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J’ai le plaisir d’introduire ce dossier annuel consa-
cré aux glaucomes. Cette année, les cinq articles
qui constituent ce dossier détaillent les différentes

applications possibles des lasers pour le traitement des
glaucomes. L’utilisation de sources  lumineuses énergé-
tiques pour faciliter l’évacuation de l’humeur aqueuse en
dehors de l’œil, pour diminuer la production d’humeur
aqueuse ou pour rétablir une circulation normale de
celle-ci à l’intérieur de l’œil date maintenant de plusieurs
décennies. L’utilisation de sources laser présente de

nombreux avantages comparée aux autres  modalités thérapeutiques. Les
 lasers permettent un traitement peu invasif – sans ouverture du globe et sans
risques infectieux – et d’une durée d’action souvent prolongée, voire  définitive,
peu ou pas douloureux, simple à réaliser et souvent peu onéreux. 

La trabéculoplastie est un traitement physique de l’angle irido-cornéen
permettant de réduire la pression intraoculaire en facilitant l’évacuation de
 l’humeur aqueuse en dehors de l’œil. La trabéculoplastie au laser argon, pré-
sentée ici par Eric Sellem, a longtemps été la principale méthode de trabé-
culoplastie laser. Elle permet un abaissement pressionnel important et
durable, est facile à réaliser, et ne nécessite pas d’appareillage spécifique.
Elle se complique néanmoins parfois de pics d’hypertonie, et un retraitement
est souvent peu efficace et dangereux en cas d’épuisement de l’effet du pre-
mier traitement. De ce fait, cette modalité de trabéculoplastie est maintenant
largement concurrencée par la trabéculoplastie dite sélective, réalisée à
l’aide de lasers émettant des impulsions de très courtes durées et répétées.
La trabéculoplastie sélective, présentée par Christian Noël, est également
 efficace, très bien tolérée, et peut-être répétée en cas d’échec ou d’épuise-
ment de l’effet initial. Du fait de son efficacité et de son innocuité, elle est
maintenant souvent proposée comme traitement de première ligne du glau-
come, en alternative aux traitements médicaux, et j’ai souhaité vous présen-
ter un résumé des essais cliniques comparant l’efficacité et la tolérance de la
trabéculoplastie sélective et des traitements médicaux du glaucome.

Les lasers peuvent également être utilisés pour traiter les glaucomes par
fermeture de l’angle. Ceux-ci sont essentiellement dus à un blocage pupil -
laire, c’est-à-dire à une gêne à l’écoulement de l’humeur aqueuse entre le
cristallin et l’iris au niveau de la pupille ; ceci aboutit à l’apparition d’un gra-
dient de pression entre la chambre postérieure et la chambre antérieure, puis
à un bombement de la racine de l’iris entraînant une fermeture de l’angle par
apposition de l’iris contre le trabéculum. L’iridotomie laser, permettant de
perforer l’iris et ainsi de prévenir ou lever le blocage pupillaire, est probable-
ment le principal traitement préventif et curatif des glaucomes par fermeture
de l’angle. Philippe Germain rappelle dans un article complet ses indications
et ses modalités de réalisation. Dans certaines conditions anatomiques,
 notamment en cas de syndrome d’iris plateau,  l’iridotomie laser ne permet
pas de réouvrir suffisamment l’angle irido- cornéen. Il est alors possible de
 rétracter et amincir la périphérie de l’iris au laser pour augmenter l’ouverture
de l’angle. Cette technique, appelée gonioplastie ou iridoplastie, nous est
 présentée par Yves Lachkar. 

Je vous souhaite une bonne lecture,
Florent Aptel

Clinique Ophtalmologique Universitaire, CHU de Grenoble

Glaucome et lasers
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Reconnaissance de l’optométrie par le rapport Ferrand :
le Snof demande au Gouvernement de clarifier sa position
Chargé d’une mission par le Premier ministre il y a à peine
un mois, le député PS du Finistère, Richard Ferrand, a remis
à Emmanuel Macron et Christiane Taubira 28 propositions
visant à réformer les professions juridiques réglementées 
et une partie des professionnels de santé, notamment la
proposition 27 qui incite à « Conduire une réflexion sur la
reconnaissance de métier d’orthoptistes ». Il contredit donc
les garanties apportées le mois dernier par le Gouverne-
ment concernant l’avenir du système de soins oculaires. 
Le sujet devait être traité au travers du plan de filière de
Marisol Touraine, ministre de la Santé, privilégiant les
 coopérations entre ophtalmologistes et orthoptistes, une
position clairement confirmée le 10 octobre par le cabinet
Macron à des représentants des ophtalmologistes. 
En voulant défendre la création d’une nouvelle profession, 
le rapport Ferrand pointe, en filigrane, les deux faiblesses
majeures de l’optométrie : la confusion entre prescription 
et vente, inhérente au modèle de l’optométriste, et l’absence
de stage clinique et de formation médicale des optomé-
tristes français pour obtenir leur diplôme. Aussi, pour
reprendre l’analyse du Snof, confier un rôle aux optométris -
tes dans la chaîne de soins supposerait de
refondre leur cursus, attendre que les pre-
miers « nouveaux » optométris tes soient
formés, établir ensuite des protocoles de
délégation supervisés par la Haute Autorité
de santé et mener les expérimentations de
terrain, autant dire pas avant 2020 !

La santé des Français n’est pas à l’ordre
du jour
« On voit mal comment ces professionnels
de santé en devenir pourraient répondre à
l’urgence actuelle. D’autant que les écoles
d’orthoptie sont déjà à l’œuvre, avec une
capacité de formation qui est passée ces
dernières années à 300 orthoptistes par an,
un chiffre largement suffisant pour répon-
dre aux besoins de délégation de la filière.
Pourquoi promouvoir la création conflic-
tuelle d’une nouvelle profession, alors
qu’une solution consensuelle et éprouvée
existe déjà ?» s’interroge le Dr Rottier,
président du Snof. « Ce rapport laisse dans
l’ombre des parties importantes du proces-
sus de mise en place de la loi Macron,
remarque le Dr Thierry Bour, secrétaire de
l’Académie d’Ophtalmologie. En effet,
quelles indications avons-nous sur la

manière  d’organiser la réingénierie de la formation d’opto-
métriste ? Comment assurer que ces derniers s’installent
dans les régions désertées ? Et surtout, que deviendraient
les 4000 orthoptistes de France, si on confie demain leurs
attributions aux optométristes ?»

Et le Dr Bour conclut : « Visiblement la santé des Français
n’est pas à l’ordre du jour. M. Ferrand ne s’en cache pas :
lorsque sont évoqués les objectifs poursuivis par la recon-
naissance de l’optométrie, dans l’annexe 3 du rapport, la
case «assurer la sécurité sanitaire» n’est pas cochée. Par
ailleurs, M. Ferrand prétend avoir rencontré les professions
concernées et toutes les parties prenantes, or ni le Snof ni
l’AFO (Association française d’orthoptique) n’ont été consul-
tés, ni même contactés. Sur 70 auditions menées, pas un
seul représentant des ophtalmologistes. On ne peut
construire l’avenir de la filière en faisant fi de l’intérêt
 supérieur des patients. »
Préoccupé, le Snof demande à être reçu d’urgence par le
Premier ministre Manuel Valls, afin que ce dernier clarifie 
la position du Gouvernement. �
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Professionnel Rubrique assurée par Fabien Didot

Réforme du DPC : les médecins crient au scandale
Un développement profes-
sionnel continu (DPC) au
rabais ! C’est ce que dénon-
cent les médecins depuis
que le conseil de gestion de
l'organisme gestionnaires
du DPC (Ogdpc) a annoncé
qu’à compter du 17 octobre
2014, les libéraux de santé
ne seront indemnisés plus
que d’une seule action par
an.
Avec une formation conti-
nue « a minima », tous crai-
gnent l’apparition d’une
médecine « low cost ». « En
imposant le rationnement
du DPC, le Gouvernement
refuse son soutien à une
médecine compétitive, de
haut niveau, au bénéfice de
la qualité des soins», a réa-
git aussitôt la CSMF dans
un communiqué. Fait raris-
sime, tous les syndicats de

médecins libéraux (MG
France, CSMF, FMF et SML)
ont rédigé une lettre com-
mune pour exprimer leur
ras-le-bol du plan financier
et organisationnel du DPC.
« Trop c’est trop !», ont-ils
martelé.
Autre réaction, celle du Col-
lège de la médecine géné-
rale (CMG), qui a lancé une
pétition pour dénoncer la
stratégie politique du DPC
qui, selon lui, « allie inco-
hérences, voire stupidi-
tés ». L’instance blâme « un
système sans pilote, une
gestion technocratique et
un pillage par l’État des
honoraires différés qui
finançaient la FPC.» Il fus-
tige donc ces mesures de
restriction alors que « la
recommandation euro-
péenne est de 40 heures de

formation professionnelle,
par an», rappelle-t-il.
Fort de 3 204 signataires, le
CMG réclame l’ouverture
d’un Grenelle pour réflé-
chir à l’avenir du DPC, une
gouvernance paritaire du
dispositif (État-médecins),
un financement pérenne au
niveau des standards euro-
péens, et enfin une nouvelle
définition des besoins, des
thèmes, et des méthodes…
Pour sa défense, le Gou-
vernement a indiqué avoir
réformé en urgence le
financement du DPC pour
éviter l’explosion de son
budget en 2014. Selon les
syndicats, l’Ogdpc dispose-
rait d’un budget pour 2014
de 166 millions d’euros
alors qu’il lui en faudrait
550 millions pour remplir
ses missions.�
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Quand il s’agit de prendre soin de leur santé, les Français
préfèrent rester en France ! Selon une étude réalisée au-
près de 1 224 personnes par LH2 pour le Collectif interasso-
ciatif de la santé (CISS)1, seuls 11 % des Français déclarent
avoir déjà pensé à recourir à des soins médicaux à l’étran-
ger (19 % dans les départements frontaliers), surtout pour
des soins dentaires (67 % d’entre eux). Ce désir pour des
soins en ophtalmologie arrive en seconde place, mais loin
derrière (26 %, 44 % des frontaliers). En troisième position,
on trouve la chirurgie esthétique (10 %).

Mais dans les faits, aller se faire soigner à l’étranger reste
une pratique très minoritaire au sein de la population fran-
çaise. Dans ce sondage, seulement 2 % des interrogés ont
déclaré avoir déjà planifié et pratiqué des soins à l’étranger.
Leur principale motivation est économique : 66 % des Fran-
çais qui y ont déjà pensé évoquent un moindre coût des
soins. Dans une moindre mesure, il s’agit aussi des délais
d’attente : 31 % des Français, mais 43 % des frontaliers.

Enfin, la grande majorité des patients, ceux qui n’envisagent
pas de se faire soigner à l’étranger (89 %) évoquent la ques-
tion de l’après-soins (pour 36 % d’entre eux), la difficulté de
recours en cas d’accident médical (24 %), et enfin l’attache-
ment au système de santé français (pour 31 %). Trente-sept
pour cent n’en ont jamais éprouvé le besoin. �

1. Le CISS, principal interlocuteur des instances de santé en France,
regroupe des associations intervenant dans le champ de la santé à

 partir des approches complémentaires de malades, de personnes
 handicapées, de consommateurs et de familles.
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La retraite des médecins mensualisée
au 1er janvier 2015

La mensualisation de la retraite des médecins officia-
lisée ! Un arrêté a été publié ce 24 octobre 2014 au J.O.
instaurant qu'à compter du 1er janvier 2015 les pensions
de base et complémentaires des médecins seront ver-
sées tous les mois et non plus tous les trimestres.

Ce texte fait suite à une décision qui avait été actée par
la Caisse autonome de retraite des médecins de France
(Carmf), en conseil d’administration, en mars 2014. « Et
pour les nouveaux allocataires qui feront valoir leurs droits
à la retraite à partir du 1er janvier 2015, la mensualisa-
tion sera mise en place dès leur premier versement »,
précise en plus la Carmf. Elle entrera  par contre pleine-
ment en vigueur dans trois ans pour les allocataires
actuels. En effet, le passage sur une seule année fiscale
du système trimestriel à la mensualisation aurait abouti
au versement de 15 mois d’allocations en 2015, signifiant
une forte hausse du revenu imposable, et par voie de consé-
quence des impôts et taxes. « C’est pourquoi ce scénario
a toujours été refusé par les allocataires », a fait valoir la
caisse. Ainsi, afin d’aider les médecins à s’y retrouver, la
Carmf a préparé un calendrier fiscal pour mieux com-
prendre l’étalement de la mensualisation, disponible sur
le site de la Caisse : http://www.carmf.fr.

En 2013, la retraite moyenne versée au médecin s’est
élevée à 2 595 euros par mois (régime de base, ASV et
complémentaire). �

Les Français tournent le dos au
« tourisme ophtalmologique »
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Snof

Deux candidats en lice pour la présidence du Snof

Après six ans à la tête du Snof, le Dr Jean-Bernard Rottier quittera son
poste le 15 novembre prochain. Un nouveau président sera alors élu par
le Conseil d’administration parmi les candidats déclarés à ce jour : 
le Dr Thierry Bour et le Dr François Pelen.

« Tous deux ont une vision dif-
férente de la profession », a
confié le Dr Rottier au site
acuite.fr. En effet, le Dr Bour,
ophtalmologiste libéral à Metz
et secrétaire général adjoint du
Snof, a participé à de nombreux
rapports (Les Besoins en oph-
talmologistes d’ici 2030, avril
2011) et a tenu le rôle de négo-
ciateur lors des décisions qui

ont été prises ces dernières années. Le Dr François Pelen, praticien atta-
ché à l’hôpital Henri-Mondor (Paris), a pour sa part une vision entre-
preneuriale de l’ophtalmologie. Il est connu pour être à l’origine du groupe
« Point Vision » qui compte sept centres en France. �
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CMU-C, ACS : les demandeurs toujours plus nombreux 
Sans doute les effets de la crise…
Dans le dernier numéro de sa lettre
Références, le fonds de financement
de la CMU dresse le bilan définitif
2013 de la CMU et de l'ACS. Résultat,
un an après le relèvement du plafond
de ressources CMU-C, (1/7/2013), le
fonds CMU note une augmentation de
9,1 % de ses bénéficiaires. Près de 
500 000 personnes supplémentaires
sont désormais couvertes par le dis-
positif. « L’évolution des effectifs peut
être considérée comme un indicateur
d’accès aux droits, mais aussi comme
un indicateur de crise, compte tenu 
du fait que l’accès à la prestation est
réservé à des personnes dont les
 revenus sont inférieurs au seuil de
pauvreté», souligne le fonds CMU. 

Mais la nouvelle la plus surprenante
s’agissant des plus démunis vient
sans doute du rapport bisannuel de ce
même fonds. Rendu public fin octobre,
il révèle qu’encore trop de Français

éligibles à l‘ACS renoncent à ce droit.
Pourtant, le plafond de ressources a
été augmenté en juillet 2013, portant
le nombre de bénéficiaires potentiels
à plus de 2,7 millions. Mais d’après ce
rapport, « le taux de recours se situe
entre 26 % et 38 %, ce qui est inférieur
de 4 à 5 points par rapport au taux de
2012. » Résultat, fin mai 2014, seules
920 613 personnes avaient effective-
ment utilisé leur attestation.

Selon le fonds de financement, plu-
sieurs facteurs expliquent ces renon-
cements. Pour commencer, beaucoup
de personnes ignorent leur droit à
cette aide. Par ailleurs, l’aide à l’ac-
quisition d’une complémentaire santé
oblige à débourser entre 40 et 50 % du
prix du contrat. Enfin, les bénéficiaires
doivent financer de leur poche les dé-
passements d’honoraires et ne sont
pas exemptés du paiement des fran-
chises. De ce fait, beaucoup hésitent à
constituer un dossier. �

Généralistes et
spécialistes en grève à
Noël contre la loi santé ? 

« Ma priorité n’est pas la rémunéra-
tion de l’acte. » La ministre de la
Santé, Marisol Touraine, a claire-
ment écarté la possibilité d’une
hausse de la consultation médicale
à 25 euros pour les médecins géné-
ralistes. Invitée sur France 3 le
dimanche 26 octobre, elle s’est par
contre prononcée en faveur d’une
valorisation des actes de dépistage
et de santé publique. 

Cette intervention intervient à
l’heure où les médecins généra-
listes menacent d’une grève à Noël.
La branche généraliste de la CSMF,
l’Unof (Union nationale des omni-
praticiens français), a en effet
appelé à une fermeture des cabinets
la semaine du 24 au 31 décembre.
Les syndicats MG-France et FMF
(Fédération des médecins de
France) ont suivi. Tous réclament,
en plus de la revalorisation de la
consultation, l’abandon de la géné-
ralisation du tiers payant, déjà
adoptée à l’Assemblée. Et cette
menace à l’approche des fêtes a pris
encore de l’ampleur puisque récem-
ment, c’est au tour de la branche
spécialiste de la CSMF, l’Umespe
(Union nationale des médecins spé-
cialistes confédérés), de se mobili-
ser contre le projet de loi santé. Le
syndicat, dont le comité directeur
s’est réuni en séance extraordinaire,
demande aussi l’abandon du tiers
payant généralisé, mais aussi le
retrait des modalités définissant le
service public hospitalier « qui met-
trait la médecine spécialisée sous
tutelle des ARS (agences régionales
de santé) ». L’Umespe invite donc les
spécialistes à s’engager aux côtés
des généralistes dans le mouve-
ment de grève de Noël. Idem pour,
la branche des médecins à exercice
particulier de la CSMF, l’Unamep
(Union nationale des médecins à
exercice particulier). �

Dr Thierry Bour Dr François Pelen
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L'Agence nationale de sécu-
rité sanitaire (ANSES) a éva-
lué les risques sanitaires liés
à la vision des images en 3D.
Dans un avis rendu public 
le 6 novembre, elle recom-
mande de ne pas montrer
d'images 3D à des enfants de
moins de six ans. La raison
en est simple : pendant les
premières années de la vie,
le système visuel se déve-
loppe et se met en place. Or,
le fait de visionner des images
3D perturbe le fonctionne-
ment naturel de la vision, et
cela pourrait avoir un impact
sur le développement visuel
des très jeunes enfants.
L'agence préconise par ail-
leurs un usage modéré des
technologies 3D entre six et
treize ans, et demande surtout d'être attentif à certains symp-
tômes qui peuvent aller d’une simple fatigue visuelle à une
douleur au niveau des yeux, ou une sensation d'oeil sec ou
des maux de tête qui peuvent survenir très fréquemment.
Des symptômes qui, en cas de persistance, doivent conduire
à consulter un ophtalmologiste. Mais II y a aussi un danger,

quel que soit l’âge, si l'on regarde longtemps des images 3D :
on peut avoir des troubles de l'équilibre qui peuvent être
sources d’accidents, notamment si l'on conduit juste après. 
Et pour tout le monde, il faut savoir que l'on peut limiter la
fatigue visuelle en se tenant bien en face de l'écran et le plus
loin possible. �
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Santé publique

Les écrans 3D déconseillés aux enfants

Les commentaires de la SFO
• Les jeux, films et vidéos 3D n’ont et n’auront
aucune influence sur le développement visuel :
il y a bien longtemps qu’il est structuré quand
les enfants commencent à jouer. L’appareil
visuel est suffisamment fort pour résister aux
très nombreuses exigences que nous lui infli-
geons déjà, dont la télévision en 2D ou 3D.
• Il n’y a pas de différence de fond entre la 3D
avec des lunettes et la 3D sans lunettes. Toutes
les deux utilisent le principe d’obliger chaque
œil à voir une image sous un angle légèrement
différent, de telle sorte que cela reconstitue le
relief.
• Il est certain que laisser les enfants passer
des heures devant l’écran peut entraîner des
signes de fatigue visuelle : yeux qui piquent,
larmoiements, maux de tête.
• À l’inverse, on peut manier le paradoxe et se
réjouir de ces images en relief qui révèleront
et dépisteront éventuellement une anomalie

bénigne de la réfraction (en particulier astig-
matisme), un œil paresseux (amblyopie) ou une
anomalie de la vision binoculaire passées ina-
perçues.
• En réalité, ces images sont surtout délétères
pour le développement intellectuel et psycho-
logique des jeunes cerveaux, par leur contenu
à la pauvreté consternante et/ou au prosély-
tisme de l’usage de la violence. La 3D rendra,
hélas, le message encore plus efficace.
• Le temps autorisé d’utilisation des écrans et
la sélection des programmes constituent un
problème d’éducation et uniquement d’éduca-
tion. Une fois de plus, les parents doivent être
mis devant leur responsabilité.

Dans la presse

Des résultats encourageants pour la thérapie cellulaire des maladies rétiniennes
Depuis 30 ans, la médecine ré-
génératrice s’est intéressée aux
cellules souches embryonnaires
pour remplacer des cellules.
Cependant, on s’interrogeait
sur leur sécurité du fait no-
tamment de leur capacité illi-
mitée à se multiplier, les prin-
cipales craintes de complica-
tions étant la formation de té-
ratomes et la réaction immuni-
taire dirigée contre le greffon.
Un article du Lancet vient de pu-
blier les résultats à 22 mois de
deux études prospectives de
phase 1/2, après transplantation
de cellules obtenues à partir de

cellules souches embryonnaires
(hESC, human embryonic stem
cells) chez 18 patients : 9, de
plus de 18 ans, étaient atteints
d’une maladie de Stargardt et 9,
âgés de plus de 55 ans, d’une
dégénérescence maculaire
atrophique liée à l’âge [1]. Pour
chaque maladie, trois groupes
de traitement avaient été cons -
titués, avec des doses de 
50 000, 100 000 ou 150 000 cel-
lules.
Les résultats n’ont montré au-
cun signe de rejet ni d’hyper-
prolifération ni d’effets concer-
nant la tolérance oculaire ou

systémique. Des effets indési-
rables liés à l’acte chirurgical en
lui-même ont été observés, no-
tamment un cas d’infection sé-
vère à staphylocoque, et un au-
tre au traitement immunosup-
presseur. Pour 13 des 18 pa-
tients (72 %), la pigmentation
subrétinienne des patchs a été
augmentée, en relation avec la
transplantation d’épithélium
pigmentaire rétinien. La meil-
leure acuité visuelle corrigée a
été améliorée pour dix yeux, est
restée inchangée pour sept
yeux et a diminué de plus de 10
lettres pour un œil, tandis que

celle de l’œil controlatéral non
traité n’a connu aucune amé-
lioration. Le test sur la qualité
de vie visuelle a été amélioré de
16 à 25 points 3 à 12 mois après
la transplantation pour les pa-
tients atteints de DMLA, et de 8
à 20 points pour ceux souffrant
de la maladie de Stargardt. �
1. Schwartz SD et al. Human
embryonic stem cell-derived reti-
nal pigment epithelium in patients
with age-related macular degene-
ration and Stargadt’s macular dys-
trophy: follow-up of two open-label
1/2 studies. The Lancet.
Publication en ligne du 15 octobre
2014.
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Initiatives

À l’occasion de la journée mondiale de la vue,
le 9 octobre dernier, Essilor et le Samusocial
de Paris ont organisé une journée d’action à
l’accueil de jour du Samusocial de Paris à
Saint-Mandé (94) pour examiner la vue de per-
sonnes en situation d’exclusion. Ainsi, 200
personnes de plus de 45 ans ont bénéficié
d’un parcours de santé visuelle complet (tests
de vue, examen ophtalmologique) et d’un
équipement visuel adapté à leurs besoins. Aux
côtés des équipes du Samusocial de Paris,
soixante salariés bénévoles et des partenaires
du groupe Essilor ainsi que quatre ophtal-
mologistes se sont mobilisé pour les accueil-
lir et leur assurer les soins nécessaires. À
l’issue de l’examen visuel, Essilor a fourni sur
place des lunettes correspondant à un équi-
pement de première nécessité. Pour les cor-
rections visuelles les plus complexes, des
verres sur mesure ont été commandés et
remis aux personnes les jours suivants. 
Cette opération a par ailleurs permis de détec-
ter des besoins de consultation spécialisée
(cataracte, glaucome…) chez certaines per-
sonnes qui seront prises en charge en milieu
hospitalier.

« Cela vient compléter les actions solidaires
menées par la Essilor Vision Foundation en
France auprès d’Action Enfance, de l’hôpital
Avicenne et du Secours populaire au cours du
1er semestre 2014 » a précisé Aïcha Mokdahi,
directrice de la Essilor Vision Foundation, en
charge du déploiement à l’échelle mondiale
des initiatives solidaires d’Essilor. �

Innovations

Une bague pour remplacer le braille
Un groupe de recherche du MIT
(Massachussets Institute of Tech-
nology), le Fluid Interfaces Group,
a mis au point une bague qui
devrait permettre aux aveugles
et aux malvoyants de lire n’im-
porte quel texte sur n’importe
quel support : livre, tablette…
Baptisée FingerReader, cette
bague se porte sur l’index : en suivant naturellement le texte pointé par le doigt
de son propriétaire, ligne après ligne, la bague scanne le texte et l’analyse en
temps réel grâce à une micro-caméra embarquée, puis elle le restitue instanta-
nément sous forme audio grâce à une voix de synthèse. Pour guider la lecture,
une vibration indique à l’utilisateur les passages à la ligne et les changements de
page. Le FingerReader est également capable de signaler au lecteur quand son
doigt dévie de la ligne de lecture et l’aide à corriger son mouvement. �

Le dispositif
d’Optique
Solidaire étendu
à tous les adultes
presbytes 
Optique Solidaire
 propose depuis plus
de deux ans un accès
privilégié à une
consultation ophtal-
mologique sans
 dépassement d’hono-
raires et à un équipe-
ment optique de
 qualité française, pour
un reste à charge nul
ou moindre. Ainsi, plus
de 52 000 bons Optique
Solidaire ont été en-
voyés et plus de 2 000
bénéficiaires équipés.

Pour la presbytie,
 l’offre d’Optique Soli-
daire était réservée
aux personnes âgées
de 60 ans et plus. À
compter du 1er janvier
2015, elle sera éten-
due à tous les adultes
presbytes bénéfi-
ciaires de l’aide à
 l’acquisition d’une
complémentaire santé
(ACS). Le nombre de
bénéficiaires poten-
tiels du dispositif
 Optique Solidaire
 augmente ainsi de
près de 70 %.

Le docteur Xavier
 Subirana est le prési-
dent de l’association
Optique Solidaire et
Martin Hirsch, le pré-
sident de son comité
d’éthique. �

Essilor et le Samusocial s’associent 
pour améliorer la vue des plus démunis 
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Apple Glass, les
prochaines lunettes
intelligentes
Après le lancement des Google Glass
le 15 avril aux Etats-Unis au prix de
1 500 dollars, voici les Apple Glass
dont le lancement est annoncé pour
2018. Contrairement à leurs concur-
rentes, la monture sera sobre et dis-
crète, permettant de faire passer les
Apple Glass pour une paire de lunettes

normales. D’ailleurs,
elles serviront en pre-
mier lieu à corriger

une amétropie. Elles auront simple-
ment en plus une caméra discrète en
prolongement de la branche gauche
(photo). Elles seront par ailleurs équi-
pées d’un projecteur spécial qui, com-
biné à une technologie de verres
adaptatifs, permettra d’afficher des
données sur le verre sans pour autant
gêner la visibilité (photo). Un haut-
parleur et un microphone seront inté-
grés pour passer des appels et utiliser
Siri, l’application informatique qui
comprend les instructions verbales
données par les utilisateurs et répond
à leurs requêtes.
Au-delà du défi technologique, le
 problème de ces lunettes « intelli-
gentes » sont leur immixtion dans la
vie de tous les jours : les porteurs sont
localisés en permanence ; à l’inverse,
ils peuvent photographier et enre-
gistrer en toute discrétion… C’est
pourquoi ils peuvent se voir interdire
leur utilisation dans un restaurant ou
dans une salle de spectacle, comme
le souhaitent d’ailleurs deux organi-
sations professionnelles américaines
de cinéma afin d’éviter le piratage. �

Matériel

De nouvelles améliorations pour l’OCT
intraopératif (iOCT) d’Haag-Streit
Haag Streit lance son microscope équipé d’un OCT
avec réalité augmentée dans les oculaires. Ce micro-
scope permet la réalisation d’OCT en peropératoire
avec l’injection de l’image OCT dans les oculaires en
superposition de l’image réelle du microscope (photo).
Il est également possible d’enregistrer en parallèle les 
images video de la caméra et des images OCT. 
Plusieurs autres fonctionnalités ont été ajoutées, qui contribuent également
à simplifier le travail du chirurgien. Par  ailleurs, Haag-Streit met à la disposi-
tion des ophtalmologistes intéressés une brochure et plusieurs vidéos  de l’iOCT,
des scans 3D et de superpositions d’images auxquels ont peut accéder sur le
site www.iOCT-Atlas.com. Une version papier de la brochure est également
disponible gratuitement. �

Contactologie

Acuvue : un nouveau site de commande en ligne
Johnson & Johnson Vision Care lance à partir de début décembre son nouveau
site de commande en ligne des produits Acuvue®, www. jnjvisioncare.fr, plus sim-
ple, plus rapide et proposant de nouveaux services. Il remplacera celui existant
jusqu’ici (www.pro-acuvue.fr). Accessible sur ordinateur, tablette ou smart-
phone, il permettra de passer commande 24h/24 et 7j/7 (une commande pas-
sée le samedi sera livrée le mardi, soit un jour de gagné) et de gagner du
temps en passant commande à l’identique.

Il offrira une visibilité complète
de vos précédentes commandes
et un suivi de vos commandes,
de l’expédition à la livraison,
avec une notification par e-mail
en cas de rupture de stocks.

Enfin, des informations sur les
produits Acuvue® seront à por-
tée de clics.

Les clients ayant déjà passé
commande en ligne sur l’an-
cienne version du site pourront
se connecter avec les mêmes
identifiants et mots de passe précédemment utilisés.

Les nouveaux utilisateurs pourront se créer un compte en contactant au préa-
lable le Service Client au 01 55 69 51 42.

Un guide d’utilisation sera disponible pour aider
les utilisateurs à passer leur toute première
commande en ligne sur ce nouveau site.  �
www.jnjvisioncare.fr

Retrouvez la rubrique 

pages 14 et 63

Congrès et formations
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Les implants à profondeur 
de champ

Ce nouveau concept d’implant
a fait son apparition. Abbott
Medical Optics décline le sien
sur la base du Tecnis® qui porte
le nom de Symfony. Il s’agit
d’un implant diffractif avec ré-
partition progressive des fo-
cales pour allonger la profon-
deur de champ. Le concept est
donc différent de l’implant mul-
ti focal qui aboutit à deux foca -
les (loin et près). Le Symfony
corrige aussi les aberrations
chromatiques pour améliorer
la sensibilité aux contrastes.
Sur une étude multicentrique
de 31 patients à trois mois
comparant cet implant au Tec-
nis® Monofocal, AMO rapporte
une acuité de loin identique de
20/20, une acuité intermédiaire
de 20/20 et de 20/40 de près,

soit un gain de deux lignes en
vision intermédiaire et de près ;
87 % des patients ont déclaré
ne plus porter de lunettes de
près contre 94 % en vision in-
termédiaire. 
Contrairement aux implants
multifocaux diffractifs, cette
compensation de la presbytie
par allongement de la profon-
deur de champ améliorerait la
qualité de vision en réduisant
considérablement halos et
éblouissements. Il est décliné
en torique également. 
HOYA Surgical Optics propose
également un implant pro-
chainement disponible pré-
chargé : iSert® Gemetric™ 751
avec une aberration sphérique
positive contrôlée sur une op-
tique monofocale pour allon-
ger la profondeur de champ. 
Enfin, Medicem (distribué en

France par Croma) propose un
implant WIOL-CF® polyfocal
unique en son genre (figure 1).
En matériau copolymère mé-
thacrylique, sa teneur en eau
est de 42 % comparée aux 18 à
26 % des acryliques hydrophi -
les. Cet implant présente une
optique unique de 8,9 mm de
diamètre, sans haptiques, avec
une répartition d’aberrations
sphériques négatives induites

sur sa surface qui permettrait
une profondeur de champ de
3,5 D. 
L’implant posséderait égale-
ment un certain degré de
pseudo-accommodation par 
le jeu pupillaire, voire d’ac-
commodation par sa forme
mimant un cristallin et occu-
pant largement le sac. Sur 40
patients, la vision binoculaire
de loin a été de 10/10e, inter-
médiaire de 8/10e et de près
de 5/10e avec très peu de 
halos et une bonne vision des
contras tes. Très dépendant de
son bon positionnement dans
le sac, le centrage du capsulo-
rhexis ainsi que la régularité

ÉVOLUTION
DES
TRAITEMENTS

INNOVATIONS
DANS LA
CHIRURGIE DE
LA CATARACTE

5e siècle av. J.-C.
Les premiers traitements 
ne restaurent que
 partiellement la vision 
ou provoquent la cécité

5e siècle av. J.-C.
Formulation des premiers
types de chirurgie 
de la cataracte

Premier succès de la  
chirurgie extracapsulaire

Jacques Daviel [1693-1762]
réalise à Paris la première
 extraction extracapsulaire de
la cataracte.

Samuel Sharp [1700?-1778]
devient le premier chirurgien 
à réaliser une incision cor-
néenne avec un seul couteau
pour extraire le cristallin

Les implants  intra oculaires
permettent une meilleure
récupération visuelle 
après chirurgie

Première lentille intraoculaire
implantée par Sir Harold
 Ridley 
[1906-2001]

Robert Alexandre et William
Conner ouvrent une petite
pharmacie à Fort Worth
(Texas). L’association des
 premières lettres de leurs
noms donnera le nom d’Alcon

En réduisant la taille de l’incision
dans la chirurgie de la cataracte,
la phacoémulsification réduit
l’inconfort du patient et améliore
les résultats visuels
Diminution de la durée de séjour
hospitalier : pour un chirurgien
expérimenté, le temps d’inter-
vention est d’environ 15 minutes
et permet un traitement de jour
en cas d’anesthésie locale

La phacoemulsification 
est inventé par Charles Kelman
[1930-2004]

Création de la division chirurgie
d’Alcon

Les p
quas
pou
 chiru

5e s. av. J.-C.

En effet, l’AcrySof a été lancée en 1994 et 75 mil-
lions de lentilles appartenant à cette famille ont
été implantés depuis. Mais, c’est depuis sa créa-
tion en 1945 qu’Alcon a eu un rôle essentiel dans
les innovations qu’a connues la chirurgie de la
cataracte, parallèlement à l’évolution des traite-
ments, comme le montre le graphique rappelant
quelques dates clés. Plus récemment, la Cataract
Refractive Suite a été lancée en 2013, qui com-
prend le système guidé d’image Verion™, le laser
femtoseconde LenSx®, le système de phacoé-
mulsification Centurion®et le microscope Luxor™.
Des acteurs « historiques » de la phacoémulsifi-
cation sont venus apporter leur témoignage : le
Dr Richard Packard (Londres) a participé aux pre-
miers pas de cette technique en 1979 et en a été
par la suite un des principaux formateurs, tandis
que le Dr Philippe Crozafon (Nice) en a été un des
promoteurs en France à partir de 1984.

Alcon fête 20 ans d’innovation en chirurgie de la cataracte à l’Escrs

EuCornea-Escrs

Le 5e congrès de  l’EuCornea, qui s’est tenu dans le cadre de l’Escrs à Londres les 12 et
13 septembre, a permis de faire le point sur les nouveautés dans le domaine de la cornée

et de la surface oculaire. Nous avons sélectionné pour vous le nouveau concept des implants
à profondeur de champ, la controverse sur la chirurgie bilatérale simultanée de la cataracte
et les  résultats de deux études : la Cornea Donor Study et l’ESCRS FLACS Study.

Figure 1. Implant WIOL-CF®

polyfocal avec répartition
échelonnée des focales pour

aboutir à une zone d’allongement
de la profondeur de champ. 
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de son diamètre sont des pa-
ramètres indispensables pou-
vant faire préférer une chirur-
gie au laser femtoseconde.
L’étude Cornea Donor
La Cornea Donor Study rap-
porte que l’âge du donneur
pour les greffes de cornée
trans fixiantes n’est pas un bon
indicateur de survie du greffon
dans la majorité des cas. L’étu -
de en double aveugle multi-
centrique sur 80 sites a inclus
1 090 patients opérés par 80
chirurgiens entre janvier 2000
et août 2002. Les greffons pro-
venaient de donneurs âgés de
12 à 75 ans avec un comptage
endothélial de 2 300 à 3 300
cellules/mm2. Pour la majorité
des greffons (plus des deux
tiers) âgés de 34 à 71 ans, la
survie du greffon à 10 ans
n’était pas corrélée à l’âge du
donneur. Le taux de succès
était cependant meilleur pour
les greffons de 12 à 34 ans
alors qu’il était légèrement in-
férieur pour les greffons de 72
à 75 ans.
L’étude ESCRS FLACS
L’ESCRS FLACS Study (pour
Femtosecond Laser-Assisted

Cataract Surgery) compile les
données multicentriques de
chirurgie de la cataracte par
laser femtoseconde et les
compare à une base de don-
nées EUREQUO créée en 2008
par l’Escrs et qui compte les
résultats de cataractes opé-
rées par ultrasons (US). La
question posée est : la femto-
cataracte est-elle supérieure
à la phakoémulsification par
US ? Les résultats prélimi-
naires sur 2 022 cas de femto-
cataracte opérés dans 16 cen-
tres de 10 pays ont retrouvé
par comparaison à 4 992 cas
de cataracte opérés par US
une comparabilité faible des
deux groupes avec, dans le
groupe femtocataracte, de fa-
çon significative : un âge
moyen plus jeune (de près de
10 ans), une meilleure acuité
visuelle préopératoire (17,6 %
avec une acuité ≥10/10e dans le
groupe femto contre 4,5 %), un
nombre plus important de pa-
tients préalablement opérés
de chirurgie réfractive cor-
néenne (5,2 % contre 0,2  %) et
un taux d’implantation multi -
focale supérieur. Le taux de

complications postopératoires
a été plus élevé dans le groupe
femto (3,2 % contre 1,8 %) avec
davantage d’œdème cornéen,
d’opacification capsulaire pos-
térieure précoce et d’uvéite.
L’astigmatisme postopératoire
a été par contre inférieur.
Comme il ne s’agit pas d’un re-
cueil prospectif des cataractes
US, les principales limites sont
l’absence de mesure du cen-
trage du rhexis, de la densité
cellulaire endothéliale, de la
position de l’implant et des
aberrations de haut degré. Au-
cune différence n’a été retrou-
vée entre les deux grou pes sur
les critères de qualité suivants :
acuité visuelle, prédictibilité
réfractive, astigmatisme chi-
rurgical induit, rupture de la
capsule postérieure, issue de
vitré et luxation du noyau.
Chirurgie bilatérale
simultanée de la cataracte
Parmi les controverses, la chi-
rurgie bilatérale simultanée 
de la cataracte est rapportée
comme étant pratiquée par 
10 % des membres de l’Escrs et
1 % des membres de l’Ascrs.
Ses promoteurs avancent la

diminution du taux d’endoph-
talmie et les progrès de la bio-
métrie optique pour le calcul
d’implant, avec un intérêt certes
économique de santé publique
mais surtout médical de récu-
pération visuelle plus rapide,
sans anisométropie, avec
moins de visites postopéra-
toires, notamment pour les pa-
tients à mobilité réduite. Les
deux yeux doivent être opérés
comme deux procédures dis-
tinctes. En revanche, ses dé-
tracteurs mettent en avant le
risque d’œdème maculaire et
les contre-indications dans les
amétropies extrêmes, les yeux
opérés de chirurgie réfractive 
et les patients à risque  (dia -
bétiques, immunodéprimés,
pseudo- exfoliation capsulaire,
dystrophie cornéenne endo-
théliale).

Pierre Fournié
Hôpital Pierre-Paul Riquet –

CHU Toulouse
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Les patients attendent la
quasi-cécité fonctionnelle
pour entreprendre une
 chirurgie de leur cataracte

Les implants pliables facilitent
leur insertion dans une incision
encore plus réduite

Premier IOL pliable

Alcon lance le phacoémulsificateur
Universal®

Les améliorations réalisées
dans la biomécanique et 
le biomatériel des implants
permettent de réduire
 encore la taille des incisions
et donnent un meilleur
contrôle de leur placement

La FDA approuve  l’implant
AcrySof® d’Alcon, 
le premier implant fabriqué
dans un matériau ayant été
développé spécifiquement
pour cet usage

Les progrès de la technologie
des implants réduisent les
éblouissements, améliorent la
perception des couleurs et les
temps de réaction, accélèrent la
récupération du photostress et
augmentent la densité optique
des pigments maculaires
Les lentilles multifocales per-
mettent une bonne vision de
près comme de loin sans aide
visuelle

Sortie de l’implant AcrySof® Single-Piece

Lancement de l’Infiniti® Vision
System par Alcon

Lancement de l’implant 
AcrySof® ResSTORE

Lancement de l’implant 
AcrySof® Toric pour les patients astigmates

La technologie laser
 remplace la chirurgie
 manuelle de la cataracte
et permet au chirurgien
de réaliser plusieurs
étapes manuelle avec
une grande précision

La plus grande précision
 permise par l’intégration  des
équipements chirurgicaux
permettent d’optimiser les
 résultats de la chirurgie de la
cataracte

Lancement par Alcon du phaco -
émulsificateur Centurion®, du
microscope ophtalmique
Luxor™ et du système d’image
guidée Verion™.
Développement de la Cata-
ract Refractive Suite

75 millions de lentilles
 intraoculaires implantées 
dans le Monde

20e anniversaire 
de la plate-forme 
AcrySof® IOL

Actualités
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Retour d’expérience 
sur 3 000 procédures FLACS
(Femto Laser-Assisted Cataract
Surgery) avec le Catalys
(Dick Burkhard)

Le Dr Dick Burkhard a justifié
son choix du système Catalys
notamment par le fait qu’il dis-
pose d’une interface sans né-
cessité d’aplanation grâce à 
un cône rempli de BSS, ce qui
permet de limiter l’élévation
de la pression intraoculaire
peropératoire à 10 mmHg.
Deux tailles de cônes sont dis-
ponibles (14,1 mm et 12 mm)
afin de s’adapter à toutes les
fentes palpébrales. La procé-
dure de redocking facilitée
 permet d’envisager des gestes
en plusieurs temps. Différents
plans de traitement sont dispo-
nibles tant sur le plan cornéen
avec des formes personnali -
sables d’incisions cornéennes
(chirurgie de la cataracte, inci-
sions relaxantes) que sur le
plan cristallinien (fragmentation
complète du noyau, délinéation,
pattern en étoile à n branches).
La technologie 3D SD-OCT en
temps réel permet une recon-
naissance automatique des
différentes structures intra -
oculaires afin de guider le plus
précisément possible le geste
chirurgical. Cette technologie
rend meilleure la visualisation
de la capsule postérieure com-
parativement aux imageries
Scheimpflug. 
La capsulotomie extrêmement
rapide (0,16 s) garantit un cen-
trage optimal du capsulorhexis.
La courbe d’apprentissage a
permis à l’équipe de Burkhard

de réduire progressivement à
moins de 9 % les procédures
FLACS nécessitant l’utilisation
des ultrasons, après environ 
1 000 procédures. Ceci per-
mettrait une récupération vi-
suelle plus rapide avec une
 sécurité per- et postopératoire
augmentée.
Des avancées intéressantes
dans le domaine des chirur-
gies difficiles ont été réali-
sées : cataracte congénitale
avec rhexis postérieur femto-
seconde, syndrome de Marfan,
cataracte intumescente… Les
taux de complications sont 
très faibles avec 0,16 % de
 rupture capsulaire, inférieur
aux  cohor tes historiques de
phacoémulsification.
La place du femtolaser dans
le cadre de la chirurgie de la
cataracte semble se préciser
et les résultats de l’étude mul-
ti centrique FEMCAT viendront
apporter plus de précisions au
cours de l’année 2015.
Caractéristiques techniques et
résultats cliniques d’un nouvel
implant, le Tecnis® Symfony
(Katrin Gekeler, Dean Corbett)

Aujourd’hui, environ 8 % des
implants intraoculaires posés
visent à corriger la presbytie.
Jusqu’à présent, seuls les im-
plants multifocaux et accom-
modatifs étaient disponibles.
Le dernier-né de la gamme
Tecnis® se positionne sur ce
segment en proposant une
profondeur de champ aug-
mentée grâce à un design dif-
fractif et une correction des
aberrations chromatiques (fi-
gure 1). L’intérêt majeur du

design est de proposer un dé-
focus de 1,5 D en conservant
une acuité à 10/10, sans dé-
grader la qualité de l’image
tout en réduisant les effets de
halos. 
L’étude néo-zélandaise réali-
sée par Dean Corbett a me-
suré l’acuité visuelle, la qualité
de vie, l’indépendance en lu-
nettes des patients équipés
avec un Tecnis® Symfony dans
la vie quotidienne :
- acuité visuelle : 99 % des pa-
tients avaient une vision bino-
culaire sans correction de 5/10
ou plus en vision de loin (VL) et
intermédiaire (VI) ; 81 % avaient
10/10 ou mieux en VL et 65 %
avaient 10/10 en VI ; 88 %
avaient une vision binoculaire

sans correction de 5/10 en vi-
sion de près (VP) (figure 2) ;
- l’indépendance en lunettes
était de 100 % en VL, 94 % en VI
et 87 % en VP.
En conclusion, la satisfaction
des patients était très élevée
avec ce nouvel implant dont les
résultats semblent encoura-
geants, permettant ainsi aux
chirurgiens de répondre à la
demande sans cesse crois-
sante de la
prise en charge 
« réfractive »
de la chirurgie
de la cata-
racte.

Quentin de Bosredon
CHU de Bordeaux

Actualités Compte rendu de congrès

« Nouveaux implants intraoculaires et technologies laser 
dans la chirurgie premium de la cataracte

Ce symposium organisé à l’Escrs par Abbott Medical Optics le samedi
13 septembre a permis notamment d’avoir un retour d’expérience

sur 3 000 procédures FLACS avec le sys tè me Catalys et de présenter les
résultats cliniques d’un nouvel implant : le Tecnis® Symfony.

Figure 1. La focale allongée grâce au design diffractif de
l’implant permet une profondeur de champ étendue.

Figure 2. Courbe de défocalisation (données ajustées à trois mois).
L’implant Tecnis® Symfony montre* : 1. le maintien d'une AV moyenne de
10/10 ou plus avec une défocalisation de 1,5 D ; 2. une augmentation de la
profon deur de champ d’1,0 D dans la courbe de défocalisation.
*1166 Data on File. Extended Range of Vision IOL 3-Month Study Results (NZ): étude
clinique  multicentrique, prospective, non randomisée, comparative, avec un suivi
jusqu'à 3 mois.
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Actualités Compte rendu de congrès

Rétine360 • Centre Pierre-Baudis, Toulouse • 
Vendredi 16 janvier 2015
Cette première édition, organisée par Xavier Benouaich, Anne
Couzinet, Olivier Calvetti, Vincent Gualino, Laurence Mahieu et
Vincent Soler effectuera un panorama complet du monde de la
rétine. Au programme : • Chirurgie et rétine : multiplication des
indications, ce qu’il faut savoir (modérateur : R. Tadayoni)
• Questions et table ronde : Chirurgie de la rétine : des indications
aux résultats (modérateur : R. Tadayoni) • Perspectives de
restauration visuelle dans les dégénéres cences rétiniennes 
(P.-O. Barale) • Questions et table ronde : DMLA : cas à controver -
ses (modérateur : S.-Y. Cohen) • Imagerie et OVR en 2015 (modéra -
teur : J.-F. Korobelnik) • Diabète (modérateur : P. Massin) • CRSC
et dystrophies rétiniennes (modérateurs : A. Gaudric et C. Hamel)
Renseignements et inscriptions : www.retine360.fr

«
Le traitement combiné anti-
VEGF – anti-PDGF de la DMLA
exsudative

Ce sera probablement le stan-
dard dans les années à venir,
avec une action synergique de
ces deux traitements permet-
tant de meilleurs résultats
fonctionnels qu’avec un traite-
ment par anti-VEGF seul.
L’anti-PDGF Fovista® est tou-
jours en cours de phase 3 et
devrait arriver sur le marché
d’ici deux à trois ans. D’autres
anti-PDGF sont aussi en cours
de développement.
Les résultats préliminaires de
l’étude IMPACT mettent en
avant un autre traitement
combiné en montrant l’intérêt
de la squalamine en collyre as-
socié aux injections intravi-
tréennes d’anti-VEGF comparé
à un traitement par anti-VEGF
intravitréen seul. 
De nouveaux anti-VEGF (Con -
ber cept, l’anti-VEGF chinois,
DARPin, la molécule d’Aller-

gan et RTH258, celle d’Alcon,
entre autres) sont en cours de
développement avec des étu -
des de phases 2 et 3. 
La galénique des anti-VEGF
évolue aussi avec la présenta-
tion de systèmes de micro-
pompes implantables et re-
chargeables. 

Quelle dose d’anti-VEGF ?
Les résultats à deux ans de
l’étude HARBOR ont conforté
ce qui avait été suspecté avec
l’étude CATT et IVAN concer-
nant les facteurs prédictifs de
l’évolution de l’atrophie dans
la DMLA exsudative : un ré-
gime mensuel de traitement
par anti-VEGF favoriserait
l’évolution de l’atrophie versus
un régime PRN (à la demande)
où il y a moins d’injections. Ces
résultats soulèvent l’effet des
traitements anti-VEGF sur
l’évolution de l’atrophie en plus
de l’évolution naturelle de la
maladie. La dose minimale

 efficace semble la bonne atti-
tude, tout en gardant à l’esprit
qu’il ne faut pas non plus sous-
traiter un patient. À l’inverse, la
présence d’un décollement sé-
reux rétinien (DSR) initial se-
rait protecteur. 

Supplémentation vitaminique,
thérapie cellulaire et thérapie
génique

L’autre fait marquant aura été
la joute entre deux approches
dans la supplémentation vita-
minique : Carl Awh soutient
l’intérêt des tests génétiques
pour identifier les personnes
à qui proposer cette supplé-
mentation, celle-ci pouvant
être inefficace, voire dange-
reuse, sur certains génotypes ;
Emilie Chew (qui coordonnait
l’étude AREDS) lui a répondu
dans la foulée en sous-enten-
dant les conflits d’intérêt po-
tentiels que Carl Awh aurait
dans les tests génétiques et
les potentiels biais dans ses
résultats… Affaire à suivre !
Les premiers résultats de la
thérapie cellulaire dans les
maculopathies atrophiantes
sont prometteurs, avec plu-
sieurs études évaluant l’effet
bénéfique de l’injection sous-

rétinienne de cellules souches. 
La thérapie génique n’est pas
en reste. Le principe consiste à
injecter un virus en sous-réti-
nien qui s’introduit à l’intérieur
des cellules et permet la syn-
thèse d’une protéine man-
quante. Les études sont main-
tenant à des essais cliniques
de phases 2 et 3 (notamment
pour l’amaurose congénitale
de Leber). De nombreuses au-
tres études ont été présentées
faisant passer cette technique
de l’ère de la recherche fon-
damentale à une ère concrète
d’essais prometteurs pour les
patients.

L’OCT angiographie, le swept
source ou la chirurgie sans
oculaires en 3D ont aussi été à
l’honneur. Il serait dur d’abor-
der l’ensemble des sujets,
mais de nombreuses nou-
veautés attendent encore pa-
tients et mé-
decins ce qui
fait de l’oph-
t a l m o lo g i e
une spécialité
résolument
tournée vers
l’avenir. Vincent Gualino

Rédacteur en chef

AAO 2014 
Que retenir dans le domaine de la rétine ?

L’American Academy of Ophthalmology a eu lieu cette
année du 17 au 21 octobre 2014 à Chicago. L’actualité sur

la rétine est restée riche sans pour autant créer de grosses
surprises.

Congrès et formations

Vision Innovation 
Maison de l’Unesco, Paris • 10 février 2015
Ce premier congrès est organisé à l’initiative de l’Institut de la
Vision, sous l’égide de l’Unesco. Le fédérateur du projet, le
Pr José-Alain Sahel, souhaite réunir, avec les patients, tous
les professionnels concernés par l’aide à la malvoyance : cher-
cheurs, du biologiste « classique » au spécialiste de la théorie
de l’information, industriels et, bien entendu, les profession-
nels de la vision : médecins, opticiens, orthoptistes, mais aussi
tous ceux qui peuvent apporter leur contribution comme les
psychomotriciens ou les psychologues… Son but ultime est en
effet de changer le quotidien des personnes souffrant d’une
maladie de la vision. Un programme éclectique devrait per-
mettre de faire le point et d’échanger sur les recherches en
cours sur la médecine régénératrice et les rétines artificielles.

n° 184 • Novembre 2014
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Réfraction subjective

OD : -1,00 (-0,75 à 100°) → 12/10 R = V, P2 facile à 40 cm,
OG : -0,25 (-2,00 à 80°) → 9/10 NA R = V, P2 à 40 cm,
- acuité visuelle binoculaire : → 12 à 14/10, P2 facile à
40 cm,
- amplitude accommodative : 4,75 D, très inférieure à la
normale (l’amplitude normale à 25 ans est de l’ordre de
8,00 D) (figure 1),
- test de la croix de Schober filtre rouge/OD, filtre vert/OG :
croix décentrée à gauche tangente au cercle → Exo,
- test de Worth : 4 à 5 symboles (vision simultanée, ten-
dance Exo). OD dominant et fixateur préférentiel (droitier,
œil droit directeur),
- trou sténopéïque (OG) : 9/10 NA (amblyopie relative).

Cas n°29.
Réfractométrie automatique 
et réfraction subjective : 
des différences fréquentes !
Pierre Coulombel1, Jean-Pierre Meillon 2

U n jeune homme âgé de 25 ans qui travaille sur écran sept heures par jour consulte
car il a constaté que la vision de son œil gauche est nettement moins bonne que celle

de son œil droit. Il souffre de céphalées et d’une gêne visuelle de l’œil gauche : il voit mal
de loin avec ses verres unifocaux datant de trois ans et se plaint d’un inconfort en vision
de près à la lecture prolongée, préférant lire sans lunettes. La correction indiquée par
l’auto-réfractomètre va nécessiter une réfraction subjective complète pour trouver une
correction efficace et confortable.

1. Ophtalmologiste, Les Lilas.
2. Opticien, chargé de cours
en orthoptie à Paris-VI.

Optique

Les Cahiers16 n° 184 • Novembre 2014

Histoire de cas

Situation avec les anciens verres

OD : -1,75 (-0,75 à 80°) → 8 à 9/10f, V > R, P2 à 40 cm,
OG : -1,00 (-1,00 à 90°) → 5 à 6/10f, V > R, P2,5 difficile à
40 cm.

Auto-réfractométrie
OD : -1,50 (-1,25 à 110°),
OG : -1,25 (-2,00 à 75°).

Acuité visuelle sans correction
OD : 3 à 4/10f, P2 à 33 cm,
OG : 2 à 3/10f, P2 à 33 cm.

Hypothèses théoriques
(Principales hypothèses établies par expérience)

Acuité Myopie Hyperopie
Astigmatisme

 myopique
Astigmatisme  hyperopique

1/10 -2,50 +2,50 + ACC (0° -5,00) plan
(90° -3,00) plan

(90° -5,00) +5,00 + ACC
(0° -3,00) +3,00 + ACC

≤ 3/10 -1,00 +1,00 + ACC (0° -2,50) plan
(90° -1,50) plan

(90° -2,50) +2,50 + ACC
(0° -1,50) +1,50 + ACC

5/10 -0,50 +0,50 + ACC (0° -1,50) plan
(90° -0,75) plan

(90° -1,50) +1,50 + ACC
(0° -0,75) +0,75 + ACC

9/10 -0,25 +0,25 + ACC (0° -0,75) plan
(90° -0,37) plan

(90° -0,75) +0,75 + ACC
(0° -0,37) +0,37 + ACC

10/10 Plan Plan + ACC (0° -0,50) plan
(90° -0,25) plan

(90° -0,50) +0,50 + ACC
(0° -0,25) +0,25 + ACC
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Conclusion
Contrairement à ce qu’on pourrait croire, le cas traité

n’est pas totalement isolé. Dans bien des cas, l’auto-
réfractométrie a tendance à exagérer la correction des
sujets myopes jeunes. Par manque de temps, le test de
tolérance de la correction sur lunettes d’essai n’est pas
toujours effectué alors qu’il peut mettre en évidence le
confort ou l’inconfort donné après réfraction, car plus
proche d’un port et d’un environnement naturels. 

Ce jeune homme, ayant porté pendant plusieurs années
une sur-correction de sa myopie, se trouvait en sur-
accommodation permanente avec ses anciens verres,
cela ayant pour conséquence de fausser la mesure de
son amplitude accommodative. L’auto-réfractomètre a
tendance, surtout chez les sujets jeunes, à surévaluer la
myopie et par conséquent conduire le prescripteur à une
sur-correction « inflationniste ». 

Le travail prolongé sur écran, le surmenage, le stress
peuvent entraîner un « burn-out » accommodatif avec son
cortège de signes fonctionnels : céphalées, larmoiements,
irritation etc. Il faut toujours y penser surtout lorsque
 l’acuité est difficile à préciser lors de l’examen, et ne pas
hésiter à refaire une réfraction à un autre moment, éven-
tuellement sous cycloplégie, sans oublier bien sûr d’éli-
miner une cause organique à cette symptomatologie.
L’auto-réfractomètre doit être considéré comme une aide
précieuse, mais il ne remplace pas le savoir-faire et
 l’expérience du praticien.

Comparatif des corrections 

Équipement proposé 
La correction trouvée à l’examen subjectif, essayée sur

lunettes d’essai, est jugée très confortable et procure
d’excellentes performances de loin et de près par rapport
aux anciens verres. L’essai de la correction trouvée avec
l’auto-réfractomètre, quant à-elle, s’est avérée très déce-
vante car n’améliorant pas les acuités par rapport aux
anciens verres. 

Optique
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Figure 1. Évolution de l’amplitude d’accommodation en fonction de l’âge.

Œil droit Œil gauche

Ancien verre
-1,75 (-0,75 à 80°) → 8 à 9/10f
V > R
P2 à 40 cm

Ancien verre 
-1,00 (-1,00 à 90°) → 5 à 6/10f
V > R
P2,5 difficile à 40 cm

Auto-réfractométrie
-1,50 (-1,25 à 110°)

Auto-réfractométrie
-1,25 (-2,00 à 75°)

Réfraction subjective
-1,00 (-0,75 à 100°) → 12/10
R = V
P2 facile à 40 cm

Réfraction subjective
-0,25 (-2,00 à 80°) → 9/10 NA
R = V
P2 à 40 cm
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Contactologie

L’emmétropisation est une myopisation qui finit bien et
s’arrête à la taille présumée idéale pour la fonction de l’œil. 

L’hypermétropie à la naissance reste la règle même
dans les régions à forte incidence myopique comme l’Asie
du sud-est [5]. Elle s’élève en moyenne à 3,75 jusqu’à 4
dioptries avec un rayon cornéen d’environ 6,95 à 7 mm et
une longueur axiale d’environ 18 mm. L’emmétropisation
est donc une myopisation axile par croissance axiale du
globe oculaire, les autres modifications – aplatissement
de la courbure cornéenne et du cristallin et augmenta-
tion de la profondeur de la chambre antérieure– certes
minimes, vont plutôt dans le sens de l’hypermétropie [4].
La myopie de puissance, lorsqu’elle existe, est le plus
souvent liée à la prématurité. L’emmétropisation est très
rapidement mise en œuvre dès la naissance car après neuf
mois, l’hypermétropie moyenne n’est plus que de 1,77
dioptrie.

La progression myopique s’avère donc être une pour-
suite des mécanismes qui président à l’emmétropisation
par faillite des signaux homéodynamiques d’arrêt une
fois la longueur axiale idéale obtenue. Le tableau des
interactions est résumé en figure 1.

Facteurs environnementaux et
évolution de l’emmétropisation

Après plus de trente ans de recherches animales et
humaines, les chercheurs (principalement anglo-saxons
et optométristes) [9] considèrent que le visual input et
son feedback biologique sont les régulateurs de la stabi-
lité réfractive. Le terme qui n’a pas d’équivalent français
peut approximativement se traduire comme « l’entrant
qualitatif visuel » [6].

Les constatations statistiques des modifications de 
cet input, qu’elles soient d’usage ou liées aux expéri-
mentations animales, ont permis de dégager quelques
consensus.

Le facteur prédominant, et ce n’est pas une surprise,
semble être la lumière. Depuis l’origine de l’homme, soit
2,5 à 4 millions d’années, la fonction visuelle s’est adap-
tée à l’activité humaine, conditionnée par la lumière natu-
relle et ses cycles solaires. L’éducation et le caractère de
plus en plus urbain de nos civilisations a largement accru
le temps d’activité humaine sous l’éclairage artificiel
depuis son invention (1880 environ : bec de gaz, 1920 :
généralisation de l’éclairage électrique).

Quelques exemples : l’incidence myopique est quasi
inexistante ou très faible dans les îles Pacifique, Mada-
gascar ou l’Afrique du Sud, pays à l’ensoleillement impor-
tant et plutôt constant. Il en est de même au Népal dont
les hauts-plateaux favorisent aussi l’ensoleillement. La
variation saisonnière de progression myopique confirme
la moindre progression estivale, 60 % moins importante
qu’en hiver [2].

En 1999, deux études japonaises comparant Japon
rural par Watanabe et Japon urbain par Matsumura révè-
lent d’importantes disparités entre les enfants de 5-7ans
et ceux de 11-13 ans. L’incidence myopique de respecti-
vement 0,3 % à 4,9 % dans le Japon rural, passe respec-

Progression de la myopie : une faillite 
des processus d’emmétropisation ?
Richard Luscan

C et article analyse les facteurs environnementaux influant sur la myopie juvénile et les
réactions consécutives physiologiques de l’œil pouvant être mis en cause par les

études dans cette progression. Un prochain article reviendra sur ces réactions puis expo-
sera nos moyens pour les combattre et réaliser ainsi une freination de la myopie.

Garches
Figure 1. Interactions entre les différents mécanismes conduisant
à l’emmétropisation (Q = qualité, D = diamètre, C = choroïdien).
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tivement à 4 % et 39 à 59 % aux mêmes âges avec des varia-
tions citadines. Ces notions de qualité d’éclairement et
de niveau d’éducation semblent donc à retenir, surtout si
l’on tient compte de la quantité de travail sous lumière arti-
ficielle requise pour un bon niveau éducatif. La densifi-
cation de population urbaine et les hauteurs d’immeuble
qu’elle nécessite limiteront d’autant l’activité en lumière
naturelle y compris en plein jour (TV, ordinateurs, mobiles)
[3]. Sur les mêmes tranches d’âge et de mêmes types de
population aux États-Unis, Blum en 1959 et Zadnik en
1997 retrouvent respectivement 2% et 12,3 % pour l’un et
5% et 28 % pour l’autre [9]. 

Rappelons aussi ici deux éléments importants : pre-
mièrement, l’apprentissage de la lecture en Asie se fait
vers 3-4 ans (idéogrammes) contre 6-7 ans en Occident ;
deuxièmement, il se pratique plutôt à l’éclairage artificiel
qui constitue un très net déficit d’éclairement par rapport
à l’éclairement naturel solaire, soit 11 000 à 28 000 lux
d’un temps couvert à ensoleillé sans nuages pour envi-
ron 300 lux d’une salle de classe éclairée aux néons.

Mécanismes d’adaptation induits 
par la lumière

La lumière par ses variations d’intensité programme
la sensibilité rétinienne. Une forte luminosité maintenue
«allume» les cônes moins sensibles et moins épuisables
(1000 000 photons/s) et éteint les cellules à bâtonnet très
sensibles (500 photons/s). Le neuromédiateur est la
dopamine provenant des cellules amacrines rétiniennes,
présentes dans tous les champs rétiniens [1,2]. Le méca -
nisme inverse mettra en jeu une sécrétion de mélatonine
provenant de la glande pinéale après stimulations des
noyaux suprachiasmatiques [7]. Les capteurs sont les
cellules ganglionnaires à mélanopsine. Dans le même
temps, le contrôle parasympathique (reflexe photomoteur
pupillaire, RPM) modulera l’éclairement rétinien, mais
aussi le flux choroïdien.

Lors d’un fort éclairement, la choroïde est l’objet d’une
forte érection vasculaire transitoire cholinergique (fibres
musculaires lisses) d’environ 30 μm pour assumer une
convection thermique satisfaisante, et d’une déturges -
cence en éclairement scotopique.

Études expérimentales animales 
et études humaines

Les processus guidant l’emmétropisation sont étudiés
depuis plus de trente ans, pratiqués principalement sur
le petit poussin puis la musaraigne, le rat ou le singe
Rhésus plus proche de nous [4]. La modification de l’en-
trant qualitatif visuel en est l’objet principal. En résumé,

la déprivation par occlusion palpébrale ou port de diffu-
seurs (form deprivation myopia, FDM) abouti à une myo-
pisation. La création d’un défocus hypermétropique par
port de verre négatif (-10 ou -15 D) provoque également
l’adaptation myopisante au degré du défocus proposé. Un
défocus myopique par verre positif obtiendra l’adapta-
tion hypermétropique inverse (figures 2 et 3).

Le rôle pervers de la cornée prolate
sur la myopisation

Une cornée prolate présente une pente d’aplatisse-
ment périphérique rapide depuis le sommet de son ver-
tex optique. On parle aussi de cornée à forte excentricité.
On notera également ici que l’accommodation augmente
la courbure cornéenne donc la prolacité et l’asphéricité
de 0,3 à 0,5 dioptrie [10]. Chez les enfants de 5 à 12 ans
dont la cible de longueur axiale pour l’emmétropie est
presque atteinte, ce profil de cornée génère un effet  
pervers. 
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Figure 2. Les mécanismes mis en jeu par la lumière dans l’emmétropisation
(GAG = glucose amine glycane, MMP = matrix métallino-protéinases).

Figure 3. Action des verres sur l’emmétropisation.
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croissance des yeux

ZENKZENK

Flou rétinien ?

Diminution de l’épaisseur choroïde
Amincissement scléral
Augmentation longueur axiale
donc MYOPIE

Augmentation de l’épaisseur choroïde
Renforcement scléral
Diminution longueur axiale
donc HYPERMÉTROPIE

Zenk = facteur d’expression génique neuro-régulé (Wildsoet C Lab)
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• Défocus myopique (+15)
• Concentration
• Lumière 
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Le temps passé pour la révision scolaire et la lecture
principalement effectuées en lumière artificielle (déjà
insuffisante par rapport à la lumière naturelle), surtout
en hiver, induira :
- l’hyperstimulation de la vergence accommodative,
- la perte de la profondeur de champ par myopie fonc-
tionnelle transitoire parfois majorée par l’hyper-accom-
modation stimulée par le flou (spasmes myopisants),
- une augmentation de la longueur axiale due à la lumière
constante faible [8].

Tant que la myopie ne dépasse pas l’hypermétropie
périphérique, l’acuité sera instable, d’obtention plus lente
mais conservée. Au-delà, elle nécessitera la correction.

En l’absence de compensation par une activité exté-
rieure régulière, la correction optique portée va ancrer et
poursuivre la progression myopique. Celle-ci sera res-
ponsable en effet d’un défocus hypermétropique péri-
phérique aggravé par hypercorrection, souvent majorée
par la pseudocycloplégie classique de la myopie instal-
lée (figures 4 à 6).

Conclusions

La progression constante récente de la myopie juvénile
dans les environnements urbains est bien liée à une  faillite
des processus de maintien de l’emmétropie. Elle semble
conditionnée partiellement par des facteurs environne-
mentaux. Dans ces derniers, on relèvera l’importance de
plus en plus dominante du temps passé à la pratique
d’activités visuelles sous un éclairage artificiel. L’inten-
sité lumineuse minimale requise pour le maintien d’une
stabilité réfractive s’élèverait à 2000 lux selon Morgan
[5]. Dans ces conditions on retiendra aussi la mise en évi-
dence récente du rôle moteur d’une hypermétropie péri-
phérique dans cette progression. Le caractère aggravant
des corrections myopiques traditionnelles impose une
réflexion pour mettre en œuvre une freination de la  myopie.
Elle fera l’objet d’un prochain article.

Figure 4. Défocus hypermétropique périphérique (HMP) résultant de la
correction optique. Exemple d’un enfant myope qui s’est plaint d’une vision
instable de 9 ans à 11 ans, mais avec une acuité visuelle de 10/10. La
topographie montre une prolaticité cornéenne de +1,6 (vert sombre).

Figure 5. La myopie non corrigée,
qui entraîne un défocus central
myopique, associé au défocus HMP,
stimule la progression de la myopie.

Figure 6. La correction myopique
traditionnelle aggrave le défocus
hypermétropique périphérique, ce qui
augmente le stimulus de progression.
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Pour bien apprécier le retentissement fonctionnel de
scotomes centraux, il faut réaliser un champ binoculaire
et un champ visuel central monoculaire. En effet, le champ
binoculaire est trop grossier, par manque de points mesu-
rés par la technique de mesure vu/non vu, pour l’étude de
la vision centrale. Il faut rechercher une dissociation vision
de loin-vision de près ; par exemple, les scotomes centraux
donnent une gêne majeure à la vision de loin et de près
alors que les péricentraux donnent une importante gêne
de près, mais respectent assez longtemps la vision de
loin. Il faut se souvenir que toutes les techniques de champ
visuel concernent la vision diurne, les déficits ayant ten-
dance à augmenter en condition mésopique et scotopique.

Peux-t-on mesurer une
compensation d’un déficit central ?

En laboratoire, il existe des techniques de micropéri-
métrie monoculaire qui permettent de façon précise de
connaître l’étendue du scotome central, la ou les fixa-
tions de suppléance (PRL) et la qualité de celle-ci. Si
 l’atteinte est bilatérale et symétrique, l’étude du meilleur
œil donne des renseignements sur l’atteinte fonction-
nelle bilatérale.

En pratique quotidienne, nous utiliserons surtout l’in-
terrogatoire et les améliorations subjectives ressenties

par le patient, ainsi que les améliorations objectives sur,
par exemple, les modifications de la vitesse de lecture pro-
curées par les aides techniques grossissantes. Nous nous
aiderons d’un bilan basse vision orthoptique, voire, selon
le degré de déficience, d’une évaluation pluridisciplinaire :
locomotion, ergothérapeute, adaptation du poste de  travail…

Le retentissement fonctionnel 
d’une perte de la vision centrale 

Les personnes présentant un déficit visuel central et/ou
paracentral peuvent décrire une zone floue dans toutes
les activités nécessitant une vision fonctionnelle fine et un
contrôle visuel précis comme la lecture, l’écriture, la
conduite, la couture, la reconnaissance des visages, le bri-
colage, la cuisine (l’assaisonnement), l’ordinateur, le télé-
phone, le pointage, mais aussi le choix des vêtements qui
est rendu difficile par l’altération de la vision des couleurs.

Lors des déplacements, nous sollicitons d’abord notre
champ visuel périphérique : champ visuel du mouvement
et d’alerte du danger. Une personne présentant une
atteinte de la vision centrale pourra donc se déplacer de
façon autonome à pied, mais ne pourra pas lire les pan-
neaux. Elle rencontrera des difficultés de perception des
reliefs par absence de contraste pour monter un trottoir,
un escalier, ou encore pour percevoir un obstacle fixe et
de petite taille sur son parcours. 

Retentissement de la DMLA et des autres
atteintes maculaires sur la conduite automobile
Xavier Zanlonghi, Armelle Melusson, Tanguy Bizeau, Nadja Rousseau

La DMLA et les autres étiologies d’atteintes maculaires sont responsables d’atteintes
du champ visuel central (figure 1) qui entraînent un déficit, voire une absence de la

totalité ou d’une partie de la perception des détails fins, de la vision fine, des couleurs,
des contrastes, des reliefs en condition photopique. Elles ne s’accompagnent pas tou-
jours d’une baisse de l’acuité visuelle (AV) de loin ou de
près. Il faudra rechercher des signes orientant vers un
scotome paracentral touchant l’axe de visée (fovéa).
Les principales gênes décrites par les patients concer-
nent la lecture, puis dans les atteintes plus avancées, la
mauvaise ou la non-reconnaissance des visages dans
la rue et des fluctuations en fonction de l’éclairage,
avec des conséquences sur la conduite automobile. 

Clinique ophtalmologique Sourdille, Nantes.

Figure 1.
Différents types
de scotomes
centraux : 
1 = central, 
2 = péricentral, 
3 = péricentral, 
4 = cæco-central.
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Conduite et atteintes maculaires

De nombreuses personnes atteintes de DMLA conti-
nuent la conduite, autour de 70 % dans les études MARINA
et ANCHOR en début d’inclusion. Dans l’étude MARINA,
78,4 % de ceux qui conduisaient à l’entrée des études
conduisaient encore au bout de deux ans dans le groupe
traité (contre 67,2 % dans le groupe non traité) et dans
l’étude ANCHOR, 91,4 % conduisaient encore dans le
groupe traité par ranibizumab (contre 71,6 % dans le
groupe traité par PDT) [1].

Plusieurs études montrent que les patients conducteurs
atteints de pathologies maculaires ont plus de difficultés
à conduire, mais que l’accidentologie n’augmente pas car
ils adoptent des comportements moins à risque que les
conducteurs sans atteintes [2]. Par exemple, l’étude de
Szlyk [3] a comparé 10 personnes atteintes de DMLA avec
une AV binoculaire inférieure à 3/10 à 10 personnes de
même âge mais indemnes de toute pathologie visuelle.
Leurs performances visuelles et leur capacité de conduite
sur route et sur simulateur de conduite ont été mesurées,
et des performances médiocres ont été constatées en
simulateur de conduite pour la reconnaissance des feux,
des stops, des panneaux de vitesse. A également été
notée une conduite sur route inadaptée, trop lente, et
surtout des erreurs de trajectoire avec mauvais respect
des lignes blanches. Mais ces performances médiocres
ne s’accompagnent pas d’une augmentation du nombre
d’accidents par rapport au groupe témoin. Des études
plus récentes retrouvent le même phénomène, à savoir
un faible sur-risque [4].

Les insuffisances des
recommandations de l’HAS de 2012 [5]

La Haute autorité de santé (HAS) recommande d’éva-
luer la répercussion de la déficience visuelle sur le patient
atteint d’une DMLA et de rechercher et d’évaluer un état
dépressif, les tâches mentales et ergonomiques difficiles
à réaliser et l’existence d’un repli sur soi.

Pour la rééducation de basse vision dans la DMLA, il
est recommandé d’obtenir la collaboration et l’interven-
tion de plusieurs spécialistes, chacun ayant son domaine
propre, pour permettre une amélioration globale du
malade : ophtalmologiste, orthoptiste, opticien [6], méde-
cin traitant (médecin généraliste, gériatre, gérontologue)
et, selon les cas, ergothérapeute (rééducateur en loco-
motion et en activité de vie journalière), psychiatre, psy-
chologue, psychomotricien, assistante sociale, associations
de patients. 

Ces recommandations n’abordent qu’une seule fois la
conduite : « Il est recommandé d’informer le patient de

son risque de perte d’aptitude à la conduite ». Il n’est pas
fait état de stage de remise à niveau en auto-école comme
préconisé par la directive européenne de 2009 [7]. Elles
ignorent les nombreux patients atteints de pathologies
maculaires continuant une activité partielle profession-
nelle, comme par exemple les agriculteurs, ou dans un
cadre associatif.

Conduite à tenir devant un patient
présentant des scotomes centraux

L’arbre de décision (figure 2) s’adresse aussi bien aux
DMLA précoces chez des personnes encore en activité pro-
fessionnelle qu’à des patients plus âgés en retraite. Le

Figure 2. Conduite à tenir devant un patient présentant des scotomes
centraux (Association DMLA www.association-dmla.com). 
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texte réglementaire (arrêté du 31 août 2010) sur la conduite
permis B précisant qu’en dessous de 5/10 et dés lors que
les 40° centraux sont atteints, il y a une inaptitude, le pro-
blème de la poursuite de la conduite se pose très rapi-
dement [8]. Après un bilan complet qui a pour but de
mesurer une éventuelle compensation, une demande de
dérogation auprès de la préfecture pour poursuivre la
conduite est possible pour certains patients.

Dans toutes les professions réglementées, le patient
doit prévenir son médecin du travail qui, si besoin, adap-
tera le poste de travail. Il en est de même dans toutes les
activités professionnelles, sauf le cas particulier des arti-
sans, commerçants, agriculteurs ou professions libérales
qui n’ont pas de médecine du travail.

Dans les cas plus évolués, le patient doit consulter le
médecin de l’assurance-maladie pour une éventuelle
invalidité « première catégorie ». 

Dans tous les cas de déficience visuelle, un dossier
MDPH (Maison départementale des personnes handica-
pées) doit être constitué pour l’obtention de droits sociaux
(taux d’incapacité et reconnaissance de la qualité de tra-
vailleur handicapé (RQTH)), mais surtout pour le maintien
de l’emploi ou une aide à une reconversion professionnelle.

Pour en savoir plus
Defoort-Dhellemmes S, Meunier I, Arndt C, Drumare I, Puech B,

Zanlonghi X. Du signe clinique au diagnostic, imagerie et exploration de
la vision. Rapport spécial BSOF. Lamy : Marseille, 2012 (455 p).

Safran AB, Assimacopoulos A. Le handicap visuel. Masson : Paris, 1997.
Zanlonghi X, Quiton-Fantoni S. L’aptitude visuelle : l’œil sain, l’œil opéré,

l’œil pathologique. Rapport des sociétés d’ophtalmologie. Lamy :
Marseille, 2013 (496 p).
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Le glaucome est une maladie multifactorielle conduisant à
la destruction des cellules ganglionnaires et de leurs axones par
un processus apoptotique.

La neuroprotection est définie par la sauvegarde cellulaire
partielle ou totale de cellules soumises à un processus patho-
logique. Le premier des traitements est le contrôle du facteur
pressionnel (OHTS, AGIS, Canada study, ect.). Néanmoins, une
partie des patients ont une évolution de leur maladie malgré un
objectif « PIO cible maximale » considéré comme acquis. C’est
souvent à ce stade que nous réfléchissons à d’autres stratégies.
Il est très difficile d’estimer l’efficacité de traitement neuro-
protecteur pour des raisons méthodologiques, et de nombreuses
questions persistent pour déterminer le meilleur moment pour
instaurer ces traitements et à quelle posologie. Aussi, devons-
nous identifier les patients à risque d’évolution et leur  proposer
précocement un traitement complémentaire non pressionnel,
ou gardons-nous ces traitements pour les stades avancés ?

Avant d’obtenir des réponses sans ambiguïté, nous aurons en
pratique des choix à faire: quelles molécules et par quelle voie? 

La citicoline : une molécule aux multiples fonctions
La citicoline a été utilisée comme médicament neuropro-

tecteur dès les années 1970 en neurologie dans différentes
maladies dégénératives, puis dans des phénomènes aigus tels
que les accidents vasculaires. Que nous apportent les études
cliniques et expérimentales réalisées depuis dans ces diffé-
rents domaines ?

Tolérance. Les études chez l’animal montrent une dose LD50
(dose létale entraînant 50% de décès) de 4g par kg. Par
 compa raison, celle de la vitamine C est de 518mg par kg! Aux
doses recommandées chez l’homme (200mg à 2g soit 7 à
28 mg/kg pour une personne de 70kg), la citicoline a une très
bonne tolérance [1].

Etudes expérimentales et cliniques. La molécule a montré
des propriétés neuroprotectrices dans de nombreux modèles
expérimentaux in vitro et in vivo d’ischémie chronique céré-
brale, de maladies dégénératives ou de modèles traumatiques
du SNC. Son efficacité serait due à sa capacité à augmenter la
synthèse des phospholipides membranaires, rôle prépondé-

rant dans la réparation et le maintien de l’intégrité membra-
naire. Or, l’amélioration de la réparation des membranes cel-
lulaires protégerait de la mort cellulaire. 

Les premières publications associant la citicoline aux patho-
logies oculaires remontent aux années 1990. Les premiers
résultats attestant d’une amélioration de l’acuité visuelle chez
des patients amblyopes ont été publiés en 1995 [2]. Plus récem-
ment en 2014, Pawar et al. ont suivi pendant 12 mois 84 enfants
amblyopes âgés de 4 à 13 ans repartis par randomisation en deux
groupes dont un prenait entre 250 et 500 mg par jour de citico-
line par voie orale. Résultat : l’amélioration de l’acuité visuelle
a été significativement supérieure dans le groupe citicoline
comparé au groupe occlusion seule [3].

Plusieurs équipes européennes ont publié des résultats
encourageant la prise de citicoline chez les patients glauco-
mateux, notamment sur des critères électrophysiologiques.
Rejdak et al. ont rapporté en 2003 une amélioration des PEV
(potientiels évoqués visuels) réalisés sur 11 patients affectés d’un
glaucome chronique à angle ouvert (GCAO). Les temps de latence
et l’amplitude des ondes aux PEV ont été améliorés dans 62 %
des cas [4]. L’équipe de Parisi a suivi des patients glaucoma-
teux sur 8 ans. Soixante patients stables sous monothérapie avec
des altérations du MD (Mean Defect) entre -3 et -14 dB ont été
répartis en trois groupes selon l’administration de citicoline (IM
1 g/1,6 g orale/placebo). Les pattern-ERG et les paramètres des
PEV étaient statistiquement meilleurs dans les deux groupes trai-
tés. L’arrêt du traitement a entrainé une diminution des per-
formances qui reste néanmoins au-dessus de la baseline [5].
Publié en 2013, Ottobelli et al. ont complété ces observations
électriques par une étude prospective centrée sur l’évolution des
champs visuels de 41 patients parmi 1 542 dont les champs
visuels montraient une perte de 1,1 dB par an sur trois ans du
MD après exclusion des causes habituelles de perturbation de
cet indice (cataracte, trouble des milieux, etc.). Les patients
inclus avaient réalisé au moins deux champs visuels par an
pendant les trois ans précédant l’étude. La citicoline était admi-

Glaucome : approches thérapeutiques neuroprotectrices 
Olivier Laplace

Cet article propose, au travers de publications validées par des comités de lecture et disponibles sur
les sites référencés internationaux, un état des lieux non exhaustif des principales molécules neuro-

protectrices candidates utilisables et que l’on trouve dans le rapport SFO 2014 consacré au glaucome pri-
mitif à angle ouvert. 

CNHO des Quinze-Vingts, Paris ; 
Centre ophtalmologique Etoile, Paris.
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nistrée à 500 mg per os pendant quatre mois, stoppée deux
mois puis réintroduite selon le même protocole. Huit champs
visuels étaient réalisés dans les deux ans suivant l’inclusion. Le
taux de progression de l’indice MD était réduit à -0,15 dB par an
[6]. Il reste à comparer ces résultats encourageants dans le
groupe citicoline en étude cas-témoins.

Deux études prospectives universito-hospitalières françaises
vont enrichir nos connaissances sur cette molécule. La pre-
mière versus placebo au CHU de Nice porte sur l’évaluation des
facultés neuroprotectrices de la citicoline sur la neuropathie
optique radio-induite dans le traitement des mélanomes cho-
roïdiens par protonthérapie. La seconde, réalisée par l’unité
Inserm de Clermont-Ferrand, cherchera à mieux comprendre
les mécanismes moléculaires anti-apoptotiques de la citico-
line dans une étude clinique animale de dégénérescence réti-
nienne photo-induite. 

Les propriétés antioxydantes du Ginkgo biloba
Le Ginkgo contient de multiples substances bioactives. Une

des plus connues, le EGb761 a fait l’objet de plus de 3 000 publi-
cations. Des propriétés antioxydantes ont été démontrées, son
action protectrice contre le stress oxydatif et les dérivés oxygénés
s’effectuent par une stabilisation des membranes mitochon-
driales de la chaîne respiratoire et par une diminution de la
production du cytochrome C réduisant la cascade apoptotique.
Le stress oxydatif est également impliqué dans la pathogénie
glaucomateuse. Des études réalisées chez l’animal et sur des
cellules trabéculaires humaines ont permis de démontrer que
l’excès de radicaux libres de l’oxygène altère la filtration tra-
béculaire et l’activité mitochondriale des cellules trabéculaires.
Hirooka et al. ont démontré l’effet neuroprotecteur de l’EGb761
sur un modèle animal de GCAO ; Lee et al. ont analysé l’évolu-
tion du champ visuel (CV) sur des patients présentant un glau-
come à pression normale (GPN). Les patients recevant 80 mg
de Ginkgo ont diminué la progression de leur CV de façon signi-
ficative, avec une baisse moyenne de la MD de -0,619 dB à 
-0,379 dB [7,8]. Les résultats de l’équipe de Quaranta vont éga-
lement dans ce sens [9].

Une action rhéologique de la molécule est démontrée par une
modification de la déformabilité des globules rouges, une dimi-
nution du niveau du fibrinogène, une amélioration de la visco-
sité sanguine capillaire à laquelle s’ajoute un effet vasodilatateur
et antispastique dont on connaît l’implication dans certaines
formes de GCAO. Une amélioration de la perfusion de l’artère
ophtalmique est observée chez des patients sains en cross-
over confirmant les propriétés vasculaires [10].

La monographie de Cybulska publiée en 2012 dans Molecu-
lar Vision complète la description des effets bénéfiques poten-
tiels de cette molécule [11].

Les autres molécules neuroprotectrices possibles
Les inhibiteurs calciques. La nimodipine, inhibiteur des canaux
calciques, a montré des propriétés neuroprotectrices sur les
cellules ganglionnaires in vitro et améliore le flux de l’artère
ophtalmique. Une étude prospective cas-témoins sur des GPN a
retrouvé une amélioration du CV après 60 mg par jour. 

La nilvadipine (inhibiteur calcique liposoluble) est une molé-
cule candidate par ses propriétés anti-apoptotique via les récep-
teurs au glutamate associées à ses facultés vasodilatatrices, tout
comme la flunarizine ou la lomerizine en cours d’évaluation [12].

Un inhibiteur calcique naturel, le magnésium, agit en s’op-
posant à l’entrée du calcium dans les cellules musculaires lisses
vasculaires. Cet effet inhibiteur calcique est sans retentissement
sur la pression artérielle. Le magnésium agirait aussi comme
neuroprotecteur par réduction de l’expression de protéines
apoptotiques, notamment la caspase-3 et le bax [13].

Les autres molécules candidates. Une grande quantité de
molécules neuroprotectives ont fait l’objet d’études in vitro ou
in vivo chez l’animal : agoniste des récepteurs nicotiniques,
coenzyme Q10, activateur des récepteurs muscariniques,
Dock3 17b-œstradiol… 

Conclusion
Si la neuroprotection est la source de nombreux travaux, elle

est également la source de beaucoup d’espoirs …déçus, méman-
tine en tête. Il a fallu des années avant que le rôle de la PIO soit
clairement établi dans la genèse du glaucome. Or, on n’a pas
attendu les résultats des études OHTS, EMGT GIS, Canada study,
CIGTS, CNTGS pour traiter les patients et lutter contre l’hyper-
tonie oculaire. Grâce à elles, nous avons appris à la fois l’im-
portance de la baisse de chaque point de PIO, quand traiter, avec
quelle intensité et par quels moyens. 

Concernant la neuroprotection dans le glaucome, la démons-
tration clinique formelle sur l’efficacité de telle ou telle molé-
cule reste difficile à établir. Nous pourrons dans un avenir proche
mieux l’apprécier grâce à l’appui de nouvelles technologies dans
l’examen clinique et l’imagerie médicale. En attendant, doit-on
malgré tout se passer de traitement bien toléré mettant à dis-
position des molécules à fort potentiel neuroprotecteur dont
les résultats bénéfiques sont déjà validés dans plus d’une cen-
taine d’études ? Libre à chacun de se forger une opinion et
d’adopter le meilleur choix face à ces patients.
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La DMLA atrophique touche 1 % de la population et
représenterait un tiers des cas de DMLA. Il s’agit d’une
dégénérescence progressive par apoptose des cellules
de l’épithélium pigmentaire (EP), entraînant des alté-
rations secondaires de la chorio-capillaire, puis des
photorécepteurs. Au fond d’œil, elle correspond à une
zone de perte de l’EP, plus claire que la rétine avoisi-
nante, à travers  laquelle les vaisseaux choroïdiens sont
parfois bien  visibles.

1er signe OCT : la DMLA atrophique 
(figure 1)

En OCT, les plages d’atrophie donnent lieu à une hy-
per réflectivité postérieure liée à l’absence d’atténua-
tion par l’EP. Au stade avancé, l’atrophie est caractéri-
sée en OCT par la disparition des photorécepteurs, 
de la limitante externe et de l’interface IS/OS (ou zone
 ellip soïde). 

Parfois, des images pouvant mimer des lésions
 exsu datives peuvent coexister. Il s’agit des kystes ou
 logettes dégénératifs, ainsi que des tubulations au sein
de la rétine externe (outer retinal tubulations).

La DMLA exsudative est caractérisée par l’appari-
tion et le développement de néovaisseaux provenant de
la choroïde. On distingue principalement deux types de
néovaisseaux choroïdiens (NVC) parfois associés entre
eux dans une même lésion : les NVC sous-épithéliaux
ou occultes ou de type 1, et les NVC pré-épithéliaux dits
visibles ou classiques ou de type 2.

Les NVC sous-épithéliaux se développent entre la

membrane de Bruch et l’EP, alors que les NVC pré-épi-
théliaux se développent en avant de l’EP.
D’autres formes de DMLA, ou parfois considérées  com -
me frontière, peuvent aussi se rencontrer, à savoir :
- les anastomoses chorio-rétinniennes (ACR) qui sont
définies comme une communication anormale entre la
circulation choroïdienne et la circulation rétinienne [2],
- la vasculopathie polypoïdale qui se caractérise par
une dilatation d’allure anévrismale des vaisseaux cho-
roïdiens [3].

Cependant, l’OCT demeure insuffisant pour la carac -
térisation précise du type de DMLA exsudative, lors de
la consultation initiale. Le diagnostic du type de NVC

DMLA : les 10 signes à l’OCT qu’il faut connaître
Mayer Srour, Oudy Semoun, Eric Souied

Les deux formes distinctes et bien connues de DMLA sont la forme atrophique et la forme
néovasculaire. L’OCT est un examen de routine incontournable dans le diagnostic et le suivi

des lésions liées à la DMLA : il est rapide à réaliser, indolore, reproductible et non invasif.
De technologie plus récente, le Spectral Domain OCT (SD-OCT), produit moins d’artéfacts que
le Time Domain OCT (TD-OCT) et fournit des images d’une résolution supérieure, permettant
une analyse plus précise [1].
Dans le cadre du suivi d’un patient atteint de DMLA exsudative, la décision thérapeutique est
souvent guidée par l’identification à l’OCT des lésions témoignant d’une activité néovasculaire.
L’article décrit les 10 signes à l’OCT qu’il convient de connaître dans le cadre de la DMLA.

Service d’ophtalmologie, Hôpital Intercommunal de Créteil.
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Figure 1. L’atrophie. A. Coupe OCT montrant la présence d’une
hyperréflectivité postérieure (flèches blanches) liée aux altérations
marquées de l’EP. En regard de cette zone, existe une disparition de
la limitante externe et de l’interface IS/OS et des photorécepteurs
(flèche rouge). On note ici l’épargne fovéolaire.
B. Cliché en autofluorescence qui montre en hypo-
autofluorescence la présence des plages d’atrophie, et en
hyperautofluorescence les zones prédictives d’atrophie future.
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B
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(type 1, type 2, ACR, vasculopathie choroïdienne poly-
poïdale) est fondé sur une imagerie complète avant
l’initiation thérapeutique, incluant une angiographie à
la fluorescéine, une angiographie au vert d’indocya-
nine (ICG) et un mapping SD-OCT. 

Toutefois, certains signes à l’OCT permettent
d’orien ter le diagnostic étiologique vers le type de NVC
et de confirmer le caractère exsudatif de la lésion.

2e signe OCT : les néovaisseaux visibles
(figure 2)

Les néovaisseaux visibles à l’OCT montrent une hy-
perréflectivité typique fusiforme en avant de l’EP, as-
sociée souvent à une zone d’ombrage postérieur. On
peut également retrouver la présence d’un décolle-
ment séreux rétinien (DSR), présent le plus souvent sur
les bords de la lésion fusiforme. L’accumulation de
fluide intrarétinien peut être diffuse ou collectée en
 logettes d’œdème maculaire cystoïde.

3e signe OCT : les néovaisseaux occultes
(figure 3)

Les néovaisseaux occultes (NVO) sont représentés
en grande majorité à l’OCT par la présence d’un décol-
lement de l’épithélium pigmentaire (DEP).

Les NVO sont localisés au sein du DEP (DEP vascu-
larisé ou fibro-vasculaire) ou sur le bord du DEP (NVO
dans l’encoche du DEP).

Le DEP des NVO est matérialisé à l’OCT par une visi-
bilité anormale de la membrane de Bruch. Ce DEP peut
être plus ou moins important et saillant, avec un
contenu hypo- ou hyperréflectif plus ou moins hétéro-
gène et il s’associe souvent à un DSR et/ou des lo-
gettes cystoïdes.

Après une certaine durée d’évolution, les néovais-
seaux peuvent aboutir à une fibrose. Celle-ci sera ca-
ractérisée par une hyperréflectivité de taille variable
au niveau de l’EP. Cette hyperréflectivité ne préjuge pas
de l’exsudation pouvant l’accompagner.

4e signe OCT : 
la vasculopathie polypoïdale (figure 4)

La vasculopathie polypoïdale va se présenter sous la
forme d’une image caractéristique présentant l’aspect
d’un DEP saillant de forme ogivale modérément hyper -
réflectif correspondant aux polypes. Associé au  polype,
un soulèvement plan de l’EP a minima peut se voir, ceci
correspondant au réseau choroïdien anormal (bran-
ching vascular network).

Figure 2. Les néovaisseaux visibles.
A. L’OCT montre une hyperréflectivité typique fusiforme en avant de
l’EP (flèche blanche de gauche), associée à une zone d’ombrage
postérieur (petite flèche blanche) avec présence d’un DSR (flèche
rouge) sur les bords de la lésion fusiforme. On note l’accumulation
de fluide intrarétinien sous forme de logettes d’œdème maculaire
cystoïde (flèche bleu).
B. Membrane néovasculaire hyperfluorescente visible en
angiographie à la fluorescéine avec image « en roue de bicyclette »
et de localisation rétrofovéale.
C. Membrane néovasculaire visible en angiographie à l’infracyanine
sous forme d’un réseau hyperfluorescent et de localisation
rétrofovéale.

Figure 3. Les néovaisseaux occultes.
Coupe OCT montrant un DEP (flèche blanche) fibro-vasculaire avec
visualisation anormal de la membrane de Bruch (flèche bleu). Le
DEP présente un contenu hyperréflectif hétérogène. Sur les bords
du DEP, on note la présence d’un DSR (fléche rouge) traduisant le
caractère actif de la lésion.

Figure 4. La vasculopathie polypoïdale.
A. À l’OCT, présence d’une lésion sous forme d’un DEP d’allure
ogivale (flèche blanche) modérément hyperréflectif, associé à une
irrégularité et un soulèvement plan de l’EP correspondant au
réseau choroïdien anormal (flèche bleu) (ou branching vascular
network). On note la présence d’un DSR associé (flèche rouge).
B. À l’angiographie, il existe une lésion arrondie, se colorant
progressivement et avec accumulation de fluorescéine mais sans
diffusion au temps tardif.
C. L’angiographie au vert d’indocyanine montre la présence d’un
polype très hyperfluorescent aux temps tardifs.

B

A
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6e signe OCT : le liquide intrarétinien
La présence de liquide intrarétinien sous forme de

logettes à contenu hyporéflectif (figure 2) ou bien sous
forme d’un épaississement rétinien diffus [5] (figure 5). 

Il faut les différentier des logettes dites dégénéra-
tives, accompagnant parfois les lésions atrophiques
dont la géométrie est habituellement différente, moins
arrondie. 

7e signe OCT : le liquide sous-rétinien ou 
un décollement séreux rétinien (DSR)

La présence de liquide sous-rétinien ou d’un DSR [5]
(figures 2, 3, 4, 6, 7 et 8) apparaît sous la forme d’une
plage sombre en avant de l’EP, au voisinage d’une lé-
sion néovasculaire. Il convient également de différen-
tier le matériel fragmenté des lésions pseudo vitelli-
formes, dans lesquelles il n’y a pas d’indication aux
anti-VEGF. Dans les cas douteux, le recourt à une ima-
gerie multimodale peut s’avérer indispensable.

8e signe OCT : le Gray ou lésion hyperréflective pré-
épithéliale

Le Gray [6] ou lésion hyperréflective pré-épithéliale,
encore appelé « le gris » (figure 6) doit être considéré
comme un critère qualitatif de retraitement dans la
DMLA exsudative. Dans notre expérience, ces lésions
correspondent à un signe précoce d’activité des néo-
vaisseaux et devraient conduire à un traitement pré-
coce.

5e signe OCT : 
l’anastomose chorio-rétinienne (figure 5)

L’anastomose chorio-rétinienne (ACR) va se carac-
tériser par une infiltration de la néovascularisation
dans les couches externes puis les couches internes
rétiniennes, en réalisant une effraction de la mem-
brane basale de l’EP, le plus souvent associée à la pré-
sence de logettes cystoïdes ou d’un épaississement
diffus de la rétine. 

Différents stades ont été décrits sur la base de
l’OCT, de la simple érosion de l’EP à l’image en enton-
noir, en passant par le fameux « kissing sign » [4] décrit
par Querques et al.

Après l’étape cruciale du diagnostic de la forme néo-
vasculaire, l’OCT reste l’examen clé pour le suivi de ces
lésions, en témoignant de la présence de l’activité néo-
vasculaire, et donc de la nécessité de retraitement.

Certains signes OCT traduisent des phénomènes
d’exsudation ; ils se caractérisent par :
- la présence de liquide intrarétinien (6e signe OCT),
- la présence de liquide sous-rétinien ou d’un DSR 
(7e signe OCT),
- des lésions hyperréflectives pré-épithéliales (8e signe
OCT),
- des points hyperréflectifs (9e signe OCT).

Figure 5. L’anastomose chorio-rétinienne.
A. OCT montrant la présence d’une effraction de l’EP (flèche
blanche) avec infiltration des couches internes et externes de la
rétine. La rétine neurosensorielle en regard de cette lésion
présente un épaississement diffus (flèche rouge). Cette lésion est
décrite par le kissing sign qui prend la forme sur l’OCT d’une image
en sablier (flèche bleu).
B. L’angiographie à la fluorescéine retrouve une hyperfluorescence
localisée à la terminaison d’un vaisseau à destinée maculaire qui
diffuse aux temps tardifs (« hot-spot »).

Figure 6. Le Gray 
A. OCT montrant la présence d’une lésion
hyperréflective pré-épithéliale avec des
contours flous (flèche blanche). On note également un DSR (flèche
rouge) sur les bords de la lésion, ainsi qu’un DEP (flèche bleue).
B. Angiographie à la fluorescéine montrant une lésion
hyperfluorescente avec diffusion au temps tardif en temporal de la
macula correspondant à la présence sur l’OCT de la lésion
hyperréflective pré-épithéliale.
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9e signe OCT : les points hyperréflectifs
Les points hyperréflectifs [7] (figure 7) sont  habituel -

lement localisés surtout dans la rétine neurosenso-
rielle et parfois la choroïde, et traduiraient une activité
inflammatoire. 

10e signe OCT : les complications OCT 
de la DMLA

Dans les formes exsudatives, deux complications
sont redoutables lorsqu’elles surviennent dans la ré-
gion rétro-fovéolaire : la déchirure de l’EP et l’héma-
tome maculaire.

La déchirure de l’EP se caractérise par une inter-
ruption de l’EP avec perte de sa continuité. Le plus
souvent, l’EP se rétracte et forme des plis. En OCT,
l’aspect est caractéristique : absence de visualisation
de l’EP et trop bonne visualisation de la membrane de
Bruch (figure 8). Souvent, une exsudation intra- ou
sous-rétinienne peut y être associée.

L’hématome sous-rétinien (figure 8) compliquant
une DMLA va se présenter à l’OCT sous la forme d’une
hyperréflectivité entre la neurorétine et l’EP ; elle est le
plus souvent liée à une vasculopathie polypoïdale des
NVO ou bien à une déchirure de l’EP.

Figure 8. Déchirure de l’EP et hématome rétinien.
A. Cliché en autofluorescence caractéristique montrant une limite
nette de la déchirure entre la zone où l’EP est absent
(hypoautofluorescence) et où il est présent (autofluorescence
normale ± hyperautofluorescence).
B. L’OCT monte l’EP interrompu (flèche blanche), avec perte de sa
continuité ; l’EP est retracté dans la région rétro-fovéolaire avec de
nombreux plis. En nasal des plis, l’EP déchiré n’est plus visualisé et
on note la visualisation anormale de la membrane de Bruch (flèche
rouge).
C. Cliché d’angiographie à la fluorescéine montrant un « effet
masque» lié à la présence de sang sous la rétine.
D. OCT montrant plusieurs DEP associés à la présence d’une
hémorragie sous-rétinienne sous la forme d’une hyperréflectivité
entre la neurorétine et l’EP (flèche bleue).

Figure 7. Les points hyperréflectifs. Coupe OCT montrant la
présence de points blancs hyperréflectifs au sein de la neurorétine
(flèche blanche). Ces points hyper réflectifs s’accompagnent ici d’un
DSR (flèche bleu) et d’un DEP (flèche rouge).

1. Forte R et al. Comparison of time domain stratus OCT and spec-
tral domain SLO/OCT for assessment of macular thickness and vol-
ume. Eye (Lond). 2009;23(11):2071-8.

2. Freund KB, Ho IV, Barbazetto IA et al. Type 3 neovascularization:
the expanded spectrum of retinal angiomatous proliferation. Retina.
2008;28(2):201-11.

3. Yannuzzi LA. Idiopathic polypoidal choroidal vasculopathy.
Presented at the Macula Society Meeting, Miami, February 5, 1982.

4. Querques G, Atmani K, Berboucha E et al. Angiographic analysis
of retinal-choroidal anastomosis by confocal scanning laser ophthal-
moscopy technology and corresponding (eye-tracked) spectral-

domain optical coherence tomography. Retina. 2010;30(2):222-34.
5. Coscas G, Coscas F, Souied E, Soubrane G. Aspects cliniques

typiques de la DMLA : fluo, ICG et OCT. J Fr Ophtalmol. 2007;30(1):
34-54.

6. Ores R, Puche N, Querques G et al. Gray hyper-reflective sub-
retinal exudative lesions in exudative age-related macular degener-
ation. Am J Ophthalmol. 2014;158(2)354-61.

7. Coscas G, De Benedetto U, Coscas F et al. Hyperreflective dots:
a new spectral domain optical coherence tomography entity for fol-
low up and prognosis in exudative age related macular degeneration.
Ophthalmologica. 2013;229(1):32-7.

Références

A

C

B

D

cdo184_P028-031_clinique_Srour-v2:CLINIQUE_cdo_146  13/11/14  15:52  Page 31



La membrane amniotique humaine (MAH) recouvre le
placenta, le cordon ombilical et tapisse la cavité amnio-
tique. Elle est constituée du chorion orienté vers la déci-
due maternelle et de l’amnios orienté vers le fœtus. Ce
sont ces structures qui se rompent pour libérer le liquide
amniotique avant l’accouchement. En ophtalmologie, seul
l’amnios est utilisé. Histologiquement, il se compose d’un
stroma avasculaire, d’une membrane basale épaisse com-
posée de collagène IV et V, de lamiline et d’un épithélium
cubique monostratifié.

Les propriétés de ré-épithélialisation de la MAH seraient
expliquées par :
- un effet mécanique en renforçant l’adhésion et la diffé-
rentiation des cellules épithéliales basales, en facilitant
la migration des cellules épithéliales et en prévenant
l’apoptose cellulaire épithéliale ;
- un effet biologique : la MAH renferme de nombreux
 facteurs de croissance (Epidermal Growth Factor, Kera -
tinocyte Growth Factor…) capables de promouvoir la ré-
épithélialisation cornéenne.

Technique chirurgicale

Le flacon contenant la membrane amniotique est
décongelé pendant 30 minutes à température ambiante
avant l’intervention. La membrane est ensuite saisie à la
pince sur son support de nitrocellulose ; elle est rincée
dans du sérum salé isotonique puis immergée jusqu’à

son utilisation sans quoi elle se dessèche rapidement.
Quant à la technique de suture, il existe des divergences
selon les articles : suivant les indications, la membrane
amniotique est utilisée en greffe ou en patch (figure 1).

MAH en patch ou « overlay » (figure 1a) : la MAH est
 suturée épithélium vers le bas de façon à délivrer une
concentration maximale de facteurs biologiques. Elle
recouvre la cornée pathologique en jouant un rôle de pan-
sement biologique et un rôle antalgique. La membrane est

Utilisation des membranes amniotiques
humaines en ophtalmologie
Nicolas Bonnin1,2, Estelle Daniel1,2, Loïc Blanchon1, Corinne Belville1,3, 
Vincent Sapin1, Frédéric Chiambaretta1,2

Les multiples propriétés de la membrane amniotique humaine (MAH) (promotion de la
ré-épithélialisation, effets anti-angiogéniques, antibactériens ou anti-inflammatoires)

trouvent leur utilisation dans de nombreuses indications en ophtalmologie.
Il s’agit des ulcères cornéens trophiques résistant au traitement médical, dans certains
cas de destruction de la surface oculaire ou de reconstruction conjonctivale, que cet arti-
cle détaille en précisant les différentes techniques utilisées ainsi que les limites à l’utili-
sation des MAH.
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Ferrand. 2.Pôle médecine interne-ophtalmologie-ORL, service d’ophtalmologie, CHU de Clermont-Ferrand. 
3.GReD, Inserm U1103, Cnrs UMR 6293, université de Clermont-Ferrand.
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Figure 1. a. MAH en patch ou « overlay » (épithélium vers le bas).
b. MAH en greffe ou technique « inlay » (épithélium vers le haut).

a. b.
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mettra de temporiser en écartant le risque de perfora-
tion, mais seul le recours à la kératoplastie transfixiante
dans un second temps permettra de restituer la vision [1]. 

Indications en ophtalmologie

Ulcères cornéens trophiques résistant au traitement
médical

Ulcères trophiques sans facteurs de mauvais pro-
nostic : il s’agit de la meilleure indication de la greffe de
membrane amniotique. Dans cette indication, la mem-
brane amniotique est le plus souvent utilisée en greffe,
c’est-à-dire épithélium vers le haut. Dans cette indication
les taux de succès rapportés sont similaires pour la plu-
part des séries aux alentours de 80 % [2,3].

Ulcères trophiques associés à une anesthésie cor-
néenne : la destruction de la première branche du nerf tri-
jumeau est connue pour bloquer la libération d’un certain
nombre de facteurs de croissance qui ne sont pas encore
tous identifiés avec pour conséquence l’apparition d’une
ulcération épithéliale [4]. Dans ce cas, l’amnios ne peut,
à lui seul, apporter suffisamment de facteurs de croissance
pour permettre une épithélialisation durable, d’autant
plus que ce type de patient présente un clignement plus
rare et que l’exposition prolongée de la MAH contribue à
son élimination. Ceci explique l’efficacité de la greffe de
membrane amniotique humaine (GMAH), dans seulement
76,4 % en cas d’ulcères neurotrophiques sévères [4].

Ulcères trophiques associés à une insuffisance lim-
bique : trois modalités thérapeutiques sont décrites :
- GMAH isolée : Anderson et al. décrivent une ré-épithé-
lialisation stable chez 17 patients ayant un syndrome de
déficience limbique partielle [5]. Ils concluent que la MAH
aurait des propriétés protectrices sur les cellules souches
résiduelles. Cependant, ces résultats dépendent de l’im-
portance du déficit limbique car à l’évidence l’apport de
cellules limbiques est nécessaire chez ce type de patient ;
- GMAH associée à une autogreffe limbique : l’œil sain est
prélevé à partir d’une incision cornéenne d’une profon-

suturée épithélium contre épithélium au moyen d’un fil
 synthétique tressé résorbable à la conjonctive le plus sou-
vent par un surjet mais parfois par des points séparés.

MAH en greffe ou technique « inlay » (figure 1b) : la MAH
sert de substrat à la repousse épithéliale déficiente et le
chirurgien vise l’intégration de la membrane amniotique
à la cornée. La membrane est suturée épithélium vers le
haut à l’aide de points séparés de nylon 10.0 enfouis et
ne dépasse pas les limites du limbe scléro-cornéen. Si la
perte de substance cornéenne est profonde, plusieurs
couches de MAH peuvent être superposées en ne sutu-
rant que la plus superficielle.

MAH en « sandwich » : les techniques de greffe et de
patch sont combinées en utilisant plusieurs couches de
MAH non suturées que l’on dispose dans le défect cornéen
et qui sont maintenues en place par un patch suturé au
limbe [1].

Devenir des MAH implantées 
à la surface oculaire

Pour Resch et al. [1], cinq évolutions sont possibles et
il existe le plus souvent différents types d’intégration sur
un même patient :
- une absence d’intégration,
- une intégration intra-épithéliale : les faces épithéliale
et choriale de la MAH sont au contact de l’épithélium
cornéen,
- une intégration sous-épithéliale : la MAH est au contact
de l’épithélium cornéen par sa face épithéliale et au contact
de la membrane de Bowman ou du stroma cornéen par
sa face choriale en fonction de la profondeur du défect
initial,
- une intégration intra-stromale : les faces épithéliale et
stromale sont au contact du stroma cornéen,
- une intégration superficielle : la face épithéliale n’est pas
recouverte mais la face choriale est amarrée à l’épithélium
cornéen.

La diversité des pathologies causales explique en par-
tie la localisation de la MAH lorsqu’elle s’intègre : une
MAH s’intègrera plus profondément au sein d’un desce-
métocèle qu’au sein d’une lésion superficielle. 

D’autre part, la technique chirurgicale influence nota-
blement le résultat : les patchs ne s’intègrent pas ou
 restent en surface, alors que les greffes s’intègrent et
persistent en profondeur pouvant interférer avec la vision
[2]. C’est pourquoi, pour des raisons optiques, on réalise
plutôt des greffes pour les lésions périphériques et des
patchs pour les lésions centrales (figure 2). En cas de
lésion centrale préperforante, une MAH en greffe per-
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Figure 2. Cas de MAH greffée en overlay sur un abcès préperforatif
central (a. : HES X 20, b. : HES X 200). Il existe une zone où les
épithéliums et les membranes basales se sont durablement
solidarisés.

a. b.
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deur d’environ 300 μm que l’on dissèque jusqu’à la sclère
et la conjonctive. On réalise en général un prélèvement
de limbe supérieur et inférieur chacun d’une largeur équi-
valente à deux quadrants horaires. Les deux greffons sont
suturés sur l’œil pathologique, permettant en général
une ré-épithélialisation en 10 à 15 jours avec une effica-
cité de 75 à 100 % selon les séries [6]. L’inflammation du
lit receveur limitant la viabilité des cellules limbiques
greffées, il a été proposé d’associer cette chirurgie à une
GMAH, mais l’absence de séries comparatives n’a pas
permis d’affirmer la supériorité de cette technique ;
- GMAH associée à une greffe de cellules souches culti-
vées : cette technique consiste à prélever le limbe et à le
transférer sur un support tel qu’une MAH ou de la fibrine.
Ce support va permettre, dans des conditions de culture
bien précises, une expansion des cellules souches et sera
ensuite transféré chirurgicalement. La littérature encore
peu abondante relate quelques succès [7,8].

Ulcères trophiques perforés : la meilleure technique est
la réalisation d’une GMAH en multicouches qui a confirmé
son intérêt dans les perforations cornéennes d’origine
trophique [9] ; elle est toutefois réservée aux perfora-
tions ne dépassant pas 2 mm de diamètre. Elle consiste
en l’application d’une MAH de taille légèrement supé-
rieure à celle de l’ulcère en la suturant à ses berges avec
du monofilament 10/0. On remplit ensuite le fond de l’ul-
cère avec un autre fragment de membrane glissé sous la
membrane préalablement suturée puis on reforme la
chambre antérieure à l’aide d’air ou de viscoélastique.

Les séries rapportent la restauration de l’étanchéité
dans 72,7 à 100 % des cas [10]. Elle permet d’éviter la
réalisation d’une greffe de cornée à chaud. Une autre
possibilité en cas de perforation est d’associer une GMAH
à l’utilisation de colle cyanoacrylate ou de fibrine [11,12].

Ulcères des kératoconjonctivites vernales : la GMAH a
également été proposée dans cette indication avec une
cicatrisation obtenue dans 7 cas sur 7 [13].

GMAH et destruction de la surface oculaire
Les principales causes de destruction de la surface

oculaire sont les brûlures chimiques, les syndromes de
Lyell, de Stevens-Johnson et les pemphigoïdes oculaires
cicatricielles. 

Il existe dans les trois premières pathologies un phé-
nomène inflammatoire aigu majeur relativement court,
générateur d’une destruction des éléments vitaux de la
surface oculaire, puis une phase de cicatrisation et de
séquelles. Aucun traitement médical n’est capable à ce
jour de modifier cette phase inflammatoire à l’exception
des corticoïdes locaux, mais on sait désormais que la
GMAH peut jouer un rôle important à ce stade. Encore une

fois, lorsque la destruction de la surface oculaire est avé-
rée et que la cornée présente un tableau classique de
déficit en cellules souches épithéliales avec une néo vas-
cularisation majeure, la greffe de membrane amniotique
ne peut pas reconstituer un épithélium conjonctivo-
 cornéen de qualité et ne peut s’envisager qu’en complé-
ment des greffes de cellules souches et d’une greffe
conjonctivale.

Dans les pemphigoïdes oculaires cicatricielles, l’in-
flammation et la destruction de la surface oculaire évo-
luent par poussées sur plusieurs mois ou années pour
aboutir à la destruction finale de la surface oculaire. Le
rôle des immunosuppresseurs est majeur afin de limiter
l’atteinte de la surface et la GMAH n’a qu’un intérêt limité.

GMAH au stade aigu des destructions de la surface
 oculaire (< 2 semaines) : à ce stade, les éléments vitaux
de la surface oculaire ne sont pas totalement détruits, mais
il règne une atmosphère inflammatoire ; il paraît donc
licite de proposer une GMAH au stade précoce (avant le
septième jour) pour les préserver.

GMAH au stade subaigu des destructions de la surface
oculaire (3 à 6 semaines) : à ce stade, l’inflammation a
diminué, l’ampleur de la destruction des cellules souches
limbiques conditionne la gravité de l’altération de la sur-
face cornéenne. Les patients présentent alors une insta-
bilité épithéliale, un début de néovascularisation, voire une
perte de transparence de la cornée. Une greffe de cornée
ne peut malheureusement pas restaurer la transparence
perdue car elle est immédiatement colonisée par l’épi-
thélium pathologique avec une récidive du pannus vas-
culaire et un risque de rejet.

La GMAH est à nouveau indiquée : la technique chi-
rurgicale consiste alors à désépithélialiser la cornée
pathologique puis à suturer la MAH en patch. On peut
renouveler la résection de la conjonctive pathologique et
utiliser une MAH pour la restaurer [14].

Cette technique permet à ce stade une épithélialisa-
tion satisfaisante et une restauration de la transparence
cornéenne dans 37 % des cas permettant de surseoir à
la kératoplastie.

GMAH au stade séquellaire des destructions de la sur-
face oculaire (> 6 semaines) : les patients présentent
un tableau de néovascularisation de la cornée soit loca-
lisée en périphérie, soit allant jusqu’au centre de la cor-
née. Dans certains cas, il existe également une ulcération
persistante ne cicatrisant pas spontanément. On dis-
tingue deux situations :
- insuffisance limbique partielle : la MAH a un effet béné-
fique sur les cellules souches encore viables à la surface
de la cornée et peut donc être proposée sans apport de
cellules souches limbiques ;
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- insuffisance limbique complète : dans ce cas, le limbe
doit être reconstitué et il s’agit des ulcères associés à
une insuffisance limbique vus plus haut.

Reconstruction conjonctivale
Chirurgie du ptérygion : la MAH humaine peut être une
alternative à l’autogreffe conjonctivale [15], mais elle ne
doit être utilisée dans cette indication que dans le cas de
défects importants car elle expose à des risques plus
élevés de récidive.

Chirurgie des tumeurs : lorsque les chirurgiens ont à réa-
liser des résection cornéo-conjonctivales étendues, en
particulier dans le cas de lésions étendues, récidivantes
ou préalablement irradiées où la conjonctive autologue
est altérée, la MAH est d’une aide précieuse.

Chirurgie et prévention des symblépharons : en parti-
culier dans le cas de brûlures oculaires [16].

Chirurgie du glaucome : en particulier pour palier des
fuites de bulles de filtration ou pour recouvrir des valves
dans les cas de glaucomes complexes [17].

Chirurgie orbitaire
Quelques publications montrent l’intérêt de la MAH

pour reconstruire la cavité orbitaire lorsque la conjonc-
tive cicatrise difficilement ou se contracte, rendant l’équi-
pement prothétique difficile.

Limites à l’utilisation des MAH

Il y a eu un engouement pour l’utilisation de la MAH en
ophtalmologie avec un nombre considérable de publica-
tions, mais il n’existe à ce jour que 27 études contrôlées
randomisées : la plupart des publications sont donc d’une
valeur statistique modeste et dans certaines indications
comme le glaucome ou la cure de ptérygion, on a pu
constater avec stupéfaction que la MAH était moins effi-
cace que la procédure conventionnelle et qu’elle devait
donc être réservée aux complications.

Le mode d’action exact des MAH reste controversé :
 l’effet biologique semble primer sur l’effet mécanique car
l’administration sous forme de broyat permet une ré-épi-
thélialisation aussi efficace que l’utilisation chirurgicale.
Il est délicat d’affirmer avec exactitude les acteurs biolo-
giques impliqués dans la mesure où la MAH délivre des
facteurs mais aussi leur antagoniste : des substances
anti-inflammatoires – IL-1 et IL-10 –, et des substances pro-
inflammatoires, des métalloprotéinases de la matrice
extra-cellulaire et des inhibiteurs tissulaires de ces der-
nières.

Enfin, le terme, l’âge maternel, les antécédents mater-
nels, le travail, le mode de confection et de conservation,

influent sur la qualité de la MAH et les agents biologiques
délivrés ; or il n’existe aucun consensus à ce sujet.

La création d’une membrane synthétique chargée en
facteurs de croissance, cytokines et peptides anti-infec-
tieux de manière calibrée et reproductible est une voie
d’étude qui permettrait de palier ces insuffisances. Les
premières publications sur les membranes amniotiques
synthétiques issues de l’ingénierie tissulaire voient d’ail-
leurs déjà le jour [18], faisant naître des espoirs tant pour
le traitement des ruptures prématurées des membranes
fœtales que pour celui des ulcérations ophtalmologiques
résistantes au traitement conventionnel.
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Les implants toriques intraoculaires ont démontré leur
efficacité pour corriger l’astigmatisme cornéen et obte-
nir de bons résultats réfractifs lors de la chirurgie de la
cataracte [1]. Aujourd’hui, grâce à la précision de nos ins-
truments de mesure tels que les biomètres non-contact
et les topographes, la prédictibilité des résultats réfrac-
tifs repose principalement sur la précision de l’axe de
référence et de l’axe d’implantation. Une erreur d’ali-
gnement peut être la conséquence de l’instabilité de l’im-
plant dans le sac capsulaire qui peut être minimisé en
fonction du design des aptiques [2] aussi bien qu’une
erreur lors de la réalisation du marquage [1]. Une erreur
de 11,5° entre l’axe théorique et l’axe réel d’implantation
peut conduire à la production d’un astigmatisme résiduel
de 40 % par rapport à l’astigmatisme initial, qui n’est que
de 10 % pour 3° d’erreur d’alignement [3]. Ainsi, la plus
grande précision est requise lors de l’alignement de l’im-
plant avec son axe cible pour obtenir de bons résultats
réfractifs postopératoires.

Traditionnellement, le marquage de référence (axe 0-
180°) est réalisé manuellement, avec une erreur inhérente
qui ne peut être évitée. Dans une étude prospective uti-
lisant un marquage manuel [4], il a été rapporté que l’er-
reur moyenne dans la réalisation de l’axe de référence était
de 2,4 ± 0,8° avant implantation. De plus, il existait une
erreur de marquage de l’axe cible de 3,3 ± 2,0° par rap-
port au 0-180° et une erreur d’alignement de l’implant sur

cet axe cible de 2,6 ± 2,6°. Le total conduisait à une erreur
totale de l’alignement de l’implant en moyenne de 4,9
± 2,1°. Enfin, le marquage manuel a plusieurs inconvé-
nients comme une anticipation du flux patient pendant le
programme opératoire, un temps incompressible lors du
marquage manuel avant la chirurgie, le fait de devoir faire
asseoir le patient, la difficulté pour le patient à garder une
fixation (spécialement sous anesthésie potentialisée) et
la précision du geste de l’opérateur reposant globale-
ment sur son expérience.

Un nouveau concept d’alignement
sans marquage des implants toriques

Un concept d’alignement sans marquage (markerless)
des implants toriques a été récemment mis sur le mar-
ché (en avril 2014), utilisé sur la plate-forme chirurgi-
cale Zeiss Cataract Suite. Celle-ci repose sur un système
de biométrie multimodale (biométrie, kératométrie et
image de référence), un système d’assistance peropéra-
toire par ordinateur, combiné à un microscope opératoire
avec système d’injection d’image dans l’oculaire du chi-
rurgien avec tous les paramètres permettant l’aligne-
ment de l’implant. Cette plate-forme permet au chirurgien
de s’affranchir de tout marquage sur l’œil du patient grâce
au repérage automatisé des vaisseaux limbiques par
 rapport à l’image du patient de référence capturée lors
du calcul d’implant en consultation. Les erreurs inhé-
rentes au marquage manuel doivent en théorie être mini-
misées. 

1. Service d’ophtalmologie III, CHNO des Quinze-
Vingts, Paris. 2. Institut de la Vision, Paris.

Comparaison d’implantation torique 
entre le système d’alignement automatisé
(markerless) et la méthode traditionnelle
(manuelle)
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La chirurgie de la cataracte connaît une évolution technologique importante avec l’avè-
nement de la chirurgie assistée par ordinateur pour l’implantation torique. Il est dés-

ormais possible de s’affranchir de tout marquage manuel sur l’œil du patient grâce une
reconnaissance automatisée et le chirurgien est guidé dans l’oculaire du microscope
grâce à la réalité augmentée.

Chirurgie
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Dans l’étude présentée ci-après, nous avons utilisé les
différents systèmes dans leur version suivante : TorSo
1.0, Callisto Eye 3.1 markerless, IOLMaster 500 V7.7 ORI
et Lumera 700 version 2.0. Le système s’intègre dans le
circuit de consultation habituel à partir du biomètre IOL-
Master qui permet de réaliser l’image de référence en
même temps que la kératométrie. Les données sont trans-
 férées par clef USB vers le système Callisto Eye. Le IOL-
Master 500 avec l’option « image de référence» acquiert
automatiquement une image de référence lorsqu’il détecte
un astigmatisme pendant l’examen de biométrie de rou-
tine. Cette image est liée à la mesure de kératométrie, le
tout sur un seul et même équipement et dans la même
phase de diagnostic. Les informations concernant la bio-
métrie et l’image de référence sont transférées dans le
système d’assistance peropératoire par ordinateur, le
Callisto Eye.

Le Callisto Eye compare l’image de référence avec
l’image du patient sous microscope (matching) pour le
positionnement de l’axe cible et le système d’eye tracking
suit les mouvements de l’œil du patient pendant la  chirur -
gie en temps réel (figure 1). Le système d’injection d’image
permet de superposer les informations (en haute réso-
lution et en couleur) sur l’image en direct dans le micro-
scope pendant la chirurgie pour positionner l’implant
torique sur son axe avec précision. D’autre part, du point
de vue du patient, le confort est accru car le geste peu
agréable du marquage manuel est évité.

Une étude comparant le système
d’alignement automatisé et 
la méthode manuelle

Une étude a été menée afin de comparer les différences
entre les attentes et les résultats postopératoires de l’ali-
gnement d’implants selon l’axe cible, en utilisant la Zeiss
Cataract Suite markerless (méthode automatique) et la
méthode traditionnelle (manuelle avec utilisation d’un
marqueur pendulaire et d’un anneau de Mendes) afin de
voir si la méthode automatisée donne des résultats d’im-
plantation plus fiables que la méthode traditionnelle. Cette
étude randomisée et prospective a porté sur 19 yeux avec
des cataractes séniles induisant une perte visuelle signi-
ficative répartis en deux groupes : un groupe dit « manuel»
composé de 12 yeux sur lesquels un marquage manuel a
été effectué, et un groupe dit « automatique » composé de
7 yeux sur lesquels une photo de référence a été réalisée.
Dans tous les cas, un appareil de photographie à J4 pour
la capture photo de l’implant postopératoire et le soft-
ware GIMP 2.8.3 ont été utilisés pour mesurer la différence
d’angle entre l’axe théorique d’implantation et l’axe réel
post-opératoire (figure 2).

Les différences entre les résultats attendus et les résul-
tats postopératoires du positionnement de l’implant sur
son axe ont été respectivement de 4,7 ± 2,8° pour le groupe
manuel et de 3,6 ± 1,5° pour le groupe automatique. La
différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,9),
alors qu’une plus petite variabilité est présente dans le
groupe automatique. La déviation de l’axe de référence (0-
180°) entre les marquages manuel et automatique a été
aussi mesurée sur 9 cas (yeux) en condition peropératoire
à l’aide du système Callisto Eye (figure 3). La déviation
mesurée est de 2,1 ± 1,7°, ce qui est conforme à la dévia-
tion moyenne de l’axe de référence avant implantation
d’une lentille intraoculaire torique constaté dans l’étude
précédente de Visser et al. [4]. C’est pourquoi il apparaît
que la Zeiss Cataract Suite markerless apporte un béné-

Figure 1. À gauche : image IOLMaster préopératoire. 
À droite : image peropératoire du microscope.

Figure 2. Mesure de la différence d’angle entre l’axe théorique
d’implantation (a) et l’axe réel postopératoire (b).

a b
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Chirurgie

fice en termes d’alignement des implants intraoculaires
par rapport à une technique dite manuelle, en raison
d’une plus faible variabilité dans le positionnement de
l’axe cible requis pour que la correction de l’astigmatisme
soit optimale.

Conclusion

Dans notre étude, l’alignement des implants intra ocu-
laires avec la Zeiss Cataract Suite markerless a été un petit
peu plus précise qu’avec une méthode dite manuelle pour
le repérage de l’axe de pose. Mais de notre point de vue,
il est beaucoup plus facile, rapide et confortable sur l’en-
semble de la procédure, avec un facteur opérateur dépen-
dant beaucoup plus faible, voire quasi nul. L’implantation
des implants toriques devient plus facile pour des chi-
rurgiens débutants ou peu expérimentés et ne requiert
pas la même expérience qu’avec la méthode manuelle de
marquage et de positionnement. D’autre part, grâce au
système d’injection d’image dans l’oculaire du micro-
scope Lumera, le chirurgien ne quitte plus le champ de
vision pour aligner l’implant, l’enchaînement des gestes
opératoires se faisant comme pour une cataracte avec
implant monofocal.

La reproductibilité obtenue lors de l’alignement des
implants intraoculaires avec cette technologie permet
une meilleure prédictibilité de la correction de l’astig-
matisme et des résultats visuels globaux. D’autre part,
ce positionnement automatique est compatible avec 
la chirurgie femtocataracte, même en cas d’hémorragie
sous-conjonctivale, un des effets fréquents de cette
 chirurgie [5].

Figure 3. Mesure de la déviation de l’axe de référence (0-180°) entre le
marquage manuel et le système d’alignement automatisé 

à l’aide du système Callisto Eye.
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À l’examen clinique, l’acuité visuelle avec
 correction est à 5/10e P4 à l’œil droit et 1/10e

P14 à l’œil gauche. Le tonus  oculai re est res-
pectivement à 12 et 14 mmHg. Les segments
antérieurs sont calmes. 

Au fond d’œil, on constate des lésions blanc
jaunâtre multiples, coalescentes et sous-réti-
niennes du pôle postérieur et de la moyenne
périphérie aux deux yeux, avec un œdème papil-
laire (figure 1a). Il n’y a pas de hyalite ni de vas-
cularite.

L’OCT réalisé ensuite montre des pseudo-
décollements séreux rétiniens (DSR) avec du
matériel, correspondant à des kystes intraréti-
niens (figure 2a). 

À l’angiographie à la fluorescéine, les lésions sont
hypofluorescentes au temps précoce, puis se remplis-
sent progressivement avec diffusion tardive et hyper-
 hémie papillaire (figure 3). En ICG, celles-ci sont
hypofluorescentes au début de séquence et le restent
même au temps tardif (figure 3). 

Diagnostic
Devant ces résultats, un syndrome de Vogt-Koyanagi-

Harada (VKH) est suspecté. 
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1. Hôpital Lariboisière, Paris. 
2. Interne en 10e semestre.

Une épithéliopathie en plaques mimant 
un syndrome de Vogt-Koyanagi-Harada
Edouard Colas1,2, Bénédicte Dupas1

Un patient de 32 ans est adressé par son
médecin traitant pour baisse d’acuité visuelle
progressive bilatérale depuis cinq jours avec
céphalées. Il n’a aucun antécédent général ou
ophtalmologique particulier ni d’allergie. Il
est revenu il y a 10 jours d’un voyage en Répu-
blique Dominicaine.

La présentation de l’interneLa présentation de l’interneClinique

Figure 1. Fond d’œil des deux yeux au cours du suivi. 
a. À l’arrivée. b. Trois mois après. Les lésions initiales blanc jaunâtre sous-
rétiniennes ont disparu et ont laissé place à de l’atrophie.

a

b

Figure 2. OCT de l’œil gauche au cours du suivi. 
a. À l’arrivée : pseudo-DSR rétrofovéolaire. Noter le tissu

résiduel hyperréflectif au-dessus de l’épithélium pigmentaire
(flèche), témoignant de la présence d’un kyste de la rétine

externe et non d’un DSR. 
b. À trois jours, affaissement du kyste avec altération des lignes

ellipsoïde, d’interdigitation et des photorécepteurs (flèche). 
c. À trois mois, restauration partielle des lignes précédemment

altérées.

a

c

b
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avec accumulation lobulée de colorant ; en ICG : pas de
diffusion à partir des vaisseaux choroïdiens ni de diffu-
sion tardive).

Discussion
Les pseudo-DSR sont trompeurs. Leur aspect  cloison -

né est très en faveur d’un VKH alors que la présence de
matériel intrarétinien associée a été décrite dans l’EEP.

L’EEP est une maladie rare, touchant principalement
les adultes jeunes, sans prédominance de sexe. Elle
peut être précédée d’un syndrome grippal, est majori-
tairement bilatérale et de bon pronostic dans 80 % des
cas. En cas d’atteinte maculaire, la récupération visuelle
est moins bonne et se fait de façon plus prolongée. Les
associations systémiques avec la sarcoïdose et la tuber-
culose doivent être recherchées. 

Les diagnostics différentiels principaux sont la cho-
roïdite serpigineuse (qui débute en péripapillaire et est
plutôt unilatérale, récidivante), les syndromes des taches
blanches, notamment le MEWDS (syndrome des taches
blanches multiples évanescentes) (plus souvent unila-
téral et à majorité féminine) et le Birdshot (âge moyen,
atteinte en nasale de la papille). Le problème diagnos-
tique se pose avec le VKH en cas de DSR associés. L’ICG
et l’évolution permettront de faire la distinction.

Enfin, il n’existe pas de traitement pour l’EEP. Les corticoïdes
n’ont pas montré la preuve de leur efficacité. Une surveillance
rap prochée est nécessaire, car des récidives, bien que rares,
 existent.

Concernant notre patient, l’acuité visuelle est remontée pro-
gressivement sur trois mois, à 10/10e OD et 7/10e OG, sans réci-
dive de l’EEP (figures 1b et 2c).

Pour aller plus loin

Birnbaum AD, Blair MP, Tessler HH, Goldstein DA. Subretinal fluid
in acute posterior multifocal placoid pigment epitheliopathy. Retina.
2010;30(5):810-4.

Goldenberg D, Habot-Wilner Z, Loewenstein A, Goldstein M.
Spectral domain optical coherence tomography classification of
acute posterior multifocal placoid pigment epitheliopathy. Retina.
2012;32(7):1403-10.
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Le patient est hospitalisé en médecine interne pour bilan
clinique et paraclinique à la recherche d’autres arguments pour
le diagnostic (syndrome méningé, pléiocytose à l’examen du
LCR, hypoacousie, vitiligo...), et pour traitement par bolus de cor-
ticoïdes intraveineux.

Après 500 mg/j de Solumédrol® pendant trois jours, le patient
est réévalué. L’acuité visuelle est stable à droite et a remonté à
2/10e à gauche. Au fond d’œil, les lésions commencent à se pig-
menter. À l’OCT, les DSR ont régressé ; cependant, on remarque
une interruption des lignes d’interdigitation et ellipsoïdes, avec
atteinte des photorécepteurs (figure 2b). La choroïde initialement
épaissie n’a pas réduit de volume à la corticothérapie. 

L’ensemble du bilan réalisé en médecine interne se révèle
normal (il élimine notamment une tuberculose). La ponction
lombaire révèle une discrète hyperprotéinorrachie aspécifique. 

Le diagnostic de VKH initialement évoqué est révisé, pour
retenir finalement une épithéliopathie en plaques (EEP). 

En effet, plusieurs arguments nous permettent d’éliminer le
VKH :
- l’absence totale de signes extra-oculaires,
- la récupération plutôt lente après les corticoïdes,
- l’aspect angiographique (en fluo : pas de fluorescence punc-
tiforme en tête d’épingle et de remplissage progressif des DSR

Points forts
• Maladie bilatérale.
• Sujets jeunes.
• Hypofluorescence tardive en ICG.
• Pseudo-DSR avec matériel intrarétinien.
• Pas de traitement.
• Pronostic lié à l’atteinte maculaire.

Clinique

Figure 3. Angiographie à la fluorescéine (gauche) et au vert d’indo -
cyanine (droite) de l’œil gauche aux temps précoce (a) et tardif (b). 

a

b
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Les indications de la trabéculoplastie
à l’argon (TLA)
Les glaucomes répondant à la TLA
Le glaucome primitif à angle ouvert (GPAO) 

La TLA ne peut être proposée qu’à la condition d’ob-
server une pigmentation trabéculaire car les trabécu-
lums non pigmentés ne peuvent absorber l’énergie du
laser à l’argon. 

Dans le GPAO, l’abaissement de la PIO obtenue à court
terme par une TLA peut atteindre 30 %, avec des baisses
de 6 à 13 mmHg. Dans la littérature, les taux de succès
vont de 65 % à 95 % à six mois. L’importance du traite-
ment médical est diminuée deux fois sur trois, et celui-
ci peut être totalement supprimé dans 10 % des cas ou
plus. La chute pressionnelle a d’autant plus de chances
d’être importante que la PIO de départ est haute, pouvant
atteindre 40 à 50 % lorsque la PIO dépasse 30 mmHg. Si
la PIO est inférieure à 20 mmHg avant la TLA, une baisse
de 3 à 4 mmHg peut encore s’observer. Les patients de
moins de 50 ans réagissent moins bien à la TLA que leurs
aînés. Les sujets mélanodermes répondraient globalement
moins favorablement à la TLA que les sujets caucasiens.

Le taux de succès diminue toutefois avec le temps : la
plupart des investigateurs indiquent une perte annuelle
de succès de 6 à 10 % parmi les yeux ayant réagi favora-
blement la première année, pour arriver à un taux global

de succès autour de 50 % à la 5e année, de 10 à 30 % à
10 ans pour de rares études dont les effectifs sont d’ail-
leurs assez faibles.

Le glaucome pseudo exfoliatif
Les globes présentant un syndrome exfoliatif ont habi-

tuellement une réponse favorable à la TLA très marquée,
souvent plus que pour le GPAO, tout au moins à court
terme. Cependant, ces succès s’épuisent globalement
très vite à partir de la première année. La TLA peut tou-
tefois représenter une alternative thérapeutique tempo-
raire précieuse dans l’attente d’une phako-extraction chez
ces patients souvent âgés, à qui pourrait être proposée
quelques mois plus tard une chirurgie combinée.

Le glaucome pigmentaire
Les meilleurs résultats de la TLA dans le glaucome pig-

mentaire concernent paradoxalement les sujets jeunes,
de moins de 40 ans. Si une iridotomie peut être légiti-
mement proposée au stade d’hypertension oculaire (HTO)
par dispersion pigmentaire, il est probable que celle-ci
devienne insuffisante une fois le glaucome déclaré car des
lésions trabéculaires auront eu le temps de se créer et
la TLA sera bien à ce stade l’indication physique légitime. 

Les autres glaucomes
Les glaucomes congénitaux et juvéniles ne réagissent

pas à la TLA et, naturellement, la technique ne peut être
techniquement proposée si l’angle est fermé. En cas deCentre ophtalmologique Kléber, Lyon

Trabéculoplastie au laser argon :
quand et comment la réaliser ?
Eric Sellem

La trabéculoplastie à l’argon (TLA) est une technique physique permettant d’abaisser la
pression intraoculaire (PIO), à la fois en rétractant l’anneau trabéculaire et en stimu-

lant le renouvellement et le fonctionnement des cellules chargées de l’excrétion de l’hu-
meur aqueuse. Il s’agit d’une proposition thérapeutique déjà ancienne, puisque le début
de sa pratique a été sensiblement contemporain de la commercialisation des collyres
bêtabloquants, c’est-à-dire à la fin des années 1970. Des centaines de publications ont
confirmé son efficacité et permis de préciser ses indications. Elle est concurrencée
depuis plusieurs années par la trabéculoplastie sélective (SLT), dont les effets histolo-
giques se sont montrés moins iatrogènes pour les structures trabéculaires, avec une effi-
cacité globalement identique. 

Dossier
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Une simple analgésie de contact (oxybuprocaïne) est
suffisante avant de poser le verre de contact, de préfé-
rence conçu spécifiquement pour la procédure (verre
CGAL de Roussel et Fankhauser, verre à trois miroirs de
Ritch...).

Localisation des impacts
Les impacts doivent être placés à la jonction du tra-

béculum pigmenté et du trabéculum non pigmenté, la
pigmentation assurant l’absorption de l’énergie du laser
tout en n’altérant pas la totalité de la largeur trabéculaire
fonctionnelle.

Paramètres
La taille du spot doit être la plus petite possible ; elle

est de 50 μm pour la grande majorité des appareils. La
durée de l’application est de 0,1 s. Elle peut passer à 0,2 s
lorsque le trabéculum est peu pigmenté. Commencer
avec une puissance assez faible, 0,5 W en règle générale,
et l’augmenter progressivement jusqu’à obtenir une réac-
tion tissulaire (blanchiment, petite dispersion pigmen-
taire, bulle d’évaporation, discret mouvement tissulaire
indiquant une rétraction localisée), sans aller au-delà
(figure 1).

Nombre d’impacts

Cinquante impacts sur 180° de trabéculum sont pla-
cés par séance. Une densité plus forte, ou une plus grande
portion de trabéculum traité avec plus d’impacts, risque
d’entraîner une réaction inflammatoire marquée et sur-
tout une poussée pressionnelle postopératoire impor-
tante et potentiellement délétère.

Dossier
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réouverture après une crise de glaucome par fermeture
de l’angle, une HTO résiduelle réagit rarement à la TLA.
Des résultats très variables sont obtenus dans les glau-
comes uvéitiques, cortisoniques, traumatiques, iatro-
gènes, chez le sujet aphake et chez le myope fort : il n’est
pas formellement contre-indiqué dans ces cas de propo-
ser une TLA, mais il faudra rapidement reconnaître son
inefficacité si une première séance n’entraîne pas d’abais-
sement pressionnel. 

La place de la TLA dans le schéma thérapeutique 
du glaucome

La proposition d’une TLA se situe conventionnellement
entre le traitement médical et la chirurgie. Pour être pro-
posé à un patient glaucomateux, le traitement médical doit
être insuffisant à atteindre la PIO cible ; ou mal ou non
toléré ; ou son observance doit être de mauvaise qualité.

Cela dit, les résultats du Glaucoma Laser Trial peuvent
inciter à proposer la TLA comme traitement de première
intention du GPAO, d’une part en raison de son efficacité
et de sa relative innocuité, d’autre part dans le but de
supprimer les contraintes des instillations, les effets laté-
raux et le risque d’inobservance du traitement. 

Enfin, si elle n’avait pas été réalisée auparavant, la
TLA peut être proposée après une chirurgie antiglauco-
mateuse inefficace ou insuffisamment efficace, isolément
ou en complément d’une réintroduction d’un traitement
médical. 

Il est illégitime de réaliser une TLA à un patient ne
présentant qu’une HTO isolée, compte tenu de sa durée
d’efficacité habituellement limitée, afin de ne pas « tirer
inutilement ses cartouches ». Mais elle peut s’imposer
dans certains cas très précis : importants facteurs de
risque de conversion, observance nulle, traitement médi-
cal non toléré, PIO très forte.

La réalisation technique

Préparation et installation

Avant de réaliser la trabéculoplastie, l’opérateur aura
naturellement pris soin d’examiner minutieusement
 l’angle irido-cornéen pour vérifier son ouverture, sa pig-
mentation et pour en repérer les différentes structures.

Il est conseillé d’instiller une trentaine de minutes
avant la séance de l’apraclonidine à 1 % afin de diminuer
le risque de poussée pressionnelle dans les heures sui-
vant le traitement. Une instillation de pilocarpine peut
constituer une protection supplémentaire à ce risque
postopératoire. Le traitement antiglaucomateux, qu’il
comporte ou non des prostaglandines, ne doit pas être sus-
pendu pour la séance de laser. 

Figure 1. Les différentes réponses biomicroscopiquement visibles
du trabéculum aux impacts du laser à l’argon (in : Renard JP,
Sellem E. Le glaucome primitif à angle ouvert, Rapport SFO 2014,
Elsevier Ed).
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incidence sur le gain pressionnel.
Il est habituel de constater immédiatement après la tra-

béculoplastie de légers phénomènes inflammatoires au
niveau du segment antérieur : irritation oculaire modé-
rée, injection périlimbique et discret Tyndall de l’humeur
aqueuse. Une véritable irido-cyclite est exceptionnelle. 

Une hémorragie immédiate au point d’impact est rare,
gênant éventuellement la poursuite de la séance. Elle
peut être stoppée en appuyant quelques secondes assez
fortement sur le verre de contact. 

Trabéculoplastie à l’argon 
ou trabéculoplastie sélective ?

La trabéculoplastie SLT s’est montrée plus efficace
que la TLA chez des sujets de moins de 50 ans et lorsque
le trabéculum est peu ou pas pigmenté. De nombreux
travaux ont confirmé qu’un retraitement au laser à l’ar-
gon n’était que faiblement efficace en intensité et en
durée, au contraire de la trabéculoplastie sélective, avec
de surcroît des risques plus importants de poussée pres-
sionnelle postopératoire. Si une première trabéculoplas-
tie a été faite à l’argon et que son efficacité s’est épuisée,
un retraitement ne peut être concevable qu’avec la tra-
béculoplastie SLT. 

À la condition que ces indications particulières soient
respectées, la TLA ne doit pas être ostracisée, voire “rin-
gardisée”. Si les résultats de la SLT sont globalement
identiques à ceux de la TLA dans la littérature, certains
travaux indiquent de meilleurs résultats en intensité et 
en durée avec la TLA. Si l’on exclut les altérations  ultra -
structurales dont l’incidence clinique n’a jamais été démon-
trée après un premier traitement, la TLA – qui ne nécessite
pas d’appareillage spécifique – doit toujours être considérée
comme une alternative thérapeutique essentielle dans le
traitement d’une majorité de glaucomes à angle ouvert pour
les opérateurs ne disposant pas d’un laser SLT.

Pour en savoir plus

Committee on Ophthalmic Procedure Assessments. Laser tra-
beculoplasty for primary open-angle glaucoma. Ophthalmology.
1996;103(10):1706-12.

Rolim de Moura C, Paranhos A Jr, Wormald R. Laser trabeculo-
plasty for open angle glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2007;
(4):CD003919.

Samples JR, Singh K, Lin SC et al. Laser trabeculoplasty for open-
angle glaucoma: a report by the American Academy of Ophthalmo -
logy. Ophthalmology. 2011;118(11): 2296-302. 

Sellem E. Trabéculoplastie au laser argon. In : Renard JP, Sellem
E. Glaucome primitif à angle ouvert, Rapport de la Société française
d’ophtalmologie 2014. Elsevier-Masson 2014:532-7.
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Stratégie
D’emblée, une seule séance de 50 spots sur 180° per-

met souvent d’obtenir un abaissement tonométrique
 marqué. Une deuxième séance, traitant l’autre moitié cir-
conférentielle avec encore une cinquantaine d’impacts, doit
cependant être réalisée quatre à six semaines après. Elle
entraîne parfois une baisse supplémentaire de la PIO bien
que l’efficacité maximale de la trabéculoplastie puisse
être acquise dès la première séance. L’incertitude de cette
efficacité maximale obtenue avec une seule séance, alliée
à son relâchement plus rapide dans le temps à partir de
la région non traitée, incite en effet depuis longtemps la
majorité des opérateurs à réaliser systématiquement le
traitement de la totalité de la circonférence en deux
séances. En revanche, en cas d’inefficacité de la première
séance, il est inutile de compléter la trabéculoplastie car
la seconde séance sera forcément vouée à l’échec. 

Soins postopératoires et surveillance
Une nouvelle instillation d’apraclonidine à 1 % est

conseillée à la fin de la procédure pour diminuer le risque
de poussée pressionnelle. Pour la même raison, le trai-
tement du glaucome ne doit pas être interrompu dès la
trabéculoplastie terminée. Un corticoïde local (de préfé-
rence la dexaméthasone) est prescrit à titre systéma-
tique, durant quatre à sept jours, à la posologie de trois
ou quatre instillations quotidiennes. 

Dans les glaucomes évolués, la PIO du patient doit être
surveillée les premières heures suivant la trabéculoplas-
tie et le lendemain de la séance. Si les complications sont
inexistantes ou insignifiantes, le patient est réexaminé à
la quatrième semaine. Même lorsque le résultat pres-
sionnel paraît très vite satisfaisant, il faut savoir attendre
ce délai avant de diminuer éventuellement le traitement
médical antiglaucomateux. En effet, la réaction inflam-
matoire est parfois responsable à elle seule d’un abais-
sement de la PIO dont l’importance risque d’être transitoire.

Complications
Une poussée pressionnelle est habituelle les premières

heures suivant la TLA, ne dépassant pas habituellement
5 mmHg, ne persistant pas au-delà de la 24e heure et
n’hypothéquant pas le bon résultat de la TLA. Elle n’est
qu’exceptionnellement délétère, mais il convient de la
redouter si le glaucome est déjà évolué ou si elle se pro-
longe ; elle peut imposer la réalisation d’une intervention
filtrante en relative urgence chez des patients qui auraient
alors été, de toute façon, des candidats à la chirurgie sans
trabéculoplastie. Le degré de pigmentation trabéculaire
est le premier facteur de risque de cette complication. 

Le risque de survenue de goniosynéchies localisées
décroît avec l’expérience de l’opérateur. Elles n’ont aucune
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La pression intraoculaire résultant d’un équilibre entre
sécrétion et élimination de l’humeur aqueuse, le traite-
ment physique de l’hypertonie oculaire repose de fait
naturellement sur deux axes : soit réduire la production
de l’humeur aqueuse en agissant sur le corps ciliaire
(cyclo-affaiblissement), soit en favoriser l’élimination au
niveau trabéculaire.

C’est à la fin des années 1970 que Wise propose comme
alternative thérapeutique, dans le traitement du glau-
come chronique à angle ouvert, un traitement physique
par laser argon (trabéculoplastie ou trabéculorétraction
au laser argon ou ALT). 

Ce traitement a pour but d’améliorer l’excrétion de
l’humeur aqueuse au niveau du trabéculum. Il consiste à
placer des impacts sur la portion antérieure du trabécu-
lum pigmenté afin d’optimiser l’évacuation de l’humeur
aqueuse selon deux modes d’action : une action méca-
nique (réduction du collapsus trabéculaire) associée à
une action biologique (modification du métabolisme du col-
lagène et régénération de la matrice extracellulaire).

Un mode d’action original 

Aux États-Unis en 1995, Latina développe la trabécu-
loplastie sélective (SLT) [1]. Il s’agit d’une méthode inno-
vante qui présente deux avantages par rapport à l’ALT :
le respect de la structure trabéculaire et la possibilité en
théorie illimitée de re-traitement. 

Cette technique utilise un laser Q-switched Nd:YAG en
mode pulsé. Sa longueur d’onde de 532 nm, est forte-
ment absorbée par la mélanine. Ce laser est qualifié de
sélectif car il agit spécifiquement sur les cellules pig-
mentées du trabéculum, détruisant la mélanine tout en
respectant les fibres de collagène et les cellules non pig-
mentées. Le mode pulsé (ns) permet d’utiliser des puis-
sances beaucoup plus faibles que l’ALT. Les spots sont

larges (400 μm contre 50 μm pour l’ALT) et couvrent toute
la largeur du trabéculum (figure 1). 

Les études histologiques confirment l’absence d’alté-
ration du trabéculum après la SLT. En revanche, des
études similaires après ALT mettent en évidence la for-
mation de « cratères » au niveau des impacts (figure 2).

Quelle efficacité espérer ?
Cette technique est évaluée depuis plus de 15 ans [2].

Son efficacité pressionnelle à court terme est comparée
à celle d’un analogue de prostaglandine, soit une baisse
pressionnelle comprise entre 20 et 30 %. L’efficacité estClinique des Cèdres, Grenoble

Trabéculoplastie sélective : 
quand et comment la réaliser ?
Christian Noël

La trabéculoplastie sélective fait partie intégrante de l’arsenal thérapeutique du glau-
come. Outre son efficacité, elle peut participer à une diminution du coût de la prise en

charge thérapeutique.

Dossier

Les Cahiers46 n°184 • Novembre 2014

Figure 1. Comparaison de la taille des impacts d’ALT (50μm) 
(à gauche) et de SLT (400μm) et de leur localisation.

Figure 2. Respect de la structure trabéculaire avec la SLT (à
gauche) vs l’ALT (à droite).
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également équivalente à celle de l’ALT. Elle semble cor-
rélée au degré de pigmentation de l’angle irido-cornéen
[3]. Sur le long terme, il existe un risque d’échappement
à un an (tableau I).

La SLT, comme tous les traitements, n’échappe pas à
la règle et comporte aussi une population de sujets non
répondeurs (environ 15 %).

Les complications sont rares et se résument à une
possible hypertonie post-SLT (plus ou moins associée à
une réaction inflammatoire), généralement assez pré-
coce mais pouvant parfois être sévère en cas de surdo-
sage (attention aux angles très pigmentés) et contraindre
à réaliser une chirurgie fistulisante. De rares cas d’hy-
phémas post-SLT (deux cas) ont été publiés. On rapporte
également quelques cas d’œdème cornéen post-SLT
(figure 3) régressant avec un traitement adapté dans la
grande majorité des cas [4].

Comment réaliser le traitement ?

Le traitement consiste à appliquer un total d’une cen-
taine d’impacts contigus sur 360° en une séance mais
plus généralement en deux séances espacées d’un mois
(50 impacts par hémi-trabéculum).

L’application des impacts se fait soit avec un verre à
gonioscopie standard, soit avec un verre (un pan) de Latina
dédié à cet effet.

L’intensité appliquée varie de 0,6 à 1,5 mJ (moyenne à
1 mJ). La taille et la durée de l’impact (3 ns) sont invaria-
bles. Les spots sont de grande taille (400 μm) compara-
tivement à l’ALT (50 μm) ce qui rend le traitement plus
aisé car moins précis (le spot recouvre toute la largeur
du trabéculum). Pour adapter l’intensité, on augmente
progressivement celle-ci jusqu’à l’apparition de micro-
bulles au niveau de l’impact. Pour les angles très pig-
mentés, on utilisera une faible intensité (0,5 à 0,7 mJ)
sous peine de déclencher une réaction inflammatoire
parfois sévère.

On peut encadrer le traitement laser par une pres-
cription d’alpha-2-agonistes une heure avant la séance
et la semaine suivant la séance. On associera pendant une
huitaine de jours un traitement local anti-inflammatoire
non stéroïdien (certains praticiens préférant utiliser un
traitement anti-inflammatoire stéroïdien).

Quand proposer une trabéculoplastie
sélective ?

Classiquement, la SLT était utilisée comme complément
d’un traitement local dans le glaucome chronique à angle
ouvert, soit pour obtenir une baisse pressionnelle sup-
plémentaire, soit pour alléger un traitement mal toléré.

La SLT peut être utilisée en première intention dans le
glaucome pigmentaire ou le glaucome exfoliatif mais éga-
lement en cas de suivi aléatoire (nomadisme).

La SLT a été utilisée avec succès (baisse de PIO addi-
tionnelle de 20 %) dans le cadre du glaucome à pression
normale [5] et induit une diminution des fluctuations noc-
turnes de la PIO [6].

Une suspicion de mauvaise observance est également
une bonne indication de SLT, de même que les allergies
au BAK (chlorure de benzalkonium) ou tout terrain poly-
allergique.

Parmi les indications occasionnelles : la grossesse et
le glaucome cortisonique. En début de grossesse, la réa-
lisation d’une SLT peut permettre d’interrompre au moins
provisoirement le traitement local. En cas de glaucome
cortico-induit, la SLT semble être particulièrement effi-
cace [7].

Étude Suivi Taux de succès

Weinand et coll.
Eur J Ophthalmol 2006
n = 52

1 an
2 ans
4 ans

60 %
53 %
44 %

Juzych et coll.
Ophthalmology 2004
n = 41

1 an
2 ans
5 ans

68 %
52 %
38 %

Gracner et coll.
Klin Monstbl Aug 2003
n = 36

1 an
2 ans
4 ans

98 %
82 %
71 %

Tableau I. Taux de succès (PIO < 20 mmHg) de la SLT dans un suivi
de 1 à 5 ans.

Figure 3. Décompensation œdémateuse cornéenne post-SLT
(cliché A. Ozkok).
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L’une des particularités de la SLT est la possibilité de
re-traitement avec une efficacité décrite comme iden-
tique (figure 4) à l’issue du 2e ou du 3e traitement [8,9]. 

La SLT est également utilisée parfois en complément
de la chirurgie (sclérectomie profonde) si le résultat post-
opératoire est jugé insuffisant.
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Figure 4. Comparaison de l’efficacité entre un traitement initial SLT
et un deuxième traitement SLT.

1er SLT
2e SLT
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Le traitement de première intention du glaucome est
très souvent un traitement pharmacologique, sous forme
de collyres administrés par voie topique. On peut, en fonc-
tion de la sévérité et de la progression de la maladie, uti-
liser ce traitement médical en mono-, bi- ou trithérapie.
Lorsqu’il n’est pas suffisant pour stabiliser la maladie, la
réalisation d’une chirurgie filtrante est généralement
envisagée.

Lors de son développement dans les années 1980, la
trabéculoplastie laser a été présentée comme une alter-
native à la chirurgie. Par la suite, l’amélioration de la
sécurité des trabéculoplasties au laser argon, et surtout
le développement de la trabéculoplastie sélective d’effi-
cacité comparable mais mieux tolérée, a conduit à pro-
poser cette procédure également en alternative au
traitement médical pour le traitement de première inten-
tion du glaucome. Plusieurs études ont comparé l’effica-
cité et la tolérance de la trabéculoplastie laser et des
traitements médicaux et permettent de mieux préciser la
place de cette stratégie thérapeutique. 

Traitement médical ou 
trabéculoplastie au laser argon ?

Une large étude multicentrique randomisée – l’étude
Glaucoma Laser Trial – a comparé l’efficacité et la tolé-
rance de la trabéculoplastie au laser argon et du traite-
ment médical en traitement de première intention du
glaucome primitif à angle ouvert [1,2]. Un œil de
271 patients a bénéficié d’une trabéculoplastie au laser
argon (deux sessions de 50 spots et 180° chacune) alors
que l’autre œil a été traité par un collyre bêtabloquant
(timolol 0,5 % deux fois par jour). Lors des deux premières
années du suivi, les yeux traités par laser avaient une
pression intraoculaire (PIO) plus basse de 1 à 2 mmHg que

les yeux traités par bêtabloquants. Deux ans après la
mise en route du traitement, l’addition d’un deuxième
traitement a été plus souvent nécessaire pour les yeux ini-
tialement traités par bêtabloquants. Ainsi, 44 % des yeux
initialement traités par laser n’ont pas nécessité de trai-
tement complémentaire contre seulement 30 % des yeux
traités par bêtabloquants (p < 0,001) [1]. Après sept ans,
les résultats étaient encore en faveur du groupe traité
initialement par laser, avec une réduction de la PIO plus
importante de 1,2 mmHg (p < 0,001) [2]. L’évolution de
l’acuité visuelle dans les deux groupes pendant la période
de suivi a été comparable. 

Un résumé de cette étude ainsi que des autres études
comparant le traitement médical à la trabéculoplastie au
laser argon est proposé dans le tableau I.

Traitement médical ou 
trabéculoplastie sélective ?

L’efficacité de la trabéculoplastie sélective a été com-
parée à celle des traitements médicaux, notamment du
latanoprost, dans quatre études [4-7]. Les réductions
pressionnelles et les taux de succès permis par ces deux
stratégies thérapeutiques étaient comparables (réduc-
tion de la PIO de l’ordre de 30 % un an après instauration
du traitement). Un résumé de ces quatre études est pro-
posé dans le tableau II.

Conclusion

Plusieurs études indiquent qu’à court ou moyen terme,
la trabéculoplastie laser permet une baisse pression-
nelle comparable à celle permise par un traitement par
collyres sous forme de monothérapie, avec une relative
innocuité pour la trabéculoplastie sélective. La trabécu-
loplastie constitue donc indiscutablement une alternative
au traitement médical de première intention. Clinique ophtalmologique universitaire de Grenoble

Traitement médical ou laser ?
Florent Aptel

D ans le traitement de première intention du glaucome, la trabéculoplastie au laser
argon ou la trabéculoplastie sélective, d’efficacité comparable mais mieux tolérée,

est proposée comme alternative aux traitements pharmacologiques sous forme de
 collyres administrés par voie topique.
Plusieurs études ont comparé l’efficacité et la tolérance de ces différents traitements et
permettent de mieux préciser leur place dans la stratégie thérapeutique.
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Etude Méthodologie Population Traitement
 préalable Durée de suivi Résultats

Glaucoma 
Laser Trial 
(GLT) [1]

ALT vs timolol 271 GPAO Aucun 2,2 à 5,5 ans Baisse de PIO les deux premières
années : -9 mmHg (ALT) versus 
-7 mmHg (timolol).
Absence de traitement complémen-
taire nécessaire à 2 ans : 44 % des
yeux initialement traités par laser et
30 % des yeux initialement traités par
bêtabloquants (p < 0,001).
Progression (champ visuel et papille)
comparable dans les deux groupes.

Glaucoma 
Laser Trial
 Follow-up 
(GLT) [2]

ALT vs timolol 203 GPAO Aucun 6 à 9 ans Réduction de la PIO plus importante
de 1,2 mmHg pour les yeux initiale-
ment traités par laser.
Progression (champ visuel et papille)
moins fréquente pour les yeux initiale-
ment traités par laser.

Moorfields
 Primary
 Treatment Trial
[3]

ALT 
vs  traitement

médical 
vs

 trabéculectomie

168 GPAO Aucun > 5 ans Pourcentage de succès à 5 ans 
(PIO < 22 mmHg) : 98 % (groupe tra-
béculectomie), 83 % (groupe laser) et
68 % (groupe traitement médical).
PIO moyenne :
avant traitement : 35 mmHg ; 
après traitement : 14,1 mmHg (groupe
trabéculectomie), 18,5 mmHg (groupe
laser) et 18,5 mmHg (groupe traite-
ment médical).

Tableau I. Comparaisons du traitement médical et de la trabéculoplastie au laser argon dans le glaucome primitif à angle ouvert.

Etude Méthodologie Population Suivi Paramètre étudié Résultats

Lai et al. 
2004 [4]

Randomisée. 
SLT vs traitement
médical (bêtablo-
quant, pilocarpine,
dorzolamide ou lata-
noprost en monothé-
rapie ou combinaison)

58
GPAO/HTO

5 ans Réduction pression-
nelle moyenne

Taux d’échecs 
(PIO > 21 mmHg)

SLT : -8,6 ± 6,7 mmHg (32,1 %)
Traitement médical : -8,7 ± 6,6 mmHg
(33,2 %) 

17,2 % SLT et 27,6 % traitement
 médical

Nagar et al. 
2005 [5]

Randomisée. 
SLT 90°, 180° ou 360°
vs latanoprost

167
GPAO/HTO

12 mois Réduction pression-
nelle moyenne

Pourcentage d’yeux
avec une réduction de
PIO > 20%

Latanoprost : -12 mmHg
SLT 90° : -8 mmHg, SLT 180° : 
-10 mmHg, SLT 360° : -12 mmHg
Latanoprost : 90 % ; 
SLT 90° : 34 % ; SLT 180° : 65 % ; 
SLT 360° : 82 %

McIlraith et al.
2006 [6]

Non randomisée.
SLT vs latanoprost

74
GPAO/HTO

12 mois Réduction pression-
nelle moyenne

Pourcentage d’yeux
avec une réduction de
PIO > 20%

SLT : -8,3 mmHg ou 31,0 % 
Latanoprost : -7,7 mmHg ou 30,6 %

SLT : 83%
Latanoprost : 84 %

Nagar et al. 
2009 [7]

Randomisée.
SLT vs latanoprost

40
GPAO/HTO

6 mois Réduction pression-
nelle moyenne

Pourcentage d’yeux
avec une réduction de
PIO > 20%

SLT : -6,2 ± 0,8 mmHg 
Latanoprost : -7,8 ± 0,8 mmHg

SLT : 75 %
Latanoprost : 73%

SLT : trabéculoplastie sélective. GPAO : glaucome primitif à angle ouvert. HTO : hypertonie oculaire.

Tableau II. Comparaisons du traitement médical et de la trabéculoplastie sélective dans le glaucome primitif à angle ouvert.

ALT : trabéculoplastie au laser argon. GPAO : glaucome primitif à angle ouvert.
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glaucoma. Ophthalmology. 1994;101(10):1651-6; discussion 1657.
4. Lai JS, Chua JK, Tham CC, Lam DS. Five-year follow up of selec-

tive laser trabeculoplasty in Chinese eyes. Clin Experiment
Ophthalmol. 2004;32(4):368-72.

5. Nagar M, Ogunyomade A, O’Brart DP et al. A randomised, pros -
pec tive study comparing selective laser trabeculoplasty with
latanoprost for the control of intraocular pressure in ocular hyper-
tension and open angle glaucoma. Br J Ophthalmol. 2005;89(11):
1413-7.

6. McIlraith I, Strasfeld M, Colev G, Hutnik CM. Selective laser tra-
beculoplasty as initial and adjunctive treatment for open-angle glau-
coma. J Glaucoma. 2006;15(2):124-30.

7. Nagar M, Luhishi E, Shah N. Intraocular pressure control and
fluctuation: the effect of treatment with selective laser trabeculo-
plasty. Br J Ophthalmol. 2009;93(4):497-501.

8. Van der Valk R, Webers CA, Schouten JS et al. Intraocular pres-
sure-lowering effects of all commonly used glaucoma drugs: a
meta-analysis of randomized clinical trials. Ophthalmology.
2005;112(7):1177-85.

Il faut néanmoins rappeler que plusieurs de ces études
ont comparé la trabéculoplastie à des classes ou agents
pharmacologiques qui ne sont pas ceux ayant la plus
grande aptitude à réduire la PIO [8]. Par ailleurs, l’effica-
cité du laser diminue progressivement avec le temps,
avec un échappement thérapeutique fréquent après cinq
à dix ans de traitement, alors que les traitements médi-
caux ont généralement une action pérenne dans le temps.
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Quand réaliser une iridotomie ?

L’iris sépare la chambre antérieure de la chambre pos-
térieure de l’œil. Un équilibre pressionnel entre ces deux
espaces se fait par un passage libre de l’humeur aqueuse
d’arrière en avant, entre la margelle irienne et la cristal-
loïde antérieure. Certaines conditions anatomiques peu-
vent entraîner un gradient de pression entre la chambre
antérieure et la chambre postérieure. L’iris peut alors se
déformer et bomber en avant (avec le risque de bloquer
l’évacuation trabéculaire) ou en arrière (avec le risque de
venir frotter contre la zonule et la face antérieure du cris-
tallin). L’iridotomie périphérique au laser (IP) consiste à
perforer la racine de l’iris par la focalisation d’un faisceau
laser de façon à égaliser les pressions de part et d’autre
de l’iris, autorisant alors ce dernier à reprendre une
conformation plane.

L’indication principale de l’IP consiste à lever 
un blocage pupillaire primitif relatif (BPPR)

Ce mécanisme physiopathogénique peut conduire à
un contact irien sur le trabéculum (CIT). Il explique envi-
ron 90 % des situations cliniques de fermeture angulaire.
Dans 10 % des cas, d’autres mécanismes interviennent ou
se combinent au BPPR et ne sont généralement recon-
nus qu’après la réalisation de l’IP. La classification de
Foster repose sur trois stades d’évolution dans l’évolu-
tion naturelle de la fermeture de l’angle [1]. Elle dis-
tingue :
- l’angle suspect de fermeture primitive : CIT présents
dans au moins trois quadrants, PIO normale, papille et
champ visuel normaux, absence de synéchies antérieures
périphériques (SAP) ;
- la fermeture angulaire primitive : CIT présents dans au
moins trois quadrants avec PIO élevée et/ou présence de
SAP, papille et champ visuel normaux ;

- le glaucome par fermeture de l’angle primitif : CIT pré-
sents dans au moins trois quadrants avec présence de
dégâts glaucomateux.

Les circonstances cliniques faisant évoquer la présence
d’un BPPR et conduisant à la réalisation d’une IP sont
variées. Cependant, elles surviennent en général sur
des yeux caractérisés par une chambre antérieure
étroite, une faible longueur axiale et un cristallin occu-
pant un volume important.
• La meilleure indication de réalisation d’une IP est repré-
sentée par l’œil adelphe d’un patient ayant présenté une
crise de fermeture angulaire. En l’absence de ce geste,
50 % des yeux adelphes présenteront une crise de fer-
meture angulaire dans les cinq ans [2]. 
• Ce geste est également indiqué en cas de crise de fer-
meture angulaire (glaucome aigu par fermeture de l’an-
gle), après mise en œuvre du traitement hypotonisant
local et général (figure 1). Un délai est parfois nécessaire
à respecter pour obtenir la résolution d’un œdème cor-
néen. Cette IP est parfois de réalisation difficile en rai-
son de l’existence d’une semi-mydriase irréversible. Elle
permet d’alléger la souffrance du patient, de diminuer le
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Iridotomie : quand et comment la réaliser ?
Philippe Germain

F acile à mettre en œuvre, la réalisation d’une iridotomie périphérique au laser (IP) cor-
rectement conduite est un geste sûr et efficace dans des indications variées. Cet acte

n’est cependant pas anodin et, étant volontiers mis en œuvre de façon prophylactique sur
un œil sans altération particulière, il faut connaître les bonnes modalités de sa réalisa-
tion pour minimiser la survenue de complications.
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Figure 1. Iridotomie réalisée au laser YAG sur un œil ayant présenté
une crise de fermeture angulaire (atrophie irienne localisée).
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risque de lésions irréversibles du
nerf optique et des structures du
segment antérieur, de prévenir
des crises de fermeture angu-
laires récurrentes et d’éviter
l’évolution vers un glaucome
chronique par fermeture angu-
laire. Un mauvais contrôle pres-
sionnel peut parfois se voir
lorsque le mécanisme de blocage
pupillaire n’est pas seul en cause,
comme par exemple dans la
configuration en iris-plateau. La
survenue d’une crise de ferme-
ture angulaire alors qu’une IP a
été réalisée définit le syndrome d’iris-plateau.

Ces crises de fermeture angulaire peuvent être plus
sournoises et passer inaperçues. Une apposition inter-
mittente de l’iris peut conduire à la formation de SAP avec
le risque de développer une hypertonie oculaire puis un
glaucome chronique par fermeture de l’angle. La réali-
sation d’une IP permettra d’éviter une extension des SAP,
mais les SAP constituées persisteront généralement. Si
l’étendue des SAP, repérée par gonioscopie dynamique,
est trop importante (> 3/4 de la circonférence angulaire),
la réalisation d’une IP peut s’avérer dangereuse. Si elle
est pratiquée, une surveillance postopératoire attentive
et un traitement adéquat seront mis en œuvre.

Une autre façon de lever un bloc pupillaire est de réa-
liser une extraction du cristallin. La réalisation d’une
 phaco émulsification dans la semaine suivant une crise de
fermeture angulaire, après mise en route d’un traitement
médical hypotonisant initial, autorise un meilleur contrôle
de la PIO après deux ans de suivi comparativement à la
réalisation d’une IP dans un second groupe [3]. 

Une situation clinique fréquemment rencontrée par le
praticien est celle de l’évaluation du risque de fermeture
d’un angle jugé étroit, en l’absence d’hypertonie oculai -
re, de dégâts glaucomateux et de SAP.

La recherche d’antécédents familiaux, l’analyse de
 facteurs raciaux, l’évaluation du degré d’amétropie, l’exis-
tence de signes cliniques évoquant la survenue de crises
subaiguës de fermeture angulaire passées inaperçues
(céphalées, perception de halos colorés…) sont primor-
diaux. Le simple examen du segment antérieur à la lampe
à fente est important. L’existence d’une cataracte et/ou
d’une hyperlaxité zonulaire est recherchée. La profon-
deur de la chambre au centre est estimée au centre et sur-
tout en périphérie (signe du limbe ou de van Herick)
(figure 2). La gonioscopie est alors réalisée, permettant
d’évaluer le degré d’ouverture angulaire, la convexité

irienne, le degré de pigmentation trabéculaire, le type
d’insertion basale de l’iris… Si l’angle est jugé étroit, elle
est complétée par une gonioscopie dynamique pour dif-
férencier un contact iridotrabéculaire d’une SAP. 

La notion d’angle fermable fait classiquement référence
à un angle inférieur à 20° sur deux quadrants ou encore
à un angle dans lequel un contact iridotrabéculaire est
présent dans au moins trois quadrants. Cette difficulté
d’appréciation du risque, qui reste subjective, doit
conduire au développement de techniques d’imagerie.

L’UBM n’est pas de réalisation aisée, mais permet
d’étudier les structures profondes (rapports des procès
ci liaires avec l’iris). Les OCT de segment antérieur sont
plus faciles à utiliser. La résolution des images s’améliore
et de nombreux paramètres morphométriques et repro-
ductibles sont analysables. Les résultats obtenus doivent
être, comme toujours, confrontés à l’analyse gonio sco-
pique. 

Ces techniques ont permis d’aller plus loin dans la
compréhension des mécanismes conduisant à une fer-
meture angulaire. Les travaux de Quigley ont montré le rôle
de l’uvée dans la fermeture angulaire : d’une part, il mon-
tre que l’iris diminue de volume lors de la dilatation pupil-
laire, mais de façon moindre en présence d’un angle étroit
[4]. Ces résultats ont plus récemment été confortés et
précisés. Les techniques d’imagerie du segment anté-
rieur ont pu être couplées à une modélisation de la géo-
métrie tridimensionnelle de l’iris afin de calculer le volume
de l’iris. Lors d’épreuves de dilatation pupillaire pharma-
cologique, il a été montré que le volume irien augmente
sur les yeux ayant un angle étroit alors qu’il diminue signi-
ficativement sur les yeux ayant un angle ouvert [5]. Ces
résultats ont alimenté d’autres travaux de recherche, avec
des techniques d’imagerie de plus en plus sophistiquées
[6]. D’autre part, Quigley a montré le rôle de la choroïde
dans la fermeture angulaire : son épaisseur est plus impor-
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Figure 2. Patiente de soixante ans, hypermétrope de +3 D, présentant une profondeur de chambre
antérieure centrale normale (2,70 mm) (a), mais un signe du limbe positif (b). L’angle est étroit en
gonioscopie, principalement de grade 1, et une IP préventive est proposée.

a b
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tante chez des patients présentant une fermeture angu-
laire comparé à des sujets sains [7]. 

Une autre indication classique de la réalisation 
d’une IP : l’existence d’un syndrome de dispersion
pigmentaire (SDP) avec hypertonie oculaire

Popularisée par Campbell il y a plus de vingt ans, son
mécanisme d’action est directement lié à la notion du
bloc pupillaire inverse : en égalisant la pression entre les
chambres antérieure et postérieure, le bloc est levé, l’iris
s’aplanit et s’éloigne du cristallin (figure 3). L’IP prévien-
drait à long terme les pics pressionnels chez des patients
présentant un SDP : sur un suivi de deux ans, 5 % des
yeux du groupe ayant bénéficié d’une iridotomie contre
52 % des yeux du groupe témoin ont présenté une éléva-
tion pressionnelle de plus de 5 mmHg. Cet effet avanta-
geux s’est révélé plus significatif chez les patients de
moins de 40 ans, plus susceptibles d’être dans une phase
active de dispersion [8]. 

Cette indication reste néanmoins encore controversée.
La réalisation d’une iridotomie n’est pas une mesure pro-
phylactique à employer en cas de SDP isolé. La libération
supplémentaire de pigments induite pourrait être res-
ponsable de pics pressionnels délétères. De plus, tous
les SDP n’évoluent pas vers l’hypertonie et le glaucome.
Il semble raisonnable de proposer ce geste en cas de SDP
actif, chez un patient avec bombé irien postérieur, hyper-
tonie oculaire et en l’absence de dégâts glaucomateux.
Dans ce groupe, la réalisation d’une IP pourrait sensible-
ment limiter le risque de développer une élévation pres-
sionnelle supérieure à 5 mmHg sur un suivi de 10 ans.

D’autres indications de réalisation d’IP sont plus
rarement rencontrées

Il peut s’agir de situations où il existe un blocage pupil-
laire secondaire, où alors des situations dans lesquelles
l’IP permet, en levant un hypothétique BPPR, de mettre
en évidence un autre mécanisme de fermeture angulaire :
- pose d’un implant phake intraoculaire : la réalisation

d’une iridotomie est nécessaire pour éviter un blocage
pupillaire. Elle est pratiquée au laser en préopératoire ou
chirurgicalement lors de l’intervention ;
- séclusion pupillaire avec iris-tomate compliquant une
uvéite synéchiante ;
- chirurgie endovitréenne avec mise en place de silicone :
la réalisation d’une IP inférieure est nécessaire ;
- iris-plateau : situation déjà évoquée, un BPPR peut être
associé à une configuration iris-plateau, d’autant plus
que le patient est âgé. L’IP première doit être proposée
avant de réévaluer la situation gonioscopique ;
- glaucome phacomorphique avec cristallin intumescent,
hyperlaxité zonulaire : la poussée antéro-postérieure du
cristallin peut être associée à un blocage pupillaire. L’IP
permet de lever ce dernier, mais l’exérèse cristallinienne
reste le traitement étiologique ;
- glaucome malin : lié à un déplacement antérieur du
diaphragme irido-lenticulo-ciliaire par piégeage de
 l’humeur aqueuse dans la cavité vitréenne, ce tableau
d’hypertonie oculaire avec effacement de la chambre
antérieure au centre et en périphérie complique le plus
souvent une chirurgie filtrante de type trabéculectomie
(il peut survenir également après d’autres chirurgie du
segment antérieur ou de procédures laser). En l’absence
d’une iridotomie fonctionnelle, celle-ci doit être réalisée
pour éliminer un mécanisme de blocage pupillaire. 

Comment réaliser une iridotomie ?

La technique laser est bien codifiée. Elle a complète-
ment remplacé la réalisation d’une iridectomie chirurgi-
cale, sauf en cas de situations très particulières (pusilla-
nimité extrême, déficience mentale…). 

Préparation du patient
L’instillation d’apraclonidine 1 % une heure avant le

geste est recommandée pour limiter le risque de surve-
nue d’une poussée pressionnelle post-laser. Ce produit
possède une légère action mydriatique et il faut instiller
un collyre myotique tel que l’isoptopilocarpine 1 ou 2 %
avant la procédure laser pour permettre de tendre le
rideau irien.

La procédure laser
Le type de laser utilisé dépend des moyens à disposi-

tion du praticien, de ses propres habitudes et de la pig-
mentation irienne.

Une technique « tout à l’argon » est possible, en parti-
culier en cas d’iris foncé, alors que le « tout YAG » est
envisageable en cas d’iris clair. Au mieux, ces deux tech-
niques peuvent être avantageusement couplées.

Le prétraitement au laser argon consiste à appliquer
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Figure 3. Levée d’un bloc pupillaire inverse par une IP authentifiée
par UBM.
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quelques spots de taille moyenne (200 μm), d’une durée
de 0,2 s avec une puissance de 200 à 400 mW selon la pig-
mentation irienne, pour amincir l’iris et l’écarter de l’en-
dothélium irien. L’iris peut ensuite être percé avec ce
même laser en appliquant quelques spots de petite taille
(50 μm), de durée brève (0,1 s) avec une puissance d’au-
tant moins forte que l’iris est pigmenté (500 mW à 1 W)
(figure 4).

La réalisation d’une IP au laser YAG peut être précé-
dée d’un prétraitement au laser argon, ou être réalisée
directement d’autant plus facilement que l’iris est clair.
Quelques impacts de 2 à 5 mJ sont nécessaires pour obte-
nir la perforation irienne.

Il est important de bien localiser la zone d’impact. Se
placer dans une crypte irienne permet de limiter l’éner-
gie délivrée. Il faut ne pas être trop périphérique (risque
de brûlure cornéenne, risque d’occlusion par un procès
ciliaire), ni trop central (risque majoré d’atteinte cristal-
linienne). Concernant le choix du méridien, il faut éviter
celui de 12 heures car des bulles de vaporisation pour-
raient venir masquer la zone traitée. Le méridien de 1
heure ou de 11 heures est volontiers choisi. Certains pré-
fèrent les méridiens horizontaux pour limiter le risque de
survenue d’images fantômes (voir Les complications). La
focalisation du faisceau laser sur l’iris se fait à l’aide du
verre d’Abraham, du verre de Wise ou du verre CGI mono-
bloc. 

Lorsque la perforation est obtenue, un flot d’humeur
aqueuse et de pigments s’écoule d’arrière en avant (et
d’avant en arrière lorsque l’IP est réalisée dans un contexte
de bloc pupillaire inverse). L’IP doit mesurer au minimum
250 μm pour ne pas prendre le risque qu’elle se referme
en mydriase. Elle ne doit pas être trop grande pour ne pas
que le pigment libéré engorge le trabéculum et favorise
un pic pressionnel (en particulier dans le cadre d’un SDP).

En cas d’iris très difficile à percer, il est préférable
d’interrompre la procédure et de reconvoquer le patient

pour, soit compléter l’IP au même endroit, soit en réali-
ser une nouvelle de topographie différente.

Une nouvelle goutte d’apraclonidine 1 % est instillée et
la pression intraoculaire est vérifiée une heure après.
Une nouvelle évaluation pressionnelle et gonioscopique
sera faite une à deux semaines après le geste. 

Les complications de l’IP et leur prévention
Le risque hémorragique d’une IP réalisée au laser YAG

est limité par le couplage au laser argon. Une éventuelle
hémorragie cède après compression oculaire de quelques
minutes par le verre d’examen.

Une réaction inflammatoire de la chambre antérieure
est possible et justifie l’utilisation d’une courte mais
intense corticothérapie locale post-laser. Outre les phé-
nomènes douloureux, le risque est la constitution de syné-
chies irido-cristalliniennes (figure 5) et du comblement
de l’orifice de l’IP par du pigment et de la fibrine. L’utili-
sation d’un collyre mydriatique permet de limiter le risque
de constitution d’adhérences irido-cristalliniennes. Il faut
cependant être certain que l’IP soit fonctionnelle.

Une poussée pressionnelle est possible et il est recom-
mandé de contrôler la PIO une heure après la réalisation
de l’IP. En cas d’IP de réalisation difficile, chez un patient
présentant des dégâts glaucomateux avancés, ou encore
en présence de SAP importantes, cette surveillance devra
être renforcée et l’utilisation de collyre hypotonisant, voire
la prise d’acétazolamide, pendant quelques jours pourra
être utile.

Une brûlure cornéenne endothéliale est possible si l’IP
est trop périphérique. L’amincissement de l’iris par un pré-
traitement au laser argon permet de limiter ce risque. 

Une opacification localisée cristallinienne est possi-
ble, d’autant plus que l’IP est réalisée plus centrale. Le
rôle de l’IP sur la survenue d’une cataracte est controversé.
Une étude sur l’œil adelphe de patients asiatiques ayant
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Figure 4. Prétraitement au laser argon trop étendu !

Figure 5. Survenue de synéchies iridocristalliniennes 
après la réalisation d’une IP.
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présenté une crise de fermeture angulaire et ayant béné-
ficié d’une IP prophylactique a montré après un an une
progression significative de la cataracte, principalement
sous-capsulaire postérieure [9]. Cela n’a pas été retrouvé
dans une étude longitudinale plus récente avec un suivi
sur six ans [10].

Le déclenchement d’un glaucome malin a été décrit
après réalisation d’une simple IP. 

Il n’est pas rare que le patient se plaigne de troubles
de la vision divers. Ils surviennent dans 7 % des cas, mais
cependant plus fréquemment lorsque l’IP est partielle-
ment couverte par le bord libre de la paupière supérieure
[11]. En effet, le ménisque de larmes situé entre le bord
libre de la paupière supérieure et la cornée peut être res-
ponsable, lorsqu’une IP se trouve en regard, de phéno-
mènes de diffraction lumineuse (figure 6). Ainsi, les
patients se plaignent d’une raie lumineuse, ou d’une
image fantôme dans le champ visuel inférieur. Ce problème
est plus fréquemment retrouvé lorsque l’IP est pratiquée
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Figure 6. Ménisque
de larmes en regard
d’une iridotomie :
une image fantôme
peut être perçue
par le patient, mais
ce symptôme dispa-
raît spontanément
avec le temps.
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sur le méridien de 10 heures ou 2 heures. Cette sensa-
tion anormale disparaît après quelques jours ou quelques
semaines, le cerveau annulant cette information tron-
quée. Une solution recommandée pour s’affranchir de ce
problème consiste à réaliser l’IP en zone non recouverte
par la paupière, sur le méridien de 3 ou 9 heures.

L’IP n’est donc pas une procédure anodine
Sauf cas particulier (éloignement géographique,

mauvais état général…), il ne faut pas réaliser une IP
bilatérale au cours de la même séance.

Le traitement post-procédure doit donc comporter :
- une corticothérapie brève mais intense,
- un mydriatique utilisé une à trois fois par jour si l’on
est certain que l’IP est fonctionnelle,
- un traitement hypotonisant local (apraclonidine), voire
général (acétazolamide), en cas de pic pressionnel
post-laser ou si l’IP est réalisée en présence de dégâts
glaucomateux patents ou en présence de SAP impor-
tantes.

Conclusion

Bien conduite, l’IP est une technique efficace pour évi-
ter la survenue d’une crise de fermeture angulaire en
cas d’angle étroit ou pour traiter une crise de fermeture
angulaire. Les complications sont rares, généralement
sans conséquences, mais doivent être clairement expo-
sées au patient. Un encadrement thérapeutique médical
de cette procédure doit être appliqué de façon stricte et
une nouvelle évaluation gonioscopique à distance doit
être programmée.
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L’iris plateau : rappels 

L’iris plateau est une anomalie de la morphologie de
l’iris qui se caractérise par :
- une insertion antérieure, 
- une épaisseur de sa racine supérieure à la normale, 
- une rotation antérieure des procès ciliaires dans la cham-
bre postérieure poussant la base de l’iris dans  l’angle,
entraînant souvent la disparition du sulcus ciliaire [1].

• Le syndrome d’iris plateau pur, entraînant une ferme-
ture de l’angle, est très rare comparé au bloc pupillaire.
Cependant, ces deux mécanismes peuvent coexister en
cas de configuration d’iris plateau qui est assez fréquente.
Le syndrome d’iris plateau correspond à une fermeture
de l’angle survenant spontanément ou après dilatation
pupillaire malgré la présence d’une iridotomie sur un œil
présentant une configuration d’iris plateau anatomique
[2,3]. Le risque majeur des patients présentant un iris
plateau est le développement d’un glaucome chronique
par fermeture de l’angle et non pas la survenue d’une
crise aiguë de fermeture de l’angle. 

• Le diagnostic d’iris plateau est clinique en gonioscopie
et nécessite la connaissance de cette technique avec
indentation, montrant une apposition iridotrabéculaire
avec un aspect en double bosse. Cette constatation a pu
être plus récemment confirmée par la biométrie ultra-
sonique [4,5].

• Les patients présentant un iris plateau sont le plus sou-
vent des femmes jeunes (30 à 50 ans) avec des antécé-
dents familiaux de glaucome fréquemment retrouvés [6].

• L’UBM permet d’éliminer les pseudo-iris plateau par
kystes multiples du corps ciliaire ainsi que les tumeurs
solides du corps ciliaire (mélanome). Il permet égale-
ment de disposer d’une iconographie avant traitement et
de mieux analyser l’angle irido-cornéen et les différents
types de configuration de l’iris [3,6]. Le diagnostic d’iris
plateau en UBM a été défini par l’association dans le
même quadrant :
- de procès ciliaires antéro-positionnés,
- d’une racine de l’iris angulée en pente raide depuis son
point d’insertion, puis plongeant vers le mur cornéo- scléral,
- de l’absence de sulcus ciliaire,
- d’un contact irido-angulaire (au-dessus de l’éperon
 scléral).

Il existe des degrés variables suivant l’insertion de la
racine de l’iris. Ritch et coll. [7] ont défini quatre stades :
- stade A : iris plateau complet. L’iris masque complète-
ment le trabeculum jusqu’à l’anneau de Schwalbe ;

Iridoplastie et iris plateau : 
quand et comment la réaliser ? 
Yves Lachkar1,2, Elisa Bluwol1

L ’iridoplastie consiste à réaliser au laser argon une rétraction de la base de la racine
de l’iris. Elle est essentiellement proposée en cas d’iris plateau. Avant la bonne maî-

trise de la gonioscopie, notamment avec indentation, et l’apport de l’imagerie, cette par-
ticularité anatomique était considérée comme très rare. Il s’agit en fait d’une affection
fréquente mais peu de formes nécessitent un traitement spécifique par iridoplastie. 

1. Institut du glaucome, service d’ophtalmologie,
Fondation Hôpital Saint-Joseph. 2. Centre d’ophtalmo-
logie du Trocadéro, Paris. Figure 1. UBM d’un iris plateau.
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Des études plus récentes [8,9] montrent l’importance
du volume irien lors de la dilatation pupillaire. En effet,
le nombre de patients ayant un angle étroit est 5 à 10 fois
supérieur au nombre de patients faisant des crises aiguës
de fermeture de l’angle. Ces derniers auraient un volume
irien supérieur à la normale en mydriase, par moindre per-
méabilité de leur stroma irien à l’humeur aqueuse, mais
qui permettrait, malgré un contact irido-trabéculaire,
l’évacuation d’humeur aqueuse de la chambre antérieure
vers le trabéculum. Dans les syndromes iris plateau et
autres glaucomes par fermeture de l’angle, la diminution
du volume irien en mydriase serait moindre que celles
d’yeux n’ayant pas de glaucome à angle fermé [11]. 

L’iridoplastie : quand ne pas la
proposer ? 

Schématiquement :
- si l’angle est réouvert après l’iridotomie et le trabécu-
lum bien visible en gonioscopie statique,
- si l’angle est fermé avec des synéchies antérieures péri-
phé riques (SAP) étendues en gonioscopie avec  indentation,
- en cas d’impossibilité anatomique : œdème de cornée,
athalamie.

L’iridoplastie : comment la réaliser 

La réalisation technique d’une iridoplastie est difficile
et impose une connaissance parfaite de la gonioscopie. 

La préparation utilisée avant la réalisation de l’irido-
plastie consiste en une prévention des pics d’hypertonie
par une goutte d’apraclonidine 1 % (ou de brimonidine) par
voie topique, une heure avant le laser et immédiatement
après, et une anesthésie topique. L’instillation de pilo-

Figure 2. Iridoplastie : noter la rétraction irienne en périphérie.

- stades B et C : iris plateau incomplet. L’iris masque le
trabéculum non pigmenté (B) ou pigmenté (C), mais pas
l’anneau de Schwalbe ;
- stade D : iris plateau de bas grade. L’angle n’est fermé
que jusqu’à l’éperon scléral [3].

Ce sont ces variations anatomiques importantes qui ren-
dent le traitement et la prise en charge difficiles qui doi-
vent être adaptés au cas par cas. Le résultat seul de l’UBM
ne permet pas de dicter la conduite thérapeutique qui
doit intégrer de nombreux paramètres. L’OCT de segment
antérieur a moins d’intérêt dans l’iris plateau car il est
important de pouvoir analyser les procès ciliaires mal
visualisables avec les OCT actuels.

L’iridoplastie : quand la proposer ? 

Les formes d’iris plateau incomplet sont fréquentes
et la réalisation d’une iridotomie permet dans ces cas de
lever la composante de bloc pupillaire associée et de rou-
vrir suffisamment l’angle sans avoir recours à la réalisa-
tion d’une iridoplastie plus agressive. Ainsi, en cas de
combinaison de bloc pupillaire et de mécanisme d’iris
plateau, une iridotomie doit être réalisée dans un premier
temps. La situation doit ensuite être réévaluée après iri-
dotomie (pression intraoculaire, traitement hypotonisant,
gonioscopie, retentissement sur le nerf optique).

Le but du traitement est de réouvrir l’angle pour évi-
ter les pics de pression intraoculaire, en évitant les myo-
tiques au long cours si possible. L’iris plateau peut être
traité par une iridoplastie au laser argon et/ou un traite-
ment par myotique faible. Le traitement doit être institué
avant l’apparition de synéchies angulaires.

L’iridoplastie est un acte potentiellement dangereux
si l’indication a été posée sans réalisation d’une gonio-
scopie avec indentation. En effet, traiter au laser argon
la base d’un iris synéchié ne permettra pas de rouvrir
l’angle irido-cornéen et entraînera une réaction inflam-
matoire majeure hypertonique difficile à traiter. Une chi-
rurgie filtrante réalisée en urgence dans ces cas aura un
risque d’échec important même en cas d’utilisation  d’anti -
métabolite.

On pourra proposer la réalisation d’une iridoplastie :
- au décours d’une crise aiguë de fermeture de  l’angle,
- à froid en cas de persistance d’une hypertonie  oculai -
re traitée médicalement, accompagnée d’une apposi-
tion irido-trabéculaire après réalisation d’une iridotomie
périphérique. Le but est de rétracter la périphérie de
l’iris en utilisant l’effet thermique du laser afin d’élar-
gir l’angle irido-cornéen pour faire diminuer la pres-
sion intraoculaire.
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carpine 2 % permettra de tendre la racine de l’iris. La len-
tille utilisée est soit le verre CGA, soit le verre  d’Abraham. 

Les paramètres utilisés sont : un diamètre de 300 μm,
une durée de 0,4 s et une puissance de 300 à 500 mW en
fonction de la rétraction irienne obtenue. Vingt à  quarante
impacts sont répartis de façon non confluente sur 360°,
sur la partie la plus périphérique de l’iris afin d’obtenir
une rétraction irienne. Il s’agit donc d’une technique dé -
pen dante de l’opérateur car il faut visualiser une rétrac-
tion de la base de l’iris et une réouverture de l’angle
peropératoire.

La puissance doit être modulée en fonction de la réac-
tion visible. Des impacts sous-dosés n’auront pas d’effet
sur l’iris et des impacts surdosés entraîneront un risque
plus important de réaction inflammatoire ou de mydriase
postopératoire. Un traitement anti-inflammatoire corti-
costéroïde par voie topique sera prescrit pendant les 
7 jours qui suivent le laser.

Un contrôle de la pression intraoculaire (PIO) sera
 réalisé une heure après le laser, à la première semaine
puis régulièrement. Le traitement myotique sera arrêté
en post opératoire et le traitement hypotonisant local
 diminué progressivement en fonction du résultat pres-
sionnel.

Iridoplastie : qu’en attendre ?

Nous avons réalisé une étude sur 100 yeux de 50 pa -
tients présentant un iris plateau en gonioscopie confirmé
par UBM, et dont la PIO n’était pas contrôlée médicale-
ment. Trente-quatre patients (74 %) étaient des femmes
d’âge moyen 56,28 ± 9,84 ans. La PIO moyenne avant iri-
dotomie périphérique était de 24 ± 4,8 mmHg pour un
nombre moyen de collyres antiglaucomateux de 1,5 ± 0,8. 

Les résultats pressionnels (mmHg) après iridoplastie
selon le recul sont donnés dans le tableau I.

La principale difficulté est de poser (ou contre- indiquer)
l’indication de réaliser l’iridoplastie qui est une affaire au
cas par cas en fonction de la gonioscopie dynamique avec
indentation et du résultat du bilan complet qui doit être
réalisé après iridotomie.

Durant le suivi, deux yeux ont eu besoin de deux séances
d’iridoplastie du fait d’une rétraction insuffisante de la base
de l’iris après un seul traitement laser ; huit yeux ont

PIO  
 initiale 0-6 mois 6-12 mois 12-24

mois > 24 mois

Moyenne 24,03 12,83 13,33 13,25 13,92

SD 4,78 0,89 1,84 1,75 2,75

Tableau I. Résultats pressionnels après iridoplastie.

bénéficié de chirurgie filtrante (six trabéculectomies et
deux trabéculectomies associées à une phakoémulsifi-
cation). Les complications retrouvées après iridoplastie
ont inclus quatre syndromes inflammatoires régressifs
sous corticothérapie locale, quatre mydriases post-laser
avec photophobie modérée, un syndrome d’Urrets-Zava-
lia. Chez sept patients, la PIO post-laser restant trop éle-
vée malgré le traitement local et un angle réouvert en
gonioscopie, une séance de laser SLT sur les 180° infé-
rieurs de l’angle a été réalisée après l’iridoplastie.

On peut ainsi attendre d’une iridoplastie :
- une réouverture de l’angle afin d’éviter la survenue
ultérieure de SAP [10] et donc un moindre recours à la
chirurgie filtrante,
- une diminution du nombre de traitements hypotoni-
sants, notamment un arrêt ou une diminution de l’ins-
tillation de myotique,
- une prévention de la détérioration du nerf optique en
raison de poussées de tension sur un angle étroit.

On notera également que l’iridoplastie peut également
être proposée au décours d’une crise aiguë de fermeture
de l’angle. 

Iridoplastie : les risques 

Les poussées inflammatoires et mydriases post-iri-
doplastie sont les complications les plus fréquentes de
cette intervention laser. Nous avons rapporté un cas de
syndrome d’Urrets-Zavalia, comme l’avait également rap-
porté Espana et al. [11]. Des études histologiques chez le
singe ont montré qu’il s’agirait d’une atteinte des fibres
nerveuses radiaires parasympathiques secondaire à la
photocoagulation laser, avec dénervation du muscle
constricteur de l’iris et mydriase [12].

L’autre risque est l’inefficacité de la technique qui peut
conduire à la réalisation d’une chirurgie filtrante (voir
supra).

Enfin, lorsque la technique est proposée au décours
d’une crise aiguë, des impacts peuvent être localisés sur
l’endothélium cornéen. 

Iridoplastie ou chirurgie 

La sclérectomie profonde est contre-indiquée dans les
cas d’iris plateau pour des raisons anatomiques évidentes. 

En cas de SAP étendues, ou si la PIO n’est pas contrô-
lée malgré l’iridoplastie et l’adjonction de collyres myo-
tiques, il est possible de proposer une chirurgie filtrante
d’emblée, de type trabéculectomie (puisque l’angle est
fermé), associée ou non à une phakoémulsification en
fonction du degré d’opacification cristallinienne et de la
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