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Tout ce qui est utilisé et prescrit en Ophtalmologie

Ozurde

(implant intravitréen a base
de dexaméthasone) 0,7mg

OZURDEX® est indiqué dans le traitement des patients adultes présentant :

OVR* UVEITE
un cedéme maculaire* une inflammation du
suite a une occlusion de la segment postérieur
branche veineuse rétinienne de l'ceil de type uvéite
(OBVR) ou de la veine non infectieuse.
PLACEZ LE PATIENT AU CENTRE centrale de la rétine (OVCR).

DE LA PRISE EN CHARGE
DE L'CEDEME MACULAIRE?

*Occlusion Veineuse Rétinienne

Prescription réservée aux spécialistes en ophtalmologie. OZURDEX® est un médicament
d'exception qui doit étre prescrit en conformité avec sa fiche d'information thérapeutique.

Les mentions obligatoires sont disponibles sur la base de données publique
des médicaments a I'adresse http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr

-Ei‘——ALLERGAN
Ophtalmologie

FR/0249,/2015 Avil 2015 — VISAN®15/01/67392081,/PM/004

DANS CE NUMERO, UN DOSSIER SURFACE OCULAIRE




(implant intravitréen a base
de dexaméthasone) 0,7mg

Ozurde)&

OZURDEX® est indiqué dans le traitement des patients adultes présentant :

OVR* UVEITE
un cedéme maculaire” suite a une occlusion une inflammation du segment
de la branche veineuse rétinienne (OBVR) ou postérieur de l'ceil de type uvéite
de la veine centrale de la rétine (OVCR). non infectieuse.
*Occlusion Veineuse Rétinienne

PLACEZ LE PATIENT AU CENTRE
DE LA PRISE EN CHARGE
DE L"CEDEME MACULAIRE*

Prescription réservée aux spécialistes en ophtalmologie. OZURDEX® est un médicament
d'exception qui doit étre prescrit en conformité avec sa fiche d'information thérapeutique.

Les mentions obligatoires sont disponibles sur la base de données publique
des médicaments a I'adresse http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr
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—Qulliore et precision

Sasaymanaet t
Q\f@"‘wu;ﬂb Matériau silicone-hydrogel de derniere génération
. [1Jphtalmic Lentille Torique Progressive a parametres élargis

Systémes de stabilisation et de progression performants
Méthode de fabrication unique
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RENOUVELLEMENT -

MENSUEL E

Tél. 0820 777 510

0,118 € TTC/min depuis un poste fixe

Technique | 01 49 90 80 98

s | Fax 0820777515
0,118 € TTC/min depuis un poste fixe
htalmic COMMANDES
CONTACTOLOGIE
www.ophtalweb.fr

Les lentilles Ophtalmic HR RX Toric Progressive sont des dispositifs médicaux de classe lla — Fabricant Ophtalmic Compagnie - Ces dispositifs médicaux sont des produits de santé
reglementés qui portent au titre de cette reglementation le marquage CE 0473. Evaluation de conformité établie par I'organisme notifié INTERTEK. Ces lentilles de contact compensent
certaines amétropies. Lire attentivement les mentions figurant sur I'emballage du produit pour recommander aux porteurs une utilisation correcte et leur confirmer la durée de port et de
renouvellement — Ces dispositifs médicaux ne sont pas pris en charge par I'assurance maladie excepté dans les indications suivantes : kératocone, astigmatisme irrégulier, myopie >8d,
aphakie, anisomésotropie > a 3d non compensable par des lunettes, strabisme accommodatif. OPHHRRXTORICPROG-mailfact201507
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nique dans le domaine de la sur-

face oculaire est décisif pour
apporter aux cliniciens des innova-
tions thérapeutiques a méme de les
aider au quotidien dans la prise en
charge complexe de ces pathologies.
En surface oculaire, les pathologies
sontnombreuses et parfois difficiles a prendre en charge. L'ophtalmolo-
giste aa sadisposition une trés large gamme de molécules et de formes
galéniques. Cependant, il est parfois utile d'associer d'autres traite-
ments non médicamenteux afin d’enrayer les processus pathologiques.
Nous avons souhaité a travers ce dossier détailler les principaux sujets
d'actualités dans le domaine en particulier de la thérapeutique.

Le dynamisme de la recherche cli-

Jusque-la, en France, lUinstauration d'un traitement par ciclosporine
ne pouvait s'effectuer selon la concentration que parune demande d’au-
torisation temporaire d'utilisation. Sa distribution et son accessibilité
étaient souvent limitées a quelques pharmacies hospitalieres. Depuis le
8 juin dernier, une ciclosporine en collyre a 0,1%, U'lkervis® est désormais
disponible avec une prescription facilitée. Sisa distribution reste encore
limitée a une rétrocession dans les pharmacies hospitalieres ou des cli-
niques, elle doit devenir disponible en officine prochainement. Le Dr Ho
Wang Yin de l'équipe du Pr Hoffart nous en rappelle les indications d'ins-
tauration, les modalités de prescription afin de faciliter son usage.

Collyre, un peu, beaucoup, souvent... Mais est-ce anodin ? Le Dr Azar
et moi-méme vous rappelons les différentes conséquences d'un traite-
ment conservé au long cours sur la surface oculaire.

Et sicane marche pas avec des traitements locaux 7 Quelles sont les
autres alternatives ? Le Dr Delcampe revient sur 'équipement possible
en lentilles de contact dans les pathologies en surface oculaire et leur
apporttantd’un point de vue thérapeutique que réfractif.

Enfin, la recherche nous a permis de mettre au point des techniques
quisont sans cesse entrain d'évoluer. L'utilisation des cellules souches
fait naitre des espoirs quirestent cependant encore loin d'une utilisation
en pratique courante. Mais ol en sommes-nous aujourd hui et quel est
leuravenir ? Le Pr Borderie nous indique dans quels casil est utile de re-
courira un traitement par cellules souches et quelles sont les techniques
a privilégier en fonction de la pathologie.

Nous espérons que ce dossier contribuera a ouvrir vos perspectives
thérapeutiques et vous permettra d'optimiser la prise en charge théra-
peutique de vos patients souffrant de pathologies de la surface oculaire.
Bonne lecture a tous !

Aurore Muselier-Mathieu, Catherine Creuzot-Garcher
Service d'ophtalmologie, CHU de Dijon
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Thérapeutiques innovantes en surface oculaire



Réduction de la pression intraoculaire (PIO) élevée chez les patients adultes atteints de glaucome a angle ouvert
ou d’hypertonie intraoculaire, pour lesquels la réduction de PIO sous monothérapie est insuffisante.

Médicament de seconde intention en cas de réduction insuffisante de la PIO par brinzolamide ou par brimonidine
en monothérapie ou en substitution de I’administration conjointe de brinzolamide et de brimonidine.

SIMBRINZA

(brinzolamide 10 mg/ml + tartrate de brimonidine 2 mg/ml) collyre en suspension

Une nouvelle cle
dans votre arsenal thérapeutique

Alcon 5% ET SEULE ASSOCIATION FIXE
| SANS BETA-BLOQUANT NI PROSTAGLANDINE'
a Novartis company

A254 - 15/04/64880296/PM/001 - JUIN 2015

Les mentions obligatoires sont accessibles sur la base de données publique des médicaments (http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr)

*Avis de Commission de la Transparence du 3 Décembre 2014. SIMBRINZA® contient du brinzolamide et de la brimonidine.
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Professionnel Rubrique assurée par Fabien Didot

Les points chauds de la rentrée

Aprés que les ophtalmologistes aient échappé a la sup-
pression de l'ordonnance obligatoire sur les lunettes, les
médecins libéraux vont retrouver la fronde contre la loi de
santé, dont lexamen a débuté au Sénat depuis le 14 sep-
tembre, et sa mesure phare, le tiers payant généralisé.

A Uoccasion de luniversité d’'été du PS a La Rochelle, le
Syndicat des médecins libéraux (SMLJ, la Fédération des
médecins de France (FMF) et le BLOC, accompagnés de
'Union francaise pour une médecine libre (UFML), ont tenu
une conférence de presse pour appeler les professionnels
a larrét «total et illimité» d'activité a compter du 3 octo-
bre pour protester contre la loi de santé, en demandant
l'abrogation pure et simple du texte, avec le risque de blo-
cage sanitaire a la clef.

Les contestataires vont également s'efforcer d'obtenir le
soutien des patients car, si la réforme cristallise la grogne
médicale, elle bénéficie du soutien majoritaire des usagers.
Ils vont faire valoir aupres des patients qu’au-dela de la
suppressiondutiers payantgénéralisé, se profile lacommer-
cialisation des données de santé, l'acces de l'assurance-
maladie aux comptes bancaires de patients pour récupérer
les franchises, l'étatisation du soin, la mise en place de
réseaux mutualistes...

De leur c6té la Csmf (Confédération des syndicats de méde-
cins francais) et MG France réclament un aménagement de
la loi par amendements, notamment lors de son passage
au Sénat, MG France ayant appelé les médecins généra-

Le projet de conventionnement
sélectif écarté

Les sénateurs ont fort heureusement rejeté la propo-
sition de la commission de laménagement du terri-
toire et du développementdurable du Sénat qui désirait
ressortir le conventionnement sélectif dans les zones
fortement excédentaires comme solution a la question
des déserts médicaux. Elle avait méme adopté a l'una-
nimité de ses membres un article additionnel a la loi
de santé instaurantle principe d «une installation pour
un départ» dans les zones surmédicalisées. «Le but,
ce n'est pas de satisfaire les médecins mais lintérét
général. Il est temps d’arréter les mesurettes et d’al-
ler plus loin... » avait déclaré Hervé Maurey (UDI-UC),
sénateur de U'Eure et président de cette commission.
Et le rapporteur pour avis du projet de loi de santé, le
sénateur du Doubs Jean-Francois Longeot (UDI) de ren-
chérir : « Ilest grand temps d’arréter de céder au lobby
des médecins et d’écouter ce que disent les gens»...l
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listes a une fermeture de leurs cabinets a compter du 5 oc-
tobre, reconductible jusqu’a l'abrogation de l'obligation du
tiers payant.

Par ailleurs, faisant suite aux actions spontanées qui se
sont multipliées en Province, souvent hors de tout enca-
drement syndical, les coordinations prévoient, elles aussi,
de nouvelles actions dures contre le projet de loi de santé.
L'hypothese d'un «blocage sanitaire » est toujours envisa-
gée mais pas arrétée.

Le tiers payant intégral pour les ACS : une premiére étape
Ce sera le premier point de friction concret. Cette mesure
concerne les foyers aux revenus modestes dont les res-
sources dépassent de moins de 35% le plafond d'attribu-
tion de la CMU-C (entre 720 et 970 euros mensuels pour
une personne seule). Entrée pourtant en vigueur depuis le
1er juillet, cette réforme est jugée totalement inapplicable
en l'état par les praticiens qui s'accordent pour prédire la
mise en place d'une usine a gaz beaucoup plus complexe
que la CMU-C. Elle va les obliger a vérifier les droits des
patients avec une douzaine de critéres, sans garantie de
paiement pour eux... « Cela va renforcer l'opposition des
médecins au tiers payant généralisé en leur donnant un
apercu de ce qui les attend !» a déclaré le Dr Luc Dusque-
nel (Union nationale des omnipraticiens francais) au Quo-
tidien du Médecin. La CSMF demande également au Gou-
vernement lereportde ladate d’application de cette mesure
et aux médecins d'appliquer le tiers payant seulement sur
la part obligatoire et uniquement quand il est justifié socia-
lement.

Les propos rassurants de Marisol Touraine

Elle mise sur les mutuelles pour mener a bien les chan-
tiers majeurs du tiers payant généralisé et de l'extension
de la complémentaire santé. Celles-ci travaillent actuelle-
ment avec l'assurance-maladie a une solution technique
commune, attendue le 31 octobre, censée étre simple pour
les médecins comme pour les assurés.

Bien que la ministre de la Santé ait exclu toutes sanctions
a l'égard des médecins contrevenants, ceux-ci ne sont pas
completemental'abri :interrogée parla Quotidien du Méde-
cin, la Cnam (Caisse nationale de lassurance-maladie)
pourrait assimiler un refus d'appliquer le tiers payant a un
assuré bénéficiant de UACS a «un refus de soins non légi-
time», comme cela avait été les cas avec la CMU-C en 2009.
La mesureinscrite dans la loi de santé adoptée en premiere
lectureal’Assemblée nationale prévoyantde confieral'Ordre
la mission de « mesurer l'importance et la nature des pra-
tiques de refus de soins» a été amendée par le Sénat qui a
préféré le Défenseur des droits pour évaluer les pratiques
de refus de soins.m
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Consultation médicale : les syndicats veulent mettre fin au tarif unique

La rentrée sera chaude
entre les organisations
syndicales de médecins
et l'assurance-maladie.
Lors d'une conférence de
presse organisée fin aodt,
la Csmf a dénoncé le blo-
cage des tarifs des actes
médicaux dans le cadre
conventionnel «a cause
d’une valeur inchangée
depuis des années ».
Pour le Dr Jean-Paul
Ortiz, président de la
Csmf, le tarif de base des
consultations (23 euros
pour les généralistes et
25 euros pour les spécia-
listes) serait aujourd’hui
«déconnecté de la réalité
quotidienne des cabinets
médicaux et c’est un tarif
irrespectueux, eu égard a
l'’engagement profession-
nel des médecins». Il a
rappelé que Uexercice
médical s’était tota-
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lement transformé

ces derniéres années,
avec de plus en plus

de patients poly-
pathologiques.
Concrétement, ce syndi-
cat appelle désormais a
rebattre les cartes. Il va
ainsi proposer une refon-
dation tarifaire au travers
de la mise en place d'une
classification des consul-
tations, en fonction de
leur complexité « pour
valoriser le travail et
U'expertise du médecin»,
a précisé

Jean-Paul Ortiz. Avec ce
systéme, la consultation
d’un patient agé poly-
pathologique devrait,
par exemple, étre mieux
rémunérée que celle
visant a délivrer un certi-
ficat médical ou a renou-
veler une ordonnance

de médicaments.

Enfin, pour enfoncer le
clou, Jean-Paul Ortiz a
proposé que le tarif de
base d'une consultation
soit relevé a 30 euros.

Et dans ce domaine, la

LA CoONSULTATION ,
Pesieps A 23 ecus

W

RETOUIRNEZ At TRAVAI L
ou JENWIE LA GARDE !

(
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surenchére dans
les revendications a
commencé dans un
contexte ou les élections
professionnelles pour le
renouvellement des
représentants aux URPS
(unions régionales des
professionnels de santé)
des médecins libéraux
auront lieu le 12 octobre
2015. Lors de leurs
conférences de presse de
rentrée, la Fédération des
médecins de France
(FMF) et le Syndicat des
médecins libéraux (SML)
ont proposé respective-
ment 42-45 euros et
48 euros comme tarif de
base d'une
consultation.m

/0//\/2/»‘:507“; 5



La coopération ophtalmologistes-opticiens a Uordre du jour

Lorsque le ministéere de la Santé a exclu une possible re-
connaissance de loptométrie en France, il a développé une
stratégie fondée sur les protocoles de délégations de
taches entre ophtalmologistes, orthoptistes et opticiens
afin de réduire les délais d’acces aux soins visuels. Le Syn-
dicat national des ophtalmologistes de France (Snof] a
clairement exprimé son adhésion a une coopération des
ophtalmologistes avec les orthoptistes et les opticiens.
Mais si les coopérations ophtalmologistes-orthoptistes
sont les plus avancées, la coopération ophtalmologistes-
opticiens reste a batir. Ce qui se traduit par la multiplica-
tion des contacts entre le Snof et les syndicats d'opti-
ciens. Ainsi Thierry Bour a participé au congrés de la
Fédération nationale des opticiens de France ou ont été
présentés les axes de développement professionnel de
Uopticien : visite du permis de conduire, prévention en mi-
lieu scolaire et en milieu de travail, coopération avec les
généralistes, prise en charge des personnes a mobilité ré-
duite et des personnes dgées notamment dans le cadre de
la prévention des chutes, adaptation et manipulation des

Davantage de postes d’internes en ophtalmologie

Leur nombre sera de 159 pour cette rentrée universitaire,
soit une augmentation de 50 % en l'espace de cing ans,
puisqu’il y en avait 106 en 2010. Cette mesure répond aux
attentes du Snof pour lequel le manque de places d’internes
a été lune des causes de la pénurie d'ophtalmologistes et
des délais d’attente dont souffre la population francaise.
Associée notamment a la multiplication des protocoles de
délégations de taches, « cette mesure devrait permettre a
terme une amélijoration de la situation» estime Thierry Bour.

Une étuderéalisée par Gallileo Business Consul-
ting' donnent des indications sur la position des
médecins sur la délégations de taches aux opti-
ciens : ils se disent «tout a fait» ou «assez»
favorables a 54 % pour la prise en charge et le
suivi de la basse vision, a 35 % pour l'adaptation
de lentilles de contact, a 20 % pour les examens
de réfraction.

Ils sont en revanche beaucoup plus favorables a
la délégation de taches aux orthoptistes : 94 %
pour la prise en charge et le suivi de la basse
vision, 71% pour les examens de réfraction et
56 % pour l'adaptation de lentilles de contact.

1. Etude réalisée en juillet 2015 sur un échantillon

représentatifde 450 ophtalmologistes, issus du panel
Strat'Ophtas Gallileo.

lentilles de contact. Mais cette évolution imposerait de
faire évoluer la formation des opticiens a Bac+3 et Bac+5.
La réingénierie du dipléme, attendue depuis longtemps,
pourrait ainsi mener vers une formation en facultés de
médecine et en collaboration avec les orthoptistes.
Thierry Bour a également rencontré Christian Roméas,
president du Synope, le Syndicat des opticiens entrepre-
neurs, pour « echanger sur la situation actuelle de la filiere
visuelle en matiere d’optique et les évolutions possibles
qu'ils pourraient soutenir ensemble auprés des pouvoirs
publics». Parmi les points de convergence : la nécessaire
évolution et refonte de la formation des opticiens afin de
renforcer leurs qualifications.m

Classement des hopitaux et cliniques francais du Point

Publié fin ao(t, le palma-
res 2015 des hopitaux et
cliniques privées de
'hebdomadaire Le Point
a passé une nouvelle fois
en revue tous les établis-
sements de santé fran-
cais. Dans le top 50, ce
sont les CHU de Lille (+1),
Toulouse (-1) et Bordeaux
(=) qui montent cette
année sur les trois plus
hautes marches du
podium.

Dans le classement du
privé, aucun établisse-

6 Les cahiers

ment de Paris intra-
muros n'apparait, une
premiére depuis les 18
années d’existence de ce
palmarés. Le fait que les
établissements spéciali-
sés n'aient pas été pris en
compte dans le classe-
ment général (un service
complet doit étre en effet
fourni aux patients dans
les disciplines médicales
et chirurgicales) peut
Uexpliquer en partie. Ils
apparaissent cependant
dans les classements

/0//\/1 (s logrie

spécifiques.

Ainsi pour lophtalmolo-
gie, ce sont les hopitaux
parisiens qui se retrou-
vent en haut du tableau.
En prenant en compte
plusieurs critéres (acti-
vité, notoriété, durée de
séjour, ambulatoire, tech-
nicité), la meilleure note a
été obtenue, par exemple,
par Uhopital Cochin pour
la chirurgie de la cata-
racte (19,32/20), la Fonda-
tion Rothschild pour la
chirurgie de la myopie, de

la rétine et du strabisme,
le GH Saint-Joseph pour
le glaucome.

S’agissant des cliniques,
le palmarés est par
contre moins centralisé.
C’est ainsi que la clinique
Francois-Chérieux de
Limoges arrive en téte
dans le classement de la
chirurgie de la cataracte
avec une note de
18,52/20. Et la clinique
Monticelli de Marseille
pour la rétine, le glau-
come et le strabisme.m
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Les pistes de U'assurance-maladie
pour faire 3 milliards d’économies

Avant méme d’atterrir sur le bureau de Marisol Touraine,
cedocumentfaitdéjajaser.Dansunprojetderapportannuel
surleschargesetles produitsde l'assurance-maladie pour
2016, ladirection de la Caisse nationale d’assurance mala-
die des travailleurs salariés (Cnamts) suggére aux pou-
voirs publics des pistes pour réaliser 715 millions d’euros
d’économies sur les dépenses de santé en un an (en 2016},
voire pres de 3 milliards d’euros en trois ans,

en s’appuyant sur 31 mesures.
Premiére piste avancée : la poursuite
du développement de l'ambulatoire

a U'hopital. Ce dispositif vise a
écourter les durées de séjour,
notamment apres un accou-
chement (de 4,2 a 3 jours) ou

a la suite d'opérations ortho-
pédiques. Il devrait permet-

tre d"économiser a lui seul

836 millions d’euros sur trois

ans. Dans le méme temps,

la régulation des dépenses de
transport de patients, qui ont
explosé ces derniéres années en
raisond’unrecoursaccruauxtaxis,
pourrait rapporter environ 546 mil-
lions d’euros d’économies.

De plus, ce rapport met un accent particulier

sur la prévention de l'obésité, du diabéete et autres
pathologies chroniques, ainsi qu'une amélioration de l'ac-
cés aux soins, notamment aux soins dentaires, pour évi-
ter les dépenses ultérieures liées a l'aggravation de ces
pathologies. Par exemple, la prévention des insuffisances
rénales chroniques permettrait d’économiser 127,5 mil-
lions d’euros.

Enfin, la Cnamts s’insurge contre le co(t tres élevé des
prescriptions des médecins qui ne prennent pas assez en
compte «le rapport colt-efficacité des traitements, au-
dela de leur seule efficacité». Elle appelle donc les prati-
ciensarevoirleursordonnances pour poursuivre les efforts
déja réalisés dans la prescription de génériques notam-
ment, ou pour enrayer la hausse des arréts maladie (300
millions d’euros d"économies possibles sur trois ans). Le
rapport indique, par exemple, qu'un meilleur respect des
recommandations sur les prescriptions de médicaments
antidiabétiques permettrait d'économiser 336 millions
d’euros.

Cette recommandation a entrainé la colére de la Csmf qui
a fait savoir dans un communiqué de presse qu'elle s'op-
posera toujours a « une approche purement comptable de
la santé des patients».m

Hospitalidée :

n°® 192 « Septembre 2015

les internautes peuvent
noter leur séjour a Uhopital

Aprés Notetondoc.com, un site qui
permet d’évaluer son praticien, c’est
au tour de hospitalidee.fr d’arriver sur
Internet. Le principe : commenter son
séjour a Uhopital, noter les plus et les
moins de la prise en charge selon plu-
sieurs critéres et informer les autres
patients. Pour que les avis soient
certifiés, une preuve du séjour

a Uhopital doit étre fournie.m

Les études de médecine
parmi les plus clivées socialement

Dans un rapport publié début aolt, la Drees (Direction de
la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques)
révele que, parmiles étudiants inscrits pour la premiére fois
en premiére année commune aux études de santé (PACES)
en 2010-2011 et ayant validé leur premier semestre, seuls
37% ont intégré en un ou deux ans la deuxieme année :
études de médecine pour 22% d'entre eux, de pharmacie
pour 9%, d’odontologie pour 3%, ou encore de
maleutique pour les 3% restants.
Ce taux global est de trois points plus
élevé que celui observé l'année pré-
cédantlamiseen place de la PACES.
Pourlexpliquer, lesauteursdeces
travaux évoquent les « réorienta-
tions plus fréquentes prévues
parlaréforme de la PACES pour
les étudiants en difficulté dés la
fin du premier semestre».

Toutefois, cette réforme n'a pas
modifié les caractéristiques
socio-démographiques des étu-
diants de premiere année du
PACES dont lorigine sociale est
marquée par une « surreprésentation
des classes favorisées» : quatre étu-
diantssurdixsontissusdesclassessociales
les plus favorisées. Les études en santé restent
donc parmi « les formations les plus clivées socialement,
derriére les classes préparatoires aux grandes écoles ou

cette proportion s'éléve a la moitié», souligne la Drees.
Enfin, un enfant de cadre a 2,5 fois plus de chances qu’un
enfant d'ouvrier d'intégrer la deuxieme année des études
de médecine, alors que les chances de réussite sont com-
parables pour le concours de sages-femmes. « Des constats
équivalents sontétablis depuisvingtans»,conclutlaDress.m

TrocUnDoc.com : la nouvelle solution
pour trouver un remplacant

Dés le lancement fin aolt du site TrocUnDoc.com, cette
plate-forme gratuite a attiré les médecins désireux de
trouver un remplacant (congés, retraites, etc.). Presque
100 annonces ont été enregistrées le premier jour pour
plus de 1000 visites.

D’aprées Marie Bigourdan, interne en médecine générale, a
Uorigine du projet, « le profil des inscrits est de 200 rem-
placés pour 800 remplacants ou futurs remplacants. 97 %
sont des médecins généralistes, méme si les spécialistes
sont aussi concernés», rappelle-telle. Le but des créa-
teurs est, a terme, d'enregistrer des milliers d'annonces.m
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Pour voir avec la langue

La FDA a
récemment
approuvé
BrainPort®
V100 de la
société Wicab,
un systéme
constitué d'une
caméra montée
sur une paire
de lunettes de
soleil reliée
par un fil souple a un capteur de
400 électrodes qu’on pose sur la
langue. La sensation percue sur
la langue permet au porteur
d’avoir une idée générale de
limage saisie par la caméra.

Ce dispositif pourrait étre utilisé
comme une canne ou comme un
complément a d’autres systémes.
Une formation individualisée
d’une dizaine d’heures étalée sur
une ou deux semaines est néces-
saire pour savoir interpréter les
sensations percues.m

http://www.wicab.com/en_us/
v100.html

Ophtalmologie tropicale

Un implant bionique pour une vision parfaite la vie durant !

A la derniére réunion
d’hiver de lAscrs
(Istanbul, 20-22 février
2015), Garth Webb, le
président d'une société
de Colombie britanni-
que, Ocumetics Tech-
nology, a présenté un
implant intraoculaire
bionique de son inven-
tion qui, d'apres lui,
pourrait révolutionner
la correction optique et
rendrait obsolétes les
lunettes, les lentilles
de contact et méme le
lasik. Elle permettrait
en effet a son porteur
d’avoir une vision
parfaite toute la vie (a
partir de 25 ans et en
labsence d’une patho-
logie ou d’un trauma-
tisme), y compris ceux
qui auraient pu déve-
lopper une cataracte.
«Si vous pouvez lire
U'heure sur une pen-

dule a une distance

de trois métres, vous
pourrez voir jusqu’a
neuf metres avec
U'implant bionique »,

a confié son inventeur
a lagence Canadian
Press.

Lopération d'implanta-
tion serait similaire a
celle de la cataracte et

ne demanderait pas
plus de huit minutes.
Malheureusement,
Garth Webb n’est pas
entré dans le détail du

Comment extraire de Uceil une larve de mouche avec du basilic !

fonctionnement de ce
dispositif dont la
recherche et la mise
au point auraient colté
plus de trois millions
de dollars pendant les
huit dernieres années.
La société Ocumetics
Technology a déclaré
qu’elle entrait dans
une phase d’essais
chez l'animal puis
'Homme mais qu’elle
espérait mettre la
lentille sur le marché
dans les deux ans.m

Un adolescent péruvien de 16 ans avait consulté pour
un gonflement du visage vraisemblablement provoqué
par une piglre d'insecte. Les examens ont révélé
qu'une larve de 30 millimetres de long et de 7 millime-
tres de diameétre avait élu domicile a proximité de son
conduit lacrymal.

Pour éviter de pratiquer une incision, les médecins ont
utilisé du basilic, une plante dont se nourrit cette larve
dans son milieu naturel. En frottant du basilic pres de
l'ceil, les médecins ont constaté que le ver sortait la téte
du site de linfection. Mais il fut difficile a extraire, car il
a opposé une résistance assez importante quand il a
été saisi avec une pince. Le responsable serait Derma-
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tobia hominis, insecte présent en zones tropicales et le
mode de transmission est tout a fait original : pour sa
reproduction, la femelle gravide capture un moustique
et accroche ses ceufs en grappe sur son abdomen (c’est
un cas de phorésie). Léclosion est déclenchée par la
température lorsque le moustique se pose sur un hote
a sang chaud. La larve
pénetre alors a travers
la peau de 'hote, s'ins-
tallant généralement a
proximité de la zone ou
le moustique transpor-
teur se pose.m
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Dans la presse internationale

Un collyre pour traiter
la cataracte ?

Les protéines constituant le cristallin sont assemblées en
macrostructures interactives dont lorganisation est essen-
tielle pourlatransparence du cristallin et sonindice de réfrac-
tion. Toute perturbation dans les interactions entre ces pro-
téines va madifier cette structure, avec pour conséquence une
exposition des surfaces hydrophobes résultant en une agré-
gationdes protéines etlaformation d’'une cataracte. Les méca-
nismes précis qui préviennent cette agrégation etmaintiennent
la transparence du cristallin sont trés peu connus.

Partant de 'étude du génome de familles atteintes de cata-
ractes congénitales, des chercheurs' ont observé la présence
de deuxmutations distinctes dans le gene d'une enzyme impli-
quée dans la synthése du lanostérol qui les a mis sur la voie
du lanostérol. Celui-ci est une molécule amphipathique syn-
thétisée par le lanostérol synthase (LSS) dans une réaction
de cyclisationdelavoie de synthese du cholestérol. Deux muta-
tions homozigotes faux-sens distinctes donnent deux familles
qui présentent des cataractes congénitales fréquentes.

Les expérimentations ont maontré que le lanostérol était capa-
ble de dissoudre les agrégats de protéines opacifiants in vitro
et dans des essais de transfection cellulaire. De plus, un trai-
tement par lanostérol a permis de réduire la sévérité de la
cataracte et d'améliorer la transparence de cristallins cata-
ractés de lapins in vitro et la sévérité de la cataracte in vivo
chez le chien.

Cette étude a montré le role clé du lanostérol dans la pré-
vention de l'agrégation des protéines du cristallin qui ouvre
une voie nouvelle dans la prévention et le traitement de la
cataracte.m

1. Ling Zhao et al. Lanosterol reverses protein aggregation in cataracts.
Nature 2015, doi:10.1038/nature 14650. Publié en ligne le 22/7/2015.

Nous avons le trés
grand plaisir d’'annoncer
la naissance le 26 juillet
d’Apolline, deuxieme
née de Vincent Gualino,
rédacteur en chef

des Cahiers, et de

son épouse Ségoléne.
Toute Uéquipe des
Cabhiers se fait une joie
d’adresser ses voeux de
bonheur a Apolline.
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LAvastin autorisé dans la DMLA
exsudative

La Haute Autorité de santé a adopté le 8 juillet dernier
la recommandation du 25 juin de UAgence nationale de
sécurité des médicaments et des produits de santé
[Ansm) relative a la prise en charge a titre dérogatoire
de lAvastin® [bévacizumab) dans le cadre d'une recom-
mandation temporaire d'utilisation dans le traitement
de la dégénérescence maculaire liée a 'age exsudative
néovasculaire choroidienne rétrofovéolaire « dans les
situations ou le prescripteur juge son utilisation indis-
pensable pour améliorer ['état de santé des patients
ou éviter leur dégradation.»

L'Avastin® doit étre administré en milieu hospitalier

en une injection intravitréenne unique a la dose recom-
mandée de 1,25mg correspondant a un volume d’injec-
tion de 0,05 ml. Les seringues prétes a lemploi devront
8tre préparées par des pharmacies a usage intérieur
d'établissements de santé diment autorisées a réali-
ser des préparations hospitalieres injectables.

Une décision contestée

La Fédération européenne des industries et associations
pharmaceutiques (EFPIA), la Confédération européenne
des entrepreneurs pharmaceutiques (EUCOPE] et 'Asso-
ciation européenne pour les bioindustries (Europabio) ont
annoncé le 1¢" septembre avoir déposé une plainte aupres
de la Commission européenne contre cette autorisation.
Lindustrie pharmaceutique ne trouve en effet pas accep-
table que soient passées des lois qui contredisent la légis-
lation de U'Union européenne (UE) et mettent en péril
l'ensemble dusystémederégulationde 'UEvisantagaran-
tir aux patients les normes de sécurité les plus élevées.

Le laboratoire Roche quant a lui a déposé fin aolt une
demande de référé-suspension et une requéte au fond
devant le Conseil d'Etat. Ceci pourrait permettre d obte-
nir rapidement la suspension provisoire de l'exécution
d’une décision administrative, qui prendra fin dés que le
jugement de fond sera prononcé.

Par ailleurs l'association DMLA s’est élevée contre une
utilisation systématique de l'Avastin®pour des motifs pure-
ment économiques et réclame le libre choix de prescrip-
tion pour les ophtalmologistes traitants en milieu
hospitalier. Elle s'inquiéte également du fait que «les
récentes données scientifiques ne permettent pas d'écar-
ter une éventuelle augmentation d'effets secondaires,
notamment gastro-intestinaux, ou du risque d’endophtal-
mie (voir notre actualité sur l'étude du JAMA Ophtalmo-
logyl».m
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Pas de risque majoré
d’endophtalmie avec
UAvastin comparé

au Lucentis

Une étude réalisée a la
demande du gouvernement
américain par des cher-
cheurs de luniversité de
Pennsylvanie suggérant
que le risque d’endophtal-
mie n’était pas plus impor-
tant avec le bévacizumab
(Avastin®) qu’avec le rani-
mizumab (Lucentis®) a été
mise en ligne sur le site du
JAMA Ophthalmology le

13 aolit 2015'. Menée entre
février et avril 2015, elle a
porté sur 530382 injections
de la base de données
d’une importante compa-
gnie d’assurance médicale.
Les 383810 injections
répondant aux critéres d’in-
clusion étaient réparties en
296565 injections de béva-
cizumab a 51116 patients et
87 245 injections de ranimi-
zumab a 7496 patients. Le
nombre d’endophtalmies a
été de 71 au total : 49 dans
la cohorte bévacizumab et
22 dans la cohorte ranimi-
zumab, soit un taux d’en-
dophtalmie respectivement
de 0,017% (1 cas pour 6061
injections) et de 0,055%

(1 cas pour 3968 injec-
tions), avec une différence
non significative entre les
deux produits (odds ratio,
0,66 [95% CI, 0,39-1,09]1 ;
p=0,11).m

1. VanderBeek BL et al. Associa-
tion of compounded bevacizu-
mab with postinjection
endophthalmitis. JAMA Ophthal-
mol. doi:10.1001/jamaophthal-
mol.2015.2556.
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Contactologie

Le marché des lentilles de contact
souples en Europe

D’aprés les statistiques de l'association européenne des
fabricantsencontactologie, Eurocom, établies pour 33 pays
européensa partirdesinformationsfournies parseptfabri-
cants’, les ventes de lentilles de contact souples ont aug-
mentéde3,3%en2014pouratteindre 1482 millionsd’euros
(M€]. En ne retenant que les 11 premiers pays qui repré-
sentent 80,8 % des ventes (1198 M€)?, le taux de progres-
sion global n’est que de 1,53%, avec +3,3% pour les
journalieres, +0,8 % pour les lentilles arenouvellement fré-
quent (LRF) et -10,6 % pour les lentilles a renouvellement
traditionnel (LRT). Les LRF constituent la partla plusimpor-
tante du marché (55%), suivies des journalieres (44,3 %)
puis des LRT (0,7 %).

Si la France est au 3¢ rang en termes de ventes, apres la
Grande-Bretagne (avec Ulrlande] et Ultalie, elle nest que
7¢ sur le critere du taux de pénétration dans la population
de porteursde 15-64 ans (environ 6 %), partageant la queue
duclassementavec la Belgique, Ultalie, lAllemagne et UEs-
pagne [moins de 4 %), la Suéde étant en téte avec un taux
de pénétration de pres de 14%. La part des lentilles jour-
nalieres est également la plus faible dans ces pays a plus
faible pénétration (a U'exception de Ultalie) : environ 30%
pour la France et 20 % pour UAllemagne ou U'Espagne, alors
qu’elle est de 50%, pour lltalie ou la Suede, voire plus de
70% pour le Danemark.

1. AMO Alcon, Ciba Vision, Avizor, Bausch & Lomb, CooperVision,
Johnson & Johnson Vision Care, Menicon Europe.

2. Allemagne, Belgique + Luxembourg, Danemark, Espagne, France,
Grande-Bretagne + Irlande, ltalie, Norvege, Pays-Bas, Suede, Suisse.

Les lentilles de couleur classées
comme dispositifs médicaux en Europe ?

LeConseileuropéens’estdéclaré favorableal'en-
cadrementde lavente des lentilles de couleur non
correctrices. Cette mesure devrait étre soumise
a lapprobation du Parlement européen. La com-
mercialisation des lentilles plano-cosmétiques
pourrait étre alors réservée aux seuls opticiens.
La situation au Canada peut étre citée en exem-
ple : apres avoir déja rendu obligatoire U'ordon-
nance pour ladélivrance des lentilles cornéennes
«a but esthétique » depuis 2013, celles-ci seront
considérées a partir de 2016 comme des «ins-
truments médicaux» : fabricants et distributeurs
devront obtenir un permis spécial pour pouvoir
les vendre et un effort d’information sera fait a
Uintention des consommateurs.m
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Publication du décret
sur la delivrance des
lentilles de contact

Apres le maintien de la pres-
cription obligatoire a tout age
pour la délivrance des verres
correcteurs dans le cadre du
projet de loi Macron, le décret
prévu dans cette méme loi
Hamon sur la délivrance a un
primo-porteur des lentilles
de contact a été publié : elle
est dorénavant subordonnée
a la présentation d'une
ordonnance médicale datant
d'un an au plus comportant
la correction et les caracté-
ristiques essentielles de ces
produits, dont la liste est
fixée par arrété du ministre
chargé de la Santé (marque
de la lentille, géométrie,
rayon, diameétre, type de
port...).

Cette décision répond partiel-
lement aux préoccupations
du Syndicat des fabricants et
fournisseurs d'optique de
contact (Syffoc) qui s'inquié-
tait que les lentilles soient
traitées différemment des
verres bien qu'elles soient
aussi des dispositifs médi-
caux de classe lla.m

Erratum
Dans la présentation des nouveautés
SFO dans notre numéro de juin
(n°191), les photos des deux implants
de Cristalens ont
été inversées.

LIO torique ArtisTPL
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Applications et modalités pratiques de Uutilisation de Uanneau de Malyugin
dans la chirurgie de la cataracte

L'expérience de la clinique Chénieux, Limoges

Lanneau de Malyugin (Mi-
croSurgical Technologies,
Redmond, USA) est un
rétracteur d'iris utilisé sur-
tout dans la chirurgie de la
cataracte des petites pupil-
les, mais aussi en chirurgie
rétino-vitréenne. La plupart
des complications de la chi-
rurgie de la cataracte, dues
a une dilatation pupillaire
insuffisante, sont probable-
ment évitables avec un
anneau de Malyugin (AM].
Huit points assurent une
régularité de traction, amé-
liorant ainsi la stabilité de
liris et engendrant une pro-
fondeur de chambre anté-
rieure réguliére.

L'anneau de Malyugin repré-
sente selon notre expérien-

Technique de mise en place

Considérations préalables :

- usageduvisqueux:de pré-
férence dispersif, sipossible
abondant,

- incision cornéenne carrée,

- synéchies antérieures : ne
pas mettre lAMavantd’avoir
tenté de les dégager.

Mise en place de UAM : position-
nement bimanuel en un temps

- Outils: crochetde Buratto-
Sinskey [mainnondominan-
te), crochet de Lester (main
dominante) etdispositifd’in-
jection de 'AM.

- Faire rentrer 'AM dans
lUinjecteur, puis pénétrer en
chambre antérieure.

- Laspiredistale doit se fixer
a liris :
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ce une grande amélioration
dans la chirurgie de la cata-
racte de par sa conception
singuliére, son large champ
d'application et labsence
d'altérations  cornéennes
post-chirurgicales.  Nous
proposons nos éléments
décisionnels ainsi que les
modalités pratiquesrelatives
a la pose de ce dispositif.

Indications de la pose
d’un anneau de Malyugin

La décision de recours a un
AM peut se faire en pré- ou
peropératoire :

¢ En préopératoire :

- il adelphe d'un patient
pourlequellinterventionsur
le premier ceil aurait d ou
a nécessité un anneau de

- Lors du déploiement mai-
trisé de lAM, les deux spires
latérales doiventsaisir liris :

Malyugin (indication la plus
fréquente),

- pseudo-exfoliation capsu-
laire sévére, diagnostiquée,
avec trés mauvaise dilata-
tion pupillaire,

- synéchiesantérieurestres
importantes,

- chirurgie combinée cata-
racte + rétine (visualisation
insuffisante).

* En peropératoire :

- avant le début de linter-
vention :dilatation pupillaire
<4mm ou découverte d'une
pseudo-exfoliation capsu-
laire avec dilatation incom-
plete, non diagnostiquée
auparavant,

- au début de Uintervention :
myosis constitué, non dila-

- Lorsque lAMarrive en bout
de coulissage dans linjec-
teur,assurer le dégagement
de lAM de la griffe supérieu-
rede linjecteur avec un cro-
chet de Buratto-Sinskey par
lincision de service :

- Maintenir UAM et retirer
linjecteur.

- La main non dominante
tient toujours 'AM de facon

Les Cahiers

table sous leffet du visco-
élatique,

- en cours d’intervention :
myopie forte, avec mouve-
ments pupillaires alternés.

Technique de mise en
place (encadré ci-dessous)

Limitations :

- une chambre antérieure
tres plate en préopératoire,
- un effacement de la cham-
bre antérieure chez un hy-
permétrope fort (risque ou
antécédent de fermeture de
langle],

-un iris post-traumatique
avec déchirures ou rupture
large du sphincter.

Jean-Patrice Vincent
Clinique Chénieux, Limoges

a ce qu’il ne bouge pas:
engager un crochet de Les-
ter dans la spire pres de la
voie d’'entrée.

- Amener 'AM en position
parunmouvementderetrait,
positionner la 4¢ spire.

- Appuyer légerement sur
lAM avec le crochet de

Buratto-Sinskey pour déga-
ger le crochet de Lester :

- Retirer les deux crochets.
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Actualités

_

Les ateliers du Snof
a laSFO

A l'occasion du congrés

de la Société francaise
d’ophtalmologie 2015,

le Syndicat national des
ophtalmologistes de France

Ordonnance obligatoire
pour la vente des verres
correcteurs depuis le
1¢r septembre

a organisé des ateliers a
lintention des jeunes

praticiens dans un espace
«Jeunes ophtalmos ». Les
sujets ont été choisis pour
répondre a leurs interroga-
tions sur leur avenir et sur

leur entrée dans la vie

active d'ophtalmologistes.

Pour pouvoir profiter au
plus grand nombre, les
Cahiers d’Ophtalmologie
vont entreprendre leur

publication dans une série

qui débutera dans le pro-
chain numéro (octobre] :

1. Avenir de l'ophtalmo-
logie. Avenirs possibles
pour la profession
d’ophtalmologiste
(atelier de J.-B.Rottier)

2. Nomenclature,

cotations : les bons usages

(atelier de L. Leroy).

3. Installation, combien ca
colte. Linstallation en chif-
fres (atelier de M.-A.Chatel

et J.Bullet).

4. Les différents modes
d’installation, seul, en
groupe... (atelier de
M.-A.Chatel et J. Bullet).

5. Orthoptiste, opticien,
secrétaire, infirmiere. Qui
fait quoi et qui peut faire
quoi ? (atelier de T.Bour).
6. Optique, opticiens, des
mondes a connaitre et a
comprendre (atelier de

J.-B.Rottier).m

12 Les cahiers

A la suite de l'examen de la Loi Macron
en deuxiéme lecture au Sénat le 30 juin,
les sénateurs ont finalement voté, de
facon conforme au texte issu de 'Assem-
blée nationale, la suppression de larticle
qui proposait de rendre l'ordonnance
facultative pour la délivrance de lunettes
de vue. A cette occasion, le Gouverne-
ment a également émis un avis favorable
au maintien de l'ordonnance obligatoire.
« Nous sommes satisfaits de voir que

les sénateurs ont eu, comme les dépu-
tés, la sagesse de défendre la santé
visuelle des Francais face a certains
intéréts commerciaux», a déclaré avec
satisfaction Thierry Bour, président du
Snof (Syndicat national des ophtalmolo-
gistes de France).

Cette mesure s’applique depuis le

1¢r septembre. En effet, le texte de la loi
Hamon du 18 mars 2014, qui a introduit
cette nouvelle réglementation, précisait
que cette disposition « entre en vigueur
a une date fixée par décret et au plus
tard le premier jour du dix-huitieme
mois a compter de la publication de la
méme loi». Aucun décret n’ayant encore
été publié a ce jour au Journal Officiel,
elle est donc devenue effective depuis le
1¢" septembre 2015.m

Optique

Novacel teste

SON nouveau verre
Eden Alpha par
une étude au porté

Novacel a souhaité faire éva-
luer objectivement deux géo-
métries : Eden Alpha, un
progressif qui sera lancé en
septembre prochain au Silmo,
etOlogram, un progressifd'an-
cienne génération. Poursavoir
si la différence de confort
visuelprévue pourlesporteurs
était confirmée, une étude au
porté a été confiée a la société
Streetlab, au sein de Ulnstitut
delaVision. Lidentité des deux
verres n'était pas connue de
Streetlab pour garantirla plus
stricte objectivité.

Pour la vision de loin, aucune
différence significative n'a été
mise en évidence entre les
deux verres quelle que soit
l'activité étudiée. Enrevanche,
Eden Alpha s’est révélé signi-
ficativement supérieur a Olo-
gram en vision intermédiaire
et en vision de pres. Au final,
les porteurs ont préféré a
58% Eden Alpha contre 19%
pour Ologram, 23% n’ayant
pas de préférence.m

Nouvelles garanties optiques pour les bénéficiaires de UACS

Pour l'optique, sur prescription médicale, la prise en charge minimale par période de deux
ans (ou par période d’un an pour les mineurs et en cas d’évolution de la vue] sera de :

Contrat A Contrat B Contrat C
Monture + deux verres simples 100% Part AMO* + 100€ Part AMO +150€
Monture + deux verres complexes 100% Part AMO + 200€ Part AMO +350€
Monture + un verre simple + 100% Part AMO + 150€ Part AMO +250€
un verre complexe
Lentilles de contact 100 % Part AMO + 100€ Part AMO +100<

(sur prescription médicale en
cas de d’astimagtisme irrégulier,

(forfait annuel
de 39,48€

myopie égale ou supérieure a par ceil
8D, strabisme accommodatif,
aphakie, anisométropie a 3D, kératocdne)

/‘OPA/a/M bgre

(forfait annuel
pour les deux yeux) pour les deux yeux)

(forfait annuel

*Assurance médicale obligatoire
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Nouvelles de Uindustrie

Un essai clinique sur trois ans confirme
les qualités de Uimplant Argus I

Un essai clinique multicentrique portant sur 30 patients
atteints de rétinite pigmentaire et implantés avec l'im-
plant intrarétinien Argus Il (Second Sight Medical Pro-
ducts, Sylmar, USA) dans dix centres en France et aux
Etats-Unis vient d'étre publié dans Ophthalmology'.

Trois types de tests ont été effectués : la localisation car-
rée (détection d’objets), la direction du mouvement et la
discriminationde réseauxorientés (acuitévisuelle). Deux
tests d'orientation et de mobilité ont également été réa-
lisés. Les résultats ont démontré une amélioration de la
fonction visuelle des patients durant les trois ans de
'étude, un profil d'innocuité acceptable et la fiabilité de
Uappareil. Surles 30 sujets testés, 29 ont toujours le sys-
teme de Second Sight trois ans aprés limplantation.

Argus Il est le seul implant rétinien a avoir obtenu l'ap-
probationde la FDA, ainsique le marquage CE en Europe.

Un premier patient atteint de DMLA séche implanté
avec l'Argus Il

Limplantationaétéeffectuéeal’hdpitalophtalmologique
royal de Manchester et le systéme a été activé deux
semainesaprés. Ils'agitdu premier pasd’'une étude pour
évaluer la sécurité du systeme Argus Il et des bénéfices
qu’ilpeutapporterauxpatientsatteintsde laformeseche
évoluée de la dégénérescence maculaire liée a l'age
(DMLA). Elle inclura des patients de 25 a 85 ans ayant
une perception lumineuse résiduelle. Ils seront suivis
sur trois ans. Selon les résultats, Second Sight Medical
Products envisage de lancer une étude plus large pour
obtenir une autorisation de mise sur le marché.
Audébutde l'année, la premiere prothese visuelle Orion |
a été implantée chez des animaux pour évaluer les per-
formances, la stabilité et la biocompatibilité du systeme.
Des essais chez lHomme pourraient débuter au début
de 2017. Si les résultats étaient positifs, Orion| serait
susceptible d’étreindiquée dans pratiquement toutes les
formes de cécité.m

1. Ho AC et al; the Argus Il Study Group. Long-term results from

an epiretinal prosthesis to restore sight to the blind. Ophthalmo-
logy. 2015 Aug;122(8):1547-54.

Commercialisation
de UimplantIrisll
en 2016 ?

Depuis la fin 2014, Pixium
Vision a développé et
industrialisé Iris®ll, une
nouvelle version technolo-
giquement plus avancée de
ce systéme de restauration
de la vision avec un
implant comportant trois
fois plus d’électrodes, des-
tiné a des patients devenus
aveugles a la suite d'une
rétinite pigmentaire. La
société prévoit de déposer
le dossier de marquage CE
au cours du quatrieme tri-
mestre de 2015 et débuter
la commercialisation lors
du premier semestre de
2016, sous réserve d'ob-
tention de ce marquage.
Par ailleurs, la société étu-
die le développement de
Prima, implant sous-réti-
nien photovoltaique sans
fil, destiné a des patients
atteints de dégénérescence
maculaire liée a l'age
(DMLA). Des essais de
sécurité optique et élec-
trique sont actuellement
menés in vivo chez l'ani-
mal, dont les résultats
devraient étre connus
avant la fin de 2015. Une
série d'études cliniques
pourrait ensuite démarrer
avec une premiere implan-
tation chez 'lHomme en
2016.m

Chris Carter, nouveau directeur des ventes et marketing de mark’ennovy

Chris Carter possede un long parcours professionnel, avec une expérience confirmée
dans le secteur de la grande consommation ainsi que dans celui des produits sani-
taires, dans de grands groupes de la taille d’Unilever, Kimberly Clark et
Bausch+Lomb. Il a notamment contribué a faire décoller le chiffre d’affaires de
Bausch+Lomb santé oculaire, en Europe, au Moyen-Orient et en Afrique.
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Essilor dans

les 100 entreprises
les plus innovantes
du monde

Pour la 5¢ année consécu-
tive, Essilor fait partie du top
100 des entreprises «les
plus innovantes du monde »,
dévoilé par le magazine éco-
nomique Forbes, en se clas-
sant a la 62¢ place. Trois au-
tres entreprises francaises
laccompagnent : Hermes
(22¢), Iliad (49¢), Dassault
Systemes (76°).

Ce palmares est basé sur
'évolution de la «prime d'in-
novation» accordée par le
marché boursier a une so-
ciété pour ses innovations
(produits, services...) antici-
pées ou attendues.

Formations

et congreés

Rétine : vers de
nouveaux horizons
Théatre de la Croisette,
Palais Stéphanie, Cannes
3-4 octobre 2015

Les principaux thémes de

ce 8¢ congres ARMD organisé
par Isabelle Aknin et Laurent
Melki, seront : e le traitement
de l'cedéme maculaire
diabétique e les nouveautés
dans les maculopathies
exsudatives hors DMLA e la
prise en charge de la DMLA

e les avancées thérapeutiques
e les nouvelles imageries.
Frais d’inscription : 450 euros
(formation validante et
rémunérée) / Internes et
orthoptistes : 80 euros.

Informations et inscription :
Caroline Giboin 06 12 10 45 42 -
c.giboinldcapmedconsulting.com
www.armd-france.org
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DIUd’'OCT en
ophtalmologie

L'objectif de ce DIU
organisé par les Prs J.-F.
Korobelnik (Université de
Bordeaux), C. Baudouin et
A. Labbé (Université de
Versailles - Saint-Quen-
tin-en-Yvelines) est
d’enseigner lacquisition
et linterprétation de
limagerie obtenue avec
un OCT dans les patholo-
gies de la rétine, du nerf
optique, de la cornée et
de langle irido-cornéen,
a la consultation et au
bloc opératoire.

Il s'adresse aux internes
inscrits en DES d’ophtal-
mologie, aux médecins et
aux vétérinaires.

Programme et déroule-
ment : 2 sessions de

3 jours en janvier a Paris
(Les grands principes et
les machines d'OCT, les
pathologies du segment
antérieur et du segment
postérieur), suivi d'un
stage facultatif session
de consultation sur site.

Conditions et droits
d’inscriptions :

e Internes : 250 euros
 Reprise d’études non
financée (formation conti-
nue) et formation initiale :
700euros

* Reprise d'études finan-
cée (formation continue) :
1000 euros. Droits univer-
sitaires en sus.

Informations et inscriptions :
Université de Bordeausx,

Pr J.-F. Korobelnik :
Jean-francois.korobelnik(@
chu-bordeaux.fr -

fax : 0556 79 47 58 -
www.diu-oct.fr

14 Les cahiers
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it Les AOP et les ACR se dérouleront les 4 et 5
Palais Brongniart décembre au Palais Brongniart, en plein coeur
#u canire do Rarle de Paris, dans les nouveaux locaux rénovés de
'ancienne Bourse ouiils bénéficierontde locaux
neufs, modernes, fonctionnels et trés agréa-
bles. Pourautant, laformule demeure inchan-
@& » gée avec sa recette d'ateliers répétitifs dans
4 une offre trés variée permettant de ne plus
manquer un cours en raison d'une incompa-
tibilité d’horaires. Les AOP continueronta pro-
poser plus de 120 sessions interactives et
pratiques dans 10 thématiques, animées par
plus de 130 orateurs et experts.

Un nouveau lieu pour les

AOP. ACR 2015

)

AOP : les points forts en 2015
e 'accent sera porté sur les QCM interactifs, dont lattrait se renforce chaque année.
Ils permettent a chaque participant de répondre a laide d’un boitier électronique a des
QCM d’ordre pratique et le plus souvent relatifs a leur conduite a tenir face a des cas
cliniques.

e Les journées Un jour pour étre a jour porteront sur le glaucome le vendredi et sur
la cornée le samedi. Cette formule permet de suivre au moins sept ateliers spécifiques
a chaque thématique dans une seule et méme journée.

e Les sessions vidéo aborderont le vendredi : les cataractes difficiles, la chirurgie des
voies lacrymales, les strabismes de Uadulte, et le samedi : les chirurgies du glau-
come, les pathologies chirurgicales cornéennes et les chirurgies du glaucome.

e Le sujet de la séance pléniere du vendredi sera Les aphorismes en uvéites.

e Enfin, les ateliers Votre entreprise médicale porteront attention aux nouvelles condi-
tions d’exercice professionnel car les changements majeurs introduits en deux ans
exigent des dispositions mieux orientées de la part des médecins.

Les ACR

e Outre les sujets pratiques traditionnels et la reprise des QCM interactifs, une ses-

sion Refractiva regroupera différents sujets sur les controverses en réfractive, notam-
ment le Smile, les implants multifocaux, le presbylasik.

Renseignements
et inscriptions

La journée orthoptistes

Les sept ateliers porteront sur des sujets essentiels pour la pra-
tiqgue quotidienne de l'orthoptiste comme le dépistage de la RD en
télémedecine, amblyopie : les erreurs a ne pas commettre ou champ
visuel et glaucome... Laccent est mis sur l'imagerie avec OCTmania
de la rétine ou les évolutions informatique avec 'e-orthoptie.

¢ En ligne :
www.aop-acr.fr

¢ En renvoyant le
bulletin a la fin
des programmes

XXVIIes Journées universitaires d’ophtalmologie de Marseille

Parc Chanot

Vendredi 9 et

samedi 10 octobre 2015
Organisée par Louis Hoffart,
Daniele Denis, Frédéric
Matonti, Max Villain et
Bernard Ridings, cette
manifestation, qui
comportera cette année
deux journées pleines, a
retenu les thématiques
suivantes : les pathologies

de la surface oculaire et

de la cornée, la myopie et
les pathologies maculaires
pour le segment postérieur,
la neuro-ophtalmologie et la
pathologie orbito-palpébrale.
Un traitement essentiel-
lement visuel, la présentation
de cas cliniques et des
conférences de «mises au
point» renforceront son coté
pratique, avec des ateliers le

samedi apres-midi.

Le vendredi apres-midi sera
consacré a deux innovations :
un forum des Industriels et
deux conférences grand
public sur la dégénérescence
maculaire et le kératocone.

Informations :
Christophe Bruna :
04 9509 38 00,
christophe.brunald
mcocongres.com - www.juom.fr
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L efficacité : une priorité absolue pour vos patients glaucomateux

Ce symposium organisé par Allergan et présidé par le Pr J.-P. Renard et le Dr E. Sellem a permis de faire le
point sur le choix des traitements, tous s’accordant sur l'importance d’abaisser la pression oculaire le plus
précocement et le plus efficacement possible, en tenant compte de la balance tolérance/efficacité. Mono-
thérapie en premiere intention ou bithérapie ? Les tenants de ces deux approches ont alimenté la controverse.

Choix du traitement :

que nous disent les derniéres
recommandations de UEuropean
Glaucoma Society ?

D’apreés la communication

du Pr Philippe Denis

Il'y a encore 20 ans, le traitement du
glaucome était empirique. Les travaux de
groupes d'experts ont permis d'établir
des recommandations qui guident nos
algorithmes diagnostiques et thérapeu-
tiques. La quatriéme et derniere version
des recommandations de U'European
Glaucoma Society (EGS]) établie lan
passé délivre un plan détaillé de la ter-
minologie, des examens et des principes
thérapeutiques adaptés au diagnostic et
a la prise en charge du glaucome.

Le principal facteur de risque de sur-
venue et de progression du glaucome est
Uhypertonie intraoculaire (HTIO), et il est
essentiel de déterminer trés tot la valeur
de la pression intraoculaire (PI0) cible qui
sera individualisée a chaque situation cli-
nique (figure 1).

La prise en charge sera la plus
agressive pour les patients les plus
jeunes, ceux dont l'atteinte est la plus
avancée et a fortiori lorsqu’il existe
une menace du point de fixation
lorsque le rythme de progression de
la maladie est rapide et chez les
patients monophtalmes.

Les grandes études ont clairement

établique, quel que soit le degré de sévé-
rité de la maladie, seul 'abaissement
pressionnel permet de réduire significa-
tivement le risque de progression des
déficits (figure 2). Ainsi :
- pour des glaucomes débutants (Early
Manifest Glaucoma Trial, EMGT), 55 % des
patients étaient stabilisés par un abais-
sement pressionnel de 25% ;
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[EGS (2014).

Figure 1. Evaluation de la PIO cible selon les recommandations de
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- dans une population de glaucomes a
pression normale (Collaborative Normal
Tension Glaucoma Study, CNTGS), 80 %
l'étaient avec un abaissement pression-
nel de 30% ;

- pour la Collaborative Initial Glaucoma
Treatment Study (CIGTS) qui a inclu des
glaucomes nouvellement diagnostiqués
de tous stades, 99 % des patients étaient
stabilisés par une baisse pressionnelle
de 35 a 48% obtenue médicalement ou
chirurgicalement ;

- enfin, dans une population de glaucomes
avancés (Advanced Glaucoma Intervention
Study, AGIS), 99% des patients étaient
stables lorsque la PIO était inférieure a
18mmHg a 100 % des visites.

La prise en compte de la qualité de la
surface oculaire est essentielle. Elle
inclue un test a la fluorescéine, une me-
sure du BUT, un examen des marges pal-
pébrales et de la conjonctive.

Les génériques ont changé la donne
économique, mais il n'existe pas de

PIO cible

PIO cible (mmHg)

cuoad3B88ESE

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
PIO initiale (nmHg)

Figure 2. Evaluation
graphique de la baisse
pressionnelle souhaitée
dans les grandes études
prospectives : seule la
réduction de la pression
intraoculaire [PIO]
permet de réduire le
risque de progression
des déficits ; cette
réduction pressionnelle
doit étre d'autant plus
grande que le risque est
important.
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preuve de bioéquivalence au collyre dont
ils dérivent, et l'expérience suggere qu’ils
ne peuvent étre considérés comme stric-
tement équivalents aux molécules prin-
ceps en matiere de tolérance et peut-étre
d'efficacité.

Le choix du traitement doit tenir
compte de la balance tolérance/effica-
cité. LEGS préconise lutilisation d'une
monothérapie en premiére intention. Si
elle est inefficace ou mal tolérée, elle
sera changée pour une autre classe thé-
rapeutique (switch]. Si elle est insuffi-
sante, il conviendra de passer a une
bithérapie et préférer alors les associa-
tions fixes qui ont un effet globalement
similaire tout en améliorant l'observance
du traitement.

Les combinaisons fixes ne sont pas
des médicaments de premiere ligne,
mais seront envisagées d'emblée en cas
de forte PIO de départ, de glaucome
avancé, de rythme de progression élevé
ou lorsque la réduction de PIO désirée
dépasse les capacités de la monothéra-
pie. Sielles sont prescrites sans que cela
soit nécessaire, les combinaisons fixes
exposent alors au risque de traiter en
exces la PIO cible au prix d’effets secon-
daires néfastes additionnels.

Les sympos Q

Il n"est pas recommandé d’associer
deux combinaisons fixes, mais lorsque la
bithérapie est insuffisante, il faudra alors
recourir a une trithérapie, au laser, voire
a une solution chirurgicale (figure 3).

Le rythme du suivi, semestriel ou
annuel, voire parfois méme au dela, sera
adapté au stade et a la vitesse de pro-
gression de la maladie.

Qu’est-ce qu’un traitement
du glaucome efficace ?

D’apreés la communication
du Pr Alain Bron

Le but du traitement antiglaucoma-
teux est de préserver la fonction visuelle
tout en limitant les effets indésirables
secondaires, en préservant la qualité de
vie, et cela a un co(t acceptable.

Le traitement efficace est celui qui
stabilise la structure (photos, OCT, GDX,
HRT), la fonction (champ visuel, ERG,
PEV], qui évite la cécité et abaisse suffi-
samment la PI0. Préserver la fonction
visuelle peut s'avérer difficile car de nom-
breux facteurs de risque déterminants de
la maladie ne sont pas modifiables (age,
ethnie, antécédents familiaux, myopie). Le
seul facteur de risque modifiable est donc
la PIO, dont il convient de déterminer le

FIRST CHOICE MONOTERAPY
PGA, B-Blockers, CAl, a2 agonists, others

compliance

+ 3
Well tolerated Not tolerated
Effective on IOP Not effective on IOP
]
.
Target IOP :
Switch monotherapy/
not "P':h’d Consider laser
Add 2" drug
Target IOP
reached :
Target IOP
not reached
PERIODICALLY I
VERIFY ENDPOINTS * '
Visual field Substitute Other therapeutic
+Optic disc the 2™ drug and verify options
-IOP efficacy/tolerability e.g. Surgery, Laser
*Quality of life

If poor response to several different medications, consider non-

) Evopoan Glaucoma Socely 2014

Figure 3. Algorithme thérapeutique du traitement antiglaucomateux (EGS, 2014).
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niveau cible selon les critéres guidés par
UEGS (figure 1). Son évaluation doit s'aider
en outre des modules d'analyse de pro-
gression (TCA, GPA] qui surpassent la
valeur isolée de la PIO ou celle de l'ana-
lyse d"événement, et de la congruence
structure/fonction. La définition d'une
valeur de PIO cible permet alors de quan-
tifier Uefficacité du traitement entrepris.

En conclusion, quelle que soit sa
valeur de départ, 'abaissement de la PIO
reste la cible de notre traitement, mais
cet objectif doit étre atteint sans affecter
de trop la qualité de vie des patients, car
le meilleur des traitements est inefficace
s'il n’est pas pris.

Données cliniques récentes :
quels enseignements ?

D’apres la communication
du Pr Florent Aptel

Plusieurs grandes études relative-
ment récentes confirment que l'abaisse-
ment de la PIO retarde ou prévient la
conversion d'une HTIO en glaucome pri-
mitif a angle ouvert (GPAQ) et retarde la
progression des déficits chez les patients
atteints de GPAO avéré.

e 'étude Ocular Hypertension Study
(OHTS) a prouvé qu’apres cing ans de suivi
un abaissement pressionnel de 22%
réduisait de moitié le risque de conversion
d’une HTIO en GPAO (9,5% contre 4,4%
respectivement dans les groupes sans et
avec traitement). Le bénéfice était d'au-
tant plus important que les sujets pré-
sentaient un niveau de risque élevé et/ou
étaient traités précocement (Kass MA et
al., Arch Ophthamol. 2002 et 2010).

e La Canadian Glaucoma Study (Chau-
han BC et al., Arch Ophthalmol. 2010) a
démontré qu'un abaissement pressionnel
strict (réduction de 30% de la PIO) per-
mettait de réduire significativement le
risque de progression de la maladie et
gu’en cas de progression, une réduction
pressionnelle supplémentaire de 20%
permettait de réduire significativement
la vitesse de progression : plus la PIO était
basse, moins le risque de progression de
la maladie était élevé, et chaque mmHg
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comptait dans la prévention du risque de
progression.
Le choix du traitement

Une méta-analyse ayant comparé
entre elles les molécules hypotonisantes
(Van der Valk R et al., Ophthalmology.
2005) a rapporté que les prostaglandines
représentaient la classe pharmacolo-
gique la plus efficace, avec une baisse
pressionnelle moyenne de 31 a 33 %, sui-
vies des bétabloquants (-27% pour le
timolol), des alpha-2 agonistes (-25%
pour la brimonidine) et enfin des inhibi-
teurs de 'anhydrase carbonique (IAC)
(-17 a 22%).

Au sein des différentes prostaglan-
dines, plusieurs méta-analyses récentes
ont démontré une supériorité du bimato-
prost en termes d’efficacité pression-
nelle, suivi du travoprost, du latanoprost
et du tafluprost (Aptel F et al., J Glau-
coma. 2008). Pour cette classe pharma-
cologique, une étude a conclu que l'as-
sociation bimatoprost-timolol était la
plus efficace, suivie de l'association tra-
voprost-timolol puis latanoprost-timolol
(Aptel F et al., Eur J Ophth 2012).

En résumé

De grandes études ont objectivé une
relation étroite entre controle pression-
nel et réduction du risque de progression
du glaucome. Quel que soit le type de
glaucome, son stade, le niveau initial de
la PIO ou la baisse pressionnelle déja
obtenue, chaque réduction de 1 mmHg
permet de réduire de 10 a 19 % le risque
de progression de la maladie. Les ana-
logues des prostaglandines constituent
la classe thérapeutique la plus efficace
avant les collyres béta-bloquants, les
alpha-2 agonistes puis les IAC.

Quand Uefficacité maximale est-elle
une priorité absolue pour
nos patients ?

D’aprés la communication
du Pr Jean-Francois Rouland

Pour le GPAO, les recommandations
de lEGS indiquent que lintroduction d'un
traitement médical n’est pas une urgence
absolue. Il doit étre envisagé aprés l'ob-
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tention d'un diagnostic de certitude, en
dehors des cas de forte HTIO ou de
lésions déja séveres quiimposent un trai-
tement urgent.

Les parametres clefs a prendre en
compte sont : les antécédents familiaux
de GPAO fortement évolutif, les facteurs
de risque de progression associés tels
que définis par 'EMGT (&ge avancé, stade
avancé, PIO élevée, hémorragie prépa-
pillaire], la monophtalmie et enfin la pré-
sence de déficits paracentraux.

Aprés le début du traitement, analyse
de tendance et d’événement permettent
de savoir si la PIO cible est atteinte ou
pas, avec le probleme de délai que ces
examens sous-tendent.

La priorité absolue doit étre donnée a
Uefficacité du traitement quand les défi-
cits deviennent ou menacent de devenir
symptomatiques (en binoculaire, VFI
(indice de fonction) < 50 % ou MD < 15dB,
déficits proches du point de fixation), en
cas d’hémorragie prépapillaire qui signe
une progression de la maladie, et lorsque
les taux de progression sont en faveur
d’une évolution rapide de la maladie.

Pourquoi une monothérapie
de premiére intention ?
D’apreés la communication

du Pr Jean-Philippe Nordmann

Plusieurs arguments forts sont en
faveur d'une monothérapie en premiére
intention :

1. parce que la réglementation actuelle
recommande lutilisation d'un collyre
bétabloquant ou analogue de prosta-
glandine en premiére intention, associé
ou remplacé en deuxiéme intention par un
IAC, un alpha-2 agoniste ou toute asso-
ciation fixe,

2. parce qu’il s'agit d'une recommanda-
tion de UEGS (figure 3),

3. parce que c’est l'espoir d’un traitement
simple et suffisant dont Uefficacité dure
dans le temps, ce qui est le cas des ana-
logues des prostaglandines qui autori-
sent un abaissement pressionnel de 30 %
chez deux tiers des patients traités et sta-
bles dans le temps,

4. parce qu'il s'agit de la meilleure facon

d'évaluer lefficacité et la tolérance de
chaque principe actif,

5. parce que cette stratégie permet d'es-
pérer une meilleure observance.

De plus, elle permet d'éviter les incon-
vénients majeurs des combinaisons fixes
qui sont :

1. la présence systématique de conser-
vateurs,

2. Lutilisation systématique du traitement
le plus efficace sans qu’'un tel abaisse-
ment pressionnel ne soit forcément
requis,

3. les effets indésirables potentiels d'un
collyre bétabloquant,

4. la possibilité de ne pas déceler linef-
ficacité d'un des principes actifs asso-
ciés.

En conclusion, le choix d’'une mono-
thérapie d’emblée est préférable s'il
n’existe pas d’urgence a un abaissement
pressionnel fort, c’est-a-dire dans les
cas ou la pression oculaire n'est pas
fortement élevée et ol il n'existe pas
de menace a court terme du point de
fixation.

Controverse :

pourquoi une bithérapie plus tot ?
D’aprés la communication

du Dr Yves Lachkar

Le DrYves Lachkar a défendu le choix
d'une bithérapie d’'emblée en s’appuyant
sur des arguments forts :

1. la loi recommande d’utiliser ce qu’il y
a de mieux pour nos patients. Pour des
patients jeunes, pour des PIO élevées,
pour un déficit profond ou menacant le
point de fixation, un abaissement maxi-
mal d’emblée de la PIO peut étre sou-
haitable ;

2. il est prouvé que chague mmHg compte
afin de réduire le risque de progression
de la maladie ;

3. les nouvelles recommandations euro-
péennes et internationales sont en faveur
d'une réduction de lintervalle de temps
conduisant a lintroduction d’une bithé-
rapie (EGS 2014) ;

4. quelle que soit la combinaison fixe, l'ad-
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jonction de timolol réduit les effets indé-
sirables de la monothérapie (moins d'al-
lergie, de prurit, de photophobie, de
sensation de corps étranger, d'hyperhé-
mie conjonctivale, de modifications pig-
mentaires, d’allongement des cils, etc.).

La quatrieme version des recom-
mandations de UEGS fait tomber le
dogme de la monothérapie en pre-
miere intention en proposant de rac-
courcir le temps de passage a une
bithérapie, voire d'indiquer cette der-
niere en premiere intention lorsque les
conditions le requiérent, prenant en
compte la globalité de la situation cli-
nique (forte PIO, menace du point de
fixation, espérance de vie longue et
rapidité de progression menacant de
handicap fonctionnel).

En pratique
D’apreés la communication
du Pr Jean-Paul Renard

Le Pr Jean-Paul Renard a proposé une
synthése pratique de cette controverse
autour du choix d'une bithérapie. Il a rap-
pelé que lobjectif du traitement hypoto-
nisant optimal est de préserver la fonc-
tion visuelle avec la meilleure qualité de
vie possible et libre de toute charge inu-
tile, et que le choix du traitement doit étre
un compromis entre législation et convic-
tions personnelles.

Le choix d'une bithérapie permet d'at-
teindre une PIO optimale, c'est-a-dire
une PIO réduite de 20 a 30 % par rapport
alaPlOinitiale, réévaluée a tout moment
afin d'étre adaptée a la maladie, au
patient, a sa qualité de vie, et cela a un
co(t acceptable.

Le choix du traitement doit répondre
a l'évaluation :

- de la PIO maximale sans traitement,

- de la profondeur des déficits et notam-
ment de lidentification d'un déficit para-
central menacant,

- de lavitesse de progression des déficits
(recherche d'une hémorragie prépapil-
laire, analyse de tendance),

- de l'espérance de vie du malade,
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- du statut de Uautre ceil (monophtalmie),
- du patient (contre-indications générales,
surface oculaire) (figure 4).

Les moyens d’investigation modernes
permettent de diagnostiquer des stades
plus précoces de la maladie (glaucomes
prépérimétriques) et ont sans doute mo-
difié en cela notre prise en charge théra-
peutique vers des cibles pressionnelles
en moyenne plus basses.

La consultation virtuelle : un nouvel
outil de formation interactive

D’apres la communication
du Pr Antoine Labbé

La simulation en santé est un objectif
d’actualité qui répond a une politique
nationale de valorisation. La Haute Auto-
rité de santé (HAS) «entend promouvoir
le développement de la simulation et per-
mettre sa structuration» (Recomman-
dations de bonne pratique et plateformes
mutualisées, communiqué de la HAS du
10 janvier 2012).

Ce nouvel outil de formation tend a
étre intégré dans tous les programmes
d'enseignement des professionnels de
santé, a toutes les étapes de leur cursus

(formation initiale et DPC), gréce a une
coopération entre les universités et les
structures de soins publiques comme
privées.

e eprogress

Le virtuel au service de la connaissance

Le Pr Antoine Labbé a présenté la
consultation virtuelle Eyeprogress® déve-
loppée par les laboratoires Allergan.
Cette réalité virtuelle reproduit des situa-
tions cliniques multiples afin de prévenir
les risques liés aux soins. Elle fera l'ob-
jet de formations interactives organisées
autour d'un expert et basées sur la prise
en charge globale des pathologies oculai-
res (diagnostic, prise en charge médicale
et chirurgicale, suivi). Cet outil novateur,
ludique et interactif permettra une
immersion totale pour une optimisation
pédagogique maximale autour de la thé-
matique du glaucome.

Muriel Poli
CHU de Lyon
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Comment 'Ozurdex® peut s’intégrer dans la prise en charge de Ucedéme

maculaire diabétique ?

u cours de ce symposium organisé par le laboratoire Allergan et modéré par les Prs P.Massin et

L. Kodjikian, un point sur le réle de linflammation dans ['cedéme maculaire diabétique a été fait a partir
des derniers articles publiés dans la littérature, ainsi que sur son traitement par 'Ozurdex® a travers les der-
nieres données cliniques. Il a été clairement indiqué que la prise en charge des patients diabétiques doit pren-
dre en compte de nombreux facteurs et doit étre spécifique a chacun. Cependant, il a été établi qu'un traite-
ment allégeant leur quotidien, en favorisant la compliance, était un facteur du succes thérapeutique.

Inflammation et OMD :
que dit la littérature ?
D’apres lintervention
du Pr Ramin Tadayoni

L'cedéme maculaire diabétique (OMD)
survient a la suite d’une rupture de la
barriere hémato-rétinienne (BHR), mais
contrairement aux occlusions veineuses
etau syndrome d’Irvine Gass, ou la rétine
est préalablement saine, il existe un état
pathologique sous-jacent de la rétine
(micro-angiopathie) dans le diabéte. Plu-
sieurs questions se posent sur le role de
Uinflammation dans 'OMD et certaines
ne trouvent pas leur réponse dans la lit-
térature... Linflammation est-elle un
facteur associé a lOMD ? Une cause ? La
conséquence ? Un facteur aggravant ?

Dans l'apparition de la rétinopathie
diabétique (RD), on sait déja que linflam-
mation joue un role... Les lésions réti-
niennes précedent l'épaississement réti-
nien, avec apparition de petites lésions et
de diffusions vasculaires. L'ischémie et
la mort cellulaire entrainent ensuite de
Uinflammation.

Un article récent paru dans PLoS One'
a étudié les facteurs inflammatoires dans
Uhumeur aqueuse chez des patients avec
et sans OMD : on a retrouvé chez les pre-
miers une augmentation de UIL-6 (qui sti-
mule les macrophages) et du MCP-1 (qui
est un attracteur). Ces facteurs sont a la
fois pro-inflammatoires mais aussi régu-
lateurs de linflammation, et on ne peut
pas savoir dans quel sens ils agissent
ici... Ces études sont discutées car elles
s'intéressent a lhumeur aqueuse (donc
loin de la maculal. Il a été cependant
montré qu'il existe une augmentation

1. Dong N et al. PLoS One. 2015 Apr 29;10(4).
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dans le vitré du VEGF (qui en plus a un
role dans la vasodilatation et la néoan-
giogenése), ainsi que de lIL-6 (rdle
important avec les leucocytes). Des taux
augmentés ont été également rapportés
dans le plasma. Dans les autres causes
d’cedéme maculaire, on retrouve aussi
une augmentation de ces mémes fac-
teurs : il s"agit d’'une association qui ne
présage en rien une causalité. Dans
UOMD, il existe une boucle d’aggravation
et ce cycle est interrompu par les traite-
ments intravitréens.

Des travaux sur les globules blancs et
la microglie dans la rétine ont montré
une augmentation de la réponse inflam-
matoire cellulaire chez des rats diabé-
tiques, et la possibilité de régression de
cette réponse en bloquant certains
récepteurs (par exemple la minocycline
dans les cellules de Muller).

Les corticoides sont efficaces en agis-
sant sur plusieurs de ces facteurs inflam-
matoires, et les anti-VEGF le sont égale-
ment en agissant puissamment sur le
VEGF. Le réle de linflammation dans
'OMD n’est donc toujours pas totalement
élucidé et quantifié.

Le patient diabétique :

une prise en charge spécifique
D’apres lintervention

du Pr Catherine Creuzot-Garcher

L'OMD est le résultat d'une rupture de
la BHR interne (elle-méme régulée par
les facteurs systémiques via la pression
hydrostatique/artérielle et osmotique/
fonction rénale et protéinurie), de la pré-
sence de VEGF, d'inflammation et de
stress oxydatif. Les facteurs systémiques
jouent donc un réle prépondérant.

Chez les jeunes diabétiques, les fac-

teurs les plus importants sont la durée
d'évolution de la maladie, la présence
d'une insuffisance rénale et 'HbA1C.
Chez les diabétiques plus agés, les fac-
teurs cardiovasculaires sont au premier
plan, suivi de l'équilibre et de la durée du
diabéte, ainsi que de la sévérité de la RD.
On sait qu'une diminution de UHbA1C
(< 7,5%) et de la PAS (< 135 mmHg) dimi-
nuent significativement lincidence de
UOMD. Il faudra atteindre ces objectifs
lentement afin de ne pas étre délétere.
Par ailleurs, Uhyperlipidémie, la protéi-
nurie (qui augmente lincidence de lOMD
par trois) et lanémie sont des facteurs
aggravants. En revanche,iln’yapasd’in-
fluence du tabac, de l'alcool ou des anti-
agrégants.

On distingue deux types d'OMD en
fonction du stade de la rétinopathie dia-
bétique :

- isolé, VEGF-dépendant, généralement
chez le diabétique de type 1,

- associé a une RD ischémique avec fac-
teurs systémiques déséquilibrés, chez le
diabétique de type 2.

Le role du vitré est également a consi-
dérer, en dehors des situations de trac-
tions vitréomaculaires, avec la présence
d’un microclimat inflammatoire pres de
la macula en l'absence d'un décollement
postérieur du vitré (DPV) : on retrouve en
effet moins d'OMD s'ily a un DPV (20%
vs 55%). De plus dans un ceil vitrecto-
misé, la demi-vie des injections intravi-
tréennes (IVT) d’anti-VEGF est diminuée.

La capacité du patient a venir régulie-
rement (mode de vie, profession, adhé-
sion au traitement) va aussi influencer le
mode de prise en charge, de méme que
l'état oculaire (comme la présence ou non
d’une hypertonie oculaire).
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Tous ces facteurs doivent étre pris en
compte pour traiter un OMD.

Derniéres données cliniques
dans le traitement de UOMD :
quels enseignements ?
D’aprés lintervention du

Pr Laurent Kodjikian

L'étude MEAD, étude randomisée
contrélée ayant duré trois ans, a permis
l'obtention de LAMM pour 'Ozurdex®. Le
schéma de traitement était en PRN (pro
re nata), avec une IVT tous les six mois
soit de placebo, soit d'Ozurdex®, soit
d'0Ozurdex® demi-dose.

Un premier biais était que l'on ne pou-
vait pas injecter a moins de six mois d'in-
tervalle, alors qu’on sait désormais que
l'Ozurdex® n’est efficace que quatre ou
cing mois la premiere année. Deuxieme-
ment, iln’y a pas eu de comparaison avec
le Lucentis® et UEylea® car en 2004 ces
traitements n'avaient pas TAMM dans
U'OMD. En cas de nécessité d'un traite-
ment de secours, le patient était exclu de
l'étude. Pas de laser «autorisé », contrai-
rement aux études avec le Lucentis®,
UEylea® et U'lluvien®.

Les résultats ont montré que 22 % des
patients présentaient une amélioration
de lacuité visuelle (AV) de plus de 15 let-
tres, avec une moyenne de 4,1 injections
sur trois ans et 12 visites. En comparai-
son, l'amélioration avec le Lucentis®a
été constatée chez 28% des patients,
avec 14 IVT et 36 visites en trois ans.

En analysant l'évolution de lAV chez
les patients phaques versus les pseudo-
phaques, on constate évidemment une
amélioration plus importante chez les
seconds en raison de l'apparition d'une
cataracte chez les patients phaques.
Cependant, six mois aprés la phacoé-
mulsification, lamélioration de VAV était
comparable dans les deux groupes. Au
final, il n'y a pas de différence entre les
patients phaques et pseudophaques en
termes d’épaisseur maculaire centrale
(EMC) ou de gain d’AV.

Concernant Ueffet indésirable princi-
pal, Uhypertension oculaire, 75% des
patients n'ont pas eu besoin de traite-
ment et aucun effet cumulatif n'a été
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retrouvé ; il y a eu seulement deux chi-
rurgies filtrantes (non significatif).

A noter qu'il y avait 42% de rétino-
pathie diabétique non proliférantes
(RDNP) séveres a linclusion, plus que
dans les autres études, et ni 'Ozurdex®
ni la chirurgie de cataracte n'ont aggravé
cette rétinopathie.

Une étude de phase 2 (BEVORDEX) a
comparé [Avastin® (1 IVT par mois] ver-
sus 'Ozurdex® injecté a partir du qua-
trieme mois, en montrant une méme effi-
cacité entre les deux traitements en
termes d’AV, mais avec une supériorité
de l'Ozurdex® sur 'EMC.

Létude MAGGIORE

D’apres lintervention du
Pr Pascale Massin

Cette étude de non-infériorité, définie
par une différence de moins de 5 lettres,
a comparé le Lucentis®en PRN et ' Ozur-
dex® tous les cing mois dans le traite-
ment de 'OMD. Le critére de jugement
principal était le gain moyen d’AVaunan,
et les criteres de jugement secondaire,
la diminution d’'EMC et la diminution de
surface de fluorescence.

Les résultats ont montré que ['Ozur-
dex® n’'est pas inférieur au Lucentis®
(gain d’AV de respectivement 4,6 et 7,6
lettres), sans différence significative en
termes d’'EMC.

Les effets indésirables étaient ceux
attendus : cataracte chez 28 patients
Ozurdex® vs 8 patients Lucentis® HTO
chez 36 % des patients Ozurdex® vs 6,6 %

Pas de BAV significative
(avec ou sans
atteinte centrale)

e glaucome évolué,
non controlé e
¢ |P sectorielle
de grande taille

+ + Laser

Laser sur OM

focal ou a
prédominance focale

Surveillance

dans le groupe Lucentis®, toutes bien
équilibrées sous traitement...

D’aprés son AMM, ['0Ozurdex®, qui est
toujours en attente de son rembourse-
ment, est indiqué chez le patient pour
lequel un traitement non corticoide ne
convient pas, le patient pseudophaque et
les patients insuffisamment répondeurs
a un traitement non corticoide.

Un consensus d'experts a précisé
Uintitulé de cette indication et a conclu
qu’'«un traitement non corticoide ne
convient pas» recouvrait les situations
suivantes :

- patients incapables d'étre suivis men-
suellement (actifs professionnellement,
agés, éloignés géographiquement),

- antécédent cardiovasculaire contre-
indiquant les anti-VEGF,

- laser non réalisable car il existe un ané-
vrisme trop proche de la fovéa ou un
cedéme diffus,

- yeux vitrectomisés.

D’ou l'algorithme décisionnel ci-des-
sous.

Dans le suivi de ces patients complexes,
la compliance détermine le succes. La
prise en charge multidisciplinaire des
facteurs systémiques est primordiale :
on retrouve plus de trois comorbidités
chez 40% des diabétiques, qui subis-
sent 30 visites médicales annuelles en
moyenne. Lespacement et la raréfaction
des visites et des IVT permettent d’allé-
ger leur quotidien, d'ou lintérét du trai-
tement a libération prolongée avec
'Ozurdex®.

BAV «significative » et atteinte centrale

————

e suivi mensuel possible
¢ e sujet jeune/cristallin clair
e ischémie rétinienne sévere

\ Ozurdex® si :

* suivi mensuel
impossible
¢ pseudophaque

Switch ot
o Erfire o ante’cedents
aphaque (AV et OCT) CV récents
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+ Laser

N\ W

si échec Multiples injections
* avec succes
Vitrectomie Iluvien

Marine Legrand, Hopital Lariboisiéere, Paris
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L'angio-OCT sans injection par UAngiovue

Ce symposium organisé par EBC Europe et Optovue et présidé par le Pr Lumbroso a permis de rappeler les
grands principes techniques de l'angiographie-OCT [OCT-A] et d’illustrer son utilité dans des pathologies

rétiniennes variées.

LOCT-A

D’aprés la communication du

Pr Bruno Lumbroso (Centro oftalmo-
logico mediterraneo, Rome, Italie)

L'Angiovue est le premier appareil
commercialisé permettant la réalisation
d’angiographie-OCT (OCT-A) dans une
pratique clinique quotidienne. Cette nou-
velle technique d'imagerie permet d'ob-
tenir une photographie instantanée, pré-
cise et claire des vaisseaux rétiniens et
choroidiens normaux et anormaux. IL uti-
lise Ualgorithme SSADA (Split-Spectrum
Amplitude-Decorrelation Angiography),
qui calcule la décorrélation de l'ampli-
tude du signal a partir de B-scans consé-
cutifs répétés de la méme section, et per-
met de mettre en évidence le flux sanguin
mobile au sein des tissus immobiles. On
obtient ainsi des images fonctionnelles
en trois dimensions du flux sanguin des
vaisseaux rétiniens et choroidiens.

Il existe quatre couches prédéfinies
de segmentation transversale : plexus
capillaire superficiel, plexus capillaire
profond, rétine externe et choriocapil-
laire.

A partir de cette segmentation auto-
matique, il est possible de faire varier

Figure 1. Imagerie multimodale d’'un néovaisseau de type 2 associant
angiographie a la fluorescéine [AF), angiographie au vert d’indocyanine
(ICG), en OCT-A et en OCT B-scan. [Remerciements a Adil El Maftouhi]
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l'épaisseur et/ou la profondeur du C-scan
afin d’étudier l'ensemble du volume réti-
nien.

Cet examen réalisé sans injection de
produit de contraste apparait donc plus
facile, plus rapide, moins dangereux et
moins onéreux que l'angiographie a la
fluorescéine (AF) traditionnelle et permet
une étude des différentes couches réti-
niennes et choroidiennes de maniere iso-
lée sans phénomeéne de superposition
comme cela est le cas dans lAF.

Quelques exemples d’applications
pratiques

Dans les pathologies rétiniennes
D’apres la communication d’Adil

El Maftouhi [Centre Explore Vision,
Paris, Centre Rabelais, Lyon)

e DMLA : UOCT-A permet la visualisation
du flux a Uintérieur des néovaisseaux
(préépithéliaux ou occultes) et donc de la
structure néovasculaire dans son ensem-
ble par opposition a l'angiographie tradi-
tionnelle ou la diffusion du colorant
masque les détails des structures néo-
vasculaires [figure 7). Une néovasculari-
sation débutante a un stade peut étre
détectée trés précocement sans signe
d’exsudation intrarétinienne direct.

¢ Rétinopathie diabétique et occlusions
veineuses rétiniennes : la densité et la
morphologie des capillaires peuvent étre
appréciées avec une bonne visualisation
des territoires occlus en cas d'ischémie.
Les logettes d’cedéme maculaire cystoide
sont aussi bien détectables.

¢ Télangiectasies maculaires : 'OCT-A
met en évidence la maille capillaire super-
ficielle dilatée dans son ensemble. Au
niveau du réseau capillaire profond, les
dilatations sont focales (ectasies) et occu-
pent non seulement la couche plexiforme
interne, mais également la nucléaire
externe qui est normalement avasculaire.

La CRSC

D’aprés la communication du

Dr Maddalena Quaranta-El Maftouhi
[Centre Rabelais, Lyon)

Dans la CRSC chronique (figure 2), une
étude réalisée sur 13 yeux a la clinique
Rabelais a Lyon a retrouvé que les décol-
lements plats et irréguliers de 'épithé-
lium pigmentaire correspondent majori-
tairement a un lacis néovasculaire sous-
épithélial. Ces lésions se modifient aprés
injection d'anti-VEGF sans disparaitre.
Sans proner un traitement agressif en
labsence de signe exsudatif, il semble
justifié d'adapter le rythme de surveil-

[Quaranta-El'Maftouhi- M, El\Maftouhi’A, Eandi Chiara. Chronic
central serous chorioretinop. thy imaged by optical coherence

tom.agtaﬁbﬁc\arlsiiw 0]

5 [Sous pressell’

Figure 2. Image d'une choriorétinite séreuse centrale en angio-
OCT. (Remerciements au Dr Quaranta-El Maftouhi).

/0//\/2/»‘:507“; 23

Les Cahiers




O Lessympos

Figure 3. Angio-OCT d'une papille optique d’un sujet sain [A), d'un patient ayant un glaucome
débutant (B] et d’'un patient atteint d’un glaucome avancé (CJ. Il existe une raréfaction du réseau
capillaire péripapillaire d’autant plus importante que le glaucome est évolué.

(Remerciements au Dr Puech)

lance chez ces patients. Cette découverte
ouvre de nouvelles perspectives sur la
physiopathologie, les modalités évolu-
tives et sur d'éventuelles stratégies thé-
rapeutiques dans la CRSC chronique.

Le réseau capillaire péripapillaire
D’aprés la communication

du Dr Michel Puech (Centre Explore
Vision, Paris)

Concernant la papille optique, IOCT-
Aa permis d'imager un réseau capillaire
péripapillaire. Ce réseau, dense chez le
sujet normal, apparait plus éparse avec
des zones de defect chez les patients
glaucomateux (figure 3). Des analyses
préliminaires laissent penser que la den-
sité de ce lacis est corrélée a la sévérité
du glaucome. LOCT-A a également per-
mis d'imager un réseau vasculaire en
avant de la lame criblée, en continuité
avec la vascularisation péripapillaire.

Les néovaisseaux de la DMLA
D’apreés la communication

du Dr Violaine Caillaux

[Hépital intercommunal de Créteil,
Service du Pr Eric Souied)

Par nature, 'OCT-A semble particu-
lierement adapté pour l'étude des néo-
vaisseaux dans la DMLA. L'absence de
diffusion et de superposition des diffé-
rentes couches rétiniennes permet une
meilleure analyse de la morphologie, de
la localisation et de l'étendue des néo-
vaisseaux en OCT-A par comparaison a
l'angiographie a la fluorescéine.

Les néovaisseaux de type 1 apparais-
sent comme des structures vasculaires
sous-épithéliales hyperréflectives, rami-
fiées avec une arborisation partant d'un
tronc nourricier.

Les néovaisseaux de type 2 corres-
pondent a des anomalies vasculaires au
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niveau de la rétine externe entourées
d’une zone non réflective (figure 4).
Dans les néovaisseaux de type 3, on
retrouve des lésions hyperréflectives
dans la couche profonde et dans la
couche externe avec une ombre portée
dans la couche de la choriocapillaire.

Le suivi de U'évolution des néovais-
seaux choroidiens aprés injections
intravitréennes

D’aprés la communication
du Pr Bruno Lumbroso

Grace alinnocuité de cette technique,
un suivi rapproché de ['évolution des néo-

Figure 4. Néovaisseaux
choroidiens dans le cadre [§8
d'une DMLA. Néovaisseaux
de type 1 visibles au sein |#E
de la choriocapillaire (Al et |,
néovaisseaux de type 2 |
visibles dans la rétine
externe (B). On peut noter
la réflexion du réseau
supertficiel par U'épithélium
pigmentaire a ce niveau.
(Remerciements au Dr
Caillaux et au Pr Souied)]

vaisseaux choroidiens apres injection
intravitréenne (IVT) d’anti-VEGF est
maintenant possible (figure 5). Le lacis
néovasculaire s'estompe rapidement,
des les premieres 24 heures, avec un
maximum d’efficacité a J15 post-IVT. La
réapparition du lacis néovasculaire sur
I'OCT-A semble précéder la réapparition
des signes exsudatifs de 10 a 15 jours,
ces néovaisseaux apparaissant plus
larges, moins denses, plus réflectifs,
témoin d’un flux augmenté par «artéria-
lisation des néovaisseaux* ».

L'OCT-A représente une avancée re-
marquable dans le domaine de limage-
rie rétinienne multimodale. Elle fournit
des informations fonctionnelles complé-
mentaires sur le flux sanguin ainsi que
sur les détails structurels obtenus en
OCT standard.

Dans un avenir proche, cette nouvelle
technologie sera peut-étre amenée a étre
l'angiographie de premiere intention !

*D’apres Spaide.

Valérie Mané
Hépital Lariboisiére, Paris

Figure 5. Evolution d’un néovaisseau choroidien aprés injection d'anti-VEGF. La lésion
commence a régresser dés les premiéres 24 heures et n'est presque plus visible a 10 jours
suivant linjection. A un mois post-injection, les néovaisseaux sont de nouveaux visibles et
apparaissent plus larges, moins denses, plus réflectifs. (Remerciements au Pr Lumbroso]
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DMLA : recherches sur la prévention, Uimagerie,
la physiopathologie et la réhabilitation

l'occasion de ce symposium organisé par Optic 2000, qui contribue au financement des travaux de lInstitut
de la Vision, des chercheurs de cet institut ont présenté quelques axes de recherche de leurs travaux
actuels concernant la dégénérescence maculaire liée a ['4ge (DMLA). Les concepts exposés pourraient révo-
lutionner la prise en charge de la DMLA dans les prochaines années.

Il n"existe pas pour le moment de thé-
rapie efficace contre la DMLA atrophique
et le défi des prochaines années sera de
trouver un traitement pour cette forme.

Linflammation responsable
de la dégénérescence
des photorécepteurs

D’apreés la communication
du Dr Florian Sennlaub

Les recherches menées par l'équipe
du Dr Sennlaub ont mis en évidence une
accumulation de cellules inflammatoi-
res, les phagocytes mononucléés (PM :
macrophages, monocytes, microglies),
dans l'espace sous-rétinien de patients
atteints de DMLA atrophique. Chez le
sujet sain, la zone située entre les photo-
récepteurs et l'épithélium pigmentaire
rétinien est dépourvue de cellules du sys-
téme immunitaire. Pourtant, il existe dés
les formes précoces de DMLA des cellules
inflammatoires actives autour des dru-
sen. Des travaux récents ont montré que,
dans des modeles d'atrophie géogra-
phique, des cellules inflammatoires pro-
venant majoritairement de la circulation
générale (les monocytes) sont recrutées
par le tissu rétinien inflammatoire via laxe
chimiokinique CCL2/CCR2 (Sennlaub et
al., 2013). D'autres questions restent
incomplétement élucidées et font Uobjet
des travaux de recherche actuels de
l'équipe du Dr Sennlaub : celle-ci s'inté-
resse particulierement aux médiateurs
impliqués dans le recrutement des PM
sous la rétine, aux mécanismes molécu-
laires physiologiques qui permettent l'éli-
mination des PM sous-rétiniens chez le
sujet sain et a leur absence ou leur mau-
vais fonctionnement chez les patients
atteints de DMLA, ainsi qu'aux facteurs
neurotoxiques et angiogéniques produits
par les PM qui participent a la dégéné-
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rescence irréversible des photorécepteurs
et a la néovascularisation choroidienne.
Ces concepts novateurs pourraient
permettre d'identifier de nouvelles cibles
thérapeutiques visant a empécher l'ac-
cumulation et la toxicité des PM dans
lespace sous-rétinien et ainsi inhiber l'in-
flammation responsable de la dégéné-
rescence des photorécepteurs. Et, dans
un futur relativement proche, ils pour-
raient constituer un nouveau traitement
pour les formes atrophiques de la DMLA.
Le suivi de la DMLA en temps réel
D’aprés la communication
du Pr Michel Paques

Le suivi hebdomadaire de patients
atteints de DMLA atrophique grace a la
réalisation d'images en optique adapta-
tive offre un suivi «a la trace » des migra-
tions cellulaires accompagnant la pro-
gression de latrophie rétinienne. Ces
travaux ont mis en évidence que la pro-
gression de l'atrophie était corrélée a la
migration des cellules pigmentées en
périphérie de la zone atrophique.

Ainsi, la rétine entourant la zone atro-
phique n’est pas une zone de rétine saine,
et le suivi hebdomadaire de ces cellules
permet de comprendre l'organisation et
la dégradation de cette zone considérée
comme saine. La concomitance de la pro-
gression de latrophie et de la migration
cellulaire ouvre de nouvelles perspectives
pour la compréhension de cette maladie.
La phototoxicité des rayonnements
lumineux
D’aprés la communication du
Dr Serge Picaud

Les recherches menées a llnstitut de
la Vision visent aussi a prévenir la surve-
nue de la DMLA. L'équipe du Dr Picaud a
étudié la phototoxicité des rayonnements
lumineux dans un modéle de DMLA asso-

ciant des cellules de l'épithélium pig-
mentaire de la rétine exposées a un com-
posé photosensible (Arnault et al., 2013).
La lumiére du soleil est en effet un fac-
teur de risque connu de DMLA. Les résul-
tats de ces travaux ont montré que la
perte cellulaire était maximale pour des
longueurs d'ondes s'échelonnant entre
415 et 455 nm. Les mécanismes de pho-
totoxicité passent par une production de
stress oxydatif entrainant un dysfonction-
nement mitochondrial. D’autres travaux
ont montré que la lumiére pouvait condui-
re a la dégénérescence des cellules gan-
glionnaires, les longueurs d'ondes les
plus toxiques pour ces cellules étant la
bande 445-475nm.

Ces travaux incitent donc a une pré-
vention de cette toxicité par la recomman-
dation de verres qui limitent la quantité
des longueurs d’ondes correspondantes.

La filiere StreetLab

D’aprés la communication
de Johan Le Brun

La filiere StreetLab de Ulnstitut de la
Vision, créée en 2012, a pour objectif d"ai-
der a la conception et a l'évaluation de
produits et services innovants de la vie
courante pour améliorer 'autonomie,
la mobilité et la qualité de vie des per-
sonnes déficientes visuelles (malvoyantes
et non voyantes). La filiale dispose de plu-
sieurs plateformes d’expérimentation
permettant 'élaboration de protocoles de
recherche. Parmi celles-ci, on peut citer
la plateforme StreetLab qui propose une
«rue artificielle», équipée de multiples
systéemes d'éclairage et de caméras,
autorisant une mise en situation sécuri-
sée des patients malvoyants.

Sophie Bonnin,
Hépital Lariboisiere, Paris
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Comment optimiser la prise en charge du glaucome ?

e symposium organisé par les Laboratoires Théa sous la présidence du Pr C. Baudouin et du Pr Denis a

montré comment était organisée la délégation des tdches concernant la prise en charge des patients glau-
comateux afin de permettre a l'ophtalmologiste de renforcer sa relation avec le malade, d’autant plus que la
relation médecin-malade évolue vers le concept de « médecine personnalisée ». La codification des actes dans
le glaucome et l'aspect médico-légal de la prise en charge du glaucome ont été précisés.

La délégation de taches a Uhopital
D’aprés la communication
du Pr J.-P. Renard

Face a l'augmentation du nombre de
consultations et au vieillissement de la
population, le cadre de la consultation
d'ophtalmologie doit s'adapter : la pré-
consultation y trouve toute sa place. Elle
permet de personnaliser la consultation
d'ophtalmologie, en particulier pour la
pathologie glaucomateuse.

En consultation libérale ou hospita-
liere, la délégation de taches repose sur
une collaboration multidisciplinaire,
notamment entre orthoptistes et ophtal-
mologues pour une prise en charge
adaptée du patient. Le collaborateur
devra néanmoins avoir recu une forma-
tion spécifique sur la pathologie glauco-
mateuse.

Face a cette pathologie chronique
qu’est le glaucome, la réalisation de la
pré-consultation permet d'identifier des
facteurs individuels de compréhension et
d'acceptation de la maladie, dés linter-
rogatoire. En effet, l'observance est au
coeur de la prise en charge. Une infir-
miére pourra étre en charge de 'éduca-
tion thérapeutique et fournir une infor-
mation orale sur la pathologie glauco-
mateuse.

Une mesure de la réfraction, de la
pression intraoculaire ainsi que la réali-
sation du champ visuel, de UOCT papil-
laire, de la pachymétrie et de rétinopho-
tographies peuvent étre réalisés par
Uorthoptiste, au cours de la pré-consul-
tation.

Ainsi, cette collaboration s'applique
pour le dépistage et pour le suivi du glau-
come, permettant une prise en charge
individualisée.
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La délégation de taches en libéral
D’aprés la communication
du Dr E. Sellem

En pratique libérale, de nombreuses
disparités d’exercice existent (isolé ou en
groupe, hyperspécialisé ou non). Le Dr
Sellem a relaté son expérience person-
nelle de travail aidé avec deux orthop-
tistes dédiées a la réalisation de la pré-
consultation, l'une réalisant linterroga-
toire, la réfraction et, si nécessaire, la
pachymétrie, 'OCT papillaire et la bio-
métrie, la seconde pouvant se consacrer
a la réalisation des champs visuels. Le
médecin peut ainsi réserver son temps a
'examen médical (gonioscopie, pression
intraoculaire, lampe a fente, rétinopho-
tographies] et a renforcer la relation
médecin-malade.

La codification des actes dans
le glaucome

D’apreés la communication
du Dr T. Bour

Depuis janvier 2015, deux colonnes
tarifaires coexistent : d'une part le sec-
teur1 et le secteur 2 avec contrat d’acces
aux soins (53% des ophtalmologistes en
France) et, d’autre part, le secteur 2. Les
différences sont finalement peu im-
portantes.

D’une maniére générale, seuls deux
actes CCAM peuvent étre additionnés
pour étre cotés, sauf lorsqu’un troisieme
acte est réalisé par l'orthoptiste sur sa
propre nomenclature, ce qui permet
l'addition de l'acte en AMY a 100% de sa
valeur, mais en faisant deux feuilles de
soins séparées. En 2011, la cotation la
plus réalisée associait examen de la
motricité oculaire (BJQP002) et examen
de la vision binoculaire (BLQP 010). Chez

le glaucomateux, le suivi comporte des
champs visuels, OCT, rétinographies et
consultation avec mesure de la PIO. Ils
peuvent étre réalisés par lorthoptiste,
qu'il s'agisse d'un acte de dépistage, de
rééducation ou d'exploration fonction-
nelle.

Bien que l'acte CCAM soit réalisé par
lorthoptiste, le médecin doit étre présent
pour que l'acte puisse étre facturé en
CCAM. Il n"existe pas de différence de
tarification qu'un ceil ou deux yeux soient
examinés sauf pour UOCT ou le 2¢ ceil
peut &tre coté a 50%. A l'exception de la
classification AMY (actes d’orthoptie), un
acte CCAM et une consultation ne peu-
vent étre additionnés pour la cotation des
actes.

Certains actes peuvent étre cotés
comme acte de Uorthoptiste, mais ils
seront facturés au médecin si Uorthop-
tiste est salarié. Aucun dépassement
d'honoraire ne pourra étre fait sur l'acte
de lorthoptiste sauf cas de DE (dépas-
sement exceptionnel] prévu dans leur
convention. Le code dérogatoire (code 5)
s'applique avant tout pour l'association
d'un acte diagnostique et d'un acte thé-
rapeutique (OCT et SLT par exemple] :
« si pour des raisons médicales ou dans
lUintérét du patient, un médecin réalise

des actes a des moments différents et
discontinus de la méme journée, (...), sur
un méme patient et qu'il facture ces actes
atauxplein, il doit le justifier dans le dos-
sier médical du patient qui est tenu a la
disposition du contréle médical ».
Lensemble des examens réalisés
devra étre consigné dans le dossier médi-
cal, y compris lorsqu’ils sont normaux. Si
un compte rendu est fait, il doit compor-
ter en théorie les renseignements admi-
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nistratifs, lindication de l'acte, les moda-
lités techniques précises si nécessaire,
les résultats quantitatifs et qualitatifs
pertinents, les conclusions motivées et
le tracé ou les clichés des examens com-
plémentaires réalisés (CV, OCT, angio-
graphie...).

En chirurgie du glaucome, les princi-
paux actes regroupent la trabéculecto-
mie, la sclérectomie profonde non perfo-
rante, la sclérectomie profonde non
perforante avec viscocanaliculoplastie ou
combinée avec la phacoexérese du cris-
tallin. Ils représentent 2,5 millions d’eu-
ros. En 2014, 57 % des actes de chirurgie
du glaucome ont été réalisés en ambu-
latoire. En labsence de complication, les
actes postopératoires sont gratuits les
quinze jours apres lintervention. En effet,
le tarif de la chirurgie recouvre la période
pré-interventionnelle, per-intervention-
nelle et post-interventionnelle non com-
pliquée.

La consultation C2 s'applique si la
consultation est faite a la demande du
médecin traitant (sauf en cas d’ALD) ou
pour un patient de moins de 16 ans. Le
patient ne doit alors pas avoir été vu qua-
tre mois avant la consultation ni qu’il soit
prévu de le revoir quatre mois aprés. Une
réponse écrite devra lui étre adressée
avec le résultat des examens complé-
mentaires. Il ne faut alors pas cocher la
case «acces direct» a la consultation de
lophtalmologiste.

En conclusion, les actes cotés doivent
étre pertinents et justifiés dans le dos-
sier médical.

Aspect médico-légal de la prise
en charge du glaucome

D’aprés la communication
du Pr J.-F. Rouland

D’aprés le site de la Macsf, 13 décla-
rations de remboursement d’incidents
médicaux ont été rapportées en 2014
pour la pathologie glaucomateuse (245
déclarations pour l'ensemble de l'oph-
talmologie, la méme année). Ces décla-
rations ont principalement concerné
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des plaintes de négligence, de laxisme,
d’insuffisance de prise en charge, une
géne fonctionnelle apres YAG. Ainsi, dans
bon nombre de cas, il s'agissait d'une
information insuffisante, d'ou l'impor-
tance de continuer a expliquer tout au
long du suivi. La fiche d’information des
sociétés savantes (Société francaise du
glaucome, Société francaise d'ophtal-
mologie] concernant les bonnes pra-
tiques de prise en charge, la chirurgie et
les formations médicales continues
(DPC, DPP) permettent d'améliorer cette
information.

La relation médecin-malade

D’apreés la communication
du Pr J.-P. Nordmann

La relation médecin-malade a évolué
au cours des derniéres années, passant
du modéle de médecin décideur a un
modele de révélation des préférences.
Cette évolution a eu pour objectif d'amé-
liorer la compliance, en apportant une
information personnalisée.

Le code de déontologie médicale
(1995) précise qu'il faut fournir une infor-
mation claire, loyale, éclairée au patient.
Avec l'évolution de la relation médecin-
malade vers un modele de patient déci-
deur, linformation devrait étre apportée
sous la forme d'un «contrat de presta-
tion de service», ou le médecin n'a pas a
exprimer ses préférences en termes de
choix de traitement. Il faut cependant
s‘assurer que le patient comprend bien
son état et qu’il est a méme de choisir
sereinement. Néanmoins, le modéle de
relation change dés lors qu'il faut faire un
choix : on revient alors au modeéle de
médecin décideur. Finalement, le modéle
de relation avec révélation des préfé-
rences permet de guider le patient avant
la prise de décision.

L'émergence des médias dans linfor-
mation médicale (télévision, Internet) a
également modifié la relation médecin-
malade. Mais leur contenu scientifique
estvariable et on peut recommander aux
patients de se rapporter a des sites tel

que celui de la Société francaise du glau-
come.

Pour mesurer scientifiquement la
qualité de la relation médecin-malade,
on peut analyser lalliance thérapeutique.
Les médecins et les patients répondent
a des questionnaires séparés portant sur
les objectifs du traitement, les buts thé-
rapeutiques et les liens de confiance.

L'ensemble de ces évolutions va vers
le concept de «médecine personnali-
sée ». Celle-ci aura pour objectif de four-
nir plus d'informations objectives et de
répondre aux souhaits croissants de prise
en charge subjective.

Les associations de patients :
lassociation France Glaucome

D’apres la communication
du DrY. Lachkar

Ses objectifs sont de regrouper les
patients et les acteurs médicaux et para-
médicaux s'occupant de glaucome au
sein d’'une méme association afin de
dépister, prévenir, diagnostiquer et trai-
ter précocement cette maladie. Un car-
net de suivi de la maladie peut étre remis
au patient. Lassociation sensibilise éga-
lement les pouvoirs publics a la problé-
matique de dépistage et de suivi de la
maladie. Elle facilite et encourage par
ailleurs la recherche dans le domaine du
glaucome.

Une page Internet (http://www.asso
ciationfranceglaucome.fr) et une page
Facebook (https://www.facebook.com/
pages/AFG-Association-France-Glauco
me) ont été développées récemment
(numéro vert de l'association : 0800 505
501). En partenariat avec lUnadev (Union
nationale des aveugles et déficients
visuels), un dépistage a été proposé lors
de la World Glaucoma Week du 9 au 15
mars 2015, organisée par la World Glau-
coma Patients Association.

Succédant a Didier Lambert, le Pr Flo-
rent Aptel préside désormais l'associa-

tion.
Mathilde Gallice
Hépital Lariboisiére, Paris
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Comment calculer les additions ou les
dégressions des verres de proximite ?

Pascale Hamard', Jean-Pierre Meillon?

es verre

s d proximité permettent d’offrir des profondeurs de champ avec des pla-

L ges de Vl et de VP plus larges que celles données par un progressif toutes distances.
Mais il est indispensable de maitriser le calcul des additions ou des dégressions en fonc-
tion des souhaits du patient et de son degré de presbytie.

Les plaintes relatives au travail intensif sur écran ont
fait lobjet de nombreuses études dans les années 1980.
En 1983, Hamard et coll. ont proposé des progressifs cor-
rigeant essentiellement la vision intermédiaire (V1) et la
vision de prés (VP pour les presbytes de plus de 50 ans
travaillant sur écran. Ce type d'équipement, a lorigine des
verres de proximité actuels, est plus respectueux d'une
posture naturelle devant écran et permet d'offrir des pro-
fondeurs de champs «a la carte » avec des plages de VI
et de VP plus larges que celles données par un progres-
sif toutes distances. Mais avec ce type de verres, il est
indispensable de maitriser le calcul des additions ou des
dégressions en fonction des souhaits du patient et de son
degré de presbytie.

Rappel de la relation entre age et presbhytie

Les courbes (figure 1), proposées par Duane (en 1912)
et Donders (en 1864), sont des indicateurs de lamplitude
de laccommodation (Amax) qui diminue avec l'age, mais

les mesures individuelles de UAmax offrent plus de pré-
cision. Ces mesures sont d’autant plus importantes que
l'accommodation a mettre en jeu pour voir net sans effort
(appelée accommodation de confort) doit étre inférieure
ou égale a lAmax/2 apreés 40 ans.

Analyse du parcours d’accommodation

e Jusqu'a l'age de 53 ans, laccommodation restante est
en général 21,75D : il n'y a pas de rupture du parcours
d’accommodation (figure 2). Chez lemmétrope (ou lamé-
trope bien corrigé en VL], UAmax permet d’effectuer les
principales taches en VI sans addition, mais pas la lec-
ture en vision rapprochée.

A cet age, les corrections prescrites pour la VP offrent
unremotum = 0,57 m, ce qui permet au presbyte de moins
de 53 ans, équipé de verres unifocaux (VP), de pouvoir
travailler trés confortablement a une «distance du bras
tendu», donc sur écran, sans dépendre d'une correction
spécifique de VI.

12,5

—a— Donders

—a— Duane

—e—moyenne

40 43 50 53 60 70 80
Age

0 10 20 30

Figure 1. Relation entre age et presbytie. Courbes Duane et Donders.

1. Ophtalmologiste, CHNO des XV-XX, Paris. 2. Opticien
Consultant, chargé de cours en orthoptie a Paris-VI.

28 Les Cahiers J‘Of/\/ﬂ/ha’b’q'g

Proxi avec add VP Remotum avec add VP]
Acc
Ip P Proxi sans add Remotum sans add
0.28m 1,00m
45 |250|100D 0.40m -
a1 |228| 1280 0,28m 0,80m
0.44m [
50 2,00 m 0,20m =—— ) 6M
0.50m ®
0,28m m— (,5TM
5 |175|175D
0.57m =

Figure 2. Proximum et remotum chez un presbyte de moins de
53 ans, équipé de verres unifocaux.

e Apres 53 ans, le déficit accommodatif est tel que, pour
lemmétrope (ou lamétrope bien corrigé en VL], il n'est
plus possible d’effectuer les principales taches -en Vl et
en VP - sans corrections spécifiques. Il y a une rupture
du parcours d’'accommodation : les pointillés en bleu sur
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Optique

la figure 3montrent la défaillance en VI. La correction VP
n’offre plus une VI satisfaisante a des distances 20,57 m
(proche du bras tendu). Pour une tache prolongée a cette
distance, le presbyte doit avoir recours soit a des pro-
gressifs toutes distances, soit a des verres de proximité.

h Acc | Add Proxi avec add VP R avec add VP)
P sans add R tum sans add
0,28m 0,50m

66 |150|2000] =0 eeeesee asaiies »
0,28 m—— 0 44

B i A

0,80m L
——
60 [100|2g0D | %2°™ O sy
1,00m o
0,28m =——— 0,36
86 | o7s [278D] " T e e AR
133 m @
70 | 050 b 0,28m 033m
" 3 2,00m @

Figure 3. Proximum et remotum chez un presbyte de plus de 53 ans
équipé de verres unifocaux.

Mesure de "Amax

La valeur maximale de l'amplitude d’accommodation
est égale a la différence, exprimée en dioptrie, entre la
proximité du remotum et celle du proximum. Chez le pres-
byte, la mesure de /Amax est égale a la proximité du test’
en dioptrie moins la vergence du verre additionnel per-
mettant la lecture.

Calcul des additions de confort

Le calcul des additions de confort (add.) pour la VI et
la VP ne peut s'effectuer qu'aprés avoir mesuré l'ampli-
tude d’accommodation et établi avec précision les distan-
ces de travail du presbyte (différentes selon les individus
et les tdches a accomplir], en utilisant la formule :

1
Add. = Proximité souhaitée Amax/2

Petit matériel nécessaire

- Une échelle de Parinaud bien calibrée, si possible a pro-
gression logarithmique (Prog = 1,26), sur laquelle sont indi-
quées pour chaque échelon : la taille de la police utilisée
(de préférence en police Arial] et la distance de lecture cor-
respondant a une AV de 10/10. Cette distance estindiquée
sur les échelles d'origine.

Les patients doivent pouvoir matérialiser la taille des
caracteres et la distance maximale a laquelle ils sont
censés étre capables de lire. Ils comprennent parfaitement
ce a quoi correspond un texte imprimé en Arial 8 et pas
forcément notre notation P4 (lisible jusqu’a 1 m pour un

1. La proximité du test est de 1/0,40 = 2,50D a 0,40m et de 1/0,60
=1,66Da0,60m.
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sujet non presbyte ayant une acuité de 10/10) qui est
U'équivalent de lArial 8...

- Une boite de verres d’essai, une lunette type Oculus.

- Des faces vérificateurs de : +0,25D, +0,50D.

- Un métre ruban (pour mesurer les distances VI/VP).

- Un stylo lampe (en guise de point lumineux) et un filtre
rouge a main pour contrdler la fusion en Vl et en VP.

- Des partitions musicales, un code du travail, un jour-
nal, etc. (& portée de main).

En cas d'insuffisance de convergence et/ou d’hétéro-
phories, ce test de dépistage permet de prévoir qu’il y
aura peut-étre une difficulté de tolérance de l'équipe-
ment et/ou une période d’adaptation et une éventuelle
rééducation orthoptique...

Deux types de verres de proximité

Pour les faibles variations d'additions VI/VP, on pré-
conise des verres appelés dégressifs qui sont comman-
dés a partir de la correction de pres en mentionnant le
choix de la dégression souhaitée. Pour les variations
d’additions VI/VP plus importantes, on a le choix entre des
verres dégressifs ou des verres progressifs VI/VP. Pour
les progressifs VI/VP, il faut commander la correction de
la VI a la place de la correction de VL en mentionnant la
progression VI/VP souhaitée.

Quelques exemples d’équipement

Un presbyte emmétrope agé de 50 ans ayant une Amax
de 2,00D et bénéficiant d’une add (VP) de1,50 :

Age | Acc | Add P ym avec add VP R avec add VP)
Proxi sans add Remotum sans add
50 [200|1500 0l ——— A
0.50m T

e peut voir net de 0,50m a Uinfini avec sa VL sans addi-
tion et de 0,28 m a 0,66 m avec son add 1,50 (pour la VP),
e peut bénéficier d'une vision nette a 0,60 m, soit avec sa
VL soit avec sa VP, mais il est beaucoup plus confortable
avec sa correction de VP pour travailler longtemps sur un
écran a 0,60m. En effet, avec sa VL, il doit accommoder
en permanence de 1/d (1/0,60 m], soit 1,66 D, ce qui lui
laisse enréserve 2,00D -1,66D =0,34D, réserve trés infé-
rieure a Amax/2.

En revanche, avec sa VP, il ne doit accommoder en
permanence que de : 1,66D -1,50D = 0,16D, ce qui lui
laisse enréserve 2,000 -0,16D=1,84D, réserve accom-
modative supérieure a Amax/2, donc beaucoup plus
confortable pour un effort prolongé.

Choix : s'agissant d’un presbyte emmeétrope, il n'est pas
indispensable de l'équiper en verres de proximité.
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Presbyte emmétrope agé de 60 ans ayant une Amax de
1,00D et une prescription : Plan, add 2,50

Souhaits du patient : VI sur un écran a 0,60m et VP a
0,40 m.

Proximum avec add VP R avec add VP]
h bd P sans add R tum sans add
T ko S,
1,00m =

Calcul des add., : 1/Proximité souhaitée - Amax/2

- add. (D1) pourVIa0,60m :
1/0,60-0,50=1,66D-0,50D=1,16D,

- add. (D2) pour VP a 0,40 m :
1/0,40 - 0,50=2,50D - 0,50D = 2,00D,

- variation d'add, VP/VI : D2-D1=2,00D-1,16D =0,84D.

Choix : s’agissant d'un presbyte emmétrope, un verre de
proximité VP/VI (avec dégression de 0,80, de série) est
choisi (figure 4).

Figure 4. Avec les add.
VP/VI, ce verre de
proximité offre une vi-
sion efficace et confor-
table aux distances de
travail du patient avec
un proximum a 0,33m
dans le bas du verre et
un remotum & 0,83 m
dans le haut du verre.

Pour la commande des verres, il faut indiquer au fabri-
cant la correction de VP qui découle de l'add, VP et la
dégression choisie, soit : +2,00 ODG, dégression 0,80.

Presbyte emmétrope agé de 65 ans ayant une Amax de
1,00D et une prescription : plan, add 2,50.

Souhaits du patient : VI sur un écran a 0,80m et VP a

0,33 m.

Calcul des add, : 1/Proximité souhaitée - Amax/2

- add. (D1) pourVIa0,80m :
1/0,80-0,50=1,25D-0,50D=0,75D,

- add. (D2) pour VP 2 0,33 m :
1/0,33-0,50=3,00D - 0,50D = 2,50D,

- variation d'add. VP/VI : D2-D1=2,50D-0,75D=1,75D.

Choix : s'agissant d'un presbyte emmétrope, un verre
progressif VI/VP (avec progression de 1,75, de série) est
choisi (figure 5).

Verre progressif VI/VP Figure 5. Avec les
add. VI/VP, ce
progressif VI/VP offre
une vision efficace et
confortable aux
distances de travail du
patient avec un
proximum a 0,28 m
dans le bas du verre et
un remotum & 1,33m
dans le haut du verre.

PR = 1,33m

40,75

PP =0,2Bm

Pour la commande des verres progressifs VI/VP, il faut
indiquer au fabricant la correction de VI (a la place de la
correction VL) et Uaddition correspondant a D2 - D1, soit :
+0,75 ODG, addition 1,75.

Pour optimiser les résultats :

- s'assurer que la correction de loin est satisfaisante
(avec les faces de +0,25D ou +0,50 D),

- bien évaluer lamplitude d’accommodation (Amax],
- maitriser le calcul des additions de confort par rap-
port aux distances de VI et de VP requises,

- s'assurer que les corrections de VI et de VP sont satis-
faisantes (avec faces de +0,25 ou +0,50),

- vérifier que la fusion est possible a ces distances,

- vérifier que le proximum VP : 1/[Add. VP + Amax] est
proche de 0,28 m.

Conclusion

Les verres de proximité, particulierement indiqués
pour le travail sur écran et la lecture, ne se substituent
pas aux verres progressifs toutes distances nécessaires
en cas d’amétropie corrigée en VL. Il s'agit d'équipements
complémentaires spécifiques dont le colt est en géné-
ral nettement inférieur a celui d'un verre progressif toutes
distances. Pour le calcul des additions de confort relati-
ves aux distances de travail VI/VP du patient, la collabo-
ration de l'opticien est indispensable.
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et glaucome

Bruno Mortemousque

Dysfonctionnement des glandes de Meibomius

Les dysfonctionnements meibomiens sont des anomalies de la surface oculaire tres

répandues dans la population générale, tout comme le glaucome a angle ouvert, avec
une prévalence de 2% dans la population apres 40 ans.
Il est donc tres logique de rencontrer 'association des deux pathologies chez un méme
individu. Si la littérature est riche pour l'association sécheresse oculaire et glaucome, elle
est quasiment vierge en article associant dysfonctionnements meibomiens et glaucome.
Mais alors que doit-on en penser ? En attendant de véritables articles de fond, essayons
d’étre logique pour nous faire une idée du probléme en nous appuyant sur des données

autres.

Quelle est vraiment la prévalence
des dysfonctionnements des glandes
de Meibomius ?

Deux récents articles ont apporté une réponse, l'un
analysant les dysfonctionnements des glandes de Mei-
bomius (DGM) dans une population du sud de ['Europe,
l'autre dans une population d'Asie. Selon E. Viso et al. [1],
sur une population de 619 patients, d'dge moyen de
63,4 ans (£14,5) dont 37 % d’hommes, la prévalence des
DGM asymptomatiques était de 21,9 %, avec une aug-
mentation avec 'adge plus marquée chez les hommes
que chez les femmes. La prévalence des DGM sympto-
matiques était en revanche plus faible avec 8,6 %. La
aussi, la prévalence augmentait avec l'age mais sans
différence selon le sexe.

Pour la deuxieme équipe, les données sont diffé-
rentes, tout comme la population étudiée. Prés de 3271
personnes, dans une population asiatique, ont été étu-
diées [2]. La prévalence retrouvée de DGM, aprés cor-
rection des variations liées a l'age, était de 56,3 % avec
une prédominance masculine. Effectivement, cette
grande hétérogénéité dans les populations était déja
notée lors du rapport sur les DGM de la Tear Film &
Ocular Surface Society (TFOS) [3], avec, selon les critéres
cliniques et les populations considérées, des prévalences

CHU Rennes, Hopital Pontchaillou, Rennes.
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pouvant varier de 3,5 a 69 %. Il est donc clair que nous
devons bien avoir des patients souffrant de DGM et de
glaucome !

La prévalence des atteintes de la surface oculaire
augmente chez les patients glaucomateux

Les pathologies de la surface oculaire, comme les
DGM, sont-elles plus fréquemment rencontrées chez les
patients glaucomateux ou les patients glaucomateux
ont-ils plus de pathologie de la surface ? A la lecture de
Uarticle de F. Aptel et al., la prévalence des atteintes de
la surface oculaire augmente chez les patients glauco-
mateux [4]. Dans leur article, les auteurs rapportent les
résultats de plusieurs études abordant le sujet. Ainsi,
dans une étude multicentrique transversale réalisée
dans quatre pays européens et ayant inclus plus de
9600 patients traités pour un glaucome ou une HTO, la
prévalence des symptomes et des signes cliniques
d’atteinte de la surface oculaire était respectivement de
40% et 20%. Dans une autre étude prospective, portant

Cette série de cing articles réalisés a la demande
de Théa a débuté avec l'article de Serge Doan : Un
panorama (n°186, janvier 2015), le second volet
Dysfonctionnement meibomien et chirugie rédigé
par Louis Hoffart et Emilie Granget est paru dans
le numéro 189 d’avril. Elle se poursuivra par DGM
et inflammation et DGM et sécheresse.
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sur 630 patients, la prévalence des symptomes d’atteinte
de la surface oculaire a été également estimée a prés de
50% avec une corrélation au nombre de collyres anti-
glaucomateux utilisés.

Pour F. Aptel et al., la prévalence du glaucome est
augmentée chez les patients qui présentent des atteintes
de la surface oculaire. Ils appuient leurs propos sur les
résultats de deux autres publications : dans l'une, rap-
portant une revue rétrospective de tous les dossiers de
patients suivis pour une atteinte sévere de la surface
oculaire, un glaucome était associé dans pres de 66 %
de cas ; dans l'autre, sur 220 patients atteints de séche-
resse oculaire évalués, la prévalence du glaucome attei-
gnait 11 %, soit un chiffre bien supérieur a la prévalence
normale du glaucome dans la population générale du
méme age.

La prise en charge du glaucome
et les DGM sont a prendre en
compte conjointement

Lors des DGM, en dehors des processus inflamma-
toires de la surface oculaire qui peuvent rendre difficile
lobservance du traitement antiglaucomateux par des
phénomenes de tolérance, il faut garder a l'esprit l'action
des collyres et de leurs constituants sur une surface
oculaire pathologique. Les DGM les plus fréquents sont
liés a une anomalie diffuse et chronique des glandes de
Meibomius. Cette pathologie se caractérise par une
obstruction des canaux excréteurs des glandes et une
modification qualitative et quantitative des sécrétions
lipidiques, composantes importantes du film lacrymal
(figure 1).

Les conséquences en sont simples, associant altéra-
tion du film lacrymal et irritation oculaire, aboutissant
a une maladie de la surface oculaire. Il existe également
des DGM par hypersécrétion qui aboutissent, la plupart
du temps, aux mémes conséquences cliniques.

Les conservateurs des collyres antiglaucomateux
ont une action sur la surface oculaire...

L'altération de la qualité du film lacrymal et plus par-
ticulierement de la phase lipidique apparait comme la
premiere conséquence de la pathologie. Mais comment
une prise en charge de glaucome peut-elle interférer avec
elle ?

Pour commencer, par l'action des conservateurs des
collyres antiglaucomateux (figures 2 et 3). De nom-
breuses études ont clairement démontré chez 'lhomme

Figure 2. Patiente présentant un DGM et une irritation liée a
Lutilisation de collyres hypotonisants conservés [madarose liée a
un prurit réactionnel).

Figure 1. Patiente présentant un DGM. Aspect épais des
sécrétions meibomiennes.
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Figure 3. Symblépharon compliquant un DGM avec utilisation
depuis plus de 20 ans de collyres antiglaucomateux conservés.
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le réle majeur joué par les conservateurs dans la genése
des effets indésirables induits par les collyres antiglau-
comateux conservés, en particulier par du chlorure de
benzalkonium (BAK). Il a été également démontré que
la substitution des collyres conservés par des collyres
non conservés induisait une diminution significative de
ces signes et symptomes [4]. Les effets indésirables
allergiques, liés aux conservateurs, sont de nos jours
relativement rares (ce qui n'a pas toujours été le cas
avec l'utilisation des dérivés mercuriels).

Enrevanche, les atteintes toxiques sont tres largement
en avant de la scéne.

Le BAK a des propriétés tensioactives importantes, en
particulier en raison de sa nature amphiphile (il pos-
sede en effet un p6le hydrophile et un hydrophobe). Il est
important de garder a Uesprit que laction d’un savon
est basée sur cette propriété. Ainsi, la partie lipophile
fixe les molécules organiques que l'eau seule ne peut
enlever (pour ce qui nous concerne, il s'agit de la phase
lipidique du film lacrymal] alors que la partie hydrophile
est emportée par 'eau, permettant 'élimination des élé-
ments hydrophobes. Or, rappelons-nous que la phase
lipidique est déja altérée dans les DGM. Cette propriété
de saponification s’exerce sur toutes les cellules de la
surface oculaire car leur membrane cellulaire est consti-
tuée de lipides. In vitro, les ammoniums quaternaires,
dont surtout le BAK, provoquent une lyse des mem-
branes cellulaires des micro-organismes.

Plusieurs mécanismes ont ainsi été identifiés comme
étant a lorigine des effets secondaires des conservateurs
comme le BAK : une toxicité directe sur les cellules épi-
théliales, un infiltrat de cellules inflammatoires, une
rupture précoce du film lacrymal, une libération de cyto-
kines pro-inflammatoires, une modification du tissu
conjonctif sous-épithélial et une prolifération cellulaire,
une diminution rapide de la densité en cellules a mucus,
une neurotoxicité cornéenne). La aussi, il nous faut
garder a Uesprit que dans les DGM, plusieurs de ces
altérations existent méme en dehors de toute utilisation
de collyre conservé. Il est important de noter que ces
molécules amphiphiles peuvent étre utilisées non pas
comme conservateurs mais en raison de leur caracteére
de co-solvant, permettant de mélanger des molécules
hydrophiles et hydrophobes. Dans cette utilisation, leur
toxicité semble moindre.

... mais également leurs principes actifs

Les conservateurs ne sont pas les seuls pouvant inter-
férer avec la surface oculaire : les principes actifs des
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collyres antiglaucomateux peuvent aussi agir. Ainsi, les
bétabloquants diminuent de facon significative la pro-
duction de larmes et de leur turnover. Il a été également
rapporté pour cette classe de traitement une inhibition
de la pousse des cellules épithéliales et une diminution
de la densité en cellules caliciformes [5]. Ces constata-
tions n'ont pas été faites pour les analogues des pros-
taglandines. Cependant, leur utilisation semble générer
un état inflammatoire de la surface oculaire. D'autres
auteurs ont également noté que la sensibilité mécani-
que de la cornée centrale est amoindrie chez les patients
traités par prostaglandines [5].

En conclusion

Si a notre connaissance, il n’existe que peu d’études
rapportant linteraction DGM et glaucome, l'expérience
de chacun et l'analyse des articles sur chacune des deux
pathologies nous orientent vers une prise en charge
logique en ne les dissociant pas dans la prise en charge
du patient. Ainsi, le glaucome et le DGM devront étre
traités de facon conjointe. La prévention des complica-
tions ou des mécanismes inflammatoires pouvant
conduire a une mauvaise observance du traitement anti-
glaucomateux doit donc étre intégrée par le praticien
lors de la mise en route d'un tel traitement chez un
patient souffrant de DGM sous peine d’échec de sa prise
en charge.

Pour en savoir plus
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Se lancer dans le guidage torique automatise

a correction de l'astigmatisme cornéen est désormais un facteur clef lors d’une chi-
Lrurgie de la cataracte. La technique du marquage « manuel» reste en partie imprécise
méme si les résultats sont satisfaisants. Cet article présente et compare les deux sys-
temes de guidage torique automatisés a notre disposition, qui permettent d’améliorer la
précision de l'implantation torique.

Les avancées technologiques sans cesse renouve-
lées nous permettent d'améliorer d’année en année la
prise en charge de nos patients présentant une cataracte.
Par ailleurs, ces derniers sont de plus en plus deman-
deurs de suites postopératoires « sans lunettes ». Ainsi,
nous posons davantage d'implants (LIO) premium, dont
les toriques. La précision du résultat dépend bien entendu
du geste chirurgical en lui-méme mais aussi de la qua-
lité des mesures pré- et peropératoires.

Sans systéme automatisé, nous nous servons d'un
marqueur (a bulle ou pendulaire] juste avant la chirur-
gie puis d'un anneau de Mendes juste avant l'implanta-
tion. Pour améliorer la précision de cette implantation,
se pose naturellement la question de l'automatisation
du marquage torique : faut-il se lancer ? et avec quel
systeme ?

Le systeme Verion d’Alcon

Il est composé de l'unité de référence Verion et du
marqueur numérique Verion pour microscopes.

En pratique, au cabinet

1. Réalisation de l'échographie avec calcul de la lon-
gueur axiale (LA),
quelle que soit la
marque de l'écho-
graphe.

2. Obtention des me-
sures via l'unité de
référence :

a. Image de réfé-
rence de lceil du
patient (repéres sur

Champigny-sur-Marne
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les vaisseaux scléraux, le limbe et liris) qui permet d'en-
registrer 'horizontalité en position assise, le futur posi-
tionnement de la LIO (figure 7a), des incisions et de la
capsulotomie (figure 1b).

b. Mesures de diagnostic : kératométrie dynamique,
position et diamétre du limbe, blanc a blanc, pupillo-
métrie, apex cornéen, excentricité de l'axe visuel.

c. Détermination de la LIO torique optimale en fonc-
tion de la LA (import direct du Lenstar de chez Haag-Streit
ou «recopiée» des autres biométres), de la kératomé-
trie, des formules préétablies, de U'astigmatisme induit
chirurgicalement (SIA).

d. Le systeme permet aussi une analyse rétrospective
des résultats au fil du temps et d’améliorer leur repro-
ductibilité.

3. Export des données via une clé USB ou en réseau.

Au bloc opératoire

1. Import des données de la clé USB ou en réseau vers
le marqueur numérique.

2. Connexion du marqueur numeérique au microscope
opératoire (quel que soit sa marque) par lintermédiaire

VERIEN

R e e W e Ml e —]

_—

Figure 1. Image de référence permettant de guider le chirurgien durant les différentes

étapes de lintervention.
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Figure 2. Connexion du marqueur numérique au microscope
opératoire par l'intermédiaire d'une « bague » insérée dans la
colonne du microscope.

d'une «bague» insérée dans la colonne du microscope
(figure 2).

3. Si lon posséde un phakoémulsificateur Centurion,
synchronisation avec ce dernier (intégration des étapes
Verion dans la procédure phako/activation et désactiva-
tion des superpositions numériques, le tout a Uaide de
la pédale sans fil du Centurion). Dans le cas contraire,
une pédale Verion est utilisée afin d'étre autonome dans
la gestion du marquage numérique.

4. Superposition de limage de référence avec limage
peropératoire.

5. Procédure proprement dite avec guide d’incision, de
capsulorhexis, de centrage de la LIO et de positionne-
ment torique de la LIO (figure 3).

Figure 3. Guidage du positionnement de l'implant grace a la
superposition des axes de références avec l'image peropératoire.
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Le systéeme Zeiss Cataract Suite
markless

Il est constitué :
- de l'échographe I0L Master 500 upgradé avec le logi-
ciel ORI (Option Reference Image],
- du Callisto Eye 3.5 (équivalent du marqueur numé-
rique chez Alcon),
- du microscope Zeiss (Lumera 700/T/i/VISU160/
VISU140).

En pratique, au cabinet

1. Réalisation, avec un seul appareil, le IOL Master :

- de l'échographie non-contact « classique » avec Km et
LA, formules de calcul et constantes optimisées ULIB
(www.augenklinik.uni-wuerzburg.de), calcul des LIO
toriques,

- de limage de référence (logiciel ORI] (figure 4).

2. Transfert des données sur une clé USB ou en réseau
(via Forum) si la box de consultation et le bloc opératoire
sont sur le méme site.

St s reagn crphey
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Figure 4. Image de référence prise par le |0L Master et qui sera
transférée au Callisto.

Au bloc opératoire

1. Import des données patient vers le Callisto qui est
connecté au microscope (impérativement Zeiss] via un
module d’injection d'image, qui peut étre commandé
avec la pédale du microscope.

2. Visualisation dans les oculaires des données du module
d’injection et fonction d’assistance peropératoire : inci-
sions/rhexis/incisions limbiques relaxantes/alignement
des LIO toriques. L'axe de limplant est matérialisé par
trois lignes paralléles dans les oculaires du microscope.
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En résumé

rea Assistance . . Transfert
Echographe Image de référence z : Microscope Investissement 2
peropératoire des données
Tout Echographe
. Unité de référence Marqueur Tout microscope  + unité de référence Clé USB
Alcon échographe . o . . > 2
; Verion numerique Verion compatible + marqueur nume- ou réseau
compatible .
rique
0L Master Logiciel ORI intégré : . ECEEpNE Clé USB
Zeiss = pa Callisto Zeiss + upgrade ORI g
500 a l'échographe + Callisto ou réseau

Le marquage torique «du pauvre »

TorEasy (Android) et TorAxis (i0S) sont des applica-
tions développées par le Dr Gatinel qui permettent de s'af-
franchir du marquage préopératoire immédiat et d'en
améliorer la précision, en utilisant son seul smartphone
et donc en réduisant drastiquement les co(ts.

En pratique :
1. Téléchargement de l'application.
2. Enregistrement des données patient.

3. Photographie de l'ceil en position assise en détermi-
nant l'axe 0-180° grace au niveau a bulle intégré dans
le smartphone.

Figure 5. Détermination de l'angle alpha entre un point de
référence et l'axe de la LIO.

4. Positionnement d’une croix sur un point « remarqua- .
ble» de l'ceil (par exemple un vaisseau bien visible) et Quitter
détermination de l'angle alpha entre ce point et 'axe de
la LIO (figure 5).

5.1ln"yaplus qu'aaligner en peropératoire l'axe 0-180°
de l'anneau de Mendeés avec l'axe du point remarquable

et de marquer l'angle alpha qui n'est autre que U'axe de
positionnement de la LIO (figure 4).

Conclusion

L'automatisation de l'implantation torique apporte
une amélioration indéniable aux résultats postopéra- Figure 6. Alignement en peropératoire de l'axe 0-180° de l'anneau
toires. Elle fait perdre au départ un peu de temps (comme de Mendés ’avec l'axe du pc‘n'nt remarq.u‘able et marquage de ['angle
lorsque U'on commence & mettre des LIO toriques] mais alpha qui n’est autre que l'axe de positionnement de la LIO.
les habitudes viennent vite. Se pose la question des
considérations financieres qui ne sont pas négligeables

pour le chirurgien et la clinique. Pour faire simple, si les finances vous le permettent,
D’autre part ces deux systemes sont encore récents investissez !

et des améliorations ne vont probablement pas tarder Pour faire trivial, si vous avez un I0LMaster et un

(Leica développe un systeme similaire mais couplé a la microscope Zeiss, choisissez la suite Zeiss ! Dans le cas

possibilité d'une chirurgie 3D). contraire, choisissez le Verion de chez Alcon !
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et article s’inscrit dans la lignée du numéro des Cahiers d’Ophtalmologie n°189 [avril
2015) paru lors de la SFO 2015 dédie au matériel d'imagerie du segment postérieur.

L’échographie garde wune

place de choix notamment en
cas de troubles des milieux
transparents [(opacités cor-
néennes, hyphéma, cataracte
dense, hémorragie intravi-
tréenne...). Certes la résolu-
tion de l'échographie est infé-
rieure a celle de ['OCT mais sa
fenétre d’'examen trés large
permet de visualiser des ano-
malies au niveau du vitré anté-
rieur ou de la périphérie réti-
nienne (figure 1). Parmi les
principaux inconvénients de
cet examen, il faut garder a
l'esprit une courbe d’appren-
tissage, un examen non délé-
gable et opérateur-dépendant.

100 pm §

Pour réaliser cet article de maniére la plus exhaustive
possible, nous avons sollicité les fabricants et distribu-
teurs francais. Nous vous présentons, de maniere syn-
thétique, les principales caractéristiques des appareils
d'échographie actuellement disponibles sur le marché.

Pour chaque appareil, vous retrouverez les données
techniques, les avantages, un exemple d’'image obtenue

1. Orthoptiste, Centre d’exploration de la vision, Rueil-
Malmaison - Hétel-Dieu, Paris 2. Ophtalmologiste,
Centre Explore Vision, Paris - Centre d'exploration de
la vision, Rueil-Malmaison. Hépital Lariboisiere

38 Les cahiers J‘O/A/ﬁ/mbj,“;

Echo B |

ocCT

25 mm 12 mm

Figure 1. Comparaison entre une image obtenue par écho B [Aviso, sonde de 10 MHz,
Quantel Médical] et par OCT SD [RTVue, Optovue] montrant une meilleure résolution
pour ['OCT mais une fenétre d’examen nettement plus large pour l'écho B.

avec l'appareil et un ordre de prix (quand il a été com-
muniqué par le fabricant). Bien évidemment, larticle ne
se prétend pas étre totalement exhaustif. Son objectif est
de vous aider a voir plus clair, notamment sur un mar-
ché en pleine évolution, dans les différents appareils pou-
vant étre utiles avant changement ou investissement dans
un nouvel appareil d'échographie.

Nos conseils seront d’essayer Uappareil avant achat
pour juger personnellement de lergonomie. Celui-ci devra
étre adapté a la spécificité de l'exercice du praticien (seg-
ment antérieur, postérieur, biométrie, glaucome, onco-
logie, rétine...) et s'intégrer au mieux dans le cabinet.
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Echo A
Echo B
Pachymeétre

Compatibles

avec vos anciennes sondes
comnacte Accutome

Economitue

Pamnlaia

Evolutive

T804

« Gamme ACCUTOME, dispositifs de Classe lla distribués par la société SANOTEK et destinés aux médecins

See it from every angle.

ophtalmologistes uniquement. Selon Uarticle L165-1 du code de la sécurité sociale, [’acte lié a ce dispositif médical est soumis au

remboursement par la sécurité sociale. »

Mentions légales :

BIENTOT DISPONIBLE SUR..
S t / boutique en ligne (Verres Volk, Consommables, Instrumentations ...)
anD E \N tél : +33 954.180.305 « fax : +33 146.865.224

www.sanotek-retail.com
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Eyecubed 8,10, 40 200/600 52° / 48 mm
PalmScan 10, 12, 15, 50 NC 30a 100mm
Aviso 10, 20, 25, 50 200/600 50° /60 mm
ot 10 200/600 50° / 60 mm
Touch
B Scan Plus °
Accutome 12,15 15/85 60° / 64mm
UBM Plus 48 15/50 30°/32mm
A-Scan 10 16 _

Connect Plus

VuMAXHD 12,20, 35, 50 130/82 60°/55mm

Ellex

L'Eyecubed est utilisa-
ble pour le segment pos-
térieur, en mode B, avec
une sonde de 10 MHz. Le
taux d'acquisition d'ima-
ges élevé donne une bonne
analyse des différentes
structures oculaires, pou-

vant aller jusqu’aux cellules inflammatoires. Une sonde
de 40 MHz permet de réaliser des examens UBM fiables,

Scan Bag®, protection a usage unique constituée d'un tablette tactile, sur

3 formules console : 24000 €

25images/s  oui (+1enoption]  39x43x16.5¢em
NC oui 4 formules tablette NC
: console :
NC oui 6 formules 19%17x19 em NC
. . tablette :
16 images/s  optionnel 6 formules 1024 X768 pts NC

. sonde : @ 3,17cm
30 images/s non - [ERRISR 1 e 9200 €

; sonde : @ 3,17cm
10 images/s non - longueur : 17,78cm 13000 €

- oui > 4 formules NC 3750 €

: ] console :
20 images/s  optionnel 9 formules 34,3x34,3%7.6cm NC

film plastique trés mince.

Pour la biométrie, on dispose d'une sonde de 10 MHz,
et quatre formules d'implants sont disponibles. Il existe
également une sonde 8 MHz pour le diagnostic standar-
disé en mode A. Toutes les sondes sont calibrées auto-
matiquement grace au logiciel Sondes Smart Talk™.

MMD (distribué par
Medeuronet)

laquelle on peut ajouter

tout en étant simple d'utilisation avec le systeme Clear Il s’agit en fait d'une ] l
]

Figure 2. Coupe échographique obtenue avec l'Eyecubed.
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différents modules dont
des sondes pour écho B
de 12 et 15 MHz, une
sonde de 10MHz pour -
écho A par immersion
ou aplanation, un kéra-
tometre, un pachyme-

tre contact.

Présenté sur un pied mobile supportant la tablette et
les sondes, les points forts de cet ensemble sont ses
aspects adaptables, portables et un faible prix.
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Quantel Médical

|
wleiaele ew

Cet appareil permet, grace a lutilisation de différen-
tes sondes, une exploration du globe oculaire a différen-
tes échelles. La sonde de 10 MHz donne une image globale
du globe, en transpalpébrale ou transconjonctivale. Pour
une analyse et un diagnostic précis, on utilise la sonde de
20MHz. Deux sondes de 25 et 50 MHz sont disponibles pour
'UBM et une sonde de 11 MHz pour la biométrie.

Jusqu'a six formules de calcul d'implant et un mode
post-chirurgie réfractive sont disponibles.

Figure 3.
Coupe
échographique
obtenue avec
["Aviso (image
Maté Streho).

Quantel Medical

Le Compact Touch
combine diagnos-
tic en mode B,
biométrie et
pachymeétrie sur
une tablette tac-
tile reliée a une
sonde de 10 MHz.
Celle-ci permet d'ob-
tenir une image globale du vitré,
de la paroi oculaire et de l'orbite, tout en gardant un haut
rapport signal sur bruit pour une bonne différenciation des
tissus. La biométrie, effectuée avec une sonde de 11 MHz,

42 Les cahiers J‘Of/\/a/wloj,“;

a les mémes caractéristiques que l'Aviso, avec cepen-
dant deux puissances de plus d'implants autour de la
valeur d’amétropie souhaitée (neuf versus sept). Le mode
pachymétrie se fait par contact, avec une précision annon-
cée de £5um et des mesures allant de 200 a 999 um.
L'avantage évident de cet appareil reste son aspect por-
table.

Figure 4. Coupe
échographique

obtenue avec le
Compact Touch.

(distribué par Sanotek)

Tout aussi pratique et transportable, il s’agit de son-
des de 12 ou 15MHz pour le mode B, 48 MHz pour lUBM
et 10Mhz pour le mode A, connectées par port USB a tout
PC. Ces sondes peuvent s'utiliser avec le systeme Clear
Scan Bag®. Le nombre de licences des logiciels dédiés est
illimité.
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Cette plateforme évo-
lutive est une nou-
veauté dans lagamme
Accutome. Elle per-
met de combiner les
trois sondes citées ci-
contre, et d'y ajouter
un module pachymé-
trie.

Sonomed Escalon [distribué par EDC Lamy]

Le VUMAX HD peut étre utilisé uniquement en mode B
et UBM, ou en ajoutant le mode A biométrie. Pour les
échographies diagnos-
tiques en mode B, le
logiciel Enhanced Focus
Rendering™ permet
d’optimiser l'image en
fonction de la zone d'in-
térét : vitré, surface de
la rétine, rétine pro-
fonde/choroide  ou
orbite. La biométrie est
optionnelle ; neuf for-
mules de calculs
sont disponibles
ainsi qu'une base de
données d'implants.
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‘ O EDC LAMY
Eye Diagnostic & care

SonomedEscalon™
Echographie Oculaire Précision, Fiabilité et Simplicité

VuMAX HD et VuPad , échographes de segment postérieur B-scan,
UBM, mode-A optionnel, disposent d’une technologie de pointe
procurant une qualité d’image inégalée et un confort d’utilisation
optimal

VuMAX HD A/B/UBM scan

Qualité d’lmage B-scan et UBM
sans précédent. Visualisation des
moindres détails (logiciel VuMAX™
Enhanced Focus Rendering ™
(exclusivité Sonomed)

4 modes de scan segment
postérieur (orbite, vitré, surface de
larétine, et rétine profonde/
choroide)

4 modes de scan en UBM (haute
résolution, sulcus a sulcus, angle,
dynamique)

optimisent la qualité de I'image en
fonction de la zone d’intérét et de
la fréquence

Transducteur 35 ou 50 MHz (UBM), Sondes mode B 12 ou 20 MHz,
et sondes de mode A immersion ou contact

Interfagage simple avec systémes de gestion d’image et EHR
VuPad A/B/UBM scan

Portable, Flexible et Adaptable
Compact et ergonomique,

Support ajustable pour installation
sur table ou montage VESA sur bras
articulé ERGOTRON

Ecran 10,1 - HD (1920 x 800)

1A

AP300+ Biométre Pachymeétre 2 en 1

Pachymeétrie - Sonde contact 20MHz
Etendue 125-1000um , résolution 5um

Mono-multi points, mono-multi scans I

Biométrie — sonde 10MHz contact ou
immersion

5 modes de mesure

6 formules Réfractive

3 formules post-réfractive (Latkany myope/
hypermétrope, Aramberri Double-K)

131 rue Florent Evrard 62220 Carvin www.edc-lamy.com
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La présentation de Uinterne

Caroline Maurin'?, Nicolas Bonnin’

Madame D, 31 ans, consulte aux urgences ophtalmolo-
giques pour baisse d’acuité visuelle bilatérale profonde
indolore, rapidement progressive, associée de douleurs
rétro-orbitaires ; la symptomatologie évoluait depuis une
semaine environ. La patiente présente comme seuls anté-
cédents une maladie de Crohn non évolutive et un stra-
bisme opéré dans l'enfance. L'interrogatoire précisera
ultérieurement que la patiente avait stoppé de son propre
chef son traitement par azathioprine le mois précédant l'ap-
parition des symptémes.

L'examen ophtalmologique retrouve :
- une acuité visuelle effondrée a 1/10 P12 a droite et VBLM
a gauche,
- le segment antérieur et le tonus oculaire normausx,
- le fond d'eil est le siege d'un cedéme papillaire modeste
a droite et important a gauche, sans autre anomalie.

Le scanner cérébral injecté ainsi que la ponction lom-
baire sont normaux ainsi que le bilan biologique inflam-
matoire. La pression du liquide céphalorachidien est
inférieure a 20mmHg.

L'angiographie a la fluorescéine montre une impré-
gnation modeste du nerf optique droit en colorant, et mar-
quée a droite mais sans autre anomalie (figure 1A,B,C,D).
L'analyse des fibres nerveuses rétiniennes des papilles en
OCT spectral domain confirme la présence d'un cedeme
papillaire bilatéral (figure TE,F). La campimétrie ciné-
tique retrouve un scotome caeco-central a droite et une
atteinte majeure a gauche (figure 2).

Une IRM cérébro-orbitaire (figure 3A) met en évi-
dence un épaississement scléral postérieur bilatéral,
retrouvé également sur les coupes en échographie en
mode B (figure 3B,C) confirmant le diagnostic de sclé-
rite postérieure.

Une sclerite postérieure

Figure 1. A-D. Angiographie a la fluorescéine : imprégnation
modeste de la papille droite a linjection de fluorescéine ;
imprégnation et diffusion majeure de la papille gauche.

E-F. Analyse RNFL en OCT SD : cedéme papillaire droit et gauche.

C Lok tadd
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1. CHU Clermont-Ferrand. 2. Interne 7¢ semestre.
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Figure 2. Périmétrie cinétique.

A-B. Aspect avant traitement : scotome caeco-central a droite,
altération majeure a gauche.

C-D. Aprés traitement : le champ visuel se normalise a droite et
une exclusion de la tache aveugle persiste au niveau de ['ceil
gauche.
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Figure 3. A. IRM cérébrale en séquence T1 apres injection de
gadolinium : prise de contraste de la sclére postérieure des deux
yeux (fleches] qui sont augmentées en épaisseur.

B-C. Echographie oculaire en mode B : épaississement scléral
postérieur supérieur a 2mm.

Traitement

Un traitement par bolus de méthylprednisolone 1g/j
durant 3 jours relayé par de la prednisone orale a la po-
sologie de 1 mg/kg/j [soit 50 mg/j) est débuté en urgence,
avec une décroissance progressive. Au bout d'un mois
de traitement, la patiente a retrouvé une acuité visuelle
stabilisée a 10/10 P2 a droite et 8/10 P2 a gauche ; lcedéeme
papillaire a totalement régressé laissant place a une
paleur papillaire séquellaire prédominante du coté
gauche. Le champ visuel s'est normalisé a droite, une
exclusion de la tache aveugle persistant au niveau de l'ceil
gauche (figure 2C,D).

Devant l'absence d'autre étiologie que la maladie de
Crohn pour expliquer la survenue de cette sclérite pos-
térieure sévere, le traitement par azathioprine a été ins-
tauré de nouveau par le service de médecine interne.

Discussion

Notre cas illustre une sclérite postérieure bilatérale
atypique de par la pauvreté des signes objectifs retrou-
vés a l'examen ophtalmologique [1] : absence de plis
rétino-choroidiens, absence de décollement exsudatif
de la rétine et absence de décollement choroidien.

La revue de la littérature montre que les sclérites
postérieures sont rares. Elles peuvent toucher toutes les
tranches d’age avec une prédilection pour la 5¢ décade.
Une maladie inflammatoire sous-jacente préexistante
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peut étre incriminée, majoritairement la maladie de Wege-
ner ou la polyartrite rhumatoide. Dans notre cas, devant
la négativité de tout le bilan infectieux et auto-immun et
la gravité de cet épisode, et sachant que la maladie de
Crohn est connue de la littérature pour provoquer des
sclérites sans symptomes digestifs pendant les premieres
années d’évolution, une corticothérapie intraveineuse
puis orale a été instaurée d'urgence [2,3].

Le diagnostic des sclérites postérieures est souvent
difficile et doit étre évoqué devant toute symptomatolo-
gie oculaire inflammatoire et douloureuse. L'IRM est un
examen clé du diagnostic en complément de 'examen
clinigue montrant un épaississement et une prise de colo-
rant anormaux. La réponse au traitement anti-inflam-
matoire est généralement excellente comme le souligne
notre cas [4].

Points forts

e La sclérite postérieure représente 3 a 20% de lU'en-
semble des sclérites.

e Cette affection est souvent méconnue du fait de linac-
cessibilité de la sclére postérieure a 'examen direct.

e Le caractere intense et nocturne de la douleur, s’ac-
centuant aux mouvements oculaires, le siége orbi-
taire et périorbitaire irradiant vers la joue, sont
fortement évocateurs de sclérite postérieure [1].

e Le diagnostic est conforté par limagerie médicale
et particulierement sur U'échographie en mode B qui
permet de visualiser un épaississement scléral
hyperéchogene et un épaississement choroidien
échogéne supérieur a 2mm.
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La ciclosporine, disponible pour tous ?
Quand et a qui la prescrire, quelle
concentration pour quelle pathologie ?

a ciclosporine topique a une place majeure dans la prise en charge de pathologies
Linflammatoires de la surface oculaire, telles que le syndrome sec oculaire, ou en
relais d’une corticothérapie dans les kérato-conjonctivites cortico-dépendantes ou
cortico-résistantes. Aucun effet secondaire grave n’a été rapporté a ce jour. La ciclospo-
rine par voie systémique doit étre réservée aux cas extrémes, en collaboration avec un

médecin interniste.

La ciclosporine est connue depuis la fin des années 1970
pour ses propriétés immunosuppressives dans la préven-
tion du rejet de greffes allogéniques (reins, foie, cceur, pou-
mons). En ophtalmologie, elle a d’abord été proposée dans
la prévention du rejet d'allogreffe de cornée par voie sys-
témique, puis la forme topique a été utilisée pour la pre-
miére fois chez 'lhomme en 1986 [1]. Depuis, les indications
de la ciclosporine se sont élargies et elle est notamment
utilisée dans les cas de cortico-dépendance, afin d’éviter
les complications oculaires des corticostéroides.

Mécanismes d’action, galénique

La ciclosporine est un polypeptide cyclique de 11 acides
aminés issu des champignons, Tolypocladium inflatum
Gams et Beauveria nevus.

Elle agit par deux mécanismes [2] :

- linhibition de lactivation lymphocytaire T : la ciclospo-
rine A forme au niveau membranaire des complexes avec
la cyclophiline A, captant la calcineurine, inhibant ainsi la
translocation du facteur nucléaire NF-AT et donc la syn-
thése de cytokines pro-inflammatoires (notamment IL2
qui active normalement les lymphocytes T, IL 4, 5 et inter-
féron gamma) ;

- inhibition de l'apoptose : la ciclosporine A forme égale-
ment des complexes avec la cyclophiline D, inhibant l'ou-
verture de certains pores mitochondriaux impliqués dans
le stress oxydatif et linitiation de l'apoptose.

La ciclosporine est une molécule hydrophobe, lipo-
phile, et plusieurs vecteurs ont été proposés tels que
['huile de castor, de mais, d'olive, de cacahuéte ou encore
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de ricin. Une délivrance par des gels d’acide hyaluro-
nique thermosensibles ou encore des nanomicelles ont
été évoquées.

Effets secondaires

Le passage systémique est négligeable en 'absence de
surdosage. Aucun effet indésirable systémique secon-
daire a une instillation en collyre n'a été rapporté. Les
effets secondaires sont le plus souvent une sensation de
brilure oculaire a Uinstillation du collyre, n"'amenant que
rarement a linterruption du traitement. On peut égale-
ment observer des réactions d’hypersensibilité se mani-
festant par un eczéma ou une irritation cornéenne et
conjonctivale. Une sensation de prurit ou de flou visuel est
parfois rapportée. L'aggravation de pathologies virales
latentes est possible, telles que les atteintes liées aux
virus du groupe Herpesviridae et le Molluscum conta-
giosum (poxviridae). Les effets de la ciclosporine sont
retardés et n'apparaissent qu'au bout de plusieurs
semaines, pouvant entrainer, en labsence de bénéfices
précoces, une interruption prématurée du traitement.
Une corticothérapie locale de courte durée y est souvent
associée au début. Selon les études, 10 a 50 % des patients
seraient non répondeurs.

Les formes galéniques et administration

La ciclosporine topique est désormais disponible en
France en rétrocession dans les pharmacies hospita-
lieres, grace a UAMM européenne de U'lkervis® 1mg/1 ml
(0,1%) depuis le 19 mars 2015, suite aux deux études
SANSIKA et SICCANOQOVE. Ces études randomisées, en
double insu, controlées, versus le véhicule de l'émulsion,
menées chez des adultes atteints de kérato-conjoncti-
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vite séche selon les criteres de lin- 0,05 % (Restasis®)
ternational Dry Eye Workshop (DEWS), 0,1 % (Ikervis®)
ont démontré une amélioration signi- l
ficative de la kératite (définie par un
score de coloration cornéenne a la
fluorescéine).

Laciclosporine estinstillée araison =~ DGM
d’une goutte par jour, préférentielle- =~ GVH

Syndrome sec

T e

Blépharites postérieures

Ciclosporine

1% (PMH)

|

Syndrome sec sévére
KCV

2% (PMH)

|

Syndrome de Gougerot-
Sjogren

GVH séveére

KCA, KCV

Rosacée avec atteinte

ment le soir au coucher. Elle est indi-

Post-chirurgie réfractive
Kératite sévere (lkervis®)

cornéenne

quée dans le «traitement de la kératite

sévere chez les adultes présentant une sécheresse oculai-
re qui ne s'laméliore pas malgré linstillation de substituts
lacrymaux». Les autres dosages sont disponibles en ATU
(tel que le Restasis® a 0,05%, 1goutte 2fois par jour) ou
en préparation magistrale hospitaliere a 0,5%, 1% ou 2 %.

La ciclosporine peut également étre utilisée par voie
orale a de faibles posologies 3-5 mg/kg/jour dans le cadre
d’une greffe allogénique cornéo-limbique ou encore de
kérato-conjonctivite sévere cortico-résistante [3]. Dans ce
cas, la collaboration étroite avec un interniste est essen-
tielle. Cependant, les indications sont rares et limitées du
fait des effets indésirables potentiellement graves tels
que la leucopénie, la toxicité rénale et hépatique.

La ciclosporine en collyre, en préparation magistrale
hospitaliere ou en ATU, se conserve a une température
de -4°C au réfrigérateur pendant trois mois. Il est a noter
que U'lkervis se conserve jusqu’a trois ans a température
ambiante a l'abri de la lumiére.

Indications : quand la prescrire ?
a qui et a quelle concentration ?

La ciclosporine est essentiellement prescrite dans les
syndromes secs séveres, qu’ils soient primitifs ou secon-
daires (syndrome de Gougerot-Sjégren, dysfonction mei-
bomienne) ou encore post-chirurgicaux (lasik, cataracte).
Elle est également prescrite dans le cas de kératites ou
kérato-conjonctivites ou encore dans la maladie du gref-
fon contre U'hote. Elle a également été envisagée dans le
Birdshot ou dans les uvéites. Elle a sa place en préven-
tion du rejet de greffe de cornée apres échec d'une kéra-
toplastie précédente ou en présence de néovaisseaux
cornéens (figure 1).

Sécheresse oculaire

La ciclosporine est aujourd’hui un traitement de choix
en cas de sécheresse oculaire sévere. Elle agit sur la com-
posante inflammatoire du syndrome sec. Elle est prescrite
a une concentration de 0,05 a 1%, 1 goutte 1 a 4 fois par
jour, a adapter selon limportance des symptomes. Elle
améliore surtout la kératite, mais peu les symptomes.
Deux études cliniques de phase IlI [4] ont démontré son
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Figure 1. Arbre décisionnel (PMH = préparation
magistrale hospitaliere, DGM = dysfonctionne-

Séquelles de kératites
virales
Cortico-dépendance ou

ment des glandes de Meibomius, GVH = Graft
versus Host disease, KCV = kérato-conjoncti-
vite vernale, KCA = kérato-conjonctivite ato-
pique, KT = kératoplastie transfixiante).

-résistance

efficacité. Elle est particulierement indiquée dans les
sécheresses d’origine auto-immune. Associée aux soins
des paupiéres, elle est utilisée dans les syndromes secs
évaporatifs associés a un dysfonctionnement des glandes
meibomiennes. Dans les blépharites postérieures, la
ciclosporine a 0,05% a démontré son efficacité.

Cause majeure de morbi-mortalité chez les patients
transplantés en cellules souches hématopoiétiques, la
réaction de GVH (Graft versus Host disease) se manifeste
principalement au niveau oculaire par un syndrome sec
sévere (figure 2). La ciclosporine de 0,05 a 2% a prouvé
son efficacité, la concentration et la posologie dépendant
de la sévérité de latteinte.

Figure 2. Kératite
ponctuée superfi-
cielle l‘fférieure
chez un patient

La ciclosporine a 2% dans le syndrome de Gougerot-
Sjogren améliore le break-up time et diminue le mar-
quage conjonctival par le rose Bengale aprés deux mois
de traitement.

Kérato-conjonctivites

La ciclosporine peut étre prescrite dans les kérato-
conjonctivites atopique, vernale ou encore phlycténulaire.
La kérato-conjonctivite atopique est une atteinte inflam-
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Surface oculaire

matoire bilatérale qui se manifeste dans le cadre d'une
dermatite atopique. Chez les patients atteints de kérato-
conjonctivite atopique cortico-dépendante, la ciclospo-
rine 2% a une posologie de 2 a 3fois/jour permet un arrét
dans 75% des cas et une diminution de la dose totale
cumulée avec une amélioration symptomatique.

Dans la kérato-conjonctivite vernale (figure 3), atteignant
le plus souvent des enfants ou pré-adolescents atopiques,
la ciclosporine 2% a un effet rapide (deux semaines envi-
ron) et durable, permettant un contréle de linflammation
de pres de 80 % des patients a six semaines. Dans la plu-
part des cas, il existe une récidive a l'arrét du traitement.
La ciclosporine 1% a également un effet favorable a la
posologie de 4gouttes/jour. Il s'agit de la dose minimale
efficace dans les kérato-conjonctivites séveres.

0-conjoncti-
ernale.

Dans la kérato-conjonctivite phlycténulaire ne répon-
dant pas au traitement antibiotique associé a une hygiene
palpébrale, la ciclosporine a 2% est trés efficace, a une
posologie initiale de 4gouttes/jour puis diminuée pro-
gressivement sur 4 a 6 mois. Elle est également utile en
cas d’atteintes cornéennes séveres, d'infiltrats catar-
rhaux multirécidivants ou de sclérite cortico-dépendante.

Rosacée oculaire

La rosacée oculaire est une affection fréquente attei-
gnant les glandes sébacées du visage et les glandes mei-
bomiennes. La ciclosporine 2%, initialement combinée a
une corticothérapie locale courte d'une semaine, est effi-
cace en relais de la corticothérapie chez les patients cor-
tico-dépendants et en cas de complications cornéennes.
La ciclosporine a 0,05% a également démontré son effi-
cacité dans le syndrome sec accompagnant souvent cette
pathologie.

Kératites virales

La ciclosporine est utilisée pour diminuer la dose totale
de corticoides dans les kératites nummulaires. A la concen-
tration de 2%, elle est également utilisée dans les opaci-
tés sous-épithéliales séquellaires des kérato-conjonctivites
a adénovirus et les kératites stromales herpétiques ou
zostériennes cortico-dépendantes ou récidivantes.

n°® 192 « Septembre 2015

Postopératoire

Dans les kératoplasties a haut risque de rejet (néo-
vascularisation stromale sur plus de deux quadrants,
antécédent de rejet...), la ciclosporine est utilisée a une
concentration de 2%. Elle ne prévient pas le risque de rejet
mais permet une meilleure récupération visuelle en cas
de rejet de greffe aigu [5]. La survie du greffon n’est pas
améliorée par la ciclosporine orale a une posologie de
5mg/kg/jour, au prix de nombreux effets indésirables et
d’une toxicité accrue. La ciclosporine a 0,05% n’a pas
non plus prouvé son efficacité dans cette indication. La
ciclosporine a 2% doit étre prescrite a une posologie
de 4 gouttes/jour initialement, pouvant étre ramenée a
3 gouttes, en fonction de la tolérance du patient, pour
une durée d’au moins un an, voire a vie.

Des auteurs ont démontré l'efficacité de la ciclosporine
a 0,05% en traitement postopératoire d'implants multi-
focaux [6]. Il existe une amélioration significative de la sen-
sibilité aux contrastes.

La ciclosporine a 0,05% peut également étre utilisée
en chirurgie réfractive, comme traitement du syndrome
sec post-photokératectomie réfractive et lasik [7].

Autres indications

La ciclosporine a 0,05 ou 0,1% a été utilisée par cer-
tains praticiens dans les ulcéres (neurotrophiques, de
Mooren) ou pour faciliter la cicatrisation de la surface
oculaire.

La kérato-conjonctivite limbique supérieure de Théo-
dore, liée a un conflit tarso-bulbaire, est améliorée par
lUutilisation de la ciclosporine a 0,5% pendant 4 a 6 mois.

Certains auteurs [4] rapportent une efficacité de la
ciclosporine dans le traitement de la kératite de Thyge-
son, les kératopathies lipidiques, les kératopathies lamel-
laires diffuses post-lasik, le lichen plan, la conjonctivite
ligneuse, la dystrophie de Cogan, le syndrome KID (Kera-
titis-Ichthyosis-Deafness) ou encore la kératopathie
microcristalline due au streptocoque, mais sans preuve
scientifique a ce jour.
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ou en est-on ?

Georges Azar', Aurore Muselier-Mathieu?

Conservateurs et surface oculaire :

es conservateurs restent encore aujourd’hui des molécules largement retrouvées
dans les traitements ophtalmologiques. Ils sont pourtant potentiellement a l'origine
d’altérations des structures de la surface oculaire et doivent étre si possible évités sur-
tout en cas de pathologie chronique ophtalmologique.
Tout patient qui présente des symptémes d’atteinte de la surface oculaire devra bénéfi-
cier d’'un examen clinique permettant d’éliminer une cause iatrogéne. L'émergence des
produits unidoses ou des systemes ABAK dans notre pharmacopée aide le praticien dans

ses choix thérapeutiques.

La famille des conservateurs est composée de multi-
ples formulations que sont les ammoniums quaternaires,
les dérivés organo-mercuriels, les parabens, les ami-
dines, les complexes oxychlorés, les alcools... Ces subs-
tances sont antiseptiques (en application sur les tissus
vivants) et ont des propriétés antibactériennes, antivirales,
antifongiques et antiparasitaires. Grace a ces caracté-
ristiques, les conservateurs sont utilisés dans de nom-
breux collyres en ophtalmologie. De plus, certains d’entre
eux (chlorhexidine, ammoniums quaternaires dont le
chlorure de benzalkonium] sont aussi trés efficaces en tant
que désinfectants (en application sur les objets inertes)
grace a leurs propriétés cytotoxiques et tensioactives
(c’est-a-dire détergentes) et cela méme a trés faibles
concentrations, de Uordre de celles utilisées en ophtal-
mologie.

Pourquoi les conservateurs
ont-ils emerge ?

Les reglements de pharmacovigilance imposent aux
laboratoires pharmaceutiques d’inclure dans les prépa-
rations ophtalmiques topiques multidoses des produits
conservateurs ayant des propriétés pharmacocinétiques

1. Service d'ophtalmologie, hopital Eye&Ear, université
St-Joseph, Beyrouth.

2. Service d’'ophtalmologie, centre hospitalier universi-
taire de Dijon
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et dynamiques spécifiques [1,2]. Ces produits conserva-
teurs doivent inhiber la prolifération bactérienne locale,
prévenir la biodégradation et, surtout, maintenir Ueffica-
cité du principe actif le plus longtemps possible [3].
Plusieurs études se sont donc intéressées a l'émer-
gence d’'un conservateur ayant ces propriétés. Le chlo-
rure de benzalkonium (BAK] est le conservateur le plus
souvent retrouvé dans les préparations ophtalmiques
topiques multidoses. Ainsi, il est désormais prouvé que
le BAK possede une excellente propriété inhibitrice de
la croissance bactérienne, présente une relativement
bonne tolérance locale avec peu de réaction allergique et
augmente la pénétration du principe actif en chambre
antérieure [4]. De plus, et comme certains autres conser-
vateurs, il permet une stimulation ou une inhibition sé-
lective de certains récepteurs spécifiques, et ceci en aug-
mentant localement la concentration du principe actif [3].
Cependant, la chronicité d’'usage de certains collyres
multidoses contenant des produits conservateurs n’est pas
exempte de complications, notamment chez des patients
atteints de pathologies ophtalmologiques chroniques
comme le glaucome. Selon les études, la prévalence de
pathologies de la surface oculaire chez les patients glau-
comateux utilisant des collyres contenant des produits
conservateurs varie de 40% a 59 % [5]. En effet, Uappli-
cation prolongée de conservateurs est associée a une
toxicité oculaire pouvant se traduire par une atteinte de
la surface oculaire [6]. Cette derniére concerne toutes
les couches et les composantes de la surface oculaire et
implique des mécanismes physiopathogéniques divers.
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Surface oculaire

Effets des conservateurs
et implications cliniques sur
la surface oculaire

Lapplication de conservateurs sur le film lacrymal
entraine le plus souvent son instabilité

Il en résulte un syndrome sec, qui est classiquement
retrouvé en pratique clinique et qui a déja été démontré
lors d’essais chez des lapins aprés des instillations pro-
longées. L'atteinte touche toutes les composantes du film
lacrymal. Tout d’abord au niveau de la couche lipidique,
leffet détergent du conservateur conduit a une déstabi-
lisation des lipides polaires et apolaires dont les esters
simples, les phospholipides et les glycolipides, ainsi que
des protéines intercalées. Concernant la phase aqueuse
du film lacrymal, cette derniere serait atteinte secondai-
rement a une augmentation de 'évaporation par atteinte
directe de la composante aqueuse. De plus, une diminu-
tion de la sécrétion lacrymale de base est retrouvée apres
usage chronique de BAK. Enfin, la couche muqueuse est
altérée par une action sur des mucines membranaires dont
principalement le MUC5AC, MUC2 ou MUCY7. Ces consé-
quences se traduisent du point de vue immuno-histochi-
mique par une augmentation de U'expression de facteurs
apoptotiques, eux-mémes responsables de la perte de
Uintégrité des cellules épithéliales et de la perméabilité
des barrieres kérato-conjonctivales.

Cliniguement, cette instabilité du film lacrymal se tra-
duit par une diminution du temps de rupture du film lacry-
mal (BUT). Ce dernier peut étre effondré a une seconde
dans les cas les plus séveres. Parfois, la réalisation d'un
test de Schirmer | montre une valeur inférieure a 5mm
a 5 minutes ainsi qu'une riviere lacrymale abaissée.

Lapplication de conservateurs sur la conjonctive
peut étre a Uorigine d’un effet cytotoxique ou encore
d’un effet allergisant

Les ammoniums quaternaires, par atteinte directe des
cellules caliciformes conjonctivales et des cellules immu-
nocompétentes présentes dans le stroma conjonctival,
sont responsables d'une stimulation des cellules immu-
nitaires et de la libération locale non spécifique de média-
teurs chimiotactiques, mitogénes ou angiogéniques. Cela
peut se traduire par un cedeme inflammatoire local, cli-
nique ou infraclinique. De plus, un phénomene d'apo-
ptose locale est retrouvé aprées instillation d'une quantité
aussi minime que 0,005% d’'un produit conservateur. Ces
mécanismes apoptotiques ont été retrouvés en micro-
scopie électronique par la présence d'une condensation
apoptotique périphérique typique et une fragmentation de
chromatine nucléaire [7]. Ces effets inflammatoires et
apoptotiques peuvent provenir d'un effet cytotoxique direct,
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de la variation locale du pH, de losmolarité du produit
conservateur ou encore d’un effet photosensibilisant. Par
ailleurs, des phénomeénes d’allergie peuvent se surajou-
ter avec un effet direct sur la conjonctive. Il s’agit princi-
palement de réactions d’hypersensibilité immédiate (type )
ou retardée (type V).

Cliniguement, le chémosis est un signe conjonctival
typique de lallergie. Il est souvent accompagné d’une
hyperhémie conjonctivale et de la présence de papilles.
Des érosions conjonctivales punctiformes peuvent éga-
lement étre visibles lors du test a la fluorescéine ou avec
le vert de lissamine. La localisation inférieure le long de
la riviere lacrymale ou parfois nasale de ces ponctua-
tions est trés évocatrice d'un probleme iatrogéne. La preé-
sence simultanée ou isolée de follicules oriente vers une
atteinte d’origine toxique par irritation chronique. Lat-
teinte concomitante toxique et allergique est toujours
possible, mais la présence de prurit, la durée de linstil-
lation ainsi que la présence d'eczéma des paupiéres sont
des éléments d'orientation étiologique a ne pas négliger.

Lapplication des conservateurs sur la cornée
diminue Uépaisseur de U'épithélium, accélére sa
dégénerescence et augmente sa permeabilite

Cette augmentation de perméabilité de la barriere épi-
théliale provient surtout d'une rupture directe des jonc-
tions intercellulaires serrées [molécules d'adhérence
cellulaire cadhérines, claudines, occludines transmem-
branaires) induite par leffet cytotoxique direct des pro-
duits conservateurs. Une des conséquences directes sera
une altération de la cicatrisation cornéenne. La perte de
Uintégrité de ces protéines transmembranaires, essen-
tielle pour la fonction de barriere contre l'agression
majeure et spécifique, peut étre accompagnée dans cer-
tains cas d'atteintes tissulaires profondes pouvant aller
jusqu’a lapoptose des cellules trabéculaires.

Cliniguement, l'atteinte cornéenne se traduit le plus
souvent par une kératite ponctuée superficielle, de loca-
lisation préférentiellement inférieure. Des ulcérations
toxiques parfois étendues peuvent également étre retrou-
vées. Elles peuvent étre accompagnées d’un retard de
cicatrisation, entretenu notamment par la présence de pro-
duits conservateurs lors du traitement par des agents
cicatrisants. Des ulcéres marginaux peuvent rarement
survenir. Ils peuvent étre compliqués d’un pannus et d'une
kératinisation. Cette derniere peut d'ailleurs survenir en
cas de traitement prolongé.

Les paupiéres subissent aussi les conséquences
d’une application prolongée ou non de conservateurs

Une atteinte directe du bord libre et notamment des
glandes de Meibomius peut étre retrouvée secondairement
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a une inflammation chronique locale. Des mécanismes
d’allergie (hypersensibilité retardée) a type de blépharo-
conjonctivite de contact ont été rapportés a la suite d'ap-
plication de produits contenant des conservateurs. Les
conservateurs les plus fréquemment en cause sont les
ammoniums quaternaires, principalement le chlorure de
benzalkonium, plus rarement le cétrimide, le cétrimo-
nium ou le cétylpyridinium (figure 1).

Figure 1. Eczéma de contact des paupiéres aprés application
d’un collyre contenant du chlorure de benzalkonium
[courtoisie Dr E. Collet).

Cliniqguement, une blépharite postérieure, une blé-
pharite antérieure ou une blépharite mixte peuvent étre
retrouvées. En cas de blépharoconjonctivite de contact
liée aux conservateurs, une atteinte palpébrale et conjonc-
tivale est associée. Leczéma de contact des paupieres
est généralement bilatéral. L'atteinte se situe préféren-
tiellement au niveau des paupiéres supérieures. Une
éruption érythémateuse, vésiculeuse et suintante évo-
luant vers des cro(tes et une desquamation par élimination
de l'épiderme altéré peuvent étre retrouvées. Lorsque
l'eczéma devient chronique, la peau prend alors un aspect
plus sec, érythémato-squameux, avec une atteinte mal
limitée. Les vésicules sont absentes. L'eczéma est sou-
vent plus discret, localisé au niveau du canthus interne
ou externe mais le prurit persiste. En cas de prurit intense,
un aspect épaissi, quadrillé des paupiéres peut apparai-
tre [8].

Les conservateurs sont toujours explorés au cours d'un
bilan allergologique d'eczéma des paupiéeres. Le passage
a une présentation unidose dépourvue de conservateur,
lorsqu’il est possible, permet la guérison du patient et la
poursuite du principe actif efficace [8].
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Surface oculaire

Agnes Delcampe

Les lentilles de contact
au service de la surface oculaire

epuis quelques années, une collaboration fructueuse s’est mise en place entre les
Dspécialistes de la surface oculaire et les contactologues. En effet, dans de nom-
breuses pathologies de surface, une lentille permet une protection et une lubrification,
diminue les douleurs et favorise la cicatrisation.
L'apport de matériaux a haute perméabilité a l'oxygene pour les lentilles rigides ainsi que
le silicone-hydrogel pour les lentilles souples ont augmenté considérablement les indi-
cations et la tolérance cornéenne des lentilles dans leur usage thérapeutique.

Les lentilles souples hydrophiles

Indications

Lintérét des lentilles souples s'explique par un effet pro-
tecteur : il s'agit de mettre un pansement sur la cornée
qui apporte un effet antalgique trés intéressant. Elles
sont donc utilisées :
- dans les altérations superficielles de la cornée : dys-
trophies épithéliales cornéennes, kératites neurotrophi-
ques, kératopathies aniridiques, kératites en bandelette
ou retentissement épithélial de dysfonctionnement endo-
thélial, mais aussi malpositions ciliaires et palpébrales
(figure 1) et kératites d’exposition ;

Figure 1. Entropion-trichiasis : indication pour une lentille souple
protectrice provisoire.

Service du Pr Muraine, CHU Rouen — CHU Bichat-
Claude Bernard - Service du Pr Cochereau, Fondation
Rothschild, Paris
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- dans des pathologies aigués : a la suite de traumatisme
cornéen, de brilure, d'ulcére périphérique non infectieux,
en post-chirurgical apres désépithélialisation cornéenne,
défect épithélial persistant ou fuite apres chirurgie fil-
trante...

En fonction de la pathologie, le port permanent est
poursuivijusqu’a la cicatrisation épithéliale (de quelques
jours a trois mois de port en moyenne), ou jusqu’a l'acte
chirurgical et parfois prolongé sur plusieurs années avec
renouvellement régulier de la lentille dans de bonnes
conditions d'hygiene.

Types de lentilles

Dans cet usage thérapeutique, il convient d'utiliser des
lentilles a forte perméabilité a Uoxygene qui dépassent
largement le critére d'Holden (Dk/e > 87 x 10-7), afin d’évi-
ter Uhypoxie et autoriser un port permanent.

Ces lentilles sont facilement accessibles par tous en
cabinet, l'adaptation est rapide et le confort souvent excel-
lent immédiatement.

Adaptation

En premiére intention, un rayon de courbure plutot
légerement serré est choisi : une lentille trop plate va
augmenter le frottement et risque de se déplacer ou d'étre
perdue.

La mobilité de la lentille est vérifiée trois heures apres
la pose :

- trop serrée, il n'y a aucune mobilité méme au push up
et les débris s'accumulent sous la lentille avec augmen-
tation du risque hypoxique et infectieux ;

- trop plate, il existe un risque de frottement avec incon-
fort, déplacement et perte.
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Ensuite, il est prudent de vérifier le patient aprés une
nuit, une semaine et un mois de port et de lui expliquer
les signes devant le faire consulter en urgence : rougeur
accentuée, sécrétions sales, cedeme palpébral, modifi-
cation de l'acuité visuelle, douleurs.

Essayer toujours de montrer au patient ou a son entou-
rage la manipulation de la lentille, qui permet de la reti-
rer en cas de géne excessive ou de suspicion infectieuse.

Traitements associés

Lors du port de lentilles souples, une instillation de
collyre permet le stockage de son principe actif mais
aussi de son conservateur avec une potentielle toxicité épi-
théliale. Il est donc conseillé d'utiliser des collyres sans
conservateur : un traitement antibiotique prophylactique
est souvent prescrit en cas d'érosion cornéenne ou de
plaie perforante 2 a 3 fois/jour, mais surtout des substi-
tuts lacrymaux a la demande qui permettront de favori-
ser l'élimination des débris et déchets métaboliques sous
la lentille [1].

Les lentilles cornéosclérales

Ce sont des lentilles rigides de grand diametre (13,60
a 15,60mm) en matériaux perméables a l'oxygéne qui
nécessitent une adaptation (choix du diametre et du rayon
de courbure) et s'utilisent en port quotidien. Elles ont une
indication dans les sécheresses oculaires modérées :
elles prennent appui sur la cornée et sur la sclére et sont
remplies de solution saline a la pose. Elles permettent une
relative protection et une lubrification oculaire.

Les lentilles sclérales

Géométrie

Ce sont des lentilles de plus grand diametre que les
précédentes (16 a 25 mm) qui doivent étre utilisées dans
des matériaux a forte perméabilité a loxygéne (Dk de 100
a 160). Leur géométrie a appui exclusivement scléral en
fait les lentilles de choix dans les altérations de la sur-
face oculaire. Elles n'ont aucun contact cornéen car elles
passent en pont au-dessus de celle-ci. Elles sont remplies
a la pose de solution saline sans conservateur.

Adaptation

Elles nécessitent des essais et un apprentissage des
manipulations.

Elles s'adaptent a partir d'une fleche (hauteur par rap-
port a un plan horizontal) et de l'analyse de la zone d'ap-
pui périphérique conjonctivale.

L'espace entre la cornée et la lentille peut étre évalué
a la lampe a fente (figure 2) ou en OCT Visante. Cette
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Figure 2. Espace liquidien entre
la cornée et la lentille sclérale
coloré par de la fluorescéine.

épaisseur doit étre d'en-
viron une demi-épaisseur
cornéenne dans la zone
la plus mince [2].

La répartition des ap-
puis conjonctivaux est a
analyser quadrant par
quadrant [2]. Il faut évi-
ter sur cette zone d'appui le blanchiment, Uhyperhémie
conjonctivale et les interruptions vasculaires.

La toricité fréguemment retrouvée au niveau de la
sclére justifie de demander des zones d’appui toriques ou
des encoches, par exemple sur une pinguécula (figure 3).

Ces lentilles sont utilisées la plupart du temps en port
quotidien et ont besoin de ce fait d’étre manipulées : les
manipulations nécessitent un apprentissage car les len-
tilles sclérales doivent étre posées sans bulle : une bulle
compromet la vision et provoque une zone de desséche-
ment localisée aprés quelques heures de port affectant
le confort et la surface oculaire.

Figure 3. Encoche réalisée sur une lentille sclérale afin
d’éviter l'appui sur une pinguécula.
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Effets thérapeutiques et indications

Grace a cette géométrie, la lentille sclérale a un effet
thérapeutique tout a faitintéressant [3] et bénéficie d'une
utilisation de plus en plus fréquente depuis une
vingtaine d’années. Elle assure :

- un effet protecteur qui isole la cornée des
agressions extérieures : cils frotteurs trichia-
siques ou autres malpositions palpébrales,
cicatrices ou inflammations palpébrales lors
des rosacées oculaires, des rejets du greffon
contre ['hote (GVH), des séquelles de brilures
ou de traumatismes ;

- un effet lubrifiant par le maintien d'un film
liguidien au contact de la cornée. Cet effet
est utilisé dans tous les cas de sécheresses
oculaires primitives ou secondaires.

L'effet protecteur et U'effet lubrifiant

vont s’additionner dans les destruc-
tions de la surface oculaire avec dis-
parition des cellules souches épithé-
liales et des cellules conjonctivales.
Dans ces pathologies, la cornée est le
siege d'un envahissement de type
conjonctival, la sécheresse est majeure
et les conjonctives sont inflammatoires
et cicatricielles avec des symblépharons, des atteintes
conjonctivales tarsales entropions-trichiasis comme dans
les syndromes de Lyell, de Stevens-Johnson, les brilures
oculaires, la pemphigoide oculaire ;
- un effet optique : par le méme principe optique qu'une
lentille rigide, la lentille sclérale compense l'astigma-
tisme irrégulier de ces cornées trés remaniées et incor-
pore une correction optique sphérique ou torique a la
demande.

Résultats fonctionnels et thérapeutiques

Dans les différentes études publiées 'amélioration de
Uacuité visuelle est constante et dépendante de la trans-
parence cornéenne [3-5].

Le port d'une lentille sclérale permet de rompre le
cercle vicieux «frottement-sécheresse-inflammation »
qui aboutit souvent a une destruction totale de la surface
oculaire. Lexamen a la lampe a fente montre une amé-
lioration de la cicatrisation épithéliale et des signes de
sécheresse (disparition des filaments dans les kératites
filamenteuses, amélioration des kératites ponctuées et
amélioration de la transparence] (figure 4).

L'amélioration de la qualité de vie des patients est sou-
vent spectaculaire : les questionnaires de qualité de vie
NEIVFQ25 (National Eye Institute Visual Function Ques-
tionnaire-25) et OSDI (Ocular Surface Disease Index) en
sont les témoins dans de nombreuses études ; la douleur
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lentilles sclérales

et la photophobie semblent étre les éléments les plus
améliorés [5,6] (figure 5).

-

les scléraleS!

Figure 5. Amélioration de la photophobie et de la douleur.

Conclusion

Le traitement ou la protection de la surface oculaire ne
peut se passer de l'utilisation de lentilles : lentilles sou-
ples en silicone-hydrogel qui ont un effet protecteur et
antalgique, mais surtout lentilles sclérales qui vont assu-
rer en plus un role thérapeutique avec un effet lubrifiant.
Le maintien d'une lame liquidienne devant la cornée avec
les lentilles sclérales contribue a améliorer considéra-
blement l'acuité visuelle et les signes fonctionnels de nos
patients trés algiques et permettent le plus souvent a la
surface oculaire de ne pas continuer a se dégrader.
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%’r l Les cellules souches dans les insuffisances

e |

Vincent Borderie

a7 limbiques : ou en est-on ?

‘insuffisance limbique correspond a une perte compléete ou partielle de la fonction des
Lcellules souches de ['épithélium cornéen. La base du diagnostic clinique précoce est
l'examen de la cornée en lumiere bleue apres instillation de fluorescéine et rincage de la
surface oculaire, le diagnostic de certitude reposant sur la microscopie confocale.
L'évaluation précise de l'état de la surface oculaire et des annexes est un préalable au
choix d’'une stratégie thérapeutique : greffe de membrane amniotique, de tissu limbique,
de cellules souches limbiques cultivées ou de cellules souches de la muqueuse buccale

cultivées.

Linsuffisance limbique :
quelle définition en 2015 ?

Linsuffisance limbique correspond a une perte com-
plete ou partielle de la fonction des cellules souches de
Uépithélium cornéen. Ces cellules souches assurent le
renouvellement de Uépithélium cornéen dont le turn-
over est trés rapide. Elles sont localisées au niveau du
limbe au fond des cryptes limbiques situées entre les
palissades de Vogt et se prolongeant dans l'épaisseur de
la sclere, principalement dans les zones inférieure et
supérieure du limbe, zones protégées des ultraviolets
(UV] par les paupiéres. Ces cryptes représentent la niche
des cellules souches limbiques (CSL) [1]. Le stroma qui
entoure les cryptes et les mélanocytes présents dans les
cryptes protegent les CSL des UV. Les cellules souches
stromales présentes a proximité immédiate des CSL
apportent des facteurs trophiques nécessaires a la sur-
vie des CSL. Les CSL sont des cellules souches adultes :
elles ont un potentiel de division tres élevé et un poten-
tiel de différenciation multiple. Elles peuvent ainsi former
de Uépithélium cornéen ou de 'épithélium conjonctival
en fonction du stroma sous-jacent. Elles sont peu nom-
breuses, environ 2000 cellules par cornée, et intervien-
nent en cas de destruction de U'épithélium. Le renouvel-
lement homéostatique de l'épithélium cornéen et
conjonctival serait plutot dépendant de progéniteurs
situés dans la couche basale de Uépithélium et répartis
sur toute la surface oculaire.

Centre hospitalier national d'ophtalmologie des
Quinze-Vingts, Institut de la Vision, Paris
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Dans quelles circonstances cliniques
faut-il rechercher une insuffisance
limbique ?

La principale cause d'insuffisance limbique est la des-
truction des CSL par brilure sévére du limbe : brilures
caustiques (bases puis acides forts, figure 1), brilures
thermiques, radiations ionisantes. La perte des CSL peut
étre secondaire a une chirurgie touchant le limbe (cryo-
application, cautérisation, souvent lors d'une chirurgie
du décollement de rétine), des kératites infectieuses
séveres, des tumeurs limbiques (carcinome in situ no-
tamment), une pathologie auto-immune (syndrome de
Stevens-Johnson, pemphigoide oculaire cicatricielle),
au port de lentille. Laniridie qui est due a des mutations

Figure 1. Insuffisance limbique compléte aprés brdlure caustique.
Le patient a déja recu cinq greffes de membrane amniotique.
Acuité visuelle : 1/100.
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du gene Pax-6 entraine des anomalies des cellules
souches stromales et une insuffisance limbique liée a
latteinte de la niche limbique.

Comment arriver au diagnostic ?

L'examen de la cornée en lumiere bleue apres instil-
lation de fluorescéine et rincage de la surface oculaire
est la base du diagnostic clinique précoce. En cas
d’insuffisance limbique, ['épithélium cornéen est hyper-
perméable 3 la fluorescéine (figure 2). |l apparait anor-
malement fluorescent et irrégulier. Des défects épi-
théliaux persistants ou chroniques ainsi qu’'une néo-
vascularisation cornéenne superficielle caractérisent
également linsuffisance limbique. A un stade évolué,
on observe une conjonctivalisation de la surface cor-
néenne qui est recouverte par un épithélium terne,
opaque et vascularisé. Lexamen clinique doit évaluer
U'étendue de l'atteinte : périphérique uniquement, péri-
phérique et centrale, nombre de quadrants.

perméable a la
" fluorescéine.

Le diagnostic de certitude repose actuellement sur la
microscopie confocale. Celle-ci permet de visualiser la
présence de cellules caliciformes au sein de l'épithélium
cornéen (signe pathognomonique de linsuffisance lim-
biquel), la perte de l'architecture normale de U'épithé-
lium cornéen (en trois assises cellulaires : basale,
intermédiaire et superficielle, avec une densité élevée
des cellules basales) qui est remplacé par un épithélium
de phénotype conjonctival et l'atteinte de la niche lim-
bique (perte des palissades de Vogt et des cryptes lim-
biques). Les empreintes cornéennes permettent égale-
ment de rechercher les cellules caliciformes et de réa-
liser un phénotypage de U'épithélium a l'aide de mar-
queurs de 'épithélium (cytokératines 3 et 12 pour le
phénotype cornéen, cytokératine 19 pour le phénotype
conjonctival).
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Les traitements disponibles

La greffe de membrane amniotique

La greffe de membrane amniotique favorise la cica-
trisation de U'épithélium cornéen et constitue un support
pour ladhésion et la migration des cellules épithéliales.
Elle ne permet pas de traiter une insuffisance limbique
totale (destruction de toutes les CSL) mais permet d'amé-
liorer les insuffisances limbiques partielles. Elle peut étre
utilisée seule pour faire cicatriser un défect épithélial
chronique ou en association a un grattage de l'épithé-
lium pathologique pour favoriser la recolonisation de la
surface cornéenne a partir de zones d'épithélium sain.

La greffe de tissu limbique

Elle permet un apport de CSL et d'une niche limbique.
Le greffon limbique est prélevé sur U'ceil controlatéral sain
(autogreffe de limbe) ou sur un ceil donneur (allogreffe
de limbe réalisée a partir d'un greffon cornéen ou a par-
tir d’'un donneur vivant apparenté).

e [‘autogreffe de limbe nécessite le préléevement d'en-
viron un tiers de la circonférence limbique de U'ceil sain
et expose donc celui-ci, au moins en théorie, au déve-
loppement d'une insuffisance limbique. Elle n’entraine
pas de rejet puisque le greffon est autologue. Le taux de
succes en termes d’amélioration de l'état de la surface
oculaire est de l'ordre de 80 a 90 %.

e [‘allogreffe de limbe apporte des CSL mais également
de nombreuses cellules immunogénes du donneur (cel-
lules de Langerhans, cellules endothéliales vasculaires,
leucocytes, lymphocytes). Elle est donc a haut risque de
rejet etimpose une immunosuppression systémique du
receveur. Le taux de succés des allogreffes de limbe est
trés variable en fonction des études. Il est globalement
de Uordre de 50 %.

La greffe de cellules souches limbiques cultivées

Le principe consiste a réaliser une expansion des CSL
au laboratoire. Le taux d'expansion est un facteur 10 [2].
Ceci permet de réaliser un greffon limbique autologue
a partir d'une petite biopsie limbique (environ 1mm]
sans conséquences pour l'ceeil donneur. Les CSL sont
cultivées sur une membrane amniotique humaine sans
feeders ou sur un support de fibrine avec des feeders ani-
mausx (fibroblastes murins 3T3). Le taux de succes des
greffes de CSL autologues cultivées (figure 3) est com-
pris entre 60 et 100% en fonction des études. La plus
large série publiée provient d’Inde [3]. Elle inclut 200
greffes de CSL autologues cultivées sur membrane
amniotique sans feeders, avec un suivi moyen de trois
ans. Lamélioration de la surface oculaire est obtenue
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dans 70 % des cas et un gain d’acuité visuelle d’au moins
2 lignes est observé dans 60 % des cas (figure 4).

La technique de culture cellulaire au laboratoire per-
met de réaliser un greffon purement épithélial. Ceci
évite de greffer des cellules immunogénes du donneur
en cas de greffe allogénique. Le taux de succes des allo-
greffes de CSL cultivées est compris entre 40 et 70 %.

Une méta-analyse a récemmentinclus 18 études rap-
portant les résultats des greffes de CSL cultivées sur
membrane amniotique, soit un total de 572 yeux de 562
patients [4]. Le taux de succés global est de 67 %, avec
un intervalle de confiance de [569%-75%], le taux d’amé-
lioration de l'acuité visuelle (2 lignes ou plus] est de 62%
[57%-66%]. Cette méta-analyse ne montre pas de dif-
férences significatives entre autogreffes et allogreffes.
Notre expérience des greffes de limbe et de CSL culti-
vées autologues et allogéniques montrent une supério-
rité des CSL cultivées en termes d’amélioration de la
fonction visuelle.

La greffe de cellules souches de la muqueuse buccale
cultivées

Il s’agit d'une autogreffe. Le greffon est produit a par-
tir d'une biopsie de muqueuse buccale. Les cellules
souches de la muqueuse buccale sont cultivées au labo-
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ratoire ce qui permet une transdifférenciation avec acqui-
sition d'un phénotype proche de celui des CSL. Cette
technique permet de faire une autogreffe dans des patho-
logies bilatérales dés lors que lorigine n'est pas géné-
tique. Le taux de succes est tres variable en fonction des
études, compris entre 42 et 100 %, avec un taux d'amé-
lioration de la fonction visuelle plus faible que le taux de
succes anatomique.

Quel traitement pour quel patient ?

L'évaluation précise de 'état de la surface oculaire et
des annexes est un préalable au choix d'une stratégie
thérapeutique. Seules les insuffisances limbiques com-
plétes (atteinte du limbe sur 360° avec un épithélium cor-
néen central pathologique] relévent de la greffe de
cellules souches. La restauration de la fonction palpé-
brale, la présence d'une sécrétion lacrymale minimale
et la conservation d'une innervation cornéenne sensitive
sontindispensables pour envisager une greffe de cellules
souches. Le choix entre thérapie cellulaire et greffe de
tissu limbique prend en compte les possibilités pra-
tiques, la thérapie cellulaire n’étant accessible actuel-
lement en France que dans le cadre d’essais cliniques
controlés.

Lavenir

Les techniques de bio-ingénierie tissulaire évoluant,
il est probable qu’un greffon limbique comportant une
niche limbique compléte pourra prochainement étre
produit a partir de cultures de cellules souches (CSL, cel-
lules souches stromales, iPS...). La thérapie génique est
également une voie d’avenir avec la possibilité de créer
des CSL a partir de cellules souches de la peau par
transfection du géne PAX-6.

Pour en savoir plus

1. Grieve K, Ghoubay D, Georgeon C et al. Three-dimensional struc-
ture of the mammalian limbal stem cell niche. Exp Eye Res. 2015.
(sous presse)

2. Ghoubay-Benallaoua D, Sandali O, Goldschmidt P, Borderie V.
Kinetics of expansion of human limbal epithelial progenitor cells in
primary culture of explants without feeders. PLoS One
2013;8(12):e81965.

3. Sangwan VS, Basu S, Vemuganti GK et al. Clinical outcomes of
xeno-free autologous cultivated limbal epithelial transplantation: a
10-year study. Br J Ophthalmol. 2011;95(11):1525-9.

4. Zhao Y, Ma L. Systematic review and meta-analysis on trans-
plantation of ex vivo cultivated limbal epithelial stem cell on amniotic
membrane in limbal stem cell deficiency. Cornea. 2015;34(5):592-
600.
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Parce que la vision est I'un
de nos sens les plus importants.
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m ﬂi'l“wl' Parce que le glaucome ne se voit pas.

Parce qu'il est déja trop tard
lorsque le champ visuel se rétrécit.

Et parce que les patients peuvent
définitivement perdre la vue.

Aujourd’hui, le laboratoire SANTEN,
100 % dédié a I'ophtalmologie,
s'engage a vos cotés pour

le maintien de la fonction visuelle
de vos patients.
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Cationorm®, émulsion ophtalmique, unidose et multidose. Cationorm® est une émulsion cationique, hypotonique, stérile, sans conservateur, qui se présente sous
la forme d'un liquide d'aspect laiteux. INDICATION : Traitement des symptémes de la sécheresse oculaire, tels que picotements, démangeaisons, sensation de brlure
oculaire ou sensation de corps étranger dans I'ceil (sensation de grain de sable ou de poussiére). PROPRIETES : Cationorm® est une émulsion qui hydrate, lubrifie, et
protege la surface oculaire. Pour un bon usage de Cationorm®, veuillez lire attentivement les instructions figurant dans la notice. CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE
PAR LES ORGANISMES D’ASSURANCE MALADIE : Indication remboursée : Traitement symptomatique de la secheresse oculaire avec kératite ou kératoconjonctivite
en troisiéme intention apres échec des substituts lacrymaux de faible viscosité et des gels. Modalités de prescription : Prescription par un ophtalmologiste apres diagnostic
de kératite ou de kératoconjonctivite séche, notamment par un test colorimétrique réalisé a la lampe a fente. Prescription initiale ne pouvant excéder 6 mois de traitement.
Renouvellement autorisé apres examen ophtalmologique. Boite de 1 flacon multidose : prise en charge LPPR : 11,50 €, PLV : 14,50 €. Boite de 30 unidoses : prise en
charge LPPR : 4,89 €. FABRICANT : Santen — 91000 Evry (Tél : 01.69.87.40.20). pharmacovigilance@santen.fr / infomed@santen.fr Dispositif médical de classe llb.
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