situe au niveau de la partie terminale
de la voie lacrymale (la valve de Hasner
(VH)) , la chirurgie sous endoscopie
permet de déterminer la cause exacte de
l ’ o b s t r u c t i o n e t d ’ e n e f f e c t u e r l e
t r a i t emen t l e p lus adap té avec un
minimum d’agression.
La pose d’une intubation mono ou bi
canaliculo nasale n’est plus indispen-
sab le , ce qu i pe rmet un su iv i pos t
opératoire part icul ièrement simple,
dénué des complications propres aux
intubations.

L’obstruction
congénitale des voies
lacrymales

C’est une pathologie fréquente : entre
5 à 20 % des nouveau-nés selon les
auteurs ; l’atteinte est bilatérale dans
10 à 20 % des cas.
Il n’existe pas de différence selon le
sexe ni de coté de prédilection.
Dans la majorité des cas il s’agit d’une
imperforation de la VH par retard de
maturation du système lacrymal dans
la fosse nasale. Très rarement il peut
s ’ag i r d ’une pa tho log ie des vo ies
l a c r y m a l e s h o r i z o n t a l e s : a t r é s i e

c o n g é n i t a l e d e s m é a t s o u d e s
canalicules, isolée ou dans le cadre de
malformations cranio-faciales Dans cet
article nous nous limiterons aux larmoie-
ments congénitaux liés aux anomalies
congénitales de la VH.

Le diagnostic est suspecté sur l’inter-
r o g a t o i r e e t l ’ e x a m e n c l i n i q u e :
larmoiement chronique accompagné de
sécrétons ; conjonctivites, blépharites
à répétition (Figure 1) ; voir simple œil
h u m i d e o u e c z é m a p a l p é b r a l p a r
irritation cutanée due au PH alcalin des
larmes.
Il est confirmé par un examen simple :
le Test de Disparition de la Fluorescéine
(TDF). On instille 1 goutte de fluores-
céine dans le cul de sac inférieur des 2
yeux Cette goutte normalement doit
être drainée par les voies lacrymales en
moins de 5 minutes.
La persistance de fluorescéine dans

l’œil, plus facilement mise en évidence
avec la lumière bleue d’un ophtalmo-
scope, signe l’existence d’un défaut
d’excrétion lacrymale (Figure 2).

> Evolution : Elle se fait dans environ
9 0 % d e s c a s v e r s l a g u é r i s o n
spontanée.
Les chances de guérison spontanée
diminuent lorsque l ’âge de l ’enfant
augmente :
elles décroissent nettement à partir du
7ème mois selon MacEwen (1).
Elles sont inférieures à 50 % après l’âge
de 8 mois pour Ruban (2,3).

•••••
Traitement médical
et instrumental

I l dépend de l’âge de l’enfant, de la
s é v é r i t é d e l ’ a t t e i n t e e t d e s o n
ancienneté.

> Des massages du sac lacrymal sont
proposés en première intention. Il faut
rassurer les parents sur la bénignité de
l’affection et leur expliquer qu’il n’existe
aucun risque pour le développement
normal de la vision chez leur enfant.
On pourra y associer un collyre antibio-
tique ou mieux, antiseptique, à instiller
uniquement en cas de sécrétions muco-
purulentes, et pour une courte période,
afin d’éviter les sélections et résistances
aux germes

> Un sondage est proposé à partir de
6-7 mois ; âge variable selon les auteurs
(sauf en cas d’infections répétées et
invalidantes où il pourra être avancé).

Nous le réalisons après momification
du bébé, sans anesthésie (Figure 3). En
effet l’anesthésie topique est sans effet
sur les voies lacrymales et l’anesthésie
générale expose à des risques avant
l’âge de la maturité cardio-vasculaire.
Ce geste peut être répété 2, voire 3 fois.
Il nous parait judicieux de respecter un
temps de latence de 1 à 1 mois ½ entre
les sondages.
Il est important de rappeler qu’il ne faut
pas prat iquer un lavage de la vo ie

P i e r r e K e l l e r , J e a n M a r i e P i a t o n - C N O d e s X V / X X S e r v i c e d u P r o f e s s e u r S a h e l

Traitement vidéo endoscopique
du larmoiement congénital
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T r a i t e m e n t v i d é o e n d o s c o p i q u e d u l a r m o i e m e n t c o n g é n i t a l

Figure 1 : Blépharite lacrymale Figure 2 : TDF anormal à gauche Figure 3 : Momification

Figure 4 : Colonne vidéo

Figure 5 :
Schéma des rapports entre la VL et les fosses nasales.

Figure 6 : Aspect endoscopique d’une fosse
nasale normale : CM : cornet moyen, CI

cornet inférieur, MI : méat inférieur.

Figure 7 : Valve de Hasner normale
en taille et en situation

Figure 8a :
Schéma d’une
Imperforation

Simple

Figure 8b :
Imperforation

simple

Figure 9a : Schéma d’un kyste

Figure 9c :
Kyste de la paroi latérale

Figure 9d

Figure 9e

Figures 9d et 9e : perforation
insuffisante d’un kyste par

un sondage responsable
d’un larmoiement à VL

perméableO
Figure 9b : Kyste médian
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lacrymale avant le sondage, d’une part
à c a u s e d u r i s q u e d ’ i n h a l a t i o n
bronchique, et d’autre part parce que
l ’ i n j ec t i o n d e l i q u i de da ns l a vo i e
lacrymale obstruée va, en dilatant le
sac, déplacer les repères anatomiques
et ains i exposer à une fausse route
canaliculaire.
De même il ne faut pas pratiquer de
lavage après le sondage car, s i par
erreur, le sondage est en fausse route
il risquer d’aggraver cet incident.
Le taux de guérison est estimé autour de
95 % mais il diminue avec l’âge, surtout
passée la première année de la vie.

Traitement
chirurgical sous
vidéo-endoscopie

Le traitement chirurgical est indiqué
dans les larmoiements rebelles à un ou
plusieurs sondages, passé l’âge de 1 an.
L a v i d é o e n d o s c o p i e p e r m e t s o u s
contrôle visuel de déterminer la cause
exacte de l’obstruction et de pratiquer
un geste parfaitement adapté. Elle est
à not re av is pré fé rab le à la pose à
l’aveugle d’une intubation.

Matériel
I l e s t c l a s s i q u e à t o u t e c h i r u rg i e
endoscopique et se compose d’une
camera , d ’un écran v idéo et d ’une
source de lumière (Figure 4).
La seule particularité se trouve dans
l’utilisation d’un endoscope fin.de 2,7
mm à extrémité biseautée à 30° qui va
permettre le passage sous le cornet
inférieur et une bonne visualisation de
l a V H m a l g r é u n c h a m p r e s t r e i n t
(Figures 5,6,7).

Geste opératoire
Après vér i f icat ion de la l iber té des
canalicules supérieur et inférieur et de
la présence d’un bon contact osseux,
nous effectuons, avant tout sondage,

un lavage doux de la voie lacrymale avec
du sérum physiologique coloré a la
fluorescéine qui va confirmer, par un
re f l u x i m p o r t a n t l ’ e x i s t e n c e d ’ u n
obstacle sur la voie lacrymale verticale.
En endoscopie nous vérifions l’absence
du sérum coloré dans la fosse nasale ;
cependan t dans de nombreux cas
(environ 30%) les voies lacrymales sont
partiellement perméables au lavage.
Nous notons ensuite l’aspect du cornet
infér ieur, sa situat ion, sa tai l le, son
volume et l’existence d’un espace entre
ce cornet inférieur et la paroi latérale,
appelé méat inférieur, ou normalement
débouche, 1 cm en arrière, la VH.
Dans tous les cas nous sommes obligés
de luxer le cornet inférieur pour pouvoir
é l a r g i r l e m é a t a f i n d ’ i n t r o d u i r e
l’endoscope.

Analyse
vidéo-endoscopique

L’ana lyse v isue l l e nous permet de
retrouver 2 types d’anomalies respon-
sables du larmoiement:

• les anomalies de la VH.

• les anomalies du cornet inférieur.
Cel les-ci peuvent être associées et
i n t r i q u é e s a v e c d e n o m b r e u s e s
variantes.

Anomalies de la VH :
> Une imperforation simple de la
valve de Hasner dans environ 1/3 des
cas.
Il s’agit d’une fermeture simple ou plutôt
d ’ u n e a b s e n c e d ’ o u v e r t u re d e l a
muqueuse nasale à la partie terminale
du système lacrymal.
L a f i gu re 8 m o n t r e u n e s o n d e d e
Bowman perforant la muqueuse nasale
dans le cas d’une imperforation simple.

> Un kyste de la valve de Hasner
(Figure 9) : en fait ce sont des pseudos
k y s t e s d u s à u n e d i l a t a t i o n d e l a
muqueuse nasale par l’accumulation
des larmes et des sécrétions. Leur paroi
es t souvent épa isse e t rés is tan te .
L’échec des sondages est expliqué dans

ces cas par la diff iculté de percer le
kyste et par un orifice de perforation du
kyste par la sonde qui est de trop petite
taille. On les retrouve dans 1/3 des cas.

> Une valve de Hasner anormale par
sa taille et/ou sa situation (Figure 10).
L e s V L s o n t d a n s c e c a s s o u v e n t
perméables au lavage.
Le plus souvent la valve est longue et
collabée avec un orifice d’évacuation
punctiforme.

Anomalies du cornet inférieur
(Figures 11)

Parfois le cornet inférieur est retrouvé
plaqué contre la paroi latérale du nez
rendant le méat in fé r ieur v i r tue l e t
comprimant ainsi la VH. Dans ces cas le
larmoiement est intermittent, s’exa-
c e r b a n t l o r s d e s é p i s o d e s d e
rhinopharyngite avec cependant des VL
qui restent perméables au lavage.

Parfois le cornet est franchement patho-
log ique : dans ce cas i l es t le p lus
souvent hypertrophique, comprimant
de par son volume, la VH. Après luxation
d u c o r n e t o n p e u t m ê m e p a r f o i s
constater sur celui-ci l’empreinte de la
VH.

Dans d’aut res cas la muqueuse du
cornet et celle de la VH sont folliculaires
et congest i fs , fa isant évoquer une
allergie.

Explication des échecs
des sondages

L’endoscopie nasale per opératoire
nous permet auss i de comprendre
pourquoi les sondages antérieurs ont
aboutis à un échec.
Pour qu’un sondage soit efficace il faut
qu’il perfore la muqueuse nasale à la fin
du canal lacrymal osseux et que ce site
de perforat ion soi t l ibre et de tai l le
suffisante pour permettre l’évacuation
des larmes.

T r a i t e m e n t v i d é o e n d o s c o p i q u e d u l a r m o i e m e n t c o n g é n i t a l
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T r a i t e m e n t v i d é o e n d o s c o p i q u e d u l a r m o i e m e n t c o n g é n i t a l

Figure 10c : Autre micro orifice de la VHFigure 10b : Micro VH

Figure 10a :
Schema
d’une VH longue

Figure 11c : VH folliculaire

Figures 11b

Figures 11a

Cornet inférieur normal

Cornet inférieur normal

Figure 12a : VL Enfant Sondage
Imperforation

Figure 12b : VL Enfant Sondage Gros CI Figure 13 : VL Enfant Sondage paroi Lat

Cornet inférieur plaqué contre la VH Moulage de la VH sur le cornet inférieur
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Dans les cas d’imperforation
simple

C’est souvent le cornet inférieur qui est
responsable des échecs des sondages
lorsque de part sa position et/ou son
hypertrophie il se plaque contre la VH.

L e s u c c è s e s t d o n c a s s u r é p a r l a
luxation du cornet qui est le complément
obligatoire du sondage.
La figure 12 a nous montre l’aspect que
doit avoir le méat inférieur pour qu’un
sondage soit positif. Avec la figure 12b
on comprend aisément que le pertuis
effectué par le sondage soit immédia-
tement colmaté par le cornet inférieur.

• Dans les autre cas le sondage ne
débouche pas dans le méat inférieur
mais chemine sous la muqueuse nasale.
Ceci est du à l’orientation du canal lacry-
monasal qui guide la sonde.

Le sondage aboutit :
> Soit dans la paroi latérale du nez,
donc trop externe. (Figure 13)
En pratique lors du sondage on aura
l ’ impress ion de ne pas rencon t re r
d’obstacle mais la sonde sera enserrée
dans les tissus et jamais vraiment libre.

> Soit dans la tète du cornet inférieur.
Ce cas de figure est plus rare.
(Figure 14)
En pratique lors du sondage on aura la
sensation de franchir plusieurs ressauts
en fin de parcours. On traverse en fait
le cornet inférieur.

Attitude thérapeutique
Le geste chirurgical est adapté aux
lésions constatées :

• VH anormalement longue et/ou petite :
incision sur toute la longueur de la VH
jusqu’au canal lacrymonasal osseux en
haut.

• incision de la muqueuse nasale sur
u n e s o n d e e n c a s d e t r a j e t s o u s
muqueux,

• marsupialisation d’un kyste.
Ce geste est associé à la luxation
atraumatique du cornet inférieur pour
libérer le méat inférieur.

L’intervention se termine par un lavage
de contrôle.
La figure 15 montre l’aspect postopé-
ratoire d’une ouverture de la valve de
Hasner
Nous avons opéré personnellement plus
de 160 enfants avec cette technique
sans pose de sonde avec d’excellents
résultats.

Attitude vis-à-vis des
sondes d’intubation en
silicone

La technique endoscopique permet de
se passer d’une intubation lacrymale
qu’elle soit mono ou bi canaliculo-nasale
d a n s l a p l u p a r t d e s c a s . E n e f f e t
l’ouverture large de la VH associée à
u n e l u x a t i o n c o n t r ô l é e d u c o r n e t
inférieur est nécessaire et suffisante
pour obtenir une guérison définitive.
Cela évite les complications spécifiques
des intubations, de diminuer l’angoisse
des parents et supprime les contrôles
postopératoires.
Dans nos mains la seule indication à la
pose d’une intubation est l’existence
de lésions canaliculaires associées.

Conclusion

La vidéoendoscopie, déjà utilisée chez
l ’adu l te , permet après une courbe
d’apprentissage, d’être utilisée dans le
diagnostic et le traitement des obstruc-
tions congénitales des voies lacrymales
chez les enfants avec satisfaction. La
luxation du cornet inférieur et l’ouverture
contrôlée de visu de la VH pathologique
permet de se passer de matériel d’intu-
bation.

Conflits d’intérêts : aucun

T r a i t e m e n t v i d é o e n d o s c o p i q u e d u l a r m o i e m e n t c o n g é n i t a l
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Physiopathologie

Le film lacrymal est un élément capital
de la surface oculaire, son altération est
à l’origine de la symptomatologie de la
s é c h e r e s s e o c u l a i r e . D e n a t u r e
c o m p l e x e , i l s e c o m p o s e d e t ro i s
couches principales :

• une couche mucinique dont le rôle
est de permettre l’adhésion du film à la
surface de l’œil (de nature hydrophobe,
mais nécessitant d’être moui l lée en
pe rmanence ) , sa gé l i f i ca t i on , son
étalement et sa fonction de nettoyage
de la surface. Son épaisseur moyenne
est de 0,8µm. Elle est essentiellement
sécrétée par les cellules caliciformes ;

• une couche aqueuse représentant
l’essentiel du film avec 8µm d’épaisseur.
Elle assure la trophicité de la surface
oculaire, a un rôle de barrière défensive
et assure le transfert de médiateurs. La
séc ré t ion de base es t p rodu i te en
majori té par les glandes lacrymales
accessoires, a lors que la sécrét ion
r é f l e x e e s t a s s u r é e p a r l a g l a n d e
lacrymale principale ;

• une couche l ip id ique , t rès f ine
0,1µm, dont le rôle est capita l . El le
assu re une fonc t ion tens io -ac t i ve
participant à l’étalement du film lacrymal
mais surtout elle diminue l’évaporation
de la phase aqueuse. Elle est produite
essent ie l lement par les glandes de
Meibomius.
La régulation de ce film lacrymal est
assurée par des phénomènes physiques

( c l i g n e m e n t s d e s p a u p i è r e s ,
évaporation, écoulement par les voies
lacrymales), hormonaux (Androgènes,
T S H , Œ s t r o g è n e / p r o g e s t é r o n e ,
L H / F S H , P r o l a c t i n e ) e t n e r v e u x
(systèmes para-sympathomimétique,
sympathomimétique, et innervation de
V1).
Ainsi l’altération d’un ou de plusieurs
des composants du fi lm lacrymal ou
d’un ou de plusieurs de ses moyens de
régulation, va provoquer l’apparition
d’une sécheresse oculaire. Celle-ci va
induire une inflammation et la production
de médiateurs qui vont autonomiser le
processus. Ceci générera une altération
du film lacrymal, déclenchant ainsi un
cercle vicieux responsable de la sympto-
matologie, même si l’agent responsable
in i t i a l n ’es t p lus imp l iqué . D ’où la
nouvelle définition de la sécheresse par
le Dry Eye Workshop en 2007(1) : La
sécheresse oculaire est une maladie
mul t i factor ie l le des larmes et de la
s u r f a c e o c u l a i r e q u i e n t r a î n e d e s
symptômes d'inconfort, une pertur-
bation visuel le, et une instabi l i té du
film lacrymal avec des lésions poten-
tielles de la surface oculaire. Elle est
accompagnée d'une augmentation de
l'osmolarité du film lacrymal et d'une
inflammation de la surface oculaire.

L’hyperosmolarité apparaît comme un
élément central de toute sécheresse,
q u e l l e q u e s o i t s a c a u s e . E l l e e s t
responsable de la souffrance cellulaire

et tissulaire, et en particulier de l’épi-
théliopathie.

L’altération d’une ou plusieurs couches
du film lacrymal permet de classer les
sécheresses oculaires en deux groupes :

> « Les yeux secs aquo-déficients »,
impliquant une altération de la couche
aqueuse, regroupant les sécheresses
liées au syndrome de Sjögren et celles
non liées au syndrome de Sjögren (ces
dernières se décomposent en insuffi-
sances primaires et secondaires des
glandes lacrymales, en obstruction des
canaux des glandes lacrymales et en
hyposécrét ion ré f lexe par b locage
sensoriel réflexe ou moteur réflexe).

> « Les yeux secs par instabil i té
lacrymale » , imp l iquant la couche
lipidique et/ou la couche mucinique,
soit de causes intrinsèques (dysfonction
des glandes de Meibomius, troubles de
l a f e n t e d e s p a u p i è r e s e t d e l a
c o n g r u e n c e o u d y n a m i q u e d e s
p a u p i è r e s , f a i b l e f r é q u e n c e d e s
clignements), soit de causes extrin-
sèques (troubles de la surface oculaire,
port de lentilles de contact, maladie de
la su r face ocu la i re , con jonc t i v i t e
allergique). La meilleure compréhension
du mécanisme causal est capitale dans
la prise en charge thérapeutique.

S e r g e D o a n - S e r v i c e O p h t a l m o l o g i q u e , H ô p i t a l B i c h a t , P a r i s - F o n d a t i o n O p h t a l m o l o g i q u e A . d e R o t h s c h i l d

B r u n o M o r t e m o u s q u e - C H U B o r d e a u x

La sécheresse oculaire

Surface ocul aire
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Etiologies

Les différentes causes de sécheresse
sont regroupées dans le Tableau 1. On
distingue les causes par hyposécrétion,
par hyperévaporation et par anomalie
d e l a c o u c h e m u q u e u s e . O n p e u t
constater que plusieurs pathologies
répondent en fait à l ’associat ion de
deux, voire des 3 mécanismes.

Les deux cas cliniques suivants illustrent
des situations cliniques fréquentes et
l ’ i n t é r ê t d e b i e n d é t e r m i n e r l e s
mécanismes en jeu afin d’adapter son
arsenal thérapeutique.

Cas clinique N°1
M. H. 35 ans, vient en consultation pour
i r r i t a t i on ocu la i re ch ron ique avec
sensation de grains de sable sous les
paupières. Ces manifestations durent
depuis maintenant cinq ans et sont
exacerbées lors des périodes d’enso-
leil lement. Il se plaint également par
moment de larmoiement sans pouvoir
en préciser la cause en dehors, peut-
ê t re , d ’ é p i s o d e s v e n t e u x . A u c u n
antécédent personnel ou familial n’est
à signaler.
L’examen ophtalmologique montre une
acuité visuelle sans correction de 10/10
et de Parinaud 2 avec une addition de
+ 2,25D pour les deux yeux. L’examen
cutané met en évidence quelques télan-
giectasies sur les pommettes et le nez.

Les paupières sont inflammatoires avec
un bord libre irrégulier et recouvert de
télangiectasies (Figure 1). Le BUT (Break
Up Time) est mesuré à 5 secondes au
niveau des deux yeux, avec un test de
Schirmer 1 et 2 normal. La pression des
paupières fait apparaître un meibum
jaunâtre et trouble par endroits ainsi
que blanc et épais à d’autres méats. Le
re s t e d e l ’ e x a m e n e s t n o r m a l , e n
particulier la cornée et la conjonctive
où l’on ne trouve que quelques rares
f o l l i c u l e s , d a n s l e s c u l s - d e - s a c
inférieurs.
Le diagnostic de rosacée oculaire et
cutanée est évoqué. Le mécanisme de
cette sécheresse est une hyperévapo-
ration liée à l’altération de la couche
lipidique.
Un traitement d’hygiène des paupières
est instauré (application sur les yeux 5
minutes par jour d’un gant de toilette
propre trempé dans de l’eau tiède - et
essoré bien sûr - puis massage des
paupières de façon parallèle au bord
libre, rinçage et séchage). Des substituts
l ac rymaux ayan t une ac t ion su r l a
couche lipidique sont associés.

Cas clinique N°2
Madame S, 50 ans , consu l t e pou r
symptômes de sécheresse oculaire. Elle
est peu soulagée par le sérum physio-
logique. Les signes sont apparus vers
48 ans, lors de sa ménopause.
L’examen montre dans les deux yeux
un lac lacrymal nettement diminué, une
k é r a t i t e p o n c t u é e s u p e r f i c i e l l e
hor izonta le dans l ’a i re d’ouverture
pa lpéb ra le e t i n fé r i eu re modérée ,
associée à une prise de colorant au
niveau de la conjonctive bulbaire nasale
et temporale (Figure 2). Le BUT est

L a s é c h e r e s s e o c u l a i r e

Tableau 1 : Les causes de la sécheresse oculaire (2)

Figure 1 Figure 2
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abaissé à 3 secondes, et le test de
Schirmer sans anesthésie est également
diminué à 8 mm à 5 minutes des 2 côtés.
L’examen des paupières montre un
me ibum v isqueux e t en t rès fa ib le
quantité lors du testing meibomien mais
s a n s i n f l a m m a t i o n d u b o rd l i b re .
L’osmolarité lacrymale est franchement
élevée, mesurée à 340 mOsm/l des 2
cotés pour une normale inférieure à 310
mOsm/l. Il n’y a pas de xérostomie mais
la patiente décrit des douleurs articu-
laires au lever.
Un bi lan sanguin montre l ’absence
d’anticorps anti SSA et SSB (spécifique
du syndrome de Gougerot Sjögren), et
le reste du bilan d’auto-immunité est
normal.
Le diagnost ic de sécheresse post-
ménopausique est posé. Il existe chez
cette patiente un mécanisme mixte, par
involution des glandes lacrymales, mais
auss i pa r a t roph ie des g landes de
M e i b o m i u s , e x p l i q u a n t a i n s i l a
diminution du Schirmer et l’instabilité
lacrymale. Idéalement on choisira pour
cette patiente un substitut lacrymal
s ubs t i t ua n t l a couch e aq ueus e e t
lipidique.

Classification
par grade de sévérité
(Tableau 2)

Les traitements

Si les causes de la sécheresse oculaire
sont nombreuses, les thérapeutiques
le sont aussi. Leur but est de palier à la
déficience qualitative et/ou quantitative
du film lacrymal, mais aussi de traiter
l ’ in f lammat ion qui en résul te et qui
l’entretient. Ainsi dispose-t-on de larmes
ar t i f i c ie l les (sérum phys io log ique,
po lymères de v iny le , dér ivés de la
méthylcel lulose, carbomères, acide
hyaluronique, gélat ines, émuls ions
a q u a - l i p i d i q u e s ) , d e p o m m a d e s ,
d’agents anti-inflammatoires locaux

(ciclosporine A, corticoïdes) ou oraux
(acides gras poly-insaturés oméga3,
c y c l i n e s ) , d e l u n e t t e s à c h a m b re
humide, de bouchons méatiques, de
sécrétagogues, de sérum autologue, de
lent i l les de contact , d’ immunosup-
p re s s e u r s s y s t é m i q u e s , v o i r e d e
chirurgie. Ce vaste arsenal thérapeu-
tique sera à util iser en fonction de la
gravité de la sécheresse oculaire.

Les substituts lacrymaux permettent à
la fois de compenser qualitativement et
quantitativement le manque de larmes,
donc de normaliser leur osmolarité, et
de diluer les facteurs inflammatoires
sécrétés lors des sécheresses oculaires
chroniques. On distingue les larmes
artificielles simples (sérum physiolo-
g i q u e a m é l i o r é , p o v i d o n e , a l c o o l
polyvinylique), et les polymères, qu’il

L a s é c h e r e s s e o c u l a i r e

Tableau 3 : Effets des différents substituts lacrymaux (2)

Tableau 2 : Classification du syndrome sec en fonction de sa sévérité (2)
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s ’ a g i s s e d e s c a r b o m è r e s , d e s
polymères d’acide hyaluronique ou des
gélatines. Une bonne connaissance de
ces différentes familles thérapeutiques
est utile pour optimiser le traitement
topique (Tableau 3).
Les substituts lacrymaux sont d’autant
plus stables sur la surface oculaire que
leur viscosité augmente. Cependant, le
prix à payer pour cette efficacité est le
trouble visuel et parfois une cristalli-
sation du produit sur le rebord palpébral.

On ne peut parler de sécheresse oculaire
sans aborder le problème des conser-
vateurs. Les ammoniums quaternaires,
avec en tête le chlorure de benzal-
kon ium, son t au jou rd ’hu i l e s p lus
u t i l i s é s . I l s s o n t re s p o n s a b l e s d e
réactions allergiques retardées (eczéma
et conjonct iv i te de contact ) , d ’une
déstabilisation lacrymale par désorga-
nisation de la couche lipidique, et d’une
toxicité cellulaire immédiate mais aussi
retardée (apoptose)(3). Pour ces raisons,
les substituts lacrymaux sont pour la
plupart délivrés dans des unidoses sans
conservateur ou dans des systèmes
neutralisant celui-ci.

La correct ion de l ’hyperosmolar i té
lac ryma le appara î t comme un but
important dans le t ra i tement d’une
s é c h e re s s e o c u l a i re . L’ a p p o r t d e
substituts lacrymaux hypo-osmolaires
s’inscrit dans ce cadre. Des études ont
montré leur supériorité par rapport aux
composés isotoniques, en terme d’amé-
lioration de la souffrance épithéliale. (4)

Les gels de carbomères forment un
r é s e a u t r i d i m e n s i o n n e l c a p a b l e
d’emmagasiner de grandes quantités
d’eau entre leurs mailles. Ceci se traduit
par l’obtention d’un gel aqueux, stable,
transparent, incolore, non gras et non
collant. Leurs propriétés bioadhésives
procurent un temps de contact prolongé
avec l’oeil (2 à 7 fois plus prolongé que
les substituts lacrymaux)(2).
Les ge ls de carbomères s ’avè ren t
supérieurs aux substituts lacrymaux sur
certains critères subjectifs et objectifs.
La tolérance globale est très bonne mais
leur viscosité explique le trouble visuel
in termi t tent après leur inst i l la t ion.
Certains produits disponibles sont plus
fluides.

Les émulsions lipidiques apparaissent
s u r l e m a r c h é e t s o n t a v a n t t o u t
indiquées dans les insuffisances meibo-
miennes avec anomalie de la couche
lipidique lacrymale. Elles permettent
d’améliorer la stabil i té lacrymale en
diminuant leur évaporation. Ce sont
pour l’instant les seuls produits ayant
un effet sur la couche lipidique du film
lacrymal.

Conclusion

Les sécheresses ocula i res sont de
mécanismes et causes très variés et
affectent l’une ou plusieurs des couches
du f i lm lacrymal. L’hyperosmolar i té
lacrymale représente cependant un
paramètre presque toujours retrouvé.
Par ailleurs, si l’hyposécrétion lacrymale
c o r re s p o n d à l a d é f i n i t i o n l a p l u s
classique d’une sécheresse oculaire,
l’instabilité lacrymale par dysfonction-
nement meibomien en représente en
fait la cause la plus fréquente. L’arsenal
thérapeutique permet aujourd’hui de
répondre à chacun de ces mécanismes
de façon spécifique.

Conflits d’intérêts : aucun

L a s é c h e r e s s e o c u l a i r e
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› Séance plénière : « La myopie en 2010 » avec 7 interventions :

• l’enfant myope
• lentilles de contact et myopie
• chirurgie de la cornée
• chirurgie du cristallin
• rétine maculaire
• vitreé et rétine périphérique
• papille et glaucome

› Symposium séminaire : segment antérieur

Inscrivez-vous sur le site www.jbhsante.fr

A V O S A G E N D A S . . .
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�

BULLETIN D’INSCRIPTION AU CONGRÈS DU 20 NOVEMBRE 2010 (Paris)
(Entrée gratuite - Inscription obligatoire)

Le Docteur :.......................................................................................................................

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

CP - Ville : ..........................................................................................................................

Tél : ......................................................... Fax : ..................................................................

E.mail :...............................................................................................................................

Sera présent au Congrès � Oui � Non

Bulletin à retourner à : JBH Santé
par courrier non affranchi ou par fax : 01 44 54 33 59

(Cachet professionnel)
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3ème Congrès

RETINARETINA
LYON

vendredi 10 décembre
(à partir de 13h)

& samedi 11 décembre 2010
(matin)

Coordination scientifique :

Dr Martine Mauget-Faÿsse
& Dr Maddalena Quaranta-El Maftouhi

Hilton Lyon - Cité Internationale
70 quai Charles de Gaulle - 69006 Lyon

Soirée « Fête des Lumières »
vendredi à 19h30

Actualités médicales et chirurgicales

Tables rondes et controverses

RETINA LYON 2010
vendredi 10 décembre (à partir de 13h) & samedi 11 décembre 2010
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Tél : 01 44 54 33 54 • Fax : 01 44 54 33 59

E-mail : la@jbhsante.fr • Site : www.jbhsante.com

Frais d’inscription
� Ophtalmologiste : 300 € (avant le 30 octobre)
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la Soirée de gala “Fête des Lumières,
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sur appel au 01 44 54 33 54
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Programme
en cours de distribution

Inscrivez-vous sur le site www.jbhsante.fr
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4èmes Journées nationales
d’information et de dépistage

de la DMLA
28 juin au 2 juillet 2010

Comme chaque année, la DMLA fera l’actualité au début de l’été…
grâce à votre soutien.
Pour participer à ces journées nationales, nous vous remercions de
réserver partie ou totalité de la semaine du 28 juin au vendredi
2 juillet 2010 aux personnes de plus de 55 ans qui auront pris rendez-
vous auprès de votre secrétariat.

Votre inscription à ces journées peut être réalisée en moins d’une
minute sur le site Internet www.journees-dmla.fr (mot de passe :
docL29) ou au n°Vert : 0 800 00 24 26

Suite à cette inscription, vous recevrez la pochette des Journées
nationales d’information et de dépistage de la DMLA contenant :
• une affiche pour votre salle d’attente ;
• des guides d’information ;
• les tableaux de recueil d’information pour les patients dépistés.

Pour tout renseignement, n’hésitez pas à nous contacter :
info@journees-dmla.fr

D’après un communiqué de presse de l’Association DMLA,
en partenariat avec la SFO et le SNOF, et le soutien de

Novartis et Bausch&Lomb-Chauvin

Du nouveau pour la sécheresse oculaire ! Aquarest® 0,2 %

Expert en ophtalmologie, Bausch & Lomb Laboratoire Chauvin, propose son nouveau produit dans la gamme œil sec :
Aquarest® 0,2 %, carbomère fluide (émulsion aqualipidique) sans conservateur.

Aquarest est une formule originale et complète indiquée dans le traitement symptomatique de l’œil sec. Grâce à sa composition
ce produit permet la stabilisation du film lacrymal, la formation d’un film hydrophile et l’adhésion à la surface oculaire

Grâce à sa formule sans conservateur, de pH neutre, hypotonique (250mOsm/l) et de viscosité intermédiaire (100 mPa.s) Aquarest® 0,2 % est bien toléré.
Ce nouveau produit est disponible en boîtes de 60 unidoses et remboursé SS à hauteur de 65 %. Prix : 7,40 €

Ce médicament est disponible depuis le 1er avril 2010.

D’après un communiqué de presse de Bausch & Lomb Laboratoire Chauvin

Nouveautés SFO 2010
La gamme Menicon PremiO

s’agrandit avec PremiO Toric

Il s’agit d’une lentille en silicone hydrogel, avec renouvel-
lement 2 semaines. C’est une innovation du concept Visiostable
Design™ en lentilles pour astigmates : une stabilisation naturelle en
harmonie avec l’anatomie de l’œil.

• Stabilité maximale et confort visuel optimisé… Grâce au double
allègement asymétrique vertical, adapté à l’anatomie palpébrale,
associé à un effet ballast horizontal (à droite et à gauche) pour
prévenir la rotation (mais sans effet prismatique).
• Record de transmissibilité Dk/e : 161 (ISO)… avec les nouvelles
lentilles Menicon PremiO Toric très fines (ec 0,08 mm pour -3,00 D)
qui procurent la meilleure oxygénation en lentilles souples toriques.
• Et contrôle de la stabilité simplifié : le double trait repère à 6 h est
facilement repérable pour l’adaptateur.

A noter : la géométrie étant asymétrique, il est important de poser
la lentille avec en haut le chiffre 6 lu sur la face concave, et en bas le
double trait repère.

Pour toute information : www.meniconpremio.fr

D’après un communiqué de presse de Menicon




