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Actualités en onco-ophtalmologie

coordonner le dossier d'onco-ophtalmologie cette

I la m’a été fait l'honneur de pouvoir introduire et
année.

Les cas de tumeurs malignes oculaires ne repré-
sentent que 0,15 a 0,80 % de tous les cancers d'or-
ganes. Devant ces pathologies rares de l'enfant et de
l'adulte, nous sommes souvent confrontés en tant
qu'ophtalmologistes a des problématiques de diagnostic et de prise en
charge. Devant ces lésions, il s'agit tout d'abord de pouvoir évaluer le carac-
tere malin sans avoir recours en routine a des techniques classiques de car-
cinologie [marqueurs biologiques, biopsie]. Ce diagnostic parfois difficile
est parfois anxiogéne pour le praticien qui doit répondre aux inquiétudes de
son patient. Le diagnostic est rare et la prise en charge ultra spécialisée,
mais nous sommes de plus en plus aidés par les techniques d'imagerie, de
chirurgie ainsi que par l'éventail thérapeutique actuel en constante pro-
gression. Comment évolue une tumeur apres son traitement ? Quelles
sont les complications aprés untraitement par protonthérapie et comment
les prendre en charge ? Quel est le risque de métastases 7Y a-t-ildes avan-
cées thérapeutiques récentes ? Autant de questions que nous nous posons,
que les patients nous posent. Ce dossier va tenter d'y répondre.

Toutd'abord, Stéphanie Lemaitre, de l'équipe de U'Institut Curie a Paris,
aborde la question du traitement des mélanomes choroidiens. Les tech-
niques permettant le traitement conservateur (protonthérapie, pose de
disque radioactif], ainsi que l'évaluation du risque métastatique par cyto-
ponction tumorale et la limitation des complications post-thérapeutiques
de type syndrome de la tumeur toxique par endorésection tumorale.

Puis Stéphanie Baillif, chef de service d'ophtalmologie du CHU de Nice,
aborde une autre complication post-thérapeutique quiest 'cedéme macu-
laire, lié en partie a la maculopathie post-radique mais également au re-
largage de VEGF parlatumeurelle-méme. Les thérapeutiques actuelles a
notre disposition sont les injections intravitréennes d'anti-VEGF ou de
corticostéroides ainsi que la photocoagulation focale encore d'actualité
dans certains cas précis.

L'imagerie tres grand champ peut aujourd hui nous permettre, entre
autres, d'évaluer précisément les diametres tumoraux, les limites tumo-
rales avec le corps ciliaire en cas d’endorésection programmée, d"évaluer
'étendue d'une rétinopathie radique, de visualiser en un seul cliché des
métastases choroidiennes multiples. Je vous présente ici, avec l'aide
d'Eric Frau, des exemples d'utilisation de cet instrument utile dans bien
des situations ainsi que ses limites d utilisation.

Maisil ne faut pas oublier les tumeurs de U'enfant et l'urgence diagnos-
tique que représente le rétinoblastome. Livia Lumbroso de U'Institut Curie
fait donc le point sur la prise en charge en 2016 de ces tumeurs malignes
les plus fréquentes de l'enfant.

Trés bonne lecture !

Sarah Tick,
CHNO des Quinze-Vingts

Un article de Julia Meney et Julien Boumendil du CHNO des Quinze-Vingts sur
l'énucléation, traitement de référence quand un traitement conservateur n'est pas
possible, sera publié dans un prochain numéro.
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Professionnel Rubrique assurée par Fabien Didot

Censure partielle du tiers payant : Marisol Touraine abandonne

Marisol Touraine capitule
sur le tiers payant généra-
lisé. Le vendredi 22 janvier,
la ministre de la Santé a
annoncé qu'elle ne présen-
tera pas de nouvelle loi
apres le rejet partiel par le
Conseil constitutionnel du
dispositif. Les Sages ont
estimé que larticle 83 de la
loi Santé remettait en
cause les principes de libre
choix du médecin par le
patient et de paiement
direct des honoraires par le
malade, ce qui va «a l'en-
contre de la liberté d’entre-
prendre des médecins».

La ministre a toutefois sou-
ligné que le Conseil n'avait
pas «remis en cause» le

principe du tiers payant
généralisé. De ce fait, lab-
sence d'avance de frais
lors d'une consultation
deviendra un droit pour
tous les Francais a partir
du 30 novembre 2017 : les
patients n’auront alors
plus a avancer la partd'une
consultation remboursée
par la Sécurité sociale. En
revanche, ils devront s'ac-
quitter de la part rembour-
sée par les complémen-
taires santé, soit environ
7 euros. Cependant, pour
les médecins qui le souhai-
tent, le dispositif pourra
étre appliqué. La ministre
est d'ailleurs convaincue
que le tiers payant devien-

dra «un réflexe et une
habitude dans notre pays».
Alors, pour encourager les
médecins a ladopter,
Marisol Touraine a assuré
qu’'un systeme simple sera
bientdt proposé par les
complémentaires santé.
Fin de non-recevoir pour
lensemble des syndicats
médicaux qui ont immédia-
tement réitéré leur appel
a la désobéissance civile
«totale» de cette mesure
pour tous les patients, y
compris ceux en affection
longue durée (ALD), a pré-
cisé la Confédération des
syndicats médicaux fran-
cais (Csmf).m

Réforme du systéeme de santé : 'Ordre des médecins
deévoile son Livre blanc

De la grande consultation déprimante aux propositions optimistes...

Suite aux résultats d'une enquéte d’ampleur (35000 praticiens interrogés)

qui avait montré le profond malaise des médecins, le conseil national de [Ordre
des médecins (Cnom) a présenté fin janvier les dix propositions de son Livre blanc.
Un programme «politique» qui en a surpris beaucoup et qui fait la part belle

a un systeme de santé plus régionalisé.

Pour sortir du millefeuille administratif actuel et rationaliser profondément
l'organisation territoriale des soins, 'Ordre veut définir un territoire d’action santé
unique : le «bassin de proximité santé» (BPS). Si un jour la mesure est retenue
par un gouvernement, il s'agira de la plus petite entité géographique. Le Cnom
veut qu’elle dispose de la capacité d'autonomie de prise en charge ambulatoire
de sa population, «incluant soins, prévention, dépistage, éducation sanitaire,
médico-social, prévention au travail et en milieu scolaire», rajoute-t-il.

Les médecins isolés en cabinet comme les structures hospitalieres devront

en faire partie «sur la base du volontariat», précise-t-il.

Cette régionalisation de la santé, le Cnom la veut aussi pour les études médicales.
C'est ainsi qu'il veut réformer le numerus clausus en fonction des besoins locaux
par spécialité, des capacités de formation des établissements universitaires et
des possibilités d'organisation de stages durant la scolarité sur les territoires.

Enfin, U'Ordre fait des propositions plus consensuelles, mais un peu éloignées
de son champ de compétences habituel, en demandant une réévaluation des

rémunérations des médecins, a l'hopital comme en ville.m
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Négociation
conventionnelle :

les syndicats partent
en ordre dispersé
L'actuelle convention
médicale, signée en 2011
avec les principaux
syndicats représentatifs

de médecins libéraux
(Csmf, MG, SML, FMF),
arrive a échéance le 26 sep-
tembre 2016. Pour cette
raison, lAssurance-maladie
aimerait démarrer les
négociations deés février
pour boucler le dossier

en juillet. Le 26 ao(t 2016
constituera la date butoir
pour la signature du texte.
Mais dans leurs discussions
avec lAssurance-maladie,
les centrales syndicales au-
ront un adversaire de taille :
une situation budgétaire tres
tendue. Lobjectif national
des dépenses d'assurance
maladie (Ondam) a été fixé
a un niveau historiqguement
bas de 1,75% pour l'an pro-
chain. Et dans ce contexte,
les leaders syndicaux
commencent déja a se
diviser.

MG France, le premier
syndicat de généralistes,

a donné sa feuille de route
pour les négociations
conventionnelles. Composée
de quatre objectifs, elle in-
clut la reconnaissance de
'équité tarifaire entre géné-
ralistes et spécialistes, soit
une consultation a 25 euros
pour tous. De son c6té,
Jean-Paul Ortiz, président
de la Csmf, veut se battre
pour un tarif de base a

30 euros. Enfin, le deuxiéme
syndicat de libéraux, la FMF,
s’est prononcé, lui, pour un

n°® 197 « Février 2016



tarif de la consultation
médicale basé sur la
moyenne européenne,

soit entre 42-45 euros.
Dans ce climat, les voeux

a la presse de Marisol
Touraine ont donné lieu

a une surprise. La ministre
de la Santé a promis que la
nouvelle convention débou-
chera sur une revalorisation
tarifaire pour les médecins
libéraux.
LAssurance-maladie
appréciera...m

ON REANIME, L€ m\eae:lq
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Le burn-out menace un médecin sur deux

Un mois apreés le suicide
par défenestration du
PrJean-Louis Megnien,
cardiologue a U'Hopital
européen Georges-
Pompidou, sur son lieu

de travail, ces chiffres

ne vont pas rassurer.
Dans une récente enquéte
Souffrances des profes-
sionnels de santé réalisée
par Stéthos International,
1905 répondants ont
confié leur mal-étre au
travail. Et pour ceux qui
pensaient que cette

B il vous REPREND APRLS
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situation ne concernait
que Uhopital, sachez que
la majorité des sondés
(1383 médecins) étaient
cette fois-ci issus du
secteur libéral et agés

en moyenne de 54 ans.
Premier constat, en 2015,
prés de 50 % des profes-
sionnels sont et/ou ont été
en situation de burn-out
ou a fort risque de burn-
out (50,3% des médecins
et 43,4 % des profession-
nels de santé).

. C'GTUN
BURN-our |
YGAGez

Concernant les situations
de dépendance, ils sont
7% a étre et/ou avoir été
dépendants ou a fort
risque de dépendance
a lalcool. Parmi eux,
environ trois fois plus
d’hommes que de
femmes. Ils sont 8,5% a
avoir déclaré une dépen-
dance aux psychotropes
ou aux anxiolytiques.
Au final, 14% des profes-
sionnels sont ou ont été
concernés par des pro-
blémes d’addiction.
Face a ces difficultés,
les professionnels
n’hésitent pas a
demander une
prise en charge.
Quatre-vingt pour
cent d’entre eux
confient préférer
une structure dédiée
aux professionnels de
santé, mais au sens large
du terme (médecins, infir-
miéres, aides soignantes,
kinés...). Huit sur dix
préferent aller dans un
centre éloigné de leur
lieu d’exercice. Et seul
un quart des profession-
nels de santé accepterait
d’étre pris en charge
dans les structures
actuelles, destinées a
leurs patients. Un peu
moins de la moitié
souhaitent aller se
soigner dans un centre
spécifiquement réservé
a leur seule profession.m
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Recherches sur le Net : les ophtalmologistes ont la cote

Sur les 245 millions de
recherches de profession-
nels de santé enregistrées
sur pagesjaunes.fr en 2014
(Internet fixe et mobile),

les médecins généralistes
obtiennent la palme des
praticiens les plus recher-
chés par les internautes
francais, a révélé en janvier
le Baromeétre Santé 2015 de
l'annuaire téléphonique le
plus populaire de 'Hexa-
gone. Avec ses 34,1 mil-
lions des recherches
annuelles (soit 13,9 %

Vers une séparation
entre prescription et vente

des requétes de santé),

le médecin généraliste se
positionne donc toujours
comme le professionnel de
santé de proximité référent
des Francais au quotidien.
Suivent les chirurgiens-
dentistes qui ont généré
plus de 24,5 millions de
recherches (soit 10% des
requétes). La troisiéme
marche du podium est
occupée par les kinés avec
15,2 millions de recherches
(6,2% des requétes). Enfin,
arrivent en quatriéme

position, les ophtalmo-
logistes avec 14,5 millions
de recherches (5,9 %).
Plus en détails, on compte
2738 recherches Pages-
Jaunes pour un ophtalmo-
logiste libéral contre 307
recherches pour un kiné
par exemple. C'est en
Corse et dans les départe-
ments du sud de la France
que le ratio recherches/

praticiens est le plus faible.

De véritables « oasis»
d’ophtalmologistes,
écrit lannuaire.

Enfin, le Barométre montre
que bon nombre de
praticiens sont souvent
recherchés par leur nom.
Au palmares des requétes
nominatives, on retrouve
en n®1 les chirurgiens
plastiques (57 %), en n°2
les généralistes (47 %) et
en n°3 les gastro-entéro-
logues (38%). A linverse,
les ophtalmologistes sont
principalement recherchés
sur pagesjaunes.fra
travers leur spécialité.m

Dans la presse internationale

par les optométristes ?

Dans une interview accordée au
site fréquenceoptic [mis en ligne

le 20 janvier 2016}, Yannick Dyant,
président de Association des opto-
métristes de France (AOF) a évoqué
la possibilité pour les optométristes
de «renoncer a la délivrance» des
équipements, répondant ainsi a
l'opposition de principe des ophtal-
mologistes au cumul de la prescrip-
tion et de la vente par ces profes-
sionnels. Cette position ferme a été
rappelée une fois encore par le Snof
a loccasion des Etats Généraux de
la santé visuelle. Le président de
IAOF espére ainsi débloquer une
situation de statu quo qui persiste
depuis des années entre opticiens-
optométristes et médecins, et
donner ainsi une chance aux opto-
métristes d'étre pleinement recon-
nus en France. Quatre-vingt pour
cent des optométristes seraient
favorables a cette évolution a
indiqué Yannick Dayant.m

voir aussi Optique et Vie des sociétés p. 29
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Consommer des légumes verts pour
reduire les risques de glaucome ?

Une étude, publiée le 14 janvier dans JAMA Ophthalmology', a
porté sur les patients participant deux fois par an a deux
cohortes prospectives, lune de 63893 femmes (de 1984 a
2012), autre de 41094 hommes (de 1986 4 2012), indemnes de
glaucome primitif a angle ouvert (GPAO] et tous agés d'au
moins 40 ans. Un questionnaire a permis de recueillir leurs
habitudes alimentaires.

Pendant le suivi, 1484 cas de GPAO ont été relevés et classés
selon la pression intraoculaire [(inférieure ou supérieure a
22mmHg) ou par type de perte visuelle (perte périphérique
seulement ou paracentrale précoce). Les participants ont été
répartis en cing quintiles selon leur niveau de consommation
de nitrate alimentaire (quintile 1 : environ 80mg/j ; quintile 5 :
240mg/j). Les résultats ont permis d’établir qu'une plus gran-
de consommation de produits alimentaires nitrés et de légu-
mes verts avait réduit de 20 a 30 % les risques de GPAO. La cor-
rélation était particulierement forte pour les GPAO avec une
perte précoce de champ visuel paracentral, affection marquée
par un dysfonctionnement de l'autorégulation de la circulation
sanguine rétinienne. Les nitrates ou les nitrites, précurseurs
de loxyde nitrique, auraient un effet bénéfique sur la circula-
tion sanguine dans le nerf optique dont la défaillance est impli-
quée dans la survenue d'un GPAO.

1. Kang JH et al. Association of dietary nitrate intake with primary open-
angle glaucoma: a prospective analysis from the Nurses’ health study and
Health professionals follow-up study. JAMA Ophthalmol. Publié en ligne le 14
janvier 2016.
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Lancement du module d’OCT-angiographie
AngioPlex de Zeiss

Premier systéme autorisé aux Etats-Unis, il permet de
visualiser mieux, plus finement et en 3D la micro-vascula-
risation, et ainsi améliorer de maniere significative la
détection précoce et le traitement de plusieurs maladies
rétiniennes comme la DMLA ou la rétinopathie diabétique
ainsi que le glaucome.

Cette méthode d'imagerie optique apporte plusieurs
bénéfices pour le patient : elle est non invasive, rapide (un
seul scan suffit] et ne nécessite pas linjection d'un colo-
rant de contraste comme pour une angiographie tradition-
nelle a la fluorescéine.

LAngioPlex fonctionne exclusivement sur le Cirrus HD-OCT
5000 Version 9.0 (voir la présentation de cette plate-forme
dans les Cahiers d’Ophtalmologie n°189, avril 2015).m

Homme de 57 ans atteint d’une rétinopathie diabétique proliférante.
a. Image couleur de pleine profondeur. b. Rétine superficielle.

c. Rétine profonde. d. Rétine avasculaire (courtoisie du Dr Scott Lee,
East Bay Retina Consultant, Oakland, USA).

Topcon : des mesures facilitées
par Uautoalignement 3D

Cette fonction installée sur lauto-kératoréfractometre
KR-800A et le tonometre non-contact CT-800A facilite
et accélere la prise
de mesures. Le
large écran tactile
de 8,5 pouces qui
équipe les deux
appareils simplifie
les opérations,
avec un systeme
de guidage pro-
posé sur 'écran.
Sur le CT-800A, le
«mode I0OL» per-
met de réduire le
nombre de prises
de mesures dans
le cas d'un ceil avec un implant. De plus, une fois que
l'épaisseur centrale de la cornée est introduite manuel-
lement, les valeurs compensées de la pression intra-
oculaire sont données par Uappareil. Enfin, le jet d'air
plus doux améliore le confort du patient.

Sur le KR-800A, la technologie du prisme rotatif propo-
sée par Topcon améliore la rapidité et la fiabilité des
mesures.m

voir Contactologie p. 18, Formation et congreés p. 22
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L'eeil bionique Argus Il (Second Sight
Medical) implanté chez 18 patients

Ces implantations sur des patients atteints de rétinite pig-
mentaire (7 femmes et 11 hommes, 4gés de 29 a 73 ans)
ont eu lieu au CHNO des Quinze-Vingts a Paris et aux CHU
de Bordeaux et de Strasbourg. Elles ont été réalisées dans
le cadre du forfait innovation lancé en aolt 2014 par
Marisol Touraine. Les patients ont tous eu de bonnes
suites opératoires et sont pour la plupart déja en phase de
rééducation.

« Ces données vont servir a peser lintérét d offrir UArgus I/
comme traitement de routine aux patients souffrant de
rétinopathies pigmentaires a un stade avancé, pour les-
quelles il n'existe pas d'autre alternative thérapeutique
approuvée et disponible en France aujourd’'hui» a déclaré
Grégoire Cosendai, vice-président Europe de Second Sight.
En paralléele, Second Sight poursuit ses recherches pour
d'autres pathologies de lceil. Le Royal Eye Hospital de
Manchester (Grande-Bretagne] a implanté plusieurs
patients atteints de DMLA. Il s'agit d'une premiére médi-
cale pour cette maladie plus complexe que la rétinite pig-
mentaire. Le premier patient est en phase de rééducation
et peut a nouveau discerner le contour des personnes se
trouvant autour de lui. Il a également retrouvé des percep-
tions au niveau de la vision centrale.m

J‘Op/\/z/rw:lo?“g 7
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Travail sur ecran : mouvements oculo-
cephaliques et ajustement corporel

Pierre Coulombel’, Philippe Gardon?, Jean-Pierre Meillon?

a posture qualifie la position prise par une ou plusieurs parties du corps dans

l'espace. Elle correspond aux différents mécanismes permettant a [‘'organisme
humain de réagir aux stimuli et résulte d’une action musculaire phasique* ou tonique**
selon l'activité du sujet. Lors du travail sur écran, les mauvaises postures sont a l'origine
de contractures et douleurs musculaires récurrentes. Chez le presbyte, le passage d'un
ordinateur portable a un ordinateur fixe avec grand écran implique des modifications
posturales susceptibles de rendre trés inconfortable le port de verres progressifs « toute

distance »...

orme phasique - déplacements des pieces articulaires - mouvements.
* F h depl ts d ticul t

Mouvements oculo-céphaliques

** Forme tonique - tonus musculaire - ajustements posturaux.

Processus de lecture

Tout d"abord, il convient de distinguer U'utilisation d’un
écran pour visualiser une vidéo ou des photos, de utili-
sation d'un écran pour effectuer du traitement de texte
ou effectuer des calculs a l'aide d’un tableur. Lamplitude
des mouvements oculo-céphaliques dépend de la tache
a effectuer et de la taille de U'écran. Plus l'écran est grand,
plus ces mouvements sont amples, a moins d'adopter
une distance de visualisation plus éloignée. La distance
optimale de visualisation de films correspond a 4-5 fois
la diagonale de l'écran, alors que pour le traitement de
texte, cette distance est beaucoup plus réduite (1 a 2 fois
la diagonale de l'écran). Lors d'une tache de traitement
de texte de longue durée, les mouvements oculo-cépha-
liques s'accompagnent d’un ajustement corporel : adap-
tation des cervicales avec avancée de la téte et du buste,
les muscles oculaires et cervicaux travaillant en syner-
gie (réflexe oculo-céphalogyre). Chez le presbyte, cet ajus-
tement peut rendre pénible lutilisation d'un verre
progressif «toute distance ».

Sur écran, la fonction zoom, utilisée pour grossir les carac-
téres en cas de faible acuité visuelle ou de fatigue visuelle, offre
une meilleure visibilité des caracteres mais augmente la lar-
geur des lignes de texte. Cela oblige l'utilisateur & mobiliser
davantage la téte pour lire les débuts et fins de lignes.

1. Ophtalmologiste, Les Lilas. 2. Opticien, Vision
Contact, Paris. 3. Opticien consultant, chargé de cours
en orthoptie a Paris VI.
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Pour la lecture sur écran ou sur papier, la stratégie du
regard comprend des périodes de fixation qui alternent
avec des périodes de mouvements rapides appelés sac-
cades. La plupart de ces saccades sont dirigées vers la
droite : nos yeux balayent chaque ligne de texte dans le
sens de la lecture (de gauche a droite pour les Occiden-
taux), mais un certain nombre de saccades sont dirigées
vers la gauche (saccades dites de régression) pour per-
mettre au lecteur de relire ce qu'il a déja lu. L'informa-
tion proprement dite n’est extraite que lors des fixations
car lacuité visuelle est meilleure au centre du champ
visuel qu’en sa périphérie. La sensibilité de l'ceil étant inhi-
bée lors des saccades, c’est au cours des fixations que
sont extraites les informations d’un texte.

La vitesse de lecture dépend de l'empan visuel : nom-
bre de caracteres que U'ceil voit en une fixation (de l'ordre
de huit lettres en moyenne). Plus lempan est important,
plus la vitesse de lecture sera grande...

Passage aux verres progressifs

Chez le presbyte, le passage aux verres progressifs
«toute distance » vient pénaliser le processus de lecture.
L'harmonie acquise depuis U'enfance se trouve brusque-
ment modifiée : les fenétres optiques de vision intermé-
diaire (VI) et de vision de prés (VP) qui permettent la
lecture sur écran ou sur papier sont réduites, le sujet
doit aligner sa téte sur 'axe de fixation (a droite et a gau-
che) pour éviter les flous en regard latéralisé.

n°® 197 « Février 2016
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Angle de visualisation

Chez 'Homme, langle moyen de visualisation de lignes
de texte est de l'ordre de 10 a 20° sur 'axe Uhorizontal et
de 20 a 22° sur l'axe vertical. Cela implique des mouve-
ments oculo-céphaliques successifs pour effectuer le
balayage horizontal et vertical lors d'une utilisation
«plein écran», que ce soit avec des ordinateurs portables
équipés d’écrans 15,6 pouces ou d'écrans de bureau plus
grands (= 21,5 pouces) (figure 1).

Ecran 21,5”
 Primaire Primaire
du regard ~ duregard
2 [N
2
v (W=
— N

Figure 1. Ordinateurs fixe 21,5 pouces sur pied et portable
15,6 pouces. Sur un écran 21,5 pouces, un patient de stature
moyenne équipé de progressifs « toute distance » doit adopter
un port de téte relevé en extension des cervicales pour obtenir
une vision nette en haut de l'écran, s'il ne dispose pas d’'un
fauteuil réglable en hauteur.

Utilisation du clavier

Pour les presbytes porteurs de verres progressifs, l'uti-
lisation du clavier ne pose pas de probleme particulier quel
que soit le type d’ordinateur. Généralement situé a une
distance de 40-50cm, la netteté des touches du clavier
est obtenue avec un port de téte légérement infléchi,
ligne du regard abaissée dans la zone de VP des verres
progressifs.

Ordinateurs portables
Balayage horizontal

Pour les ordinateurs portables, équipés d'écrans de
dimensions moyennes (15,6 pouces), le balayage hori-
zontal s'effectue généralement en trois ou quatre mou-
vements oculo-céphaliques de faible amplitude, en
particulier pour faire du traitement de texte avec une
orientation de page type Portrait (zoom sur 100 ou 105 %
correspondant a la largeur d'un format A4, soit 21cm).
Pour le courrier électronique, 'encombrement d’écran
varie selon les logiciels de messagerie et le choix de la
présentation (plein écran ou réduit) de = 30 a = 34cm
(tableau I). Pour une distance de travail comprise entre
50 et 55cm (correspondant a des distances moyennes
d'utilisation), ce balayage est accompagné d’un ajustement
du buste légérement infléchi.

n°® 197 « Février 2016

Tableau I. Ecran 15,6 pouces. Ordinateur portable.

Encombrement Distance travail Angle balayage
horizontal eil/écran horizontal
(cm) (cm)
21 50 < 24°
21 33 <22°
30 50 > 33°
30 58 <31°
34 50 < 38°
34 55 2 34°
Encombrement Distance travail Angle balayage
vertical eil/écran vertical
(cm) (cm)
19,2 50 21°
19,2 58 = 19°

L'utilisation de verres progressifs «toute distance » est
possible si le patient est capable de maintenir un port de téte
légérement relevé pour bénéficier de la correction de la VI
[excentrée vers le bas des verres]. Les mouvements de latéra-
lisation ne posent pas de grandes difficultés si le patient ne
souffre pas des cervicales, d'autant qu'avec les derniéeres géo-
métries progressives, le phénoméne de tangage en vision dyna-
mique est quasiment inexistant.

Balayage vertical

Le balayage vertical entre le bas et le haut de l'écran
s'effectue généralement en trois mouvements oculo-
céphaliques de faible amplitude avec un ajustement du
buste légerement infléchi pour une distance de travail
comprise entre 50 et 55cm. Avec les ordinateurs porta-
bles, la ligne primaire du regard se situe généralement
au-dessus du sommet de l'écran. Lutilisation des verres
progressifs « toute distance » est possible, si le patient ne
présente pas de rigidité des cervicales et peut maintenir

Figure 2. Ecran 15,6 pouces. Porteur équipé de verres progressifs
«toute distance ». Visualisation des barres d’outils du haut avec un
port de téte légérement relevé.

Les Cahiers J‘O//\h/wlay'p, 9
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un port de téte légerement relevé pour bénéficier de la
correction de la VI (excentrée vers le bas des verres), en
particulier pour visualiser les barres d’outils en haut de
Uécran (figure 2).

Ordinateurs fixes
Balayage horizontal

Pour les ordinateurs de bureau, équipés d'écrans plus
grands (= 21,5 pouces) sur pied, le balayage horizontal est
sensiblement le méme pour le traitement de texte (orien-
tation de page Portrait, zoom 100% ou 105 %, cor-
respondant a la largeur d'un format A4, soit 21 cm). Mais,
pour une présentation «plein écran», soit une largeur
d’encombrement de 40 a 47 cm (tableau ), le balayage
horizontal s'effectue généralement en quatre ou cing
mouvements oculo-céphaliques de plus grande amplitude,
avec un ajustement du buste plus droit pour une distance
de travail comprise entre 55 et 65cm.

Tableau Il. Ecran 21,5 pouces sur pied. Ordinateur fixe.

Encombrement Distance travail Angle balayage
horizontal il/écran horizontal
(cm) (cm)
21 50 < 24°
21 55 <22°
40 55 < 40°
40 65 2 34°
47 55 2 46°
47 65 < 40°
Encombrement Distance travail Angle balayage
vertical eil/écran vertical
(cm) (cm)
26,5 99 <27°
26,5 65 <23°

L 'utilisation de verres progressifs « toute distance » pour le tra-
vail « plein écran » devient plus difficile, méme si ['utilisateur ne
présente pas de rigidité des cervicales. Le porteur est obligé de
latéraliser davantage la téte pour lire les débuts et les fins de
lignes. Cette latéralisation peut se révéler inconfortable chez un
presbyte de type «oculonaute» (individu habitué a privilégier la
rotation des yeux plutét que celle de la téte pour regarder sur les
cotés). Pour ces derniers, un équipement en verres progressifs
mi-distance - offrant une correction plus ample de la VI en ligne
primaire du regard (type Proximité VI/VP ou Varilux Eyezen) - est
a préconiser.

Balayage vertical

Le balayage vertical entre le bas et le haut de l'écran
s'effectue généralement en quatre mouvements oculo-
céphaliques de plus grande amplitude, avec un ajustement

du buste plus droit pour une distance de travail comprise
entre 55 et 65cm. Lutilisation des verres progressifs «toute

10 Les cahiers J‘OF/\/ﬁ/ML”’nL

distance » devient plus difficile, méme si le porteur ne
présente pas de rigidité des cervicales. En effet, pour
obtenir une vision parfaitement nette dans la partie haute
de l'écran, le porteur doit adopter un port de téte beau-
coup plus relevé en extension des cervicales (figure 3). Le
travail prolongé dans ces conditions est pénible et s'ac-
compagne rapidement de douleurs au niveau du cou, des
épaules et du dos. Pour les presbytes, utilisateurs de
grands écrans, un équipement en verres progressifs mi-
distance - offrant une correction précise de la vision inter-
médiaire en ligne primaire du regard (type Proximité VI/VP
ou Varilux Eyezen] - est a préconiser.

Figure 3. Ecran 21,5 pouces. Patient équipé de verres progressifs
«toute distance ». Visualisation des barres d’outils du haut avec un
port de téte relevé en extension des cervicales.

Conclusion

Pour les sujets non presbytes, les modifications pos-
turales en fonction de la taille des écrans générent des
mouvements oculo-céphaliques accompagnés d'ajuste-
ments corporels modérés, si le poste de travail suit les
recommandations des spécialistes en ergonomie. A [age
de la presbytie, autant l'utilisation de verres progressifs
«toute distance » ne pose pas de grosses difficultés sur
ordinateur portable, autant leur utilisation sur grand écran
est plus difficile, méme si le patient ne présente pas de
rigidité des cervicales. En effet, pour obtenir une vision
parfaitement nette dans la partie haute d'un grand écran,
le patient doit adopter un port de téte beaucoup plus
relevé en extension des cervicales. Le travail prolongé
dans ces conditions est pénible et s'accompagne rapide-
ment de douleurs au niveau du cou, des épaules et du dos.

Un équipement en verres progressifs mi-distance
-offrant une correction précise de la vision intermédiaire
en ligne primaire du regard (type Proximité VI/VP ou Vari-
lux Eyezen) - est a préconiser. Il convient de calculer avec
précision la correction optimale (ceil/écran) en tenant
compte des exigences individuelles des patients.

n°® 197 « Février 2016



LE SAVIEZ-VOUS ?

ecssilor

des 20-65 ans 3 personnes sur 4 se plaignent

QO% utilisent chaque jour ﬁ O se plaignent de fatigue d’éblouissement

au moins un outil ll visuelle ou ont les lié alaluminosité
digital.’ yeux qui tirent.? des écrans.!

POUR VOS PATIENTS
A PARTIR DE 20 ANS

ESSILOR [Eyezen

Le verre unifocal de port quotidien
concu pour la vie connectée.

SOULAGE LES EFFORTS APPORTE PREVIENT
ACCOMMODATIFS EN VISION UNE QUALITE D’'IMAGE LE VIEILLISSEMENT
RAPPROCHEE INEGALEE PRECOCE DES YEUX

EYEZEN™ FOCUS MAITRISE DU FRONT D’'ONDE CI'I'ZGILI:’I?EV&NCIA
Puissance additionnelle Optimisation du design pour minimiser Filtration sélective de la lumiére
dans la zone basse du verre I'ensemble des aberrations sur le verre bleu-violet nocive émise
dontlacoma par les écrans

—N
PN

A4

MAITRISE DU FRONT D’'ONDE Light scan

e Guide des Verres et des Services.

EXISTE EN 3 VERSIONS SELON LAGE DU PORTEUR

ESSILOR® ESSILOR®

EYEZEN™ EYEZEN™ 4
PRECONISE ACTIVE PRECONISE ACTIVE+ PRECONISE
20-34 = : 4550

0.6° 0.85°

Des tests au porté ont montré que 90% des porteurs d’unifocaux déclarent ressentir
moins de fatigue visuelle en portant Essilor® Eyezen™ Crizal® Prevencia™.®

www.essilor.fr



Contactologie

Les Cahiers d'Ophtalmologie 2016;n°197:12-8. Pagination pdf 1/5

Jean-Philippe Colliot

Adaptation en lentilles de contact
des cornées greffées

De’ﬁ au contactologue, l'adaptation des cornées greffées, du fait de la diversité des
profils générés par la cicatrisation, est la plus technique, d’autant que les greffons
sont fragiles et sensibles a 'hypoxie ou au frottement d’une lentille mal adaptée pouvant

favoriser un rejet.

Plusieurs pistes seront développées, et en l'absence de modélisation, c'est le comporte-
ment de la lentille sur la cornée du patient qui orientera ['adaptateur.

La résurgence des lentilles sclérales a permis d’équiper un plus grand nombre de
patients, au prix d'un apprentissage spécifique.

Des cas cliniques d’adaptation en lentilles de contact des cornées greffées seront publiés
dans le prochain numéro des Cahiers d’Ophtalmologie (n°198 - Mars 2016).

Les indications de greffe de cornée
évoluent dans le temps [1]

Voici les principales indications de greffe de cornée en
France (entre 2008 et 2013).

* Les dystrophies (type Fuchs) sont les premiéres indi-
cations (passées de 12 a 18 %).

e Les dystrophies du pseudophaque sont de moins en
moins nombreuses (passées de 21% a 16 %) ; de plus, cer-
taines justifient une greffe lamellaire postérieure, sans
que la géométrie de la face antérieure cornéenne ne soit
modifiée. Il n'y a alors pas d'indication contactologique,
d’autant que l'age est souvent avancé.

e | es kératocdnes : cette indication de kératoplastie est
passée de 20% a 15%. Les progrés dans les matériaux
et les géométries de lentilles, le cross-linking, les anneaux
cornéens, etc. ont limité lindication opératoire et ce mal-
gré une demande récurrente des patients en quéte d'une
solution plus immédiate et définitive. Quelle n'est pas
leur déception ensuite de se revoir proposer le port de len-
tilles parfois beaucoup plus «lourdes» a adapter et a
manipuler, sans compter un co(t supérieur.

 Herpeés et autres infections (7 %) : si Uherpés est tradi-
tionnellement une contre-indication absolue au port des
lentilles, celle-ci est & mettre en balance avec la réhabi-
litation de la vision du patient aprés la greffe.

Chantilly, CHNO des Quinze-Vingts, Paris.
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Quelques remarques sur
Uindication d’'un equipement en
lentille de contact apres kératoplastie

e 'adaptation d'une cornée greffée n’est pas systémati-
sable, l'astigmatisme souvent irrégulier et parfois impor-
tant, la forme générale oblate ou prolate rendant chaque
patient unique.

e Plusieurs types de lentilles peuvent étre essayés ; a
défaut de toute modélisation informatique, c’est leur com-
portement sur U'ceil qui déterminera le choix définitif.

oA part les indications thérapeutiques, rares et tempo-
raires (problémes d’étanchéité ou de surface) dont lin-
dication peut étre celle d’une lentille souple, l'adaptation
a privilégier est celle d'une lentille rigide.

e L e patient motivé et limpossibilité d’équipement en
lunettes (anisométropie, astigmatisme irrégulier ou impor-
tant) justifient l'adaptation.

e ['enjeu est l'adaptation de la zone de jonction entre
greffon (plat et oblate) et cornée receveuse (prolate et
relativement serrée, souvent asymétrique).

e Les sutures ne sont une contre-indication que lors-
qu'elles sont désenfouies ou que la cornée est mal épi-
thélialisée. Aussi, sans qu’existe un consensus réel,
plusieurs mois sont nécessaires avant l'adaptation.

e |'adaptation bien conduite n'augmente pas le risque de
rejet ; a contrario, toute altération locale (hypoxique,
inflammatoire, mécanique) l'accroit. Lexamen a la fluo-
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rescéine avant toute pose de lentille va renseigner sur
l'état de surface, 'état lacrymal, une éventuelle accroche
sur l'anneau limitant ou sur un fil.

e Une kératométrie centrale seule est insuffisante a la
détermination de la premiere lentille d’essai. La topogra-
phie est indispensable pour donner une idée de la forme
de la cornée centrale (greffon), des tensions exercées par
les sutures ou la cicatrisation, du décentrement et de la
taille du greffon, de lanneau limitant et de la cornée rece-
veuse (zone de jonction ou «genou »). La topographie spé-
culaire reste la plus utilisée, mais l'analyse de la cornée
receveuse est souvent impossible (trop périphérique). La
topographie d'élévation peut dans certains cas pondérer
le rayon de la premiére lentille (selon la valeur du rayon
de la best fit sphere antérieure en mode float), et permet
parfois de mieux analyser la périphérie [2].

Adaptation en lentilles rigides
perméables au gaz (LRPG)

Autrefois, les petits diametres, inférieurs a celui du
greffon (environ 8 mm), permettaient d’éviter le conflit
avec la jonction greffon-cornée receveuse en s'alignant
sur le rayon central plat du greffon. Lentilles mono- ou
tricourbes, voire asphériques ; un tore interne pouvait
ameéliorer la stabilité en cas d’'astigmatisme supérieur a
2D ou 3D. Mais, ces petites lentilles avaient un risque de
perte fréquent et ne sont plus d'actualité, détronées par
de plus grandes lentilles depuis l'avenement des hyper-
Dk, soit cornéennes, soit sclérales ou mini-sclérales.

Les lentilles les plus couramment utilisées vont de
95mm a 11,5mm de diamétre. Suivant ['excentricité de
la cornée (rappelonsici que 'excentricité moyenne est infé-
rieure a 0,5) :

- une cornée fortement prolate (> 0,7) va s'adapter comme
un kératocone,

- une cornée oblate (< 0,3), voire a excentricité négative,
va demander une périphérie plus serrée (dégagements
inverses).

Limportance de l'astigmatisme cornéen, s'il est symé-
trique, va faire opter pour une lentille torique interne, ce
qui permettra de jouer sur chacun des deux méridiens
indépendamment si besoin.

ILest fréquent de rencontrer une asymétrie avec déga-
gement inférieur de la lentille trop marqué, la pression
palpébrale supérieure U'accentuant par effet de bascule :
c’est lindication d'une lentille a dégagements asymé-
triques (technologie d’asymétrie cornéenne ACT) qui per-
met de ne resserrer qu'un quadrant inférieur, avec
plusieurs niveaux.
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La premiére lentille

Elle sera basée sur la kératométrie moyenne a laquelle,
suivant les indications du laboratoire fabricant, on va reti-
rer quelques dixiemes de millimétre (par exemple pour
une Rose K Post Graft (PG), la premiére lentille sera cal-
culée avec Km - 0,3mm)] afin de laisser une épaisseur de
larmes entre 300 pm pour un greffon récent et 100 um
pour une greffe plus ancienne.

L'analyse de limage fluo commencera par le centre, qui
doit effleurer la zone la plus surélevée (bien souvent la
zone de jonction entre le greffon et U'héte) :

- trop serrée, une bulle d'air ou une vision «d’aquarium »
viendra rendre la lentille inconfortable rapidement aprés
la pose ;

- trop plate, le frottement entrainera une kératite ponc-
tuée ou, pire, une ulcération.

Lanalyse de la périphérie suivra, avec au mieux des
dégagements réguliers et une bande fluo d’un millimétre
de large au bord. Une modification de l'edge lift est parfois
prévue d'emblée par le fabricant (pour la Rose K PG et
Irregular Cornea (IC), le dégagement est d’emblée inverse
pour une courbure centrale supérieure a 7,20 mm] afin
d’éviter un lac central de fluo trop épais. Certains fabricants
proposent une gestion asymétrique des dégagements,
par quadrants ou sur un méridien (dégagement torique).

La mobilité de la lentille est bien souvent la pierre
d’achoppement ; elle peut étre modifiée par le diametre,
Uedge lift ou le rayon. La lentille doit étre suffisamment
mobile pour permettre le renouvellement lacrymal mais
suffisamment stable pour étre confortable. Trop mobile,
on peut l'agrandir, la resserrer (en totalité ou seulement
Uedge lift) ; a Uinverse, trop figée, on joue dans l'autre
sens sur ces trois parameétres.

La sur-réfraction sera faite sur la lentille d’essai posée.

Rappelonsici que toute modification de la courbure cen-
trale agit sur le ménisque de larmes avec un changement
de puissance : en serrant on crée un ménisque convexe que
lon compensera avec une puissance négative, dans les
rayons courants a raison de 0,25D par 5/100mm, et dans
les rayons extrémes en appliquant la formule : (337,5/rayon
d’origine) - (337,5/rayon final] = différence de puissance (en
dioptries). Et a linverse pour l'aplatissement.

Adaptation avec les autres types
de lentilles

Malheureusement, les lentilles cornéennes sont insta-
bles chez certains patients, ou mal tolérées (l'une des
indications de la greffe reste l'intolérance aux lentilles).
Plusieurs solutions peuvent sauver la situation.
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Le piggy-back

C’est linterposition d'une lentille souple sous la rigide,
en prenant soin de choisir une perméabilité élevée (sili-
cone-hydrogel de Dk/e supérieur a 100) car une hypoxie
serait délétere pour le greffon, et une puissance légéere-
ment positive pour réduire l'aplatissement central.

Une lentille jetable journaliere limite le double entre-
tien (mais augmente le co(t), la lentille rigide ayant a peu
prés les mémes caractéristiques que celle adaptée aupa-
ravant, voire 0,1 mm plus plate.

Sil'on opte pour une lentille a renouvellement fréquent
(plus de paramétres, en particulier plusieurs rayons dis-
ponibles), un entretien par peroxyde peut intéresser a la
fois la rigide et la souple.

Reste le probléme de la tenue d'une lentille souple
«standard » sur une cornée irréguliére.

Les lentilles hybrides

Lavenement des lentilles rigides a périphérie souple
en silicone-hydrogel (Eyebrid) est une alternative au piggy-
back. On peut commencer par adapter une lentille rigide,
dont on transposera les parameétres. Le logiciel iAdapt aide
a ladaptation et a Uoptimisation.

L'adaptation se fera en utilisant des bandelettes impré-
gnées de fluorescéine a grosses molécules pour éviter de
teinter la jupe souple. Différence avec une lentille rigide :
il est difficile de visualiser la fluo centrale malgré le fil-
tre jaune ; on se base sur l'épaisseur de l'anneau de jonc-
tion souple-rigide (optimal a 1 mm, moins épais si la lentille
est serrée, plus épais dans le cas contraire) et l'absence
de souffrance épithéliale au retrait de la lentille.

Plusieurs diamétres totaux (14,90 mm et 15,50 mm) et
de partie rigide (8,50 mm et 10mm), resserrage possible
ou aplatissement de la périphérie a la fois rigide (on joue
sur U'excentricité) et souple.

Si la pose n’est pas tres différente de celle d'une len-
tille souple, le retrait peut étre plus difficile, lusage d'une
ventouse est alors recommandé.

Les lentilles sclérales et cornéo-sclérales

Premiéres lentilles essayées a la fin du xix® siecle, un
moment quasiment tombées dans l'oubli, elles reviennent
sous différentes formes grace a l'augmentation de per-
méabilité des matériaux.

Elles peuvent étre classées selon le diametre et la pré-
sence ou non d’appuis cornéens tolérés :

- cornéo-sclérales avec la SL (LCS), la Rose K XL (Meni-
con et 2M),

- sclérales : mini-sclérales avec U'ICD (LCS) ou grandes
sclérales avec la SPOT (LAO] et liFlex SC (Novacel).

L'adaptation va étudier principalement les appuis
conjonctivaux, quel que soit le type, ainsi que l'épaisseur
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de film lacrymal sous lentille.

Elles permettent un meilleur confort en évitant tout
appui cornéen (pour les sclérales) tout en permettant un
bon passage d'oxygéne.

L'essai

La clairance étant faible, l'essai se fera avec la lentille
posée préremplie de sérum physiologique sans conser-
vateur additionné d’une goutte de fluorescéine. Une grosse
ventouse (a prothése) est nécessaire a la pose.

L'adaptateur fera lever le patient et lui demandera de
tenir la paupiere inférieure et de baisser la téte a U'hori-
zontale, le regard constamment droit devant ; il tiendra
la paupiére supérieure et approchera tres rapidement la
lentille pour éviter la fuite du liquide et linsertion de
bulles d’air (sous peine d’avoir a recommencer toute la
manceuvre). Attention a ne pas laisser cependant trop
d’épaisseur de film lacrymal sous la lentille car la per-
méabilité de celui-ci (Dk de 80) vient diminuer les per-
formances de l'adaptation au-dela de 300-350 um [3].

L'épaisseur se juge avec la fente fine la plus centrale
possible et Uoptique du biomicroscope décalée en tem-
poral, en lumiere blanche : le film lacrymal peut n'étre
que partiellement coloré par la fluo (surface cornéenne
hydrophobe).

On mesure l'épaisseur du film sur la coupe en fente par
comparaison avec ['épaisseur centrale (connue] de la len-
tille, ou, en cas de puissance extréme, avec celle de la
cornée si elle a été mesurée.

L'analyse de la lentille se feraimmédiatement (le cen-
tre doit étre correct, sinon les parametres seront modi-
fiés dés ce stade) puis aprés une a trois heures suivant
le type de lentille, le temps que celle-ci s'enfonce dans la
conjonctive, ce qui modifiera également le rapport de la
zone centrale a la cornée.

Si nécessaire, et afin d’éviter U'entrée de bulles d’air,
on peut rajouter une goutte de fluo sur la conjonctive
supérieure, puis déprimer la sclére par pression palpé-
brale supérieure, ce qui va faire passer un peu de fluo sous
la lentille, que U'on pourra ensuite tourner manuellement
pour la répartir si le clignement du patient est insuffisant.

La Rose K2 XL

La premiere lentille est choisie 0,7 mm plus serrée que
le Kmoyen. Elle s'adapte avec la fleche la plus plate pos-
sible ; un contact cornéen minime sur la zone la plus en
relief est toléré (il doit rester 20 um d’épaisseur de larmes
au minimum). S'il est trop important, notamment a la
jonction greffon-hote, on doit resserrer le rayon central.

ILn’y a pas de réservoir de larmes ; un léger renou-
vellement du film lacrymal est possible.

La périphérie doit laisser environ 1mm de fluo : en
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dessous, aplatir l'edge lift ou agir en sens contraire s’il y
atrop de fluo. Le passage de fluo sous la lentille au push-
up test est garant d'une lentille pas trop serrée.

Le diametre total peut étre ajusté a celui de la cor-
née ; en moyenne, on rajoute 2,60 mm ; les changements
n'affectent pas le rayon central.

La sclero-lens SL®

Elle nécessite une observation du profil cornéen (bio-
microscope en temporal) et la comparaison aux abaques
fournies.

Le diametre standard est de 15mm (si besoin, il peut
étre diminué jusqu'a 13mm).

Sur une cornée greffée oblate, le premier rayon cen-
tral choisi sera le K plat et la périphérie aura un profil lent
(SL 4 ou 5).

Plus anciennes, moins utilisées actuellement du fait
d’une épaisseur de 340pum qui limite la perméabilité en
X0 (mais possibilité de matériau Boston X02), elles exis-
tent depuis peu en toriques internes, externes et déga-
gements toriques.

L'lrregular cornea design ICD et UiFlex

Leurs caractéristiques ont été décrites précédemment
[4,5].

Pour une adaptation apres kératoplastie, il est impor-
tant d’obtenir une épaisseur de film lacrymal d’environ
200 um apres une a trois heures de pose :

- fleche trop haute, le risque est, outre probablement
Uhypoxie, laccumulation de déchets métaboliques et un
effet de succion ;

- fleche insuffisante, risque de frottement.

La SPOT

Elle s'adapte en trois étapes* :

- le diamétre : trois diamétres standard (16, 17 et 18 mm)
mais pouvant aller de 15 a 25mm a la demande ;

- la fleche :des fleches de 1 a 20 sont disponibles (200 um
de hauteur supplémentaire entre chagque numéro de
fleche ; un il «normal» correspond a une fleche 3). La
fleche est choisie pour qu’il n’y ait aucun contact de la len-
tille avec la cornée.

La particularité de l'adaptation des greffes est qu’il
faut souvent choisir une fleche assez haute. En effet, il ne
doit pas y avoir d’appui ni méme de contact a la jonction
greffon-lit du greffon (genou) qui est source d’irritation
(figure 1). La fleche optimale laisse un espace entre la
cornée et la lentille d’environ une demi-épaisseur cor-
néenne dans la zone la plus mince qui est donc rarement

* Rédaction avec la collaboration du Dr Agnes Delcampe.
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la zone centrale, mais le plus souvent la zone du genou.
Ainsi l'espace liquidien précornéen est particulierement
irrégulier dans les adaptations des cornées greffées. Cet
aspect est bien visible en OCT Visante (figure 2) ou en
lumiére blanche et fente fine orientée a 45° ;

- les appuis conjonctivo-scléraux : ils sont modifiés sur
mesure en fonction des zones d’appui qui se manifestent
de différentes maniéres : blanchiment conjonctival, inter-
ruption vasculaire des petits vaisseaux, des gros vais-
seaux, hyperhémie conjonctivale, bourrelet de refoulement
conjonctival. A chacune de ces situations, qui altérent le
confort, la périphérie est modifiée dans la zone désirée
de maniére circonférentielle ou localisée [toricité, qua-
drant, collerette).

Le matériau de la lentille est choisi le plus perméable
possible, en X02 (Dk 161), et la puissance optique déter-
minée sur une lentille d’essai de méme fléche ; des cor-
rections sphériques (+40 a -40) et toriques avec systéemes
de stabilisation sont possibles.

Figure 1. Profil de la cornée greffée avec genou
(cliché Dr Delcampe).

Figure 2. Irrégularité de Uinterface liquidienne entre la lentille
sclérale et la cornée greffée (cliché Dr Delcampe).
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La lentille souple de forte épaisseur

Proposée en dernier recours chez les patients intolé-
rants, sa durée quotidienne de port devra étre stricte-
ment limitée car, méme a base de silicone-hydrogel, la
perméabilité a Uoxygéne sera réduite du fait de l'épais-
seur (majorée en cas de géométrie torique) avec risque
de néovascularisation, cedeme et rejet de greffe. Elles
sont trimestrielles, avec un Dk/e de 15.

e La Kerasoft (CVE) propose :

- plusieurs rayons centraux (7,40 a 9,40mm, les plus
utilisés étant de 8,20 a 8,60 mm en privilégiant ce dernier
en premiére intention dans l'indication post-greffe],

- plusieurs diamétres (13,50 a 16,00mm), le standard
étant 14,50 mm,

- une périphérie pouvant étre aplatie ou resserrée,
soit en totalité, soit par quadrants. Possibilité de tore
jusqu’a 15.

e La Rose K2 Soft (Menicon) est nouvellement commer-

cialisée, avec dégagements variables et possibilité de
variation dans un quadrant (ACT). Pour une cornée gref-

Suite

Extension des parameétres
Biotrue ONEday pour Preshytes

BAUSCH 4+ LOMB

Disponible en addition
Low (+0,75D a +1,50D),
Biotrue ONEday pour
Presbytes (Bausch +
Lomb) Uest désormais
également en addition

High (+1,75D a +2,50 D).

Elle pourra donc étre
prescrite a tous les
presbytes avec une
correction lentilles de
+6,00D a -9,00D.
Concue en HyperGel™,
matériau qui s'inspire

de la biologie oculaire,
elle satisfait le besoin en
oxygene de l'ceil ouvert
sans utiliser de silicone
et présente la méme
teneur en eau que la
cornée. Elle conserve
son hydratation tout au
long de la journée.
Elle offre un équilibre de
vision a chaque distance
avec la méme géométrie
que PureVision?2 pour
Presbytes mensuelle.
Elle délivre la puis-
sance d’addition
annoncée, ce qui

‘ O F o lg rend prédic-

ONEday lenses © tible, et permet
Ue " une adaptation
... = réussiedésle
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fée, la premiére lentille sera choisie en s'alignant sur le
K moyen, le diametre standard sera de 14,80 mm.

En conclusion

Siladaptation reste empirique, l'évolution récente dans
le choix des géométries et des matériaux aura permis de
répondre de facon optimale a la demande.

Bibliographie

1. Agence de la biomédecine. Le rapport médical et scientifique du
prélevement et de la greffe en France.
agence-biomedecine.fr/annexes/bilan2013/donnees/prelevement/
02-cornee/synthese.htm

2.Vayr F. Adaptations aprés kératoplastie. In:
Lentilles de contact.

Rapport de la Société francaise d'ophtalmologie 2009. Elsevier
Masson, 2009:631-50.

3. Michaud L, van der Worp E, Brazeau D et al. Predicting estimates
of oxygen transmissibility for scleral lenses. Cont Lens Anterior Eye.
2012;35(6):266-71.

4. Delfour-Malecaze M. Les mini-sclérales. Les Cahiers d'Ophtal-
mologie n°182 - Septembre 2014.

5. Delcampe A. Lentilles sclérales et SPOT. Les Cahiers d'Ophtal-
mologie n°182 - Septembre 2014.

Malet F. Les

Contactologie

Lentille Océa (LCS), pour la correction
de toutes les amétropies

Cette nouvelle lentille trimestrielle de premiere intention est desti-
née aux astigmates, presbytes ou non, nécessitant des parametres
sur mesure, ou pour rééquiper des porteurs de lentilles en hydro-
gel ou traditionnelles. Elle se décline en quatre géométries : sphé-
rique, torique, multifocale ou multifocale torique. Lalliance d'un
matériau silicone-hydrogel (groupe 5, non ionique) a haute perméa-
bilité a Loxygéne (DK/e : 62) et d’une géométrie sur mesure fabri-
quée par taillage-tournage optimisent sa qualité visuelle.
Principales caractéristiques : ® Dk/e : 62 » Diametre : 13,00 a

15,00 mm par 0,50 ¢ Rayon 7,60 a 9,50mm par 0,10 e Puissance :
spheres : +40,00 a -40,00D par 0,25, cylindres : -0,50 a -6,00D par
0,25D, axes : toutes possibilités, additions : +0,75 a +3,00D par 0,25.
Elle est conditionnée en boite de 2 blisters (6 mois).m

PreserVision 3 disponible en ligne

PreserVision3 est un complément alimentaire a visée oculaire n°1
sur le marché de la micronutrition*. Le laboratoire Bausch+ Lomb
propose une nouvelle version du site Internet PreserVision3 afin de
mieux répondre aux besoins des patients, avec un espace patients
(information produit, conseil sur lalimentation, idées recettes et pos-
sibilité de faire en ligne des tests sur la vision), la possibilité de com-
mander en ligne avec livraison a domicile et un nouveau centre d'ap-
pelau 04 67 1347 95.m

*Ventes en pharmacie. Données IMS avril 2015
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des ahces de cornée
Sylvain Michée

Prise en charge chirurgicale

‘infection de la cornée est une pathologie potentiellement grave avec un risque de
Lcicatrice cornéenne, pouvant entrainer une cécité, voire une énucléation. Méme si le
traitement de premiéere intention est médical et non chirurgical, un traitement chirurgical
peut étre indiqué selon la réponse au traitement du germe en cause, la profondeur et la
localisation de latteinte ou les éventuelles séquelles.

Le débridement épithélial

Utilisé dans les stades précoces de kératites amibien-
nes mais aussi virales, il permet d’éliminer les germes
intraépithéliaux. Toujours associé a un traitement médi-
cal, l'un de ses roles est d'augmenter la pénétration des
agents anti-infectieux dans le stroma. Il est toujours utile
d'utiliser U'épithélium recueilli pour analyse microbiolo-
gique. Il peut étre combiné a d’autres traitements chirur-
gicaux et est rarement efficace sur les formes séveres.

Le cross-linking du collagéne cornéen (CXL)

Depuis 2008, plusieurs auteurs ont décrit cette tech-
nique avec des réglages similaires au traitement du kéra-
tocone. Le CXL permettrait de stabiliser 'évolution en
adjuvant au traitement médical. C'est l'une des techniques
chirurgicales les moins invasives. L'analyse sur les cas
traités par CXL montre des résultats intéressants et cette
technique semble étre un moyen d’empécher ou de re-
tarder une greffe de cornée.

De par son action sur CADN et UARN, il permettrait une
neutralisation des germes ; de plus, Uaction sur le colla-
gene cornéen aurait un effet bénéfique sur la cicatrisa-
tion avec une diminution de la fonte cornéenne et une ré-
épithélialisation plus rapide.

Le traitement semble plus efficace sur les abces bac-
tériens ainsi que sur les atteintes amibiennes, les kéra-
tites fungiques semblant plus résistantes, d'autant plus
lorsque latteinte est profonde.

Le traitement ne peut pas étre effectué lors d'une
atteinte profonde de la cornée, leffet des ultraviolets
associés a la riboflavine sera moins efficace. Lorsque
l'atteinte est trop avancée avec un amincissement stro-
mal résiduel inférieur a 250 pm, les risques de lésions
endothéliales contre-indiquent ce traitement.

Service ophtalmologie, Hépital Ambroise-Paré,
Boulogne-Billancourt - Espace Nouvelle Vision, Paris
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La photokératectomie thérapeutique (PKT)

La PKT a été rapportée dans le traitement d'abces
cornéen résistant au traitement médical. Elle peut étre
associée a une greffe de membrane amniotique ou un
recouvrement conjonctival. Le peu d'études faisant étant
de ce traitement ne permet pas de généraliser son utili-
sation. Ce traitement ne serait accessible qu'aux kératites
superficielles atteignant moins du tiers de la cornée mais
possederait 'avantage de remodeler le stroma et pour-
rait réduire les éventuelles irrégularités secondaires a
Uabcés de cornée.

Du fait du risque de perforation cornéenne peropéra-
toire, son utilisation doit étre trés prudente.

La cryothérapie

Du fait de cicatrices importantes et de destruction des
cellules endothéliales, la cryothérapie n’est en régle géné-
rale pas utilisée seule pour le traitement des kératites mais
lors d'une greffe de cornée, en application sur les berges
de la cornée du receveur pour éliminer l'agent pathogene
persistant et réduire les risques d’invasion du greffon.

Elle peut étre utilisée sur toute la cornée en cas d’échec
de kératoplastie transfixiante afin de limiter une évolu-
tion infectieuse sans pour autant pouvoir récupérer une
acuité visuelle convenable.

La greffe de membrane amniotique
et le recouvrement conjonctival

En phase aigué, apres neutralisation par traitement
médical, le recouvrement conjonctival ainsi que la greffe
de membrane sont un moyen d'accélérer la guérison. Il
existe une indication formelle en cas de kératite nécro-
sante avec un risque de perforation, en particulier lors des
kératites virales. La greffe de membrane amniotique ne
peut étre réalisée que pour des perforations minimes.

Elle a été utilisée indifféremment des germes mis en
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cause et semble associée a une réépithélialisation plus
rapide, une diminution de la fonte cornéenne et une dimi-
nution des phénomenes inflammatoires et des néovais-
seaux cornéens. Bien que les effets antalgiques soient
rapides, il peuty avoir une réapparition des douleurs lors
de la dissolution de la membrane et la greffe de mem-
brane amniotique peut étre également répétée. Les tech-
niques actuelles de greffe consistent a réaliser des
multicouches recouvertes par une membrane plus large
et finalement protégée par une lentille de contact souple
(figure 1).

Figure 1. Greffe de
membrane multi-
couches avec deux
plans de suture et
recouverte par
une lentille
thérapeutique.

Le recouvrement conjonctival est a réserver aux kéra-
tites nécrosantes virales perforantes étendues lorsqu’un
greffon cornéen n’est pas disponible. De nombreuses
études ont montré une réduction du temps de réépithé-
lialisation et une réduction de la fonte cornéenne. C’est
un moyen d'imperméabiliser la cornée afin de laisser le
temps aux traitements antiviraux et anti-inflammatoires
d’agir afin de réaliser dans de meilleures conditions une
kératoplastie dans un deuxieme temps.

La kératoplastie lamellaire ou transfixiante

Lorsqu’elle est réalisée a but thérapeutique, elle doit
étre considérée comme la derniére ligne de traitement
devant le risque d'échec dans un tiers des cas dans le pre-
mier mois et jusqu’a 50 % dans l'année qui suit la procé-
dure. A visée optique, elle a de bien meilleurs résultats ;
de plus, avec la généralisation des lasers photodisrup-
tifs type femtoseconde, ainsi que la précision de la loca-
lisation en profondeur de la cicatrice avec les OCT de
segment antérieur cornéen, il est possible de réaliser
une greffe lamellaire antérieure ou profonde avec des
risques postopératoires de rejet sur le long terme peu
importants.

Les kératoplasties ne doivent pas étre considérées
comme le moyen d’éliminer les germes, mais étre envi-
sagées lorsque la profondeur de l'atteinte cornéenne a
entrainé une perforation étendue ou en cas d'abces ful-
minant. En cas de résistance au traitement et de pro-
gression de l'agent pathogene avérée, une kératoplastie
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peut étre envisagée. En cas de perforation cornéenne
étendue ou de descemétocele persistant (figure 2), il
devient nécessaire de réaliser une greffe transfixiante.

Réalisée sans surjet, la taille du greffon sera diffé-
rente en fonction des germes. Pour les amibes, il est
nécessaire de conserver le maximum de cornée et de ne
retirer que les tissus nécrotiques, méme s'il reste des
kystes sur la cornée du receveur. Dans le cadre de kéra-
tites bactériennes ou fungiques, il est nécessaire de reti-
rer toutes les zones infectées de la cornée.

Apres une greffe de cornée, l'utilisation de corticoides
ou de ciclosporine en association avec la poursuite du
traitement anti-infectieux est indispensable pour limiter
les risques d’échec de la greffe.

Figure 2. a. Descemetoceéle recouvert d’'une membrane amniotique
avec une lentille thérapeutique. b. OCT de la cornée.

Conclusion

Dés lors que les traitements médicaux semblent dépas-
sés, une prise en charge chirurgicale s'impose. Les tech-
niques les plus récentes de traitement de la cornée ont
avantage d’étre moins invasives a linstar du cross-linking
pour préserver la cornée et retarder au possible une kéra-
toplastie.

La kératoplastie transfixiante, derniére ligne de trai-
tement, présente de gros risques d'échec lorsqu’elle est
réalisée a chaud. Bien qu’il n’existe pas d’étude irrépro-
chable sur la conduite a tenir chirurgicale devant un abces
de cornée, les traitements se doivent d'étre les plus
conservateurs possibles et adaptés aux germes en cause.

Bibliographie

Alio JL, Abbouda A, Valle DD et al. Corneal cross linking and infec-
tious keratitis: a systematic review with a meta-analysis of reported
cases. J Ophthalmic Inflamm Infect. 2013;3(1):47.

Amescua G, Miller D, Alfonso EC. What is causing the corneal
ulcer? Management strategies for unresponsive corneal ulceration.
Eye (Lond). 2012;26(2):228-36.

Sharma N, Sachdev R, Jhanji V et al. Therapeutic keratoplasty for
microbial keratitis. Curr Opin Ophthalmol. 2010;21(4):293-300.

McGrath LA, Lee GA. Techniques, indications and complications of
corneal debridement. Surv Ophthalmol. 2014;59(1):47-63.

n°® 197 « Février 2016



Les Cahiers d'Ophtalmologie 2016;n°197:21-2. Pagination pdf 1/2

La présentation de Uinterne

Un cas de syndrome de Susac

Emmanuelle Loubsens™?, Caroline Toulou’, Vincent Gualino’

Une jeune femme de 24 ans se présente aux urgences ophtalmologiques pour un trouble visuel a type d’ampu-
tation du champ visuel supérieur de U'eeil gauche datant de 48 heures et amputation temporale supérieure de ['ceil droit
datant de 24 heures, de survenue brutale.

L'interrogatoire de premiére
intention ne retrouve pas d'anté-
cédent particulier ni de traitement.
Elle signale des céphalées depuis
deux mois avec des nausées ayant
entrainé la réalisation d'une IRM
cérébrals. Celle-cin’a pas retrouvé
d’anomalie particuliére mais était
artéfactée par un appareil den-
taire.

A l'examen, les deux yeux sont
blancs, indolores avec une moti-
lité normale. Lacuité visuelle est
a 10/10 P2 a droite et a gauche.

L'examen du fond d’ceil retrouve
adroite et a gauche des occlusions
de branches artérielles rétinien-
nes. Il n'y a pas d’embol visible
(figure 1).

, . . Figure 1. Rétinophotos et angiographie a la fluorescéine.

L'OCT confirme une occlusion L'occlusion de branche artérielle rétinienne temporale de ['ceil gauche est clairement visualisable sur
de branche artérielle rétinienne la rétinophoto avec un cedéme blanc caractéristique de la zone infarcie. Le péle postérieur de ['ceil
temporale inférieure récente a droit est indemne. L'angiographie a la fluorescéine retrouve l'occlusion au niveau de l'ceil gauche avec

un petit engainement artériel précédent l'occlusion témoignant de ['artérite. Elle retrouve aussi des
occlusions périphériques au niveau de ['ceil droit.

gauche (figure 2).

1. CHU Pierre-Paul Riquet Figure 2. La coupe OCT passant par la fovéola de l'ceil gauche (A] ne retrouve pas d’anomalie et

. L ’ confirme la préservation de l'acuité visuelle & 10/10. La coupe passant en temporal inférieur (B)
Centre de la rétine, Toulouse. confirme le caractére récent de l'occlusion de branche artérielle rétinienne avec un cedéme des
2. Interne en 3¢ semestre. couches internes de la rétine.
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La présentation de Uinterne

En reprenant linterrogatoire, la patiente décrit des
troubles cognitifs a type de pertes de mémoire. Elle pré-
sente aussi des acoupheénes.

Devant un tableau d’occlusions artérielles rétiniennes
multiples chez un sujet jeune avec des troubles cog-
nitifs, un syndrome de Susac (ou SICRET syndrome :
Small Infarctions of Cochlear, Retinal and Encepha-
lic Tissue) est évoqué.

Un nouvel IRM cérébral avec injection de gadolinium
est réalisé et retrouve des lésions typiques de ce syn-
drome (figure 3).

Traitement

La patiente est hospitalisée en neurologie pour
commencer un traitement par corticothérapie IV en bolus,
1g pendant 3 jours puis un relais per os a 40 mg par jour
pendant plusieurs mois avec décroissance progressive
selon les symptdmes. Un anti-CD20 (rituximab) a aussi
été associé au traitement.

Discussion

Le syndrome de Susac touche préférentiellement les
femmes entre 20 et 40 ans. Il s'agit d'une vascularite non
nécrosante d'étiologie inconnue qui touche les vaisseaux
de petits calibres responsables d'occlusions artérielles.
La triade diagnostic classique associe encéphalopathie,

Rétine en pratique
Dépasser les limites des
traitements des maladies
rétiniennes

Maison de la Chimie, Paris
Vendredi 25 mars 2016

L'objectif de cette 11¢ édition

est de nous aider a comprendre
les nouvelles limites auxquelles
nous sommes parvenus, conseiller
une conduite a tenir dans les cas
difficiles et envisager quels seront
les progrés de demain. Avoir
conscience des limites suppose
d’étre certain que le meilleur
traitement possible a été délivré. Il
faut ensuite savoir accepter et faire
accepter au patient les\limites des
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traitements sans arréter la prise en
charge. Enfin, dans certains cas, des
traitements expérimentaux peuvent
étre proposés en respectant les
regles d'éthique et de déontologie.
Comme chaque année, un panel

de rétinologues experts dans leur
domaine sera réuni. Ils vous feront
partager leur expérience et leurs
recommandations.

Organisateurs : Ramin Tadayoni,
Michel Paques, Salomon Yves Cohen,
Pascale Massin, Bahram Bodaghi,
Yannick Le Mer, Isabelle Audo,
Vincent Gualino

Inscriptions et informations :
infoldportancecommunication.com -
www.portancecommunication.com
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surdité de perception bilatérale
et occlusion de branches arté-
rielles rétiniennes. Des cépha-
lées de plusieurs mois peuvent
précéder ces symptomes.

Le traitement associe une cor-
ticothérapie en bolus aux stades
aigués avec diminution progres-
sive et/ou un immunomodula-
teur. Un anti-agrégant plaquet-
taire (Aspegic® 160 mg/ jour) peut
compléter la thérapeutique.

Figure 3. Sur 'IRM, la présence
combinée de ésions de petite taille
du corps calleux prenant un aspect
en “boules de neige” et d’'un
rehaussement leptoméningé est en
faveur d’un syndrome de Susac.

11¢ congreés SAMIR

Palais des Congrés, Marrakech

21-23 avril 2016

A loccasion de son 11¢ congrés, la société maro-
caine d'implantologie et de chirurgie réfractive
(SAMIR] accueillera les 1™ rencontres méditer-
ranéennes de chirurgie réfractive, société
récemment créée en marge du congres 2015

de la Safir a Paris. La Samir accueillera aussi le
4¢ congrés de la société marocaine des ophtal-
mologues contactologues (SMOC]. Outre les
séances de chirurgie en direct, on peut relever
parmi les themes présentés : mise a jour dans le
kératocone, nouveautés en chirurgie de la cata-
racte, chirurgie réfractive des fortes amétropies,
imagerie de la cornée et du segment antérieur...
Préprogramme et préinscription obligatoire :
samirophtalmologie.com
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Dossier onco-ophtalmologie

Mélanome choroidien : techniques
chirurgicales actuelles et indications

Stéphanie Lemaitre, Nathalie Cassoux

e traitement du mélanome choroidien dépend de la taille et de la localisation de la
tumeur, de la vision de ['ceil atteint et de celle de U'ceil controlatéral, de ['age, de l'état
général du patient, de ses préférences, mais également des modalités thérapeutiques

disponibles.

Le traitement peut étre radical [énucléation] ou conservateur. De plus en plus de patients
bénéficient d'une thérapie multimodale afin d’augmenter les chances de conservation

oculaire.

Une suspicion de tumeur intraoculaire (dont le méla-
nome choroidien) constitue une contre-indication abso-
lue a la réalisation d'une éviscération. Un antécédent
de mélanome choroidien traité par un traitement
conservateur constitue aussi une contre-indication
absolue a la réalisation d'une éviscération. Dans ces
cas, il faut réaliser une énucléation afin d"éviter la dis-
sémination de cellules tumorales dans lorbite et la
survenue d'une récidive tumorale orbitaire.

Enucléation primaire

Indications

Une épaisseur tumorale mesurée jusqu’a la sclere
supérieure ou égale a 12mm ou un diameétre supérieur
ou égal a 18 mm sont des indications d’énucléations pri-
maires. Une énucléation primaire est parfois réalisée
pour de plus petites lésions, notamment dans les rares
cas ou le patient refuse un traitement conservateur.

Technique chirurgicale

L'ceil doit étre enlevé en veillant a ne pas réaliser
d'effraction de la sclére.

En cas d’extériorisation tumorale extrasclérale posté-
rieure, tous les nodules tumoraux intraorbitaires doivent
étre enlevés au moment de la chirurgie afin d’avoir une
exérese macroscopiquement compléte ; un traitement
complémentaire de la cavité orbitaire par radiothérapie
externe conventionnelle doit alors étre réalisé aprés la chi-

Institut Curie, Université Paris-Descartes
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rurgie afin de diminuer le risque de récidive orbitaire.

S'il existe un nodule d’extériorisation extrascléral anté-
rieur, il faut désinsérer la conjonctive a distance de ce
nodule tumoral ; la conjonctive qui est située en regard
du nodule d’extériorisation reste ainsi en place et elle est
enlevée avec le globe (il n'est alors généralement pas
nécessaire de réaliser une radiothérapie orbitaire post-
opératoire).

Une fois le nerf optique sectionné, le globe est remplacé
par un implant en hydroxyapatite habillé sur lequel sont
insérés les muscles oculomoteurs.

Traitements conservateurs

Pose de disque radioactif en vue d’une curiethérapie

La curiethérapie est une technique de radiothérapie qui
consiste a mettre des sources radioactives au contact ou
dans la tumeur. Sa premiere utilisation dans le traite-
ment des tumeurs choroidiennes remonte a 1930, lorsque
Moore utilise des grains de radon implantés dans la
tumeur pour traiter des mélanomes choroidiens.

De nombreux isotopes ont été utilisés pour le traite-
ment des tumeurs oculaires. La méthode la plus utilisée
est la plésiocuriethérapie qui consiste a mettre la source
radioactive au contact de la tumeur. Dans les années
1960, Stallard a mis en place la plésiocuriethérapie par
plaque de cobalt 60. Actuellement, cet isotope est délaissé
au profit des disques d’iode (1'%) ou de ruthénium 106. A
Ulnstitut Curie, le seul isotope utilisé est liode 125. Le
disque est chargé en grains d’iode 125 et il permet de pro-
téger les tissus sains en arriére de la tumeur (paupiéres,
os orbitaire et glande lacrymale] (figure 1).
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Figure 1. Disque
d’iode, vue de la
face ot sont placés
les grains d’iode
125 et qui est en
contact avec la
scléere pendant la
durée du traitement
[photographie prise
aprés l'ablation du
disque).

Indications

La curiethérapie est utilisée pour traiter des méla-
nomes choroidiens ou cilio-choroidiens antérieurs a
U'équateur, d’épaisseur inférieure ou égale a 5mm pour
le rhuténium et 10mm pour liode 125, et de diametre
inférieur ou égala 18 mm. Ces lésions peuvent aussi étre
traitées par protonthérapie sauf celles qui sont situées
dans le quadrant temporal supérieur (a cause du risque
d’irradiation de la glande lacrymale et du syndrome sec
qui en résulte).

Technique chirurgicale

Aprés désinsertion de la conjonctive dans le quadrant
ol se situe la tumeur, les muscles oculomoteurs sont
mis sur des fils de traction et la tumeur est visualisée par
transillumination du globe oculaire. La sclere en regard
de la base de la tumeur est recouverte par le disque (dont
le diametre a été choisi afin qu'il recouvre la base de la
tumeur avec des marges de sécurité de 2mm). Le disque
est ensuite suturé a la sclére. Le temps ou le disque est
laissé en place est calculé de maniere a ce qu'une dose
totale de 90 grays (Gy) soit délivrée au sommet de la
tumeur. Ce temps varie en fonction de l'épaisseur tumo-
rale, du diametre de la plaque et de la radioactivité des
grains d'iode (le calcul étant réalisé par des physiciens).
Le disque d'iode est retiré dans un second temps.

Pose de clips avant protonthérapie

La protonthérapie est une technique de radiothérapie
externe par faisceau de protons dont la précision est infé-
rieure a Tmm. La dose utilisée pour le traitement du
mélanome choroidien par protonthérapie est de 60 Gy
équivalent cobalt en quatre fractions de 15Gy sur quatre
jours.

Indications

La protonthérapie est indiquée pour les tumeurs dont
'épaisseur est inférieure a 12mm et dont le plus grand
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diametre est inférieur a 18 mm. Elle n’est pas indiquée
dans le traitement des tumeurs antérieures a l'équateur
et situées dans le quadrant temporal supérieur a cause
du risque d’irradiation de la glande lacrymale et de syn-
drome sec sévére.

Technique chirurgicale

Pour réaliser la protonthérapie, il faut avoir des reperes
au niveau du globe oculaire a proximité de la tumeur airra-
dier. Les reperes utilisés sont des clips en tantale qui
mesurent 2,5mm de diameétre. Ces clips, le plus souvent
en nombre de quatre, sont suturés a la sclere autour de
la base tumorale au décours d’une intervention chirurgi-
cale (figure 2).

Figure 2. Mélanome du corps ciliaire traité par protonthérapie. On
visualise les clips en sous-conjonctival [les clips sont suturés a la
sclére).

La conjonctive est désinsérée dans le quadrant ou se
situe le mélanome choroidien et celui-ci est repéré par
une transillumination du globe oculaire. Les clips sont
suturés a la sclére au pourtour de la base de la tumeur.

Les clips permettent d’obtenir une simulation infor-
matique de la lésion a partir de leurs positions relatives
dans l'espace et des données de l'imagerie. Les marges
de sécurité autour de la tumeur lors de lirradiation sont
de 2,5mm autour du volume tumoral. Les clips servent
aussi au repérage radiologique de l'orientation de U'ceil a
chaque séance du traitement par protons.

Cytoponction
pour analyse cytogénétique

L'analyse cytogénétique du mélanome choroidien est
réalisée sur un prélévement tumoral et elle permet d'éva-
luer le risque métastatique des patients. Le statut des
chromosomes 3 et 8 permet de séparer les patients en
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trois groupes selon le risque de développer des métas-
tases : groupe a bas risque, groupe a risque intermédiai-
re et groupe a risque élevé [1] (tableau /). Une surveillance
radiologique adaptée au risque métastatique et une chi-
miothérapie adjuvante (fotemustine) sont actuellement en
cours d’évaluation a Ulnstitut Curie.

Tableau I. Mélanome choroidien. Risque métastatique des patients
en fonction du statut des chromosomes 3 et 8.

Absence de
A métastases
Analyse cytogenétique 32 ans
de suivi
Groupe Monosomie 3 37%
a hautrisque et gain du chromosome 8
métastatique (chromosome 8 entier ou 8q]
Groupe Disomie 3 82-85%
arisque et gain du chromosome 8
intermédiaire (chromosome 8 entier ou 8q]
ou
Monosomie 3
et chromosome 8 normal
Groupe Disomie 3 100 %
a bas risque et chromosome 8 normal
Indications

Une cytoponction peut étre réalisée au moment de la
pose de disque ou de la pose de clips pour les tumeurs
de 5mm ou plus d’épaisseur.

Elle est aussi réalisée sur le globe oculaire aprés la réa-
lisation d’une énucléation.

Technique

La cytoponction peut étre réalisée par voie transclé-
rale ou par voie transvitréenne. Cette derniere est réser-
vée aux mélanomes choroidiens de localisation postérieure
et qui sont difficiles d'accés pour une ponction transclé-
rale.

Lors de la ponction transclérale, du matériel tumoral
est aspiré a travers la sclere en réalisant des mouve-
ments de va-et-vient avec une aiguille. Il est impératif de
mettre de la colle biologique au point de ponction apres
le retrait de laiguille afin d"éviter une issue de matériel
tumoral (ce qui pourrait entrainer une récidive orbitaire
du mélanome choroidien).

Endoresection
(choroidectomie transrétinienne)

Certaines équipes réalisent une endorésection tumo-
rale sans radiothérapie préalable comme traitement pri-
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maire du mélanome choroidien (Liverpool Ocular Oncology
Centre). Un traitement adjuvant par radiothérapie est
parfois réalisé.

A Ulnstitut Curie, l'endorésection est toujours faite
aprées avoir réalisé au préalable une radiothérapie locale
par protonthérapie. Cette approche permet de minimiser
le risque de dissémination tumorale au moment de la
chirurgie, étant donné que les cellules ont été inactivées
au préalable par la radiothérapie. L'endorésection de la
cicatrice tumorale permet de prévenir le syndrome de la
tumeur toxique.

Indications

Les tumeurs candidates a une endorésection de la
cicatrice tumorale aprés un traitement par protonthéra-
pie sont les tumeurs en champignon a base étroite sans
atteinte du corps ciliaire et qui ne sont pas au contact de
la papille. Leur épaisseur doit étre supérieure a 5mm et
leur diamétre inférieur a 15mm.

Technique chirurgicale

L'endorésection consiste en une ablation de la tumeur
choroidienne avec le vitréotome a travers une rétino-
tomie pratiquée au-dessus de la tumeur. Un échange
fluide-décaline est ensuite réalisé afin de maintenir la
rétine appliquée et de permettre une rétinopexie au laser.
L'ceil est rempli de silicone afin de prévenir la survenue
d’une hémorragie ou d'un décollement de rétine en post-
opératoire. L'ablation du silicone se fait au bout de qua-
tre a six mois (figure 3).

Exorésection
(choroidectomie transclérale)

L'exorésection n'est pas pratiquée dans tous les cen-
tres d’oncologie oculaire. Elle peut étre primaire ou secon-
daire. Une exorésection secondaire est réalisée aprés un
premier traitement conservateur lorsqu’il y a une récidive
tumorale locale ou un syndrome de la tumeur toxique.

Technique chirurgicale

La chirurgie consiste en une sclérectomie lamellaire
suivie d’une excision de la tumeur et de la lamelle sclé-
rale profonde en bloc, si possible sans endommager la
rétine. La lamelle sclérale superficielle est utilisée pour
la fermeture de Uceil. La prévention des phénomeénes
hémorragiques se fait en maintenant une hypotension
artérielle pendant lintervention. Un traitement adjuvant
par curiethérapie est réalisé un mois apres la chirurgie
ou dans le méme temps chirurgical si la nature tumorale
de la lésion est certaine.
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Figure 3. Endorésection. a et b. Mélanome choroidien en
champignon. c. Aspect du fond d'eil apres le traitement qui
a consisté en une protonthérapie suivie d’'une endorésection
de la cicatrice tumorale.

Enucléation secondaire

Indications

Dans certains cas, le traitement conservateur se com-
plique de glaucome néovasculaire (syndrome de la tumeur
toxique) ou de la phtyse du globe oculaire. Une énucléa-
tion secondaire doit étre alors réalisée en particulier si
l'ceil est non voyant et douloureux. Limpossibilité de visua-
liser le fond d’ceil (ce qui empéche de détecter une éven-
tuelle récidive locale) constitue un argument supplémen-
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taire en faveur de la réalisation d’'une énucléation secon-
daire. La survenue d’une rechute tumorale locale apres
un traitement conservateur est aussi une indication d’énu-
cléation secondaire.

Technique chirurgicale

Tout comme dans les énucléations primaires, il faut veil-
ler a ne pas réaliser d’effraction de la sclere au moment
de la chirurgie. Une fois enlevé, le globe oculaire est rem-
placé par unimplant en hydroxyapatite habillé sur lequel
sont insérés les muscles oculomoteurs.

Conclusion

Le traitement d’'un mélanome choroidien doit étre réa-
lisé rapidement apres le diagnostic car plus la taille tumo-
rale est importante et plus le risque métastatique est
élevé.

Depuis la fin du xix® siecle, le principal traitement du
mélanome choroidien consistait en une énucléation de l'ceil
atteint. Une exentération était parfois réalisée. Actuel-
lement, la plupart des patients peuvent bénéficier d'un trai-
tement conservateur du globe oculaire si la taille tumorale
n'est pas trop importante. Le traitement conservateur
consiste généralement en une protonthérapie ou une
curiethérapie. La survenue de complications oculaires
apres une irradiation du globe peut nécessiter la réalisation
d’une énucléation secondaire.

Des traitements adjuvants locaux sont maintenant uti-
lisés chez certains patients afin de diminuer le risque
d'énucléation secondaire (endorésection de la cicatrice
tumorale pour diminuer le risque de syndrome de la
tumeur toxique ou injections intravitréennes d'anti-VEGF
en cas de complications oculaires néovasculaires).

Quels que soient les traitements utilisés, la proportion
de patients qui développeront des métastases est restée
stable au cours du temps. Il est actuellement possible de
stratifier les patients selon leur risque métastatique grace
a lanalyse cytogénétique de la tumeur primaire. Celle-ci
est réalisée pour la plupart des tumeurs dont l'épaisseur
est supérieure a 5mm. Lidentification des patients a
risque métastatique élevé permet de leur proposer une
surveillance hépatique rapprochée et/ou linclusion dans
un protocole de chimiothérapie adjuvante. Une chimio-
thérapie adjuvante par fotemustine est actuellement en
cours d’évaluation a Ulnstitut Curie.

Bibliographie
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Prise en charge de Ucedeme maculaire

Stéphanie Baillif, avec la participation de Jean-Pierre Caujolle et Célia Maschi

‘cedeme maculaire est considéré comme le signe le plus précoce et le plus fréquent de
la maculopathie radique consécutive a un traitement radiothérapique d’une tumeur
intraoculaire. Elle est responsable d’une baisse d’acuité visuelle majeure.
La photocoagulation laser focale, les corticostéroides et les anti-VEGF intravitréens ont
démontré une relative efficacité chez des patients choisis. Ces résultats demandent
cependant confirmation par des études randomisées ou des cohortes plus consistantes.

La maculopathie radique est l'expression maculaire
de la rétinopathie radique. Celle-ci survient dés lors que
la rétine est exposée a des radiations, que cela soit apres
radiothérapie externe, brachythérapie (plagues ionisantes),
protonthérapie ou radiothérapie par gamma knife. Elle est
consécutive a un traitement radiothérapique d'une tumeur
intraoculaire comme le mélanome uvéal, les métastases
choroidiennes, ou a un traitement d’une tumeur cépha-
ligue, naso-pharyngée, orbitaire ou nasale.

La survenue d’une rétinopathie radique est fonction de
la dose d'irradiation administrée. Une dose de 35 grays est
considérée comme un seuil maximal limitant le risque de
rétinopathie radique. Cependant, des cas de rétinopathie
radique ont été décrits avec des doses bien inférieures. Les
principaux autres facteurs de risque sont la courte distance
entre la tumeur et le nerf optique ou la macula et la dose
d'irradiation recue par la fovéa. Ainsi, la maculopathie
radique complique par exemple 48,2% des mélanomes
péri- ou parapapillaires traités par protonthérapie a trois
ans, alors qu’elle survient dans 89 % des mélanomes para-
maculaires. Pour les tumeurs situées a moins de quatre
diametres papillaires du nerf optique, le taux cumulé a cing
ans de maculopathie radique est de 64,3 %.

La rétinopathie radique, et donc la maculopathie
radique, sont a considérer comme une vasculopathie
occlusive progressive. Lendothélium vasculaire est en
effet fragile et rapidement lésé. Cliniguement, la rétino-
pathie radique se caractérise par la présence d’hémor-
ragies intrarétiniennes, nodules cotonneux, micro-
anévrismes, télangiectasies, de zones de non-perfusion
capillaire, d’exsudats lipidiques, et enfin d’'une néovas-
cularisation rétinienne ou prépapillaire, d"hémorragies

Service d'ophtalmologie, CHU Nice, Hopital Pasteur 2.
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intravitréennes, voire de décollements de rétine trac-
tionnels (figure 1). Lcedéme maculaire est considéré
comme le signe le plus précoce et le plus fréquent de la
maculopathie radique.

Figure 1. Patient présentant une maculopathie radique
compliquant un mélanome choroidien temporal supérieur de ['ceil
droit traité par protonthérapie. La rétinographie couleur montre
des hémorragies rétiniennes en temporal inférieur de la macula.
L'angiographie met en évidence une occlusion veinulaire
ischémique. L'OCT confirme la présence d'un cedéme maculaire.

Traitement de la maculopathie
radique

Le traitement de la maculopathie radique n'est pas
standardisé et les options sont peu nombreuses. Seuls des
cas ou de petites séries de cas sont publiés. Aucune étude
randomisée n’est disponible dans ce domaine. Certains
auteurs ont rapporté des résultats positifs avec la pho-
tothérapie dynamique, la pentoxyphylline orale ou l'oxy-
génothérapie hyperbare. Ces cas sont anecdotiques et
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demandent confirmation. Trois autres options thérapeu-
tiques, plus efficaces, prédominent : la photocoagulation
laser focale, les injections intravitréennes d'anti-VEGF
ou de corticostéroides.

Photocoagulation laser focale

La photocoagulation laser était le traitement privilé-
gié avant lavenement des injections intravitréennes (IVT).
En général, les traitements étaient similaires a ceux effec-
tués dans le traitement de la maculopathie diabétique.
Dans la plupart des cas, des spots de 50 a 100 um étaient
appliqués directement sur les microanévrismes pour
obtenir leur blanchiment. Des spots de moindre intensité
étaient ensuite appliqués en grille sectorielle sur les
zones de diffusion ou de non-perfusion capillaire déter-
minées en angiographie a la fluorescéine. Des résultats
encourageants en termes d'acuité visuelle ont été publiés
mais lefficacité de ce traitement reste transitoire avec une
disparition du bénéfice visuel a deux ans entre patients
traités et non traités. En pratique, la photocoagulation
focale reste d’actualité pour des lésions diffusantes focales
a plus de 1000 um de la fovéa.

Les zones de rétinopathie radique ischémique péri-
phérique sont aussi a traiter par photocoagulation pan-
rétinienne car elles peuvent pérenniser ou aggraver
lcedéme maculaire.

Injection intravitréenne d’anti-VEGF

Le bévacizumab et le ranibizumab ont été utilisés dans
le traitement de la maculopathie radique et de l'cedeme
maculaire radique. En effet, une hypersécrétion de VEGF
est impliquée dans la pathogenéese de ces complications
radiques. Les résultats sont cependant trés inconstants.
Certains auteurs retrouvent une diminution de l'épais-
seur rétinienne centrale, associée ou non a une amélio-
ration de l'acuité visuelle. Lefficacité est fonction de
lancienneté de l'cedéme maculaire. Dans la plupart des
études publiées, les injections d'anti-VEGF ont un effet
modeste, voire nul, sur lacuité visuelle. Dans certains
cas cependant, 'amélioration de l'acuité visuelle est nota-
ble. Mais de nombreuses injections sont nécessaires pour
maintenir l'effet anatomique ou fonctionnel, avec une
réinjection nécessaire toutes les quatre a huit semaines
en moyenne. La réponse n’est pas identique selon l'anti-
VEGF injecté. Ainsi des patients ont présenté une bonne
réponse au ranibizumab alors qu'elle était inexistante
apres injection de bevacizumab. Les anti-VEGF sont cepen-
dant tres utiles et trouvent une indication phare dans la
gestion de la rétinopathie radique proliférante, la néo-
vascularisation irienne ou le glaucome néovasculaire.

28 Les cahiers J‘O/A/ﬂ/wlo?‘;

Les Cahiers d'Ophtalmologie 2016;n°197:27-9. Pagination pdf 2/3

Injection intravitréenne de corticostéroides

Lutilisation des corticostéroides dans le traitement de
l'cedéme maculaire radique semble légitime. En effet, ils
blogquent divers mécanismes intervenant dans la genése
de lcedéme. Ainsi ils régulent la perméabilité vasculaire,
stabilisent les jonctions serrées endothéliales, inhibent
la synthese de nombreuses prostaglandines et cytokines
pro-inflammatoires dont le VEGF, préviennent la migra-
tion leucocytaire et stimulent les cellules de Miller. La
triamcinolone (4mg) a été utilisée en injection intravi-
tréenne ou périoculaire. Elle est maintenant supplantée
par limplant de dexaméthasone 0,7 mg dont le profil de
sécurité (taux de cataracte et d’hypertonie oculaire secon-
daires) est plus favorable. Dans les séries publiées, dont
la notre, l'utilisation de l'implant de dexaméthasone intra-
oculaire s'accompagne d’'une décroissance significative
de U'épaisseur rétinienne (figure 2). Les résultats fonc-
tionnels sont cependant plus aléatoires, dépendant de
lancienneté et de la gravité de la maculopathie radique.
Ils s’expliquent aussi par l'existence de dommages
radiques au niveau des cellules photoréceptrices réti-
niennes. Les patients présentant un cedeme maculaire
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Figure 2. Patient présentant une maculopathie radique traité par
implant de dexaméthasone intravitréen.
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radique récent (moins de trois mois) sans composante
ischémique peuvent présenter d’excellents résultats fonc-
tionnels. Leffet de la dexaméthasone en injection intra-
vitréenne est limité dans le temps. Dans notre expérience,
une récidive de lcedeme est observée au bout de 4 a 5 mois.
Les injections itératives de dexaméthasone ont un effet
similaire a celui obtenu au cours de la premiéere injection.
Leur répétition accélére cependant la survenue d'une
cataracte (au bout de la troisiéme/quatrieme injection
dans notre série).

Prévention de la maculopathie
radique

Un effort est aussi fait vers des stratégies de préven-
tion de la maculopathie radique. Une augmentation du
fractionnement des doses de protonthérapie a été pro-
posée afin de diminuer les effets secondaires tout en gar-
dant un contrdle tumoral optimum. Certains auteurs
préconisent de réaliser un cerclage laser préventif de la
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tumeur traitée par brachy- ou protonthérapie. D'autres
proposent de réaliser un traitement péri-oculaire pré-
ventif par corticostéroide afin de diminuer linflamma-
tion induite par la radiothérapie. D'autres enfin réalisent
des injections itératives préventives d'anti-VEGF. Quant aux
endorésections tumorales chirurgicales, il semble qu’elles
ne permettent pas de diminuer le taux de maculopathie
radique. Lendorésection est en effet proposée, avec des
indications précises, apres traitement radiothérapique
afin de limiter le syndrome tumoral toxique et son cor-
tege de médiateurs pro-inflammatoires/VEGF sécrétés.

Pour en savoir plus

Reichstein D. Current treatments and preventive strategies for
radiation retinopathy. Curr Opin Ophthalmol. 2015;26(3):157-66.

Giuliari GP, Sadaka A, Hinkle DM, Simpson ER. Current treatments
for radiation retinopathy. Acta Oncol. 2011;50(1):6-13.

Baillif S, Maschi C, Gastaud P, Caujolle JP. Intravitreal dexametha-
sone 0.7-mg implant for radiation macular edema after proton beam
therapy for choroidal melanoma. Retina 2013;33(9):1784-90.
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Restructuration par Novartis de sa filiale Alcon

Optic 2000 et Lissac : les enseignes
les plus recommandées par les
ophtalmologistes francais

Pour la troisieme année consécutive, le
réseau Optic2000 est le plus fréquemment
cité dans les recommandations des méde-
cins, d’apres les résultats de l'observatoire
«Les ophtalmologistes et les enseignes
d’optiques» du cabinet d’études et de
conseil Gallileo Consulting. Cette étude
annuelle, réalisée en juin 2015 auprés d’'un
échantillon de 450 ophtalmologistes répartis
sur lensemble du territoire, permet d'éva-
luer et d'analyser périodiquement limage
des onze principales enseignes d’optique
francaises.

Cette troisieme édition montre qu'Optic 2000
et Lissac restent les plus fréquemment
recommandées par les ophtalmologistes
(n°1 pour Optic 2000, n°2 pour Lissac). Ces
deux enseignes se classent systématique-
ment dans le peloton de téte sur l'ensemble
des indicateurs mesurés par l'étude, comme
le professionnalisme des équipes en maga-
sin, les conseils pour l'adaptation des len-
tilles de contact et lactivité basse vision.m
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La présentation des résultats du
quatrieme trimestre 2015 par
Novartis a entrainé une chute de
son action de 3,71%. Parmi les
éléments qui ont affecté les per-
formances du groupe, il y a la
baisse de 5% du chiffre d'affaires
d’Alcon et de la chute de 50% de
son bénéfice, alors que cette
filiale représente plus d'un cin-
quieme du chiffre d'affaires du
groupe et plus d'un quart du
bénéfice opérationnel. Ces résul-
tats trouvent leur explication dans
la baisse des ventes de lentilles
de contact et de produits d’entre-
tien (2%), du fait notamment du
développement des lentilles jeta-
bles journalieres, et de celle des
ventes du secteur de la chirurgie
ophtalmologique (-1%) en raison
d'une performance plus faible
dans les lentilles intraoculaires et
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dans les équipements destinés a
la chirurgie de la cataracte.

Novartis a donc annoncé un plan
de restructuration d'Alcon: les
activités purement pharmaceu-
tiqgues d'Alcon, représentant un
volume annuel de 3,6 milliards de
dollars soit prés de 40% de son
chiffre d'affaires, seront transfé-
rées a la division ad hoc de Novar-
tis afin de profiter de certaines
synergies qui devraient optimiser
leurs performances. Lactivité en
contactologie et en chirurgie oph-
talmologique, soit environ 6 mil-
liards de dollars, reste au sein
d’Alcon. Cette réorganisation
devrait générer une économie
d'un milliard de dollars d’ici 2020.
Elle s'accompagne de la nomina-
tion d'une nouvelle équipe diri-
geante a la téte d'Alcon.m
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. Apport de Uimagerie grand champ
yJ en oncologie oculaire

e diagnostic des tumeurs intraoculaires repose en grande partie sur l'examen cli-
Lnique. Il permet par la suite de proposer des examens complémentaires orientés. Le
bilan habituel est alors le suivant : rétinophotographies couleur, clichés en lumiére rouge,
angiographie a la fluorescéine et au vert d’indocyanine, OCT avec techniques de visuali-
sation optimale de la choroide (EDI, Swept Source] et ['échographie B, indispensable.
L'imagerie tres grand champ peut, elle, étre d’une aide précieuse a la fois au moment du
diagnostic initial mais également dans le suivi et la prise en charge thérapeutique.

Les images tres grand champ présentées dans cet
article ont été réalisées a l'aide du systeme Optomap. Il
s'agit d'un ophtalmoscope a balayage laser équipé de
deux lasers aux longueurs d’onde différentes : un laser
vert de 532nm de longueur d'onde et un laser rouge de
633nm de longueur d’onde. Les deux images générées
peuvent étre vues séparément ou superposées pour visua-
liser une image couleur «semi-réaliste ». Il s'agit d'une
image tres grand champ de 180 a 200 degrés qui peut étre
réalisée chez un patient non dilaté. La résolution optique
estde 3900 x 3072 pixels. Aprés positionnement du patient,
le temps d’'acquisition est de 0,25 secondes, délai qui per-
met de réduire les artefacts dus aux mouvements de U'ceil.

Dans le cas du mélanome choroidien, tumeur maligne
primitive la plus fréquente, limagerie tres grand champ
permet de définir les limites tumorales et visualiser les
lésions les plus antérieures, non visibles en imagerie
standard.

Une prise en charge précoce des lésions antérieures

Tout d’abord, dans le cas des lésions antérieures il est
important de rappeler que le pronostic de ces lésions
souvent diagnostiquées tardivement une fois volumi-
neuses car non symptomatiques est souvent mauvais. Il
peut étre modifié par un diagnostic et une prise en charge
précoces. La visualisation en trés grand champ de ces
lésions méme petites parait étre alors un outil diagnos-
tique utile a la prise en charge précoce (figure 1).

Une délimitation plus précise de la tumeur

Dans la prise en charge des mélanomes choroidiens,
la délimitation de la tumeur est par ailleurs primordiale

CHNO des Quinze-Vingts, Paris.
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Figure 1.
Mélanome choroidien trés antérieur nasal.

afin de définir le plus précisément possible le champ
d’irradiation en cas de traitement conservateur par pro-
tonthérapie. La combinaison de U'échographie, de l'ima-
gerie la plus compléte possible et des reperes métalliques
fixés chirurgicalement a la sclére permet alors aux radio-
thérapeutes de délimiter au mieux un champ d’irradia-
tion le plus correct d'un point de vue carcinologique
(incluant des marges de sécurité péritumorales) mais
aussi le plus conservateur possible pour la rétine adja-
cente. Ces limites, parfois difficiles a reconstruire sur
une mosaique de clichés standard, deviennent parfaite-
ment identifiables en cas de tumeurs méme volumineuses
en imagerie trés grand champ (figures 2 et 3).

De plus, en cas de tumeur volumineuse de grande
épaisseur (> 8mm) et de base étroite (diamétre < 15mm),
il peut étre proposé aujourd’hui un traitement préventif
du syndrome de tumeur toxique di au relargage de VEGF
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Figure 2. Visualisation d’'un mélanome choroidien postérieur. Le
pigment orange est bien visible dans la partie la plus postérieure
de la tumeur.

Figure 3.
Mélanome choroidien antérieur de grande taille, avec rupture
caractéristique de la membrane de Bruch réalisant une image
classique «en champignon ». L'intégralité de la tumeur
choroidienne est visible sur ce seul cliché.

par la tumeur traitée (responsable de glaucome néovas-
culaire nécessitant le plus souvent le recours a une énu-
cléation secondaire). Il s'agit de lendorésection tumorale
chirurgicale réalisée aprés le traitement conservateur
par faisceau de protons. Néanmoins, une des contre-indi-
cations a l'utilisation de cette technique chirurgicale est
le contact tumoral avec le corps ciliaire augmentant consi-
dérablement le risque hémorragique en peropératoire.
Limagerie trés grand champ permet donc, en visualisant
précisément les limites antérieures tumorales, de recher-
cher ce contact ciliaire et d’optimiser cette prise en charge
chirurgicale efficace (figures 4 et 5).

Une aide dans les suites du traitement

Dans les suites du traitement conservateur, limage-
rie trés grand champ peut par ailleurs permettre d’éva-
luer précisément la réponse thérapeutique tumorale en
visualisant la diminution progressive de la lésion et l'ap-
parition de la cicatrice tumorale. Cet examen sera néces-
sairement combiné a l'échographie en mode B pour
évaluer la diminution de l'épaisseur tumorale. Il nous
sera également permis de rechercher dans les suites du
traitement des signes de rétinopathie radique (vaisseaux
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Figure 4.
Mélanome choroidien supérieur. Visualisation des limites

antérieures. L'absence de contact avec le corps ciliaire pourra
permettre d’envisager une endorésection post-protonthérapie.

Figure 5. Mélanome choroidien temporal inférieur, sans contact
avec les corps ciliaire. Le cliché de droite a été pris a trois jours
postopératoires de la chirurgie d’endorésection tumorale.

déshabités, hémorragies rétiniennes, nodules cotonneusx,
décollement de rétine), d’en évaluer ['étendue et de gui-
der au mieux le traitement par photocoagulation laser
devenu alors nécessaire. Une autre application a long
terme de cette technique est de rechercher des signes de
récidive tumorale intraoculaire qui peuvent parfois étre
tres a distance du lit tumoral initial.

Un outil diagnostique des lésions malignes

Une des problématiques les plus fréquentes en onco-
logie oculaire est l'évaluation des petites tumeurs pig-
mentées et le diagnostic différentiel entre petit mélanome
et naevus choroidien suspect (figure é). Une étude publiée
en 2010 par Kernt a pu montrer une corrélation forte
entre la taille de la lésion visualisée dans son ensemble
par imagerie trés grand champ et le diametre mesuré
par échographie B. Cette étude évoque la possibilité d'uti-
liser la technique d’'imagerie ultra grand champ comme
outil diagnostique des lésions malignes, la taille tumo-
rale étant un des facteurs d'évolutivité démontré par
Shield en cas de lésion pigmentée suspecte.
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Conclusion

Cet examen peut étre d'un intérét certain dans de nom-
breuses situations, mais il ne faut cependant pas en igno-
rer les limites. Il s'agit d'un outil peu disponible en pratique
car onéreux et souvent réservé aux structures hospita-
lieres et spécialisées. Par ailleurs, peu d'études sont
aujourd’hui disponibles qui permettent de mettre en évi-
dence l'équivalence, voire la supériorité, de cet examen
en termes de sensibilité et de spécificité diagnostiques
par rapport aux examens standard d’imagerie utilisés
plus largement. Il est important de souligner que l'écho-
graphie reste Uoutil diagnostique indispensable a la prise
en charge des tumeurs intraoculaires. Enfin, la couleur
obtenue par cette technique n’est pas une couleur réelle
et nécessite nécessairement d'étre confrontée a l'exa-
men clinique (figure 8. Malgré ces limites, cet outil sem-
ble d"une utilisation prometteuse dans la prise en charge
des tumeurs intraoculaires.

Figure 6.
Naevus choroidien inféro-temporal trés antérieur.

Une évaluation des lésions métastatiques

Une autre application en oncologie oculaire de l'ima-
gerie tres grand champ est l'évaluation des métastases
choroidiennes. Les métastases choroidiennes des carci-
nomes sont bilatérales et multiples dans respectivement
25% et 42% des cas (Zografos). Limagerie trés grand
champ permet alors de visualiser en un seul cliché toutes
les lésions métastatiques d'un ceil et d'en évaluer la
réponse thérapeutique apres un traitement par voie géné-
rale (traitement du cancer primitif par chimiothérapie,
hormonothérapie) et/ou aprés un traitement local par
radiothérapie (radiothérapie externe, protonthérapie)
(figure 7).

Figure 8. Imagerie par Optomap®
a gauche et en Multicolor™ Heidelberg®
a droite d'un méme hémangiome
choroidien. Ces deux techniques

ne permettent qu'une reconstitution

de couleur mais ne sont pas le reflet

de la couleur véritable de la [ésion.
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| Le rétinoblastome : une mise au point en 2016

Livia Lumbroso-Le Rouic

e rétinoblastome est la tumeur maligne la plus fréquente de l'enfant. L'atteinte peut
Létre bilatérale [4ge moyen au diagnostic de 12 mois] ou unilatérale (diagnostic a
24 mois). Dans les pays industrialisés, le pronostic vital est bon avec plus de 95 % de gué-
risons, mais le pronostic visuel dépend de ['étendue des lésions et leur localisation.

De nouvelles modalités thérapeutiques et l'arrivée d’outils d’'imagerie tels que des OCT a
usage pédiatrique ont considérablement modifié la prise en charge et le suivi de ces

enfants.

Le rétinoblastome est la tumeur maligne la plus fré-
quente de l'enfant. Il s'agit d'une pathologie trés rare avec
environ 50 cas par an en France métropolitaine [1].

L'atteinte peut étre bilatérale ; dans ce cas les enfants
ont une anomalie constitutionnelle du gene RBT et l'age
moyen au diagnostic est de 12 mois. Les formes unilaté-
rales surviennent chez des enfants plus grands (moyenne
d’age : 24 mois) ; ces enfants peuvent aussi étre porteurs
de l'anomalie du gene RB7, mais bien moins fréquemment
(10 a 15%).

Dans les pays industrialisés, le pronostic vital de ces
enfants est bon avec plus de 95% de guérisons [2].
Malheureusement, la conservation oculaire n'est pas tou-
jours possible et le pronostic visuel dépend de l'étendue
des lésions et leur localisation.

La prise en charge et le suivi de ces enfants se sont
considérablement modifiés ces derniéres années avec l'ap-
parition de nouvelles modalités thérapeutiques mais aussi
d’outils d'imagerie tels que des OCT a usage pédiatrique.

Diagnostic et prise en charge

Le diagnostic se fait au fond d’ceil (FQ), réalisé le plus
souvent pour exploration des signes d’appels les plus
fréquents et «classiques» que sont la leucocorie et le
strabisme. Le FO permet la visualisation d'une masse
tumorale blanchatre, souvent calcifiée (figure 7).

La prise en charge est urgente et se fait en milieu spé-
cialisé. Lexamen clinique est systématiquement com-
plété par une imagerie orbitaire et cérébrale par IRM. Le
reste du bilan général est discuté et adapté au cas par cas
en fonction de l'étendue initiale de la maladie oculaire ;
la plupart des patients n’en nécessitent pas.

Service d'oncologie oculaire, Institut Curie, Paris
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Figure 1. Aspect au diagnostic d'un rétinoblastome unilatéral avec
masse blanche en partie fragmentée.

Traitement

Le traitement du rétinoblastome est complexe. Les
indications thérapeutiques doivent prendre en compte le
caractere uni- ou bilatéral de la maladie, l'age de l'enfant,
la taille et la localisation des tumeurs.

Malgré l'évolution et lamélioration constante des trai-
tements conservateurs, beaucoup d’enfants nécessitent
encore une énucléation (les formes intraoculaires trés
étendues en particulier unilatérales). Lorsque 'atteinte
intraoculaire le permet, un traitement conservateur est
proposé. La radiothérapie en premiere intention est désor-
mais abandonnée. La stratégie conservatrice de premiere
ligne actuelle comporte dans la grande majorité des cas
une chimiothérapie premiere afin de faire diminuer le
volume tumoral ; la chimiothérapie est ensuite poursui-
vie et associée a des traitements locaux sur chaque site
tumoral (cryoapplication pour les lésions périphériques
et thermothérapie par laser diode pour les lésions pos-
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térieures ou équatoriales, disques radioactifs) [3-5].
Plusieurs cures de ces associations chimiothérapie et
traitements oculaires (de trois a six cures) sont nécessaires
pour obtenir un bon contréle tumoral.

Le taux de conservation oculaire est trés satisfaisant
pour les tumeurs les moins évoluées. Malheureusement,
malgré des traitements parfois lourds et prolongés, des
échecs sont possibles, en particulier dans les formes les
plus étendues qui peuvent nécessiter une énucléation.

De nouvelles modalités thérapeutiques sont apparues
et ont pris un notable essor ces dernieres années. L objectif
est d’'augmenter la pénétration intraoculaire de la chimio-
thérapie, tout en minimisant le passage, et donc la toxi-
cité, systémiques. La mauvaise pénétration intraoculaire
des chimiothérapies, tout particulierement au niveau du
vitré, pourrait expliquer en effet un certain nombre
d'échecs.

Linjection de chimiothérapie dans lartére
ophtalmique

Il s’agit d’'une cathétérisation intrartérielle de lartere
fémorale jusque dans lartére ophtalmique. Une fois le
microcathéter en place, une ou plusieurs molécules de
chimiothérapie sontinjectées, le melphalan étant la plus
fréquemment employée par les différentes équipes. Les
résultats sont intéressants en termes d’efficacité sur le
controle tumoral et donc sur la conservation oculaire, y
compris pour certaines formes évoluées. Mais cette tech-
nique n'est pas dénuée de complications, en particulier
ischémiques oculaires [6]. Elle peut étre utilisée en pre-
miére intention (en particulier chez les enfants avec une
atteinte unilatérale étendue) ou en cas de rechute ou
d’évolutivité apres un traitement par voie veineuse.

Linjection de chimiothérapie par voie intravitréenne
Le rétinoblastome est une tumeur rétinienne. Parfois,

des cellules tumorales essaiment dans le vitré. Cet essai-

mage vitréen est un facteur péjoratif du pronostic de
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conservation oculaire quelle que soit la modalité théra-
peutique utilisée. En effet, les molécules de chimiothé-
rapie (administrées par voie veineuse, voire intrartérielle),
tres efficaces en association avec les traitements locaux
sur les tumeurs rétiniennes, ont peu d’impact sur les-
saimage dans le vitré en raison de leur faible pénétration
intravitréenne. Dans ces cas, la seule alternative théra-
peutique a longtemps été lirradiation (par disque radio-
actif si lessaimage périphérique est localisé ou irradiation
de tout le globe oculaire en cas d’essaimage diffus). Mais
Uirradiation doit étre évitée autant que possible chez ces
enfants en raison des risques importants de sarcomes
induits par le traitement. Ladministration par voie intra-
vitréenne est la technique qui permet une excellente péné-
tration intraoculaire d’'un médicament.

Cependant, la réalisation d'un geste chirurgical endo-
culaire chez un patient atteint d'une pathologie tumorale
active telle que le rétinoblastome n’est pas dénué de
risque d'essaimage orbitaire risquant de grever le pro-
nostic vital. Linjection intravitréenne de chimiothérapie
dans des cas tres particuliers (atteinte vitréenne isolée
modérée a distance de l'ora serrata) a été introduite afin
d'éviter lirradiation externe ou l'énucléation.

Afin d’éviter le risque d'essaimage de cellules tumo-
rales dans lorbite, Uinjection ne doit pas étre réalisée si
le vitré est envahi de facon massive ou si le site d'injec-
tion est tumoral.

La chimiothérapie utilisée est essentiellement le mel-
phalan.

Les résultats en matiére de controle tumoral sont bons,
mais le recul est encore limité (figure 2). Des effets secon-
daires a type de remaniements rétiniens sont décrits et
des tableaux de nécrose rétinienne, voire d'occlusion vas-
culaire étendue, ont été rapportés. Cette technique est
néanmoins treés intéressante pour les cas tres particuliers
décrits auparavant et permet lamélioration du taux de
conservation oculaire. Cependant, sa toxicité et ses risques
a moyen ou long terme restent encore a évaluer [7-8].

Figure 2.

a. Evolutivité
vitréenne.

b. Aspect aprés
traitment par IVT de
melphalan : dispari-
tion des nodules
vitréens inférieurs.
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Surveillance apreés traitement Conclusion
La phase de traitement terminée, ces enfants néces- Le rétinoblastome est une maladie dont la prise en
sitent la poursuite d'une prise en charge réguliere oculai- charge est multidisciplinaire complexe et prolongée.
re et pédiatrique. En raison des risques de rechute, un suivi Le traitement initial fait souvent appel a une chimio-
régulier par un FO sous anesthésie générale est réalisé thérapie (par voie veineuse classique ou intrartérielle)
mensuellement puis espacé progressivement. associée par la suite a des traitements oculaires tels que
Des photographies des cicatrices tumorales sont réa- thermothérapie au laser diode, cryoapplication et disques
lisées. L'apparition d'OCT a usage pédiatrique utilisable radioactifs. Les progrés récents consistent essentielle-
chez un enfant sous anesthésie compléte limagerie [9] ment en la modification du mode d’administration de la
(figure 3). chimiothérapie en alternative a la voie intraveineuse. Le
Les enfants nécessitent une surveillance d’oncologie but est a la fois d’en augmenter 'efficacité sur le controle
pédiatrique pour vérifier labsence d’effets secondaires des tumoral tout en en diminuant la toxicité systémique.
traitements (retentissement auditif ou rénal possible des Toutes ces nouvelles modalités nécessitent un recul plus
chimiothérapies). Une consultation de génétique est sys- important pour en évaluer Uefficacité et la toxicité a moyen
tématiquement proposée a tous les enfants ayant eu un et long terme.
rétinoblastome qu’il soit uni- ou bilatéral. Elle est désor- La surveillance oculaire et pédiatrique a lissue des
mais proposée tres tot lors de la prise en charge. Tous les traitements doit étre poursuivie de facon prolongée afin
patients ayant eu un rétinoblastome bilatéral ont une de dépister les rechutes mais aussi les effets secondaires
anomalie du géne RBT qui doit donc étre toujours recher- des traitements.
chée. Une fois identifiée, elle permettra d’adapter la sur-
veillance des apparentés (fratrie a naftre...). Quinze pour Bibliographie
cent des patients avec un rétinoblastome unilatéral ont 1. Lacour B, Guyot-Goubin A, Guissou S et al. Incidence of childhood

cancer in France: National Children Cancer Registries, 2000-2004. Eur
J Cancer Prev. 2010;19(3):173-81. 2. Lumbroso-Le Rouic L, Savignoni A,
Levy-Gabriel C et al. Treatment of retinoblastoma: The Institut Curie ex-

aussi une prédisposition génétique ; elle a la méme signi-
fication et les mémes implications que pour les patients

avec une atteinte bilatérale. perience on a series of 730 patients (1995 to 2009). J Fr Ophtalmol.
Cette consultation de génétique devra étre répétée a 2015;38(6):535-41. 3. Lumbroso-Le Rouic L, Aerts |, Levy-Gabriel C et
'age adulte et en cas de projet parental pour optimiser al. Conservative treatments of intraocular retinoblastoma. Ophthal-

mology. 2008;115(8):1405-10. 4. Shields CL, Mashayekhi A, Cater J et al.

la surveillance des enfants a naitre et adapter leur sur- : : :
Chemoreduction for retinoblastoma. Analysis of tumor control and

veilla n'ce. . risks for recurrence in 457 tumors. Am J Ophthalmol. 2004;138(3):329-

En l'absence de recherche de la mutation, les enfants 37. 5. Lumbroso-Le Rouic L, Aerts |, Hajage D et al. Conservative treat-
des patients doivent bénéficier d'une surveillance oph- ment of retinoblastoma: a prospective phase Il randomized trial of
ta[mo[ogique dés la naissance dont le rythme est adapte neoadjuvant chemotherapy followed by local treatments and chemoth-

au risque (un FO dans la semaine de la naissance puis tous ermotherapy. Eye (Lond). 2016;30(1):46-52. 6. Munier FL, Beck-Popovic
M, Balmer A et al. Occurrence of sectoral choroidal occlusive vascu-

l.es mois pour l?s enfants porteurs de larjolma“e gene- lopathy and retinal arteriolar embolization after superselective oph-
tigue ou dont l'un des parents a eu un rétinoblastome thalmic artery chemotherapy for advanced intraocular retinoblastoma.
bilatéral par exemple). Retina. 2011:31 (3):566-73. 7. Munier FL, Gaillard MC, Balmer A et al.
Intravitreal chemotherapy for vitreous dis-
ease in retinoblastoma revisited: from pro-
hibition to conditional indications. Br J Oph-
thalmol. 2012;96(8):1078-83. 8. Kivela T,
Eskelin S, Paloheimo M. Intravitreal me-
thotrexate for retinoblastoma. Ophthal-
mology. 2011;118(8): 1689. 9. Rootman DB,
Gonzalez E, Mallipatna A et al. Hand-held
high-resolution spectral domain optical co-
herence tomography in retinoblastoma:
clinical and morphologic considerations.
Br J Ophthalmol. 2013;97(1):59-65.

Figure 3. Aspect OCT d'une cicatrice
de rétinoblastome avec bride vitréenne.
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