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1 Bréeves

0 Chocolat noir, chocolat au lait et fonction visuelle

RaBIN JC, KarunaTHILAKE N, Patrizi K. Effects of Milk vs Dark Cho-
colate Consumption on Visual Acuity and Contrast Sensitivity
Within 2 Hours: A Randomized Clinical Trial. JAMA Ophthalmol.
[Published online], April 2018.

1 semble qu’apres ingestion de chocolat noir vous ayez au

moins 2 heures pour profiter d'une meilleure qualité de

vision et de fonctions cérébrales peut-étre (enfin) un peu
stimulées ! Plusieurs études suggerent en effet que le chocolat
pourrait améliorer le flux sanguin cérébral [1] et les fonctions
cardiovasculaires [2,3]. Il retarderait aussi les pertes de mémoire
ainsi que d’autres signes des pathologies dégénératives telles
que la maladie d’Alzheimer ou de Parkinson [4,5]. Il mettrait
méme de meilleure humeur et les fonctions supérieures seraient
stimulées [6,7]. Les flavonoides contenus dans le chocolat noir
auraient aussi des effets anti-oxydants bénéfiques [1].

Certains auteurs ont décrit une plus grande sensibilité aux
contrastes aprés avoir consommé du chocolat noir [6]. Les auteurs
de cette étude croiséeréalisée au Texas ont lancé une autre étude
plus spécifique pour évaluer la sensibilité aux contrastes et
’acuité visuelle chez 30 participants (9 hommes et 21 femmes
agés de 26 ans en moyenne) avant et peu apres (1h45) avoir mangé
une barre de chocolat noir ou de chocolat au lait (fig. 1).

Les auteurs précisent la composition des barres de chocolat
(TraderJoe’s). Pour labarre de 47 g de chocolatnoira 72 %,34 g
de cacao, dont un total 316,3 mg de flavonoides. La barre de
40 g de chocolat au lait contenait, elle, durizsoufflé avec 12,4 g
de cacao et 40 mg de flavonoides (soit 8 fois moins que pour
la barre de chocolat noir). La sensibilité aux contrastes pourla
lecture des petites lettres a été meilleure avec le chocolat noir
qu’avec le chocolat au lait.

L’étude était réalisée en simple masquage (les investigateurs
connaissaient le type de chocolat donné aux participants, qui
pouvaient d’ailleurs en deviner le type d’apres le gotit). En
revanche, les participants n’avaient pas connaissance du type
d’effet recherché sur la vision.

Leffet favorable des flavonoides sur les fonctions cérébrales et
sur la vue semble lié a ’amélioration du flux sanguin. La bio-
disponibilité des flavonoides est influencée par leur sensibilité
aux phénomenes d’oxydation et 'ingestion simultanée d’autres
nutriments tels que les produits laitiers [8]. Par ailleurs, la demi-
vie plasmatique de ces flavonoides est de 1’ordre de 4h, ce qui
limite la durée de leurs effets favorables. Dans le cas de 1’étude
texane, lacomposition tres différente des deux barres de chocolat
ne permet pas de savoir si la différence d’effets est simplement
liée 4 lamoindre quantité de cacao dans la barre de chocolat au
lait ou a une diminution de la biodisponibilité des flavonoides
associée a la présence de produits laitiers ou du riz soufflé.

30 Participants

0 Exclu

30 Répartis par
tirage au sort

15 Consommation
de chocolat noir

15 Consommation
de chocolat au lait

15 Consommation
de chocolat noir

30 Analyse

Fig. 1: Schéma de l'étude. On remarque le cross-over aprés au moins 72h, qui
permet de tester a nouveau les patients en changeant de type de chocolat.
Chaque participant est ainsi son propre témoin. Les participants devaient aussi
éviter la consommation de caféine ou de lait pendant l'étude afin qu'il n'y ait pas
d'interférences avec les flavonoides du chocolat.

15 Consommation
de chocolat au lait

30 Analyse

Les auteurs concluent que, a court terme, une amélioration
faible mais significative de I’acuité visuelle et de la sensibilité
au contraste est observée aprées avoir mangé du chocolat noir
plus qu'aprés avoir consommé du chocolat au lait. Larecherche
d’une amélioration sur une pluslongue durée devra faire 1’objet
d’études complémentaires.
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B Monitoring de la P10 par lentille de contact

DE Morats CG, Mansourt K, LieBMANN JM, RitcH R. For the trigger-
fish consortium. Association between 24-hour intraocular pres-
sure monitored with contact lens sensor and visual field progres-
sion in older adults with glaucoma. JAMA Ophthalmol. Published
online, 2018.

eglaucome est une neuropathie optique progressive carac-

térisée par des altérations du champ visuel et de la papille.

L’exces de pression intra-oculaire ne fait plus partie de la
définition de la maladie, mais constitue un facteur de risque
d’aggravation de la neuropathie. Plusieurs études récentes ont
montré que les fluctuations de la pression intraoculaire (PIO)
au cours du nycthémere constituait un facteur important de
I’évolution du glaucome [1,2].

La prise en charge de la maladie est souvent fondée sur des
mesures de la PIO prises pendant les heures d’ouverture des
cabinets d’ophtalmologie. Un article publié en 2016 avait
montré 'intérét dun systéme de monitoring de la PIO basé sur
l'utilisation d’une lentille comportant un capteur (fig. 1) [3].
Un monitoring de la pression intra-oculaire peut en effet étre
réalisé de plusieurs manieres:

—le patient peut mesurer lui-méme sa PIO sur une amplitude
horairerelativement importante. Plusieurs systémes sont pro-
posés (PulsAir®, Proview Eye Pressure Monitor®, Ocuton®.. ),
mais ces systemes semblent globalement trop difficiles a utili-
ser pour que ’ensemble des patients puissent faire eux-mémes
un monitoring fiable;

—Des systémes implantables ont été développés, maisilsnéces-
sitent une intervention chirurgicale jamais dénuée de risques
de complications;

—La troisiéme fagon de réaliser un monitoring repose sur un
systéme temporaire de mesure qui ne réclame pas d’interven-
tion tel que le capteur inséré dans une lentille de contact.

Les auteurs de cette étude réalisée a New York cherchaient a
corréler les mesures du monitoring de la PIO sur 24 h avec la
progression des altérations du champ visuel. Il s’agissait d'une
étude multicentrique rétrospective impliquant 50 centres dans
13 pays avec 445 patients inclus.

Les variables suivantes ont été associées avec une évolution
des altérations du champ visuel: ratio moyen des pics de PIO
chezles patients éveillés (f = -0,021;IC 95 % ;-0,04—-0,003),
nombre de pics durables chez les patients endormis (= 0,036;
IC 95 % ; 0,005-0,067), fréquence des séries de pics nocturnes

.
# :
Iy

)

Fig. 1: Capteur de pression intra-oculaire inséré dans une lentille de contact.
L'ensemble du systéme de mesure comporte en outre une antenne périorbi-
taire et un systeme d’enregistrement de la taille d'un paquet de cigarettes porté
autour du cou (d'aprés Xu SC, J Ophthalmol, 2016).

(=0,027;1C95 % ; 0,004-0,051), amplitude des séries de pics
nocturnes (f=19,739;1C 95 % ; 1,333-38,145).

Les auteurs montrent que par rapport a la mesure de la PIO par
applanation, le monitoring de laPIO qui utilise le systéme inséré
danslalentille permettait de mieux prédire la survenue desalté-
rations du champ visuel enrapportavec le glaucome. Le monito-
ring parlentille de contact pourrait permettre de mieux quantifier
le risque d’altérations fonctionnelles, méme dans les situations
ou 'historique de I’évolution du champ visuel est insuffisante.
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Hémorragies rétiniennes
chez le diabétique

Les hémorragies rétiniennes dans la rétinopathie diabétique (RD) témoignent de I’altération
des parois vasculaires liées a la micro-angiopathie diabétique.
Leur nombre et leur distribution permettent de stader la RD et de suspecter une ischémie maculaire,
dont le diagnostic peut étre confirmé de maniére non invasive par I’OCT-angiographie. Les hémorragies
en flammeéches péripapillaires doivent faire porter le diagnostic de rétinopathie hypertensive associée.
Dans les cas d’asymétrie de stade de la RD, un diagnostic différentiel doit étre évoqué.
L’absence d’hémorragies nombreuses n’est pas toujours synonyme d’absence de rétinopathie diabé-
tique sévere, cela peut étre constaté dans des formes proliférantes.
La régression des hémorragies chez les patients traités par anti-VEGF pour une maculopathie porte
a se questionner sur la régression des territoires de non-perfusion. Ainsi, I'interprétation du stade de
la rétinopathie périphérique sur des clichés couleurs, doit étre effectuée avec prudence et le recours
a I'angiographie a la fluorescéine, en I’absence de contre-indication, peut s’avérer utile dans ces cas

difficiles.

J. MARIE-LOUISE 1, B. DUPAS 2
1 Service d’Ophtalmologie,

Hopital Lariboisiére, PARIS.

Hoépital Simone Veil,

EAUBONNE,

2 Service d’Ophtalmologie de
I"Hopital Lariboisiére,

Université Paris Diderot —
Sorbonne-Paris-Cité,

DHU Vision et Handicap, PARIS.

a la suite d’une souffrance isché-

mique du tissu rétinien. Celle-ci
entraine une fragilisation des parois
vasculaires et une rupture de la barriere
hématorétinienne interne. Les hémorra-
gies se rencontrent également en cas de
variation de la pression sanguine cen-
trale ou périphérique ou encore en cas
d’altération du débit sanguin.

I es hémorragies peuvent survenir

Sur le plan histologique, les hémorra-
gies rétiniennes correspondent a une
accumulation de globules rouges. Elles
peuvent prendre plusieurs aspects en
fonction de leur localisation dans les
couches rétiniennes (fig. 1):

Aspects punctiformes: les hémorra-
gies apparaissent sous forme de lésions
rouges de petite taille et sont localisées
au niveau de la rétine interne; dans la
RD, elles prédominent au péle posté-
rieur.

En flammeéches: les hémorragies pro-
viennent des vaisseaux superficiels de
larétine; cet aspect est dial’orientation
des fibres nerveuses autour desquelles se
répandent les hématies.

Entaches: plus étendues, ces hémorra-
gies traduisent une souffrance plus mar-
quée de larétine, elles sont situées plus
profondément dansles couches internes
que les hémorragies punctiformes, pro-
bablement au niveau du plexus capil-
laire profond.

Ces hémorragies intrarétiniennes sont
a distinguer des hémorragies préréti-
niennes. Celles-ci viennent des néovais-
seauxissus du réseau veineux superficiel,
elles peuvent se localiser en rétro-hya-
loidien, ou rester cloisonnées entre la
membrane limitante interne et 'hyaloide
postérieure partiellement décollée, ou
enfin diffuser directement dans la cavité
vitréenne (hémorragie intravitréenne).
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classification tend & étre remise en ques-
tion compte tenu de ’avénement de
I’imagerie grand champ qui permet de
visualiser environ 200° de rétine en un
cliché (fig. 3). Outre le temps d’acqui-
sition réduit, I'imagerie grand champ
permet de diagnostiquer le méme stade
de gravité que les clichés ETDRS dans
84 % des cas [3] et permet de visualiser
une surface derétine plusimportante. En
effet, 1/3 des lésions de RD sont locali-
sées en dehors des champs ETDRS [4].

Il a été montré que les yeux présentant des
hémorragies rétiniennes situées en péri-
phérie rétinienne en dehors des champs
ETDRS étaient 4 fois plus arisque d’évo-

Fig. 1: Différents types d’hémorragies rétiniennes observées au cours de la rétinopathie diabétique. Hémor-  luer vers une forme proliférante que les
ragies punctiformes (cercles), hémorragie en tache (fleche), hémorragie en flammeéche (téte de fléche). yeux avec lésions prédominant au p()le

Quand rencontre-t-on
ces hémorragies
chez le diabétique ?

1. A l'occasion d’un fond d’ceil pour le
suivi ou le dépistage d’'une RD

Elles permettent, en association avec
les autres anomalies vasculaires (micro-
anévrismes, anomalies veineuses mono-
liformes ou boucles veineuses, AMIR),
de stader larétinopathie diabétique péri- Fig. 2: Cliché couleur (gauche) et vert (droit) permettant de mieux visualiser les anomalies vasculaires réti-
phérique selon lesrecommandationsde  niennes.

I’AAO de 2003, classification dérivée de
la classification ETDRS [2]:

— RDNP minime: hémorragies puncti-
formes peu nombreuses;

— RDNP modérée: hémorragies réti-
niennes punctiformes plus nombreuses
associées a des hémorragies en taches;
—RDNP sévere: multiples hémorragies
en taches (> 20 par quadrant).

Les rétinophotographies permettent de
travailler I'image a ’aide du zoom et de
sélectionner un filtre: les hémorragies
rétiniennes sont mieux visibles en cli-
chés verts (fig. 2).

Les rétinophotographies non mydria-
tiques 9 champs avec comparaison aux
clichés de 'ETDRS font référence [2] en
termes de diagnostic. Toutefois, cette  Fig. 3: Rétinophotographies 9 champs vs ultra-grand champ.
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Fig. 4: Imagerie grand champ permettant la visuali-
sation des zones sans PPR.

postérieur [5]. En outre, le grand champ
serait 2 fois plus sensible pour dépister
uneRD [6]. Sile praticien ne dispose pas
derétinographe grand champ, il est donc
nécessaire de réaliser un FO dilaté au
biomicroscope avec examen de la péri-
phérie rétinienne a la recherche d’hé-
morragies, afin de compléter I’examen
photographique et d’obtenir un grading
plus précis delaRD. Enfin, il est facile en
grand champ d’identifier les zones dans
lesquelles la PPR est manquante (fig. 4).

e L’absence d’hémorragies n’est pas
synonyme d’absence derétinopathie dia-
bétique. En effet, certains cas de rétino-
pathies anciennes trés ischémiques se
présententavec, paradoxalement, trés peu
d’hémorragies rétiniennes, car les capil-
lairesrétiniens ont été surtout occlus etne
peuvent plus étre al’origine de nouvelles
hémorragies. En revanche, des arteres
gréles déshabitées et des néovaisseaux
peuvent étre visibles. L’angiographie
aide a porter le diagnostic (fig. 5). Les
cas de rétinopathies diabétiques florides
peuvent également se présenter initiale-
mentavec trés peu d’hémorragies, mais de
nombreux AMIR, parfois difficiles a dis-
cerner sur les clichés couleur. La encore,
I’angiographie permet de faire le diagnos-
tic (fig. 6).

2. En cas de baisse rapide de I'acuité
visuelle

La présence d’hémorragies en taches
profondes, notamment en temporo-
maculaire au pole postérieur, associées
a une acuité visuelle diminuée, permet

Fig. 5: Rétinographie couleur montrant trés peu d’hémorragies. L'angiographie permet la visualisation de
vastes zones de non perfusion associées a des néovaisseaux pré papilaires et pré-rétiniens.

Fig. 6: AMIR jouxtant une zone de rétine trés ischémique. Noter l'absence d’hémorragies rétiniennes.

Fig. 7: Hémorragies profondes en taches, en temporo-maculaire, en regard d'une zone de non-perfusion au
péle postérieur (astérisque). Noter le néovaisseau prérétinien adjacent (fléche).

de suspecter le diagnostic d’ischémie
maculaire (fig. 7) rapidement évolutive.

L'OCT-angiographiereprésente désormais
une bonne alternative a ’'angiographie a
la fluorescéine lorsqu’on veut visualiser
les territoires de non-perfusion [7] et cela
évite 'injection de fluorescéine (fig. 8).

3. Latopographie des hémorragies
rétiniennes permet de distinguer les
diagnostics différentiels de la RD

>>> Rétinopathie hypertensive:
hémorragies en flammeches péri-

papillaires associées a des nodules
cotonneux, des signes du croisement

(fig. 9).

>>> Occlusion veineuse rétinienne: les
hémorragies sont diffuses dans le cas des
OVCR et peuvent expliquer une rétino-
pathie asymétrique. 7,7 % des patients
présentant une OVR sont diabétiques [8].
Les OVR chez les diabétiques sont plus
séveres et sont a haut risque de néo-
vascularisation [9].

>>> En cas de rétinopathie diabétique
asymeétrique, le diagnostic de syndrome
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Korobelnik et al. [10] retrouvaient une
amélioration du score de sévérité de la
rétinopathie chez les patients traités par
IVT d’aflibercept mensuelles ou tous les
2 mois.

POINTS FORTS

B Les hémorragies dans la rétinopathie diabétique (RD) permettent
classiquement de grader le stade de la rétinopathie et de

diagnostiquer ses complications. Les analyses post-hoc des études RISE

and RIDE (portant sur des patients trai-

Leur forme, leur topographie et leur nombre permettent d'évoquer
les diagnostics différentiels de la RD.

B Cependant, certaines formes trés ischémiques d’évolution
ancienne chez des patients polyvasculaires peuvent se présenter
avec trés peu d’hémorragies rétiniennes.

B Larégression des hémorragies sous IVT d'anti-VEGF ne semble pas
synonyme de régression des zones de non-perfusion rétinienne.

B Le recours a l'angiographie a la fluorescéine garde une place pour
le diagnostic des zones de non-perfusion dans les cas difficiles,
notamment a l'arrét des anti-VEGF.

d’ischémie oculaire doit étre évoqué et
une sténose ipsilatérale au coté le plus
sévere doit &tre recherchée.

>>>Dans le cadre du traitement des
edémes maculaires par anti-VEGF : des

études récentes évaluant I’effet des anti-
VEGF dans le traitement de la RDP ont
montré que les hémorragies rétiniennes
disparaissaient partiellement, laissant
penser qu’il existe une amélioration du
stade de la rétinopathie.

Fig. 9: Rétinopathie hypertensive avec nodules
cotonneux péripapillaires (fléeches) et hémorragies
en flamméches (tétes de fléche).

tés mensuellement par IVT de ranibi-
zumab pendant 3 ans pour un OMD)
[11] retrouvaient une régression de la
RD de 3 stades chez 15 % des patients.
Cependant, 18 % des patients ont
développé une RDP sous traitement
anti-VEGF mensuel. Le protocole S du
DRCR. net [12] qui a évalué le ranibizu-
mab seul en injections mensuelles dans
le traitement de la RDP vs PPR +/-IVT,
retrouvait chez 42 & 46 % des yeux la
persistance d’une néovascularisation
active a deux ans. Récemment, 1’étude
CLARITY [13], qui a évalué les IVT
d’aflibercept vs PPR dans la RDP, retrou-
vait a 1 an une régression compléte des
néovaisseaux dans seulement 22 % des
cas dans le groupe IVT.

Ces éléments laissent a penser qu’il
persiste une ischémie périphérique
importante malgré la régression des
hémorragies rétiniennes sous IVT d’anti-
VEGEF, I’effet des anti-VEGF sur la perfu-
sion rétinienne n’étant pas clair. Un cas
illustré figure 10 montre la persistance
du territoire de non-perfusion en angio-
graphie méme apres 3 IVT d’antiVEGF
consécutives. En conséquence, au cours
d’un traitement par anti-VEGF, si ’on
juge de la sévérité de laRD surles hémor-
ragies (régle 4-2-1), le stade de laRD peut

Fig. 10: Evolution de la perfusion rétinienne périphérique a court terme sous anti-VEGF. Les diffusions de
fluorescéine régressent, témoignant de la restauration de la barriere hémato-rétinienne, mais la taille de la

zone non perfusée reste sensiblement la méme aprés traitement (fléches).
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sembler s’étre amélioré. Mais I’angio-
graphie a la fluorescéine grand champ
montre que les territoires de non-perfu-
sion persistent. Ainsi, le risque néovas-
culaire (et I’aggravation de la sévérité de
la RD) persiste a I’arrét des anti-VEGF. 11
faut donc rester prudent sur I’interpré-
tation de la périphérie rétinienne chez
un patient diabétique traité par IVT
d’anti-VEGF pour une maculopathie et
ne pas hésiter a réitérer ’examen angio-
graphiqueal’arrét desIVT, afin d’évaluer
de maniére plus fiable la perfusion réti-
nienne périphérique.
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Théalose (tréhalose 3 %, acide hyaluronique 0,15 %), développé par les laboratoires Théa, est un dispositif médical indiqué
dans le traitement du syndrome de l'ceil sec modéré a sévere. Théalose a un mode d’action unique, lié a 'association de ses
deux ingrédients actifs: le hyaluronate de sodium (acide hyaluronique) et le tréhalose. L'acide hyaluronique est connu depuis
longtemps pour ses propriétés hydratantes et lubrifiantes. Le tréhalose est un bioprotecteur naturel et un osmoprotecteur
qgue l'on trouve dans de nombreux animaux et plantes, qui permet de favoriser la survie des cellules dans des environnements
défavorables.

Le rapport TFOS DEWS Il établit spécifiquement que des études in vitro et in vivo ont démontré que le tréhalose:

- protege les cellules de la cornée contre le desséchement;

- protege les cellules de la cornée et de la conjonctive contre l'apoptose;

— protege les cellules de la cornée contre le stress oxydatif induit par les rayonnements ultraviolets en accélérant la cicatri-
sation de la cornée;

- réduit le nombre de cytokines inflammatoires conjonctivales;

— aide a rétablir 'équilibre osmotique sur la surface oculaire, afin de prévenir la dénaturation de la bicouche lipidique et des
protéines des membranes cellulaires;

— prévient la dénaturation de la bicouche lipidique et des protéines des membranes cellulaires et maintient 'homéostasie des
cellules de la cornée.

JN.
D’aprés un communiqué des laboratoires Théa
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Topographie cornéenne
pour le suivi de la kératoplastie

RESUME : La topographie cornéenne est utile dans le suivi des kératoplasties, qu’elles soient trans-
fixiantes, antérieures ou endothéliales. Elle permet I’évaluation des qualités optiques totales de la
cornée. Grace aux fonctions d’analyse des topographes, il est possible de décomposer les éléments
réfractifs d’une cornée greffée, pour aider a I’examen de la réfraction subjective.

La topographie permet aussi d’évaluer la fonction endothéliale via les cartes pachymétriques. Pour
tout cela, elle offre la possibilité d’un suivi évolutif car il est possible de comparer les cartes dans le
temps. Enfin, aprés kératoplastie, il est parfois utile de se baser sur les indices fournis par la topogra-
phie pour affiner un calcul biométrique.

J.-L. BOURGES

Université Paris Descartes,
OphtalmoPéle de Paris,

Hépitaux Universitaires, Paris Centre,
APHP

prés un geste de kératoplastie, il
A est utile de connaitre I’évolution

réfractive, I’évolution fonction-
nelle et le statut optique de la greffe au
cours du suivi du patient. Une kéra-
toplastie qui implique la surface ocu-
laire, qu’elle soit lamellaire antérieure
(KLA) ou transfixiante (KT), modifie
parfois significativement les courbures
et donc ’optique cornéenne. La topo-
graphie cornéenne offre la possibilité
d’obtenir des cartes morphologiques
et de courbure pour suivre ces modi-
fications et les prendre en charge au
besoin. Lendothélium allogénique des
kératoplasties endothéliales ou trans-
fixiantes modulent I’hydratation stro-
male. Sa fonction peut donc étre évaluée
par I’épaisseur cornéenne. La topogra-
phie cornéenne quantifie cette épaisseur
sur ’aire cornéenne adéquate et permet
le suivi fonctionnel de ce type de greffe.

B Suivi réfractif

Apres une kératoplastie, I’attente habi-
tuelle du patient est I’Tamélioration de
son acuité visuelle (acuité visuelle). Si

son acuité visuelle peut étre évaluée a
tout moment, elle évolue au cours du
processus de cicatrisation et de 1’abla-
tion des sutures le cas échéant. Il est
donc important de s’assurer que la sta-
bilisation réfractive est obtenue avec
de prescrire une correction optique
parfois onéreuse et qui peut nécessiter
un processus d’adaptation ou de prati-
quer une biométrie [1]. La topographie
renseigne sur le pouvoir réfractif total
de la cornée. Apres une kératoplastie,
cette fonctionnalité est utile. En effet,
I’influence du pouvoir réfractif de la
face postérieure de la cornée devient
significatif. En renouvelant la topogra-
phie, la comparaison des cartes permet
d’objectiver les éventuels changements
(fig. 1) ou au contraire d’objectiver la
stabilité réfractive [2].

Les kératoplasties (KLA ou KT) générent
un astigmatisme, parfois élevé, sou-
ventirrégulier. Ici aussi, la topographie
apporte une aide a la réfraction mani-
feste en guidant le praticien pour son
examen. Elle permet d’évaluer plus pré-
cisément I’axe et la puissance du meil-
leur cylindre, la ol le cylindre croisé
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de Jackson serait pris en défaut et ot
l’autoréfracteur automatique donne
des valeurs aberrantes. En effet, I’ana-
lyse par transformée de Fourier permet
de décomposer la puissance optique
cornéenne en amétropie liée au décen-
trement du greffon, a la défocalisation
sphérique et/ou cylindrique pures,
et révele la part irréguliere de I’astig-
matisme (fig. 2). Elle permet aussi de
guider la réfraction dirigée postopéra-
toire, c’est-a-dire I’ablation sélective
des sutures au cours du processus cica-
triciel du lot de greffe, dans le but de
minimiser le défaut réfractif final [3].
Pour cela, on pratique une topographie
sur laquelle on se base pour enlever la
ou les sutures adéquates. La stratégie
estidentique pourles chirurgies réfrac-
tives des amétropies post-kératoplastie,
principalement des KLA et des KT. Les
sutures compressives, les incisions arci-
formes et les photokératectomies réfrac-
tives [3] sont désormais topoguidées.
L’avenir appartient a des appareils de
réalité augmentée, qui permettront pro-
bablement d’injecter dans les oculaires
du microscope opératoire les données
de puissance réfractive cornéenne en
temps réel.

Une proportion non négligeable de
patients greffés de cornée (KT, KLA)
sont candidats a I’adaptation contacto-
logique [4]. Cela permet de s’affranchir
d’une grande partie de I’astigmatisme
irrégulier induit. La aussi, les logiciels
destopographes donnent non seulement
les valeurs kératométriques utiles mais
peuvent aussi aider a la décision pour
les adaptations contactologiques simples
autant qu’évoluées.

B Suivi fonctionnel

Reproduite et comparée, la topogra-
phie est une aide trés utile au suivi des
pathologies de cornée. On1’a vu, le suivi
réfractif est précis lorsqu’on compare
deux sessions topographiques entre
elles. Les topographes d’élévation pro-
posent un profil aberrométrique des
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Fig. 1: Comparaison de cartes de puissance réfractive totale (face antérieure et face postérieure) aprés 18 mois
(A) suivant la procédure de kératoplastie transfixiante (B). Au délai ol l'on envisage d’enlever les sutures, ici un
surjet, on objective des variations de puissance. L'astigmatisme global moyen a augmenté de +1.6D. Lirrégula-
rité horizontale de l'astigmatisme a augmenté de 4.9D (B = 49.8-45.5 = 4.3D; A= 52.5-43.3 = 9.2D; A-B = 4.9D).
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Fig. 2: Mieux que la carte topographique sagittale cornéenne antérieure (A), les cartes topographiques
construites par la transformée de Fourier présentent la décomposition de la puissance optique de la cornée.
Apres kératoplastie, il est ainsi pratique de quantifier la part de la défocalisation liée a une composante pure-
ment réguliére sphérique (B) ou cylindrique (C), par opposition a celles irréguliéres liées au décentrement du

greffon (D) ou a son irrégularité (E).

cornées. Ils s’affranchissent des aberra-
tions du reste du dioptre oculaire. Cela
aide a discriminer les segments respon-
sables en cas de mauvaise récupération
d’acuité visuelle post kératoplastie.

La fonction endothéliale peut aussi étre
suivie sur la base de la pachymsétrie
centrale (CCT) et de son évolution. La
topographie intervient donc aussi dans

I'indication de kératoplastie, particulie-
rement KT ou KLE. Plus une cornée est
cedémateuse, plus elle s’épaissit. Plus
elle s’épaissit d’cedeéme, plus son endo-
thélium dysfonctionne. Sur cette base,
il a été estimé qu’au-dela de 640 pm
de CCT topographique préopératoire,
il peut étre proposé au patient une
chirurgie combinée de cataracte et de
kératoplastie [5], car le nombre de kéra-
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topathie bulleuse du pseudophaque
augmente significativement a court
terme et dans ces conditions (fig. 3).

B Suivi biométrique

Latopographie a plus récemment trouvé
un nouvel intérét dans 1’évaluation bio-
métrique post-kératoplastie. En effet, la
cible réfractive post-kératoplastie suit
celle des yeux normaux: les patients et
les chirurgiens exigent toujours mieux.
Gréice aux mesures interférométriques, la
mesure de la longueur axiale est désor-
mais trés fiable. Le probléme de l’er-
reur biométrique se recentre donc sur
I’évaluation kératométrique [6]. OCT
est trés précis dans les épaisseurs sur
une coupe donnée. Il ’est moins sur les
courbures ou sur la totalité d’une aire
cornéenne, avec une aire d’acquisition
plusmodeste. La topographiereste donc
encore un outil essentiel. Les cartes de
pouvoir réfractif total tiennent compte
de la part strictement cornéenne dans
la puissance oculaire et dans ’astigma-
tisme. Elles prennent en compte la face
postérieure de la cornée, modifiée aprés

kératoplastie.

kératoplastie.

kératoplastie.

POINTS FORTS

B La kératoplastie est responsable de distorsions morphologiques et
réfractives difficilement appréhendables sur toute l'aire cornéenne
par l'examen clinique ou par l'OCT seul.

B La puissance optique totale cornéenne fournie par les topographes
d’'élévation est le reflet le plus juste des qualités réfractives
cornéennes. Elle peut étre significativement différente de celle
qui est estimée a partir de la surface antérieure cornéenne apres

B Lanalyse évolutive et comparative des cartes topographiques
cornéennes est un élément de suivi basique aprés une

B Latopographie peut étre utile dans le calcul biométrique aprés une

une kératoplastie. Elles permettent ainsi
d’apporter un facteur correctif a la kéra-
tométrie spéculaire usuelle. Des indices
existent pour affiner par le calcul algo-
rithmique la kératométrie mesurée, et
suggérer des valeurs de kératométries
plus fonctionnelles. Parmi ceux-ci, on
peut citer les équivalent K readings
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Fig. 3: Carte topographique cornéenne pachymétrique d’'une cornée atteinte de dystrophie de Fuchs. Au
cours du suivi, les valeurs pachymétriques et leur augmentation dans l'aire cornéenne selon le nycthémeére
contribuent a indiquer une kératoplastie. Ici, la pachymétrie minimum excede 640 pm alors que la kératomé-
trie maximale est normale. L'cedéme cornéen pachymétrique peut alors étre analysé en fonction des autres
paramétres cliniques (déverrouillage visuel matinal, heure d’examen, géne fonctionnelle) pour proposer une
stratégie de prise en charge.

(EKR) du Pentacam d’Oculus. Une topo-
graphie est donc d’autant plus justifiée
pour pratiquer une phakoexérése que
la cornée est greffée, donc de puissance
irréguliere. La prédictibilité biométrique
basée sur des indices topographiques
semble meilleure. La pose d’implant
torique peut étre envisagée avec succes
apres kératoplastie, sur la base d’'une
topographie cornéenne en accord [7], et
si la stratégie visuelle de long terme du
patient le permet.

B Limites

1l existe cependant des limites a utiliser
la topographie L’acquisition n’est pas
toujours aisée. Elle est parfois méme
utopique. Apres kératoplastie, les cor-
nées sont parfois significativement
remaniées. Le patient peut présenter un
blépharospasmerésiduel, généralement
transitoire. De fait, le topographe peut
n’acquérir aucune donnée ou calculer
par inter et extrapolation des points de
mesure manquante. Ces zones sont indi-
quées en piqueté pointillé surles cartes.
Enfin, les altérations de la transparence,
au premier rang desquelles les pro-
blemes de surface oculaire, créent des
artéfacts de mesure. Il faut les recon-
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Fig. 4: Valeurs équivalentes de kératométrie (Equivalent K Readings ou EKR) proposées par
un logiciel de topographe (Pentacam, Oculus). Il calcule un facteur correctif a la kératomé-
trie antérieure en fonction du pouvoir optique total de la cornée, estimé en tenant compte
de sa face postérieure. Dans ce cas de kératoplastie (lit de greffe objectivé sur la vue
Scheimpflug par les tétes de fleches blanches), le facteur correctif apporté a la biométrie
est cliniquement significatif (2.2 D en rouge dans le tableau).

naitre car ils ne sont pas exceptionnels sans le suivi
d’une kératoplastie (fig. 4).

B Conclusion

Latopographie cornéenne trouve donc un intérét dans
le suivi des kératoplasties par ses cartes de courbures
(donc de puissance optique) dans le suivi de contréle
des kératoplasties. Grace aux fonctionnalités de compa-
raison des cartes itératives, elle permet le suivi évolutif
au long cours. Enfin, ’association des données de puis-
sance cornéenne topographique et des calculs effectués
par les logiciels topographiques permet d’optimiser le
suiviinterventionnel en guidant une éventuelle chirur-
gieréfractive, un calcul biométrique ou une adaptation
contactologique.
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CEdeme papillaire et

occlusion veineuse rétinienne

RESUME: Les cedémes papillaires (OP) et les occlusions veineuses rétiniennes (OVR) sont deux en-
tités cliniques différentes, mais qui peuvent dans certains cas étre associées. La turgescence des
axones du nerf optique au sein d’un canal scléral rigide entraine des modifications vasculaires, notam-
ment un ralentissement de la circulation veineuse rétinienne.
Dans les occlusions de la veine centrale de la rétine (OVCR), la stase veineuse engendre une hypoxie
et une rupture de la barriere hématorétinienne a I'origine parfois d’'un OP. Nous nous intéresserons
d’une part aux signes cliniques orientant vers une occlusion veineuse rétinienne face a un OP, d’autre
part aux modifications veineuses résultant d’un OP.

E. TOURNAIRE-MARQUES
CHU BORDEAUX

Quand penser a une occlusion
veineuse rétinienne devant un
cedéeme papillaire ?

Le diagnostic d’OVR est aisé quand I'OP
s’accompagne d’hémorragies pré et
intrarétiniennes périphériques (fig. 1).
Il est donc nécessaire de réaliser un
fond d’ceeil (FO) dilaté avec examen de
larétine périphérique chez tout patient
avec un OP afin d’éliminer une occlu-

sion veineuse. Dans certains cas, ces

Fig. 1 : Rétinophotographie d'une occlusion de la
veine centrale de la rétine de l'ceil droit. L'image
montre des hémorragies rétiniennes, une dilatation
veineuse, un nodule cotonneux et un cedéme papil-
laire en partie masqué par les hémorragies.

hémorragies sont minimes, rendant le
diagnostic difficile entre un OP secon-
daire a une neuropathie optique, ou
secondaire a une OVR. La réalisation
de rétinophotographies de la rétine
périphérique peut aider a la visualisa-
tion d’hémorragies minimes non vues
lors de ’examen du FO. Dans les cas
les plus compliqués, une angiographie
rétinienne a la fluorescéine peut aider
en montrant un retard du remplissage
veineux rétinien.

Lesautres signes cliniques laissant penser
a une OVR sont les nodules cotonneux,
une opacification de la rétine périveinu-
laire (mieux vue surles clichés en lumiére
bleue), ou un cedéme maculaire [1].

Au contraire, la présence d’un déficit
pupillaire afférent relatif du co6té de’OP
oriente le diagnostic vers une neuropa-
thie optique plutét qu'une OVR.

B Entités cliniques particuliéres
Nous décrirons ici deux situations cli-

niques qui associent une anomalie vei-
neuse et un OP [2].
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B Un OP peut résulter d'une neuropathie optique ou d’'une occlusion
veineuse. Il est important de réaliser un FO dilaté devant tout OP
afin de rechercher des signes qui nous orientent vers le diagnostic
d’'OVR, dont la prise en charge differe d’'une neuropathie optique.
Ces signes sont des hémorragies rétiniennes périphériques et une
opacification de la rétine périveinulaire.

B Lors d'une papillo-phlébite, 'OP est au premier plan par rapport
au ralentissement de la circulation veineuse.

B Tout OP volumineux entraine une dilatation veineuse et,
exceptionnellement, une occlusion de la veine centrale de la rétine.

Fig. 2: Rétinophotographie d'une papillo-phlébite de
U'eeil droit. Il existe un volumineux OP et peu d’'hé-
morragies rétiniennes.

La papillo-phlébite est un terme retrouvé
danslalittérature, ou]’OP est au premier
plan par rapport a I’occlusion veineuse
(fig. 2). 1l s’agit souvent de sujets jeunes.
L’acuité visuelle est généralement nor-
male ou légérement diminuée. Il n’y a
pas de déficit pupillaire afférent relatif
du coté atteint. La résolution est sponta-
née etrapide, pouvantnéanmoins laisser
des séquelles visuelles [3].

Les fistules carotido-caverneuses
directes et indirectes entrainent une
augmentation de la pression veineuse
dans le sinus caverneux causant une
stase veineuse en amont. Au FO, il est
alors trouvé une dilatation des veines,
des hémorragies rétiniennes et un OP
minime a modéré (fig. 3).

Fig. 3A: Rétinophotographie d'une fistule caroti-
do-caverneuse indirecte gauche. Il existe une dilata-
tion veineuse (comparativement a U'ceil sain B), des
hémorragies rétiniennes et un petit OP. B: rétino-
photographie de l'eil droit sain.

Les autres signes cliniques qui aident au
diagnostic positif de fistule carotido-ca-
verneuse sont: une exophtalmie, une
dilatation des vaisseaux conjonctivaux
en téte de méduse, une hypertonie ocu-
laire, un souffle rétro-oculaire a ’'auscul-
tation, et des troubles oculomoteurs.

Répercussion d’un OP surla
circulation veineuse rétinienne

L’OP crée un obstacle au retour veineux
en comprimant la veine centrale de la
rétine au sein d’un canal scléral rigide
(fig. 4). Il s’agit d’'un phénomene pure-
ment mécanique [4]. Cet OP doit néan-
moins étre suffisamment important
pour générer en amont une dilatation

e e el e T
Veine centrale

de la rétine

Fig. 4: Coupe sagittale du globe montrant la relation
anatomique entre la veine centrale de la rétine et le
nerf optique.

Fig. 5 A: Dilatation veineuse chez une patiente avec
un volumineux OP de stase compliquant une HTIC
idiopathique. B: 5 mois plus tard, disparition de 'OP
et de la dilatation veineuse.



veineuse. Celle-ci s’observe générale-
ment lors des OP de stase souvent tres
volumineux. Il existe donc une corréla-
tion positive entre I'importance de 'OP
et de la dilatation veineuse (fig. 5). Un
OP de stase volumineux s’associe géné-
ralement a des hémorragies péripapil-
laires en flammeche sans hémorragie
rétinienne périphérique retrouvée
dans les occlusions veineuses. Il y a
un cas rapporté dans la littérature, ou
I’OP de stase se serait compliqué d'une

réalités Ophtalmologiques — n® 253_Juin 2018

occlusion de la veine centrale de la
rétine [5].
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L'analyseur de surface oculaire LacryDiag répond aux recommandations de diagnostic de la sécheresse oculaire définies dans
le rapport de la DEWS II. Il fournit un diagnostic complet des 3 couches du film lacrymal, permet d'imager les glandes de Mei-
bomius et de quantifier leur pourcentage de perte. Le LacryDiag permet d'effectuer 4 examens non-contacts:

—la couche lipidique: par linterférométrie, le LacryDiag propose une analyse qualitative et quantitative de la couche lipidique,
a partir d'une échelle de valeurs de 7 catégories;

- la couche aqueuse: le LacryDiag mesure la hauteur ménisque lacrymal, permettant ainsi une analyse quantitative de la
couche aqueuse;

- la couche mucinique: le LacryDiag mesure automatiquement le temps de rupture du film lacrymal, ce qui permet d’évaluer
la stabilité du film lacrymal sur la couche mucinique;

- la meibographie des paupiéres inférieures et supérieures: le LacryDiag détecte les glandes de Meibomius présentes et cal-
cule automatiquement du pourcentage de perte par le logiciel.

Le LacryDiag permet de diagnostiquer précocement l'origine de la sécheresse oculaire et de comprendre l'origine de cette
pathologie pour proposer un traitement plus ciblé et efficace.

JN.
D'aprés un communiqué de la Société Quantel Medical

Novartis a pour ambition de répondre aux besoins des patients non satisfaits via des solutions thérapeutiques et également
des services technologiques innovants.

ViaOpta Sim permet de comprendre le quotidien d’'une personne touchée par de la basse vision. En effet, cette application
simule les symptomes associés a différentes pathologies oculaires et donne l'opportunité a tous les utilisateurs de se proje-
ter dans ce que vivent ces patients et de “voir” avec leurs yeux. Il suffit de filmer directement grace a un smartphone ou une
tablette et de faire varier la sévérité des symptomes.

ViaOpta Daily vient, quant a elle, apporter une réponse aux difficultés du quotidien rencontrées par les personnes atteintes de
troubles de la vision. De la reconnaissance des objets, des couleurs, des billets de banque a la lecture d'un texte, cette applica-
tion est un véritable scanner de U'environnement. Les utilisateurs pourront également se servir de la fonctionnalité loupe pour
lire les petits caracteres. Le tout avec une assistance vocale!

Ces deux applications, éditées par Novartis Pharma AG, peuvent étre téléchargées gratuitement depuis U'AppStore (Apple) et le
Play Store (Android). Novartis, ses filiales ou ses fournisseurs de services ne recevront aucune donnée personnelle permet-
tant d'identifier l'utilisateur a partir de 'application.

J.N.
D’aprés un communiqué du laboratoire Novartis
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Endophtalmie aprés chirurgie
de la cataracte

RESUME: La survenue des endophtalmies postopératoires aprés chirurgie de la cataracte a vu sa
frequence diminuer de facon drastique depuis I'introduction des injections d’antibiotiques en chambre
antérieure en fin d’intervention. Cette complication redoutable n’a pour autant pas disparu. La stra-
tégie thérapeutique doit en étre maitrisée et anticipée, notamment afin de préparer les conditions

permettant une injection intravitréenne d’antibiotiques en urgence.

L. PINSARD, S. ZALUSKI
VISIS, PERPIGNAN.

B Préparation de I'opéré
1. La douche préopératoire

Les recommandations sur la douche
préopératoire [1] (SF2H) sont les sui-
vantes: Remarque préliminaire : le
terme “savon” est souvent utilisé dans
la littérature. Il peut s’agir d’une solu-
tion moussante. 1l est recommandé de
réaliser au moins une douche préopéra-
toire. Aucune recommandation ne peut
étre émise sur le type de savon (savon
antiseptique ou savon non antiseptique)
a utiliser pour la douche préopératoire.
Aucune recommandation ne peut étre
émise concernant le nombre de douches
préopératoires. Aucune recommanda-
tion ne peut étre émise concernant le
moment de la douche préopératoire.

2. Ladétersion et I'antisepsie

Aucune recommandation ne peut étre
émise concernant la détersion avant
la réalisation d’une antisepsie sur une
peau sans souillure. 1l peut cependant
étre d’usage, pour une chirurgie a globe
ouvert, de réaliser cette détersion en
amont de I’antisepsie. Ensuite, 1'usage
systématique dela povidone iodée surla
peau en allant bien au large de la région
périoculaire ainsi que dans les culs de

sac conjonctivaux, apres élimination du
gel anesthésique s’il est utilisé, et pour
une durée dépassant 3 minutes.

3. Collyre antibiotique ou antiseptique
préopératoire

Il n’y a aucune évidence d’'un quel-
conque avantage a cette prescription qui
est donc a proscrire.

4. Environnement

Nous ne reviendrons pas sur les néces-
sités de régles strictes d’asepsie, d'un
protocolerigoureux de lavage des mains.
Contrairement a des idées circulantes,
aucune température de la salle d’opé-
ration n’est recommandée dans un but
anti-infectieux. Il n’existe non plus
aucun rationnel au nettoyage des sols et
des surfaces dela salle d’opération entre
deux chirurgies de cataracte.

5. Larévolution de I'injection
d’antibiotiques en chambre antérieure
en fin d’intervention

Elle est née de I’observation suédoise
publiée par P. Montan [2] relevant une
chute du taux des endophtalmies post-
opératoires apres injection de céfu-
roxime. Cette conclusion a été validée



par I’étude multicentrique de 'ESCRS
en 2007 [3]. En France, le Pr. Creuzot-
Garcher [4], en compilant les données
du PMSI de 2005 & 2014 sur plus de
6 millions d’yeux opérés de cataracte a
observé une incidence des endophtal-
mies variant de 0,99 a 0,37 %o sur cette
période avec une corrélation forte et
significative avec I'introduction de l'in-
jection de céfuroxime. Daien [5] sur plus
de 2 millions d’interventions a montré
leffet préventif dans les chirurgies avec
ou sans rupture capsulaire. La rupture
capsulaire étant, parailleurs, un des fac-
teurs de risque de ’endophtalmie, elle
ne doit donc pas empécher 'injection de
céfuroxime. Ce méme auteur [6], sur une
étude régionale de plus de 50000 cas, a
également démontré ’absence d’éléva-
tion del’incidence del’cedéme maculaire
cystoide apres injection de céfuroxime.

Les signes cliniques de
I’endophtalmie aigué

Le patient vient consulter en urgence
dans les premiers jours post-opératoires
avec des signes cliniques caractéristiques
(tableau I et fig. 1). L'endophtalmie
post-chirurgicale est devenue plusrare;
en cas de suspicion diagnostique, sa
gravité impose de traiter comme tel, en
urgence, sans que les examens complé-
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mentaires neretardent la prise en charge.
Le diagnostic différentiel serait le syn-
drome toxique du segment antérieur
(TASS) décrit par Mamalis et al. [9], le
délai post-chirurgical est plus précoce
(<24h), peuderougeur, peu de douleur,
hypertonie oculaire, absence de hyalite.
Le traitement du TASS se limite aux cor-
ticoides locaux.

L’imagerie échographique de I’endoph-
talmie donne des indications pronos-
tiques [10] (cloisonnement, densité des
corps flottants, décollement choroidien),
oriente la prise en charge [11], recherche
des complications ou pathologies asso-
ciées (décollement de rétine DR).

Le diagnostic biologique standard se
fait par ponction de chambre antérieure
PCA ou de vitré PV [12]. Les isolements
et cultures sur PV sont plus fructueux
que sur PCA [7]. Lerisque rhegmatogéne
iatrogeéne est cependant plus élevé pour
la PV [7]. Le laboratoire d’analyse bio-
logique doit étre informé de ’arrivé du
prélévement, dans un tube d’Eppendorf
pour 'examen direct. L'ensemencement
direct sur flacon a hémoculture pédia-
trique peut simplifier le transport, et
gagner du temps [13, 14].

La Polymerase Chain Reaction (PCR)
permet d’optimiser les résultats bio-

Jours avant le début EVS
1a3 24% 31%
4a7 37% 31%
8a14 17 % 24%
> 14 22 % 14 %
Vision floue 94 % 92,9 %
Douleur 74 % 79 %
Paupiéres gonflées 34 % 46,25 %
Hypopion 75-85 %* 72 %
CEil rouge 82 % **
Trouble des milieux 79 % 63 %

Tableau I: Délais d'apparition et tableau clinique de 'endophtalmie post-chirur-

gicale aigué. D’aprés [7, 8].

logiques [15], il s’agit d’une technique
d’amplification génomique usant
d’amorces de régions conservées et spé-
cifiques: ARN 16S eubactérien, ARN 18s
eufungique. Elle peutaussi aider a déter-
miner I’origine infectieuse ou non de
I'inflammation. Ses limites sont la faible
accessibilité, lerisque de contamination
(sensibilité). Elle est peu utilisée en rou-
tine. Certains laboratoires congelent
(-20 °C) 1 goutte de préléevement dansun
tube Eppendorf pour envoyer a un labo-
ratoire de PCR en fonction de 1’évolution
clinique. La Real-Time PCR accélére le
processus d’indentification, et donne
des informations quantitatives [16].

L'épidémiologie microbiologique apres
chirurgie de la cataracte retrouve le
plus souvent des bactéries Gram + (80-
90 % : staphylocoque coagulase négatif
et aureus, bactérie Gram- (10 %, pseu-
domonas, proteus), jamais fungique en
France [17, 18].

L’antibiothérapie (ATB)
intravitréenne constitue
la base du traitement

Elle délivre les meilleures concentra-
tions sur site. Dans ’EVS (7), tous les
patients ont été traités par IVT d’ATB.
La premieére séance d’injection doit étre

Fig. 1: Endophtalmie postopératoire.
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faite dans I’heure, puis toutes les 48 h,
en général 2 ou 3 séances suffisent. Il
s’agit d’une antibiothérapie double, large
spectre (Gram + et -) car probabiliste. Les
doses usuelles sont adaptées en fonction
des CMI et des toxicités. Lorsque I'ceil est
vitrectomisé, la dose est réduite a 50 %,
et en cas de tamponnement gazeux/sili-
cone 25 % [19]. Actuellement, les ATB
les plus utilisés [20] sont la vancomy-
cine, la ceftazidime et ’amikacine. En
raison de leur spectre, et du recul que
nous avons sur leur innocuité aux doses
efficaces. La préparation des antibio-
tiques sur table doit étre protocolisée et
a déja été décrite [21]. Parallelement, un
traitement par dexaméthasone (DXM) et
mydriatiques topiques est mis en place.

Controverse sur
I'antibiothérapie
intraveineuse associée

En théorie, avec les IVT d’ATB, les
concentrations sur site sont bonnes
mais peu durables. La vancomycine est
un ATB bactéricide lent (48 h), temps
dépendant, elle ne couvre pas les Gram
Négatif. La ceftazidime est surtout
anti-pyocyanique, ne couvre pas la tota-
lité des streptocoques et staphylocoques.
Le traitement systémique permettrait
d’élargir le spectre et de maintenir une
concentration constante d’ATB dans le
vitré. Il doit étre double, large spectre,
puis adapté au germe suspecté, avec une
bonnebiodisponibilité oculaire. Les plus
pertinents et les plus choisis dans lalitté-
rature sont la fosfomycine, 'imipenéme,
lalévofloxacine ou ciprofloxacine. Dans
I’EVS [7], étude multicentrique rando-
misée, “avec ou sans ATB1V, il n’y avait
aucune différence dans la clarté des
milieux ou AV finale” mais leur proto-
cole ATB était majoritairement ceftazi-
dime + amikacine, peureconnus comme
actifs sur les Gram + et passant trés peu
la barriere hémato-oculaire. Aprées ana-
lyse de la littérature récente, la recom-
mandation actuelle, fondée sur accord
d’experts, est d’associer un traitement
général (ESCRS 2013) [22].

B Controverse surles IVT de DXM

En théorie, la réaction inflammatoire
induite par les toxines et ’agent infec-
tieux est délétere pour les tissus ocu-
laires. Dans les protocoles, on retrouve
souvent la proposition “d’une IVT
supplémentaire de DXM 4 mg/0,1mL,
lors de la 2€ ou 3¢ séance d’IVT ATB,
uniquement si stabilisation clinique
et en I’absence de suspicion myco-
tique”. L'evidence based medecine ne
semble pas apporter de réponse claire.
Dans ’EVS, la DXM était injectée en
sous conjonctivale. En IVT, elle serait
bénéfique [23, 24], inefficace [25] ou
délétere [26]... En 2017, une méta-ana-
lyse [27] montre que la certitude d’ef-
ficacité de la DXM en IVT est faible et
qu’elle ne réduit pas les risques de com-
plications de I’endophtalmie.

Controverse pour la
vitrectomie précoce (VTC)

En théorie,la VTC permet une réduction
de la charge bactérienne et toxines, un
prélevement plus volumineux et sécure
pour microbiologie, une optimisation
du traitement ATB IVT par section des
cloisons vitréennes, capsulotomie pos-
térieure, ablation de la membrane cycli-
tique ainsi qu'une restauration optique
plusrapide. En 1995, dans ’'EVS, le taux
de DR était plus élevé dans le groupe
PV a’aiguille versus le groupe vitrec-
tomie précoce, probablement en raison
durisque de déchirure rétinienne iatro-
géne lors de la ponction. On retrouvait
notamment un bénéfice de la VTC si
I’acuité visuelle (AV) était inférieure
ou égale a perception lumineuse. Entre
temps, la miniaturisation des instru-
ments, I’Taugmentation des vitesses de
coupe, la visualisation grand champs
ont permis de rendre la VTC plus stre.

En 2006, Kuhn [28] décrit une petite
série monocentrique de 47 yeux, avec
91 % de patient > 5/10 (53 % dans EVS),
aucune VTC supplémentaire néces-
saire, aucune phtyse. Il développe les

arguments pour poser l’indication au
cas par cas chez un patient informé,
méme si I’AV est supérieure a VBLM,
notamment un mauvais reflet rétinien,
une faible amélioration a 24 h apres la
premiere IVT. Il faudra toutefois garder
a l’esprit le risque iatrogéne d'une VTC
trop périphérique dans des conditions
de visibilité médiocre, et souvent se
contenter d'une VTC centrale.

Endophtalmie sacculaire
chronique

Elle est suspectée chez un patient pseu-
dophaque devant une uvéite torpide,
souvent granulomateuse, corticodé-
pendante, avec mauvaise dilatation
(micro-abces iriens), plaques blanches
surl’implant. Des micro-organismes dans
la sac, protégés par un biofilm, souvent
intracellulaires rendent le traitement
plus long. La microbiologie standard est
souvent négative, sauf si ’on analyse la
plaque capsulaire. Le laboratoire doit
étre informé du tableau clinique.Illyaun
intérét notamment de la PCR sur humeur
aqueuse. Le traitement n’est pas urgent,
et I’arsenal thérapeutique développé
crescendo. La corticothérapie locale
peut étre associée a la clarithromycine
per os (anti-biofilm, pénétration intracel-
lulaire, activité anti Gram +) [29,30], le
lavage capsulaire a la vancomycine [31],
la vitrectomie, ponction de vitré ATB, le
lavage du sac, capsulectomie, le change-
ment d’implant [32].

Facteurs pronostiques de
I’endophtalmie postopératoire

La plus récente série permettant d’éva-
luer les facteurs prédictifs péjoratifs,
reléve, patients plus 4gé, une acuité de
départ basse, un hypopion > 1,5 mm,
une absence de visibilité du fond d’ceil,
la positivité de lamicrobiologie pour un
autre germe que staphylococcus species.
Enfin, apres régression linéaire statis-
tique le seul facteur indépendant serait
la virulence du germe [33].
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établissements de santé.

B Larareté de l'endophtalmie post-chirurgicale aiglie et le contexte
médicolégal impose la protocolisation de sa prévention et de
sa prise en charge dans les processus organisationnels des

B Le protocole comprend la préparation de l'opéré, la Check-List
de I'HAS, une boite “endophtalmie” préte (tube de prélevement,
petit matériel, flacons ATB, protocole de dilution), les numéros du
laboratoire de biologie a joindre en urgence.

B Laresponsabilité administrative de l'établissement étant en
jeu, une validation pluridisciplinaire (CLIN, qualité, hygiéniste,
infectiologue, chirurgien) des protocoles est souvent la régle.

B Pour l'endophtalmie aigué post-chirurgicale, le traitement
est débuté sans délai, protocolisé par des injections d'’ATB
intravitréens et intraveineux. La place des IVT de dexaméthasone
et de la chirurgie sont a discuter au cas par cas, en fonction des
facteurs pronostiques et de la balance bénéfice/risque. Le patient
est informé de l'évolution du traitement et des alternatives.

B Conclusion

Sil’injection d’antibiotiques en fin d’in-
tervention s’est imposée, la survenue
d’une endophtalmie reste une crainte
permanente. Rappelons la nécessité
d’une information remise aux patients
en postopératoire sur les signes d’alerte
imposant une consultation, sur la perma-
nence des soins et ’accueil de 'urgence
avec des protocoles préétablis et le maté-
riel nécessaire a disposition.
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OCT et glaucome

Les techniques d’imagerie dans le glaucome, en particulier la tomographie en cohérence
optique dans le domaine spectral (OCT-SD), ont considérablement évolué ces derniéres années, tant
sur le plan des méthodes d’acquisition que sur celles de I’analyse des images, permettant a présent
une quantification objective, fiable et reproductible des structures atteintes dans le glaucome. Les
résultats de I’analyse en OCT-SD devront toujours étre soigneusement corrélés a I’examen clinique et
au champ visuel dans la démarche diagnostique et avant toute décision thérapeutique.

L’'OCT s’est aussi développée pour I’évaluation du segment antérieur, en particulier pour ’analyse des
angles étroits et le suivi des traitements (laser et chirurgie filtrante).

G. BESOMBES
Hoépital Privé la Louviére, LILLE,

Praticien attaché au CHRU, LILLE.

L'identification des lésions structurelles
des fibres nerveusesrétiniennes (FNR), de
la téte du nerf optique (TNO) et du com-
plexe cellulaire ganglionnaire maculaire
(GCC) est une composante essentielle du
diagnostic du glaucome, la détection de
sa progression et sa prise en charge.

Une évolution importante de la techno-
logie est apparue en 2007 avec l’arrivée
des OCT-SD permettant une quantifica-
tion objective des lésions de ces struc-
tures avec une constante évolution.

De nombreux appareils sont disponibles
actuellement sur le marché, mais méme
s’ils possédent tous un programme
d’analyse de ces 3 parameétres (FNR,
TNO et GCC), leurs résultats ne sont pas
comparables d’une machine a I’autre.

Il convient de s’assurer d'une puissance
de signal suffisante (spécifique a chaque
OCT-SD) lors de ’'acquisition des images
(etne pashésitera dilater la pupille en cas
designal trop faible), et de I’absence d’arté-
factsdemouvements (intérét des systemes
“eye-tracker” pour optimiser lareproduc-
tibilité des scans) ou d’erreur de segmen-
tation pour I'interprétation de I’examen.

1. Examen de la couche des FNR (fig. 1
a3)

L’épaisseur des FNR est mesurée a
3,4mm (jusqu’a 3,46 mm pour certaines
machines) du centre de la papille. Cette
distance correspond au meilleur compro-
mis entre I’épaisseur des FNR et la varia-
bilité interindividuelle. En effet, si on se
rapproche trop du bord de la papille, les
résultats vont varier considérablement
selon la localisation des vaisseaux et
la forme ou taille de la papille propre a
chaque patient. Au contraire, une mesure
trop éloignée du bord papillaire donnera
des résultats plus homogenes entre les
sujets, mais |’épaisseur étant moindre, on
ne pourra plus détecter de petites altéra-
tions d’oti une moindre sensibilité.

Cependant, I’analyse en “cube” papillaire
possible grace a ’acquisition en volume,
présente I'avantage de pouvoir détecter
des déficits en dehors de ce cercle de
mesure, sur la carte des épaisseurs (fig. 4).

L’expression des résultats se fait sous la
forme d’un code coloré en rapport avec
une base de données normative propre a
chaque appareil. Il convient d’y étre tres
attentif car I’échantillon de sujets dans
cette base varie considérablement selon
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Fig. 1: Rapport OCT RNFL d’un OCT Cirrus HD (Zeiss, Allemagne). Déficit en fibres
inférieur bilatéral significatif, plus important du coté gauche.

Fig. 2: Exemple d'un rapport OCT RNFL et GCC sur l'appareil RTVue 100 Optovue
(Etats-Unis).
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Fig. 4: Cartes de déviation ou cartes des écarts
a la normale des épaisseurs du RNFL sur un OCT
Cirrus HD (Zeiss, Etats-Unis). Visualisation en rouge

Fig. 3: Exemple d'un rapport OCT RNFL sur l'appareil Canon HS100 (Japon).

(ou jaune si limite) des zones déficitaires, méme en
dehors du cercle de mesure péripapillaire.
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la tranche d’age, le sexe et I’origine eth-
nique [1]. Il est intéressant de noter par
ailleurs que certaines bases de données
tiennent compte d’autres parametres,
comme celle de 'OCT RTVue (Optovue)
qui consideére également la surface du
disque optique.

Chaque appareil d’OCT-SD fournit une
épaisseur moyenne de la couche des
FNR (RNFL) exprimée en microns.

La présentation de I’épaisseur de la
couche des FNR est une image en
déroulé ou graphe TSNIT avec la distri-
bution colorée des valeurs normales en
fonction delabase normative. Onrecher-
chera une encoche localisée (déficit) ou
un aplatissement plus large (fréquent en
cas de dysversion papillaire)

Les paramétres qui distinguent le mieux
les sujets normaux des glaucomes débu-
tants sont’épaisseur moyenne des FNR,
I’épaisseur des quadrants inférieur, tem-
poral inférieur (zone de vulnérabilité
maculaire) et temporal supérieur [2].

Epaisseur moyenne des FNR:

Caucasiens 98 um (+/- 11)
Hispaniques 103 pm (+/-12)
Asiatiques 105 um (+/- 9)

Il est important de prendre aussi en
considération la perte physiologique des

FNRliée al’age: perte de 0,52 pm par an
(pour une PIO de 17 mmHg), soit environ
2 pm par décennie [3].

Mais aussi:

—la taille du disque optique (du fait du
cercle de mesure a 3,4 mm): moindre
RNFL en cas de petit disque optique
(FNR plus étalées), et RNFL plus impor-
tant en cas de grande disque optique
(mesure au plus proche du bord du
disque ot les fibres sont plus concentrées
en épaisseur): 1 mm? de surface papil-
laire en plus =3,3 pym de RNFL en +;
—lalongueur axiale: une augmentation
de 1 mm s’accompagne d une réduction
de 2,2 ym de RNFL.

2. ExamendelaTNO

Les OCT-SD ont nettement amélioré
les acquisitions au niveau de la TNO
grace au nombre de scans-B (200 4 512)
constitués de nombreux A-scans sur
la zone papillaire et péripapillaire. La
détermination quasi automatique des
limites de I’épithélium pigmentaire et
de lamembrane de Bruch est plus aisée.
Malgré les grandes variabilités anato-
miques dela TNO qui larendent parfois
difficile, la détection des glaucomes
débutants, son analyse devient de plus
en plus performante [4].

La limite de la TNO est déterminée
sur chaque coupe OCT par le point au

niveau duquel se termine la membrane
de Bruch, avec des difficultés possibles
car ces limites ne sont pas toujours pré-
cises sur les différents axes (comme en
cas de dysversion papillaire).

Les acquisitions de la TNO se font avec
le cube papillaire et sont présentées sur
lemémerelevé que celui de I’analyse des
FNR.

Les parameétres rapportés comme les plus
discriminants a ce jour en OCT-SD sont
I’aire de ’ANR et le rapport C/D vertical.
Pertinence limitée en cas de dysversion/
drusen/myopie forte/disques anormaux
ou dysmorphiques.

L’OCT Spectralis avec son récent logi-
ciel permet une nouvelle évaluation
des limites de I’ANR avec ’indice
BMO-MRW (Bruch Membrane Opening
Minimum Rim Width) qui correspond
a la distance minimale entre la termi-
naison de la membrane de Bruch et la
limitante interne, avec un intérét parti-
culier pour la détermination de la sur-
face de’ANR (utile dansle diagnostic et
I’analyse de la progression). Il permet en
effet d’éviter le biais 1ié a ’orientation
des fibres nerveuses au sein de ’ANR,
en mesurant cette épaisseur minimale,
contrairement aux mesures réalisées
uniquement selon un axe horizontal
comme la plupart des appareils [5]
(fig. 5 et 6).

Fig. 5: Relevé d'analyse de l'indice BMO-MRW (Bruch’s membrane opening mini-
mum rim width) de la téte du nerf optique en OCT Spectralis (Heidelberg Enginee-
ring, Allemagne), montrant un déficit supérieur et temporal sur un ceil droit.

Fig. 6: Comparaison des résultats de l'analyse de l'indice BMO-MRW, du RNFL en
OCT Spectralis (Heidelberg Engineering, Allemagne), et du RNFL sur OCT Cirrus
HD chez le méme patient. Noter la disparité des déficits selon l'analyse réalisée

ou la machine utilisée.
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3. Examen du GCC

L’examen du GCC permet une segmen-
tation des couches rétiniennes macu-
laires les plus internes, représentée par
la couche des FNR, des cellules ganglion-
naires (CG-GCL) etde la plexiforme interne
(CPI-IPL). Chaque OCT-SD dispose d’'un
programme d’analyse soit de I’ensemble
des couches du GCC, soit de seulement
2 couches, soit de chacune des couches
du complexe. L'intérét de I’examen du
GCCrepose sur plusieurs avantages ana-
tomiques, comme la densité élevée des
cellules ganglionnaires au niveau macu-
laire (50 % des cellules ganglionnaires de
larétine) et les moindres variabilités ana-
tomiques dela structure maculaire compa-
réealapapille [6]. Cette couche représente
d’ailleurs environ 30 % de 1’épaisseur
maculaire, de sorte que ’exploration des
modifications de cette région peut pré-
senter un plus grand intérét pour un dia-
gnostic plus précoce du glaucome (fig. 7).

L'analyse du GCC présente un intérét pour
un diagnostic précoce du glaucome, avec
une plus grande sensibilité diagnostique
du secteur temporal inférieur (quand il
peutétre évalué, commeavec’'OCT Cirrus
HD) et du secteur maculaire inférieur [7].

En effet, on parle de zone de “vulnérabi-
lité maculaire”, pour décrire la projec-
tion des déficits maculaires en inférieur
de la TNO (méridiens de 7-8 heures). La
partie supérieure et médiale sera moins
vulnérable car les cellules ganglionnaires
rétiniennes se projettent sur un large qua-
drant temporal de la TNO [8] (fig. 8).

Il est aussi utile dans le cas des papilles
pour lesquelles I’analyse des FNR ou
de la TNO est difficile, voire impos-
sible, comme les papilles dysversées, en
présence de drusen ou de larges zones
d’atrophie parapapillaire.

Comme pour ’analyse des FNR, une ana-
lyse critique des cartes des déviations est
nécessaire. La présentation sectorielle
de la région maculaire avec les valeurs
numériques de I’épaisseur dans chacun

Plus vulnérable @k
{extramaculaire)

-
- |
e,

‘.*"'u-""u.-uu"‘ :
Plus vulnérable
{extramaculaire)

Fig. 8: Zone de vulnérabilité maculaire de Hood en temporal inférieur, liée a la projection des déficits macu-

laires en inférieur de la TNO.

des secteurs est complétée par un tableau
des mesures des différents parametres:
épaisseur moyenne, des hémi-zones
maculaires supérieure et inférieure
selon les appareils; valeurs d’indices
supplémentaires pour certains SD-OCT:
GCIPL minimum su Cirrus HD-OCT, GLV
(global loss volume) et FLV (focal loss
volume) du RTVue (fig. 9).

L’analyse du GCC n’est possible qu’en
I’absence de pathologie maculaire
méme débutante, qui pourrait fausser
la segmentation (fig. 10). Les résultats
obtenus par les différents appareils ne
doivent pas étre comparés et ne sont pas
interchangeables d'un appareil a ’autre.

4. Analyse de la progression

L’analyse de la progression en OCT-SD
repose a la fois sur des analyses d’évene-

ments par rapport aux données de réfé-
rence pour déterminer I’existence d'une
progression, et sur les analyses de ten-
dance qui, en évaluant la vitesse de dété-
rioration des différents parametresrelevés,
quantifient la progression (fig. 11 et 12).

L’analyse de progression automatisée
(GPA) du Cirrus HD-OCT comporte des
analyses d’événements automatisés et des
analyses de tendance. Elle se fait par rap-
port aux 2 examens de référence fiables.

Pour le RNFL, I’évaluation de la pro-
gression doit se focaliser essentiel-
lement sur I’épaisseur moyenne du
RNFL, les méridiens temporaux supé-
rieur et inférieur en recherchant un
élargissement d’un déficit pré existant,
I’apparition d’un nouveau déficit ou
I’approfondissement d’un déficit déja
présent (fig. 13 et 14).
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Fig. 9: Rapport OCT GCC d'un OCT Cirrus HD (Zeiss, Fig. 10: Erreurs c}e segmentation ne permettant pas une interprétation correcte du rapport d'un OCT GCC
Etats-Unis). Déficit débutant typique en temporal Cirrus HD (Zeiss, Etats-Unis), du fait d'une membrane épirétinienne (image de gauche) ou d'un trou maculaire

inférieur (zone de vulnérabilité maculaire). (a droite).

Fig. 11: Progression visible sur les cartes de deviation d'un OCT cirrus HD (Zeiss,
Etats-Unis). Elargissement du déficit supérieur et apparition d’'un nouveau en
inférieur.
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Fig. 12: Progression du RNFL sur un OCT RTVue 100 d'Optovue (Etats-Unis).

Fig. 13 et 14: Analyse de progression des fibres péripapillaires (logiciel GPA) sur

L'OCT cirrus HD 100 (Zeiss, Etats-Unis).
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Pourle GCG, le suivi des indices complé-
mentaires FLV et GLV de'OCT RTVue, ou
GCL minimum (CGIPL) semble présenter
un intérét important pour le suivi de la
progression auniveau maculaire (fig. 15).

De nouveaux programmes permettent
une analyse sur le méme rapport com-
biné deI’atteinte structurelle et fonction-
nelle et de leur progression aux mémes
dates (fig. 16 et 17).

5. Acquisitions de la lame criblée et de
I’'atrophie parapapillaire

Les nouveaux appareils SD-OCT et
en particulier le mode EDI (enhanced
depth imaging) permettent une acqui-

sition plus précise de I'imagerie de la

lame criblée (fig. 18 et 19) ainsi que des  Fig. 15: Progression du GCC sur 'OCT RTVue 100 (Optovue, Etats-Unis).

Fig. 16: Rapport combiné Zeiss OCT GCC et champ visual central 10-2, avec
visualisation de la relation structure-fonction (déficit périmétrique supérieur
concordant avec l'atteinte inférieure du GCC).

B

Fig. 17: Cas clinique avec rapport combine Zeiss OCT RNFL et champ visual 30-2,
avec mise en évidence d'un déficit périmétrique supérieur concordant avec l'atteinte
du RNFL en inférieur. Atteinte du GCC en inférieur également sur l'image en haut.

Lame criblée

Fig. 18: Analyse de la lame criblée en OCT EDI Cirrus et Spectralis.

Fig. 19: Défect supérigur de la lame criblée visualisable en OCT EDI sur un appa-
reil Cirrus HD (Zeiss, Etats-Unis).
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Fig. 20: Analyse des zones d'atrophie parapapillaire béta et gamma en OCT Cir-

rus HD (Zeiss, Etats-Unis).

structures para-papillaires, en parti-
culier les zones d’atrophie (fig. 20), ou
des papilles particuliéres (drusen par
exemple, fig. 21).

6. Angio-OCT de la papille [9]

L’OCT angiographie (OCT-A) permet une
nouvelle cartographie “en face” duréseau
vasculaire rétinien et du nerf optique
superficiel. Son avantage essentiel, grace
a des algorithmes de traitement et d’ex-
traction spécifique d’images est celui
d’une visualisation séparée des plexus
capillaires superficiel et profond a partir
de la méme acquisition rapide. Les pre-

T feugeis Tanm bia erite
i ]
Eiaric] o Fipiiaiium peomenil

[———

Congon OCT horlbontm: & o
GRcha piast o I8 pore
dopine GgEDRary. Loae
e rEe——y
I 0 SerErEns O
Do (T lareeh o
Dlat OB 0 SHoR

Fig. 21: Druses papillaires. Images en échograhie B avec hyper échogénicité

typique, druses visibles sur la coupe OCT. Image de fond d'ceil en rapport (bord

papillaire flou, relief et aspect de pseudo-cedéme papillaire).

miers travaux dans le glaucome se sont
focalisés sur I’étude du réseau capillaire
péripapillaire. Plusieurs questions se
posent, comme celle du caractére primitif
ou secondaire des modifications vascu-
laires dans le glaucome, mais aussi la cor-
respondance des parameétres vasculaires
avec lesmesures du RNFL ouméme avec
les déficits campimétriques, qui restent
encore a préciser (fig. 22 et 23).

B OCT de segment antérieur

Il permet d’obtenir de fagon rapide,
simple et non invasive des images en

coupe axiale de haute résolution de la
chambre antérieure et de I’angle irido-
cornéen, avec un inconvénient non négli-
geable par rapport aux ultrasons (UBM)
en cela que le faisceau infrarouge de
I’OCT est fortement absorbé par1’épithé-
lium pigmenté irien, rendant difficile
d’analyse des structures plus postérieures
(en particulier les proces ciliaires).

Différents parameétres sont analysés afin
d’étudier I'ouverture de I’angle:

— qualitatifs: existence d’appositions
irido-trabéculaires ou de synéchies,
appréciation de la pente d’insertion de la
racine del’iris, mécanisme de fermeture

Fig. 22: Angio OCT papillaire sur un OCT RTVue (Optovue, Etats-Unis). Hypoden-
sité capillaire intrapapillaire en supérieur, et atteinte campimétrique inférieure

correspondante.

Fig. 23: Angio OCT papillaire sur un OCT RTVue (Optovue). Hypodensité tempo-
rale supérieure péripapillaire. Déficit en fibres temporal supérieur bien visible

sur l'image SLO. Champ visuel correspondant avec déficit fasciculaire inférieur.
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Les parametres qui distinguent le mieux les sujets normaux

des glaucomes débutants sont l'épaisseur moyenne des FNR,
'épaisseur des quadrants inférieurs, temporal inférieur (zone de
vulnérabilité maculaire) et temporal supérieur.

Il est important de prendre aussi en considération la perte
physiologique des FNR liée a 'age: mais aussi la taille du disque
optique et la longueur axiale.

Les parametres rapportés comme les plus discriminants a ce jour

en OCT-SD sont l'aire de 'ANR et le rapport C/D vertical. Fig. 25: Epreuve dynamique en OCT SA (photopique

Perti limité de d ion/d / ie forte/ en haut et scotopique en bas), visualisation d'une
ertinence limitee en cas de dysversion/drusen/myopie rorte apposition partielle iridotrabéculaire sur ce méridien.

disques anormaux ou dysmorphiques.

L'analyse du GCC présente un intérét pour un diagnostic précoce
du glaucome, avec une plus grande sensibilité diagnostique du
secteur temporal inférieur et du secteur maculaire inférieur.

Lanalyse du GCC n’est possible qu'en l'absence de pathologie
maculaire méme débutante, qui pourrait fausser la segmentation.
Les résultats obtenus par les différents appareils ne doivent pas
étre comparés et ne sont pas interchangeables d’'un appareil a
l'autre.

Pour le RNFL, l'évaluation de la progression doit se focaliser

essentiellement sur l'épaisseur moyenne du RNFL, les méridiens Fig. 26: Kystes iridociliaires visibles en OCT SA
temporal supérieur et inférieur en recherchant un élargissement (corps ciliaire et sulcus ciliaire).

d’'un déficit pré-existant, l'apparition d'un nouveau déficit ou de I'angle (blocage pupillaire, part pha-
l'approfondissement d'un déficit déja présent. comorphique, iris plateau, fermetures

secondaires...) (fig. 24 a 26);

— quantitatifs (similaires a ceux décrits
pour I’analyse de ’angle en UBM) avec
une trés bonne reproductibilité (fig. 27).

A noter également un intérét pour le
suivi des lasers (caractére transfixiant ou
non d’une iridotomie) et des chirurgies
filtrantes (fig. 28 a 30).

L'imagerie par OCT-SD présent un inté-
rét indéniable pour le diagnostic pré-
coce duglaucome, en particulier pour le
stade pré-périmétrique. Compte tenu de
la différente sensibilité des modes d’ac-
quisition, il est intéressant d’associer les
acquisitions maculaires et papillaires
afin d’améliorer les capacités diagnos-

Fig. 24: OCT de segment antérieur Cirrus (Zeiss, Etats-Unis). Coupe axiale horizontale, permettant la mesure de . . .
la profondeur de la chambre antérieure, et la fleche cristallinienne, dans ce cas d'angle étroit avec part phaco- thues de cette lmagerie. Concernant
morphique.
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Fig. 27: Parameétres quantitatifs pour évaluation de l'ouverture de l'angle iridocornéen. AOD: angle opening distance (a 500 ou 700 um de 'éperon scléral). ARA: angle recess
area. TISA: trabecular iris space area.

Fig. 28: Iridotomie non transfixiante, visible en OCT SA malgré la transillumination
visible en lampe a fente. Fig. 29: Iridotomie bien transfixiante en OCT SA.

I’analyse de la progression, ’OCT-SD ne
peut pas étre utilisé seul apprécier objec-
tivement la progression du glaucome. I1
doit étre utilisé de fagon complémen-
taire a I’examen clinique et a I’étude du
champ visuel qui restent les éléments
essentiels de la prise en charge de nos
patients glaucomateux. L'excellente
résolution des appareils actuels permet
une étude trés précise du segment anté-
rieur, et maintenant de la vascularisation
péripapillaire avec ’avénement de I’an-
gi0-OCT avec des résultats prometteurs
pour une meilleure compréhension des
mécanismes physiopathologiques com-
plexes delaneuropathie glaucomateuse.
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Miru 1 day UpSide et la technologie Smart Touch
Miru 1 day UpSide a été développé pour répondre aux besoins des porteurs qui recherchent a la fois la santé oculaire et la
facilité d'utilisation. Le concept Smart Touch repose sur un blister innovant qui favorise l'observance et réduit les risques de
contamination lors des manipulations des lentilles. La lentille est toujours orientée dans le bon sens, face externe lors de
l'ouverture du blister.

Miru 1 day UpSide, innovation du matériau et qualité de surface
La technologie Menisilk Air apporte l'avantage d'une santé oculaire et d'un confort de port grace a la nouvelle génération du
matériau silicone-hydrogel au modulus ultrafaible. La technologie Nanogloss Pro garantit une qualité de surface extra lisse,
créée spécifiqguement pour renforcer le confort de port. La géométrie de la lentille tient compte du matériau a modulus ultra-
faible pour une mémoire de forme et une manipulation plus facile de la lentille.
Les caractéristiques de cette lentille sont les suivantes: matériau midafilcon A, Dk/ec 91x10°7, modulus ultrafaible: 0,36MPa,
coefficient de friction trés bas (0,023), puissances: -0.25 a-6.00 par 0.25D; -6.50 a -10.00 par 0.50D.
Plusieurs conditionnements sont disponibles: boite de 30 lentilles ou de 60 lentilles, Box Jeune (5x 30 lentilles pour les moins
de 30 ans, sur prescription médicale avec age du porteur inscrit sur l'ordonnance), boite de 5 lentilles d’essai.
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Les lecons retenues de litige
en responsabilité civile

Tout praticien craint de voir sa responsabilité civile professionnelle mise en cause. Les
procédures sont néanmoins globalement stables, de I'ordre de 6 % par an par ophtalmologiste, soit
une moyenne de deux procédures au cours d’une carriére. Les procédures sont de diverses natures:
amiables, CCI, judiciaires, ordinales et peuvent se cumuler.

Néanmoins, retenons que si nous savons établir et maintenir un dialogue avec notre patient, surtout
en cas de complication opératoire ; avec un dossier bien tenu et complet (consentement éclairé rendu
signé indispensable), nous pourrons établir que nos soins ont été diligents et conformes.

Les aléas sont plus nombreux que les fautes mais un aléa mal géré deviendra fautif.

Le défaut d’information ou la gestion négligente d’un aléa sont régulierement constitutifs d’'une perte
de chance pour le patient. Typiquement, la rupture capsulaire postérieure lors de la chirurgie de ca-
taracte est un aléa et non une faute, mais la gestion défaillante de cet aléa dont I’absence d’avis

référent rétinologue sera une perte de chance pour le patient et une faute pour le chirurgien.

V. AMELINE

Ophtalmologiste, COSNE SUR LOIRE,

Expert prés la Cour d’Appel de
BOURGES.

out médecin ou chirurgien craint
de voir sa responsabilité civile
professionnelle mise en cause par

un patient mécontent ou présentant un
dommage lié aux soins.

Les mises en cause peuvent sembler de
plus en plus fréquentes bien que le taux
global de sinistralité soit stable. En oph-
talmologie, un peu plus de 5 % des pra-
ticiens sont mis en cause chaque année
d’ol une estimation globale de deux
sinistres en moyenne déclarés sur une
carriére professionnelle [1].

Nous allons préciser les legons retenues
de litige en responsabilité civile afin de
tout faire pour éviter de voir sa respon-
sabilité civile professionnelle mise en
cause. Le plus souvent, nous sommes
devant des mises en cause par impru-
dence ou négligence alors qu’iln’y a pas
de faute médicale avérée.

Un patient mécontent des soins ou vic-
time d’un dommage dispose de plusieurs
solutions pour se faire entendre:

—si le praticien exerce en secteur public
hospitalier, le patient pourra écrire a

son médecin ou au directeur de 1’h6-
pital voire se tourner d’emblée vers le
Tribunal Administratif;

—si le médecin ou le chirurgien exerce
a titre libéral en secteur privé, le patient
pourra également adresser sa réclama-
tion écrite al’amiable a son médecin soit
seul soit aidé de sa protection juridique.
Il pourra également se tourner vers la
CCI, Commission de Conciliation et d’In-
demnisation, structure souple, rapide,
gratuite ne nécessitant pas’intervention
d’un avocat [2] ;

— enfin, il peut d’emblée se tourner vers
lavoiejudiciaire afin de bénéficier d'une
expertise judiciaire, toujours contradic-
toire avec intervention d’un avocat pour
chacune des parties.

Le cotitmoyen d'un accident médical jugé
parun tribunal civil s’éléve 2 78 000 euros
en ophtalmologie. Les montants alloués
par lesjuges sont supérieurs aux montants
alloués par les CCIL Une mise en cause de
responsabilité ne signifie nullement que
laresponsabilité est avérée.

On constate actuellement une stabilité
dutaux global de mises en cause (546 %)
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responsabilité avérée.

En cas de procédure, ce qui n'est pas écrit, n'existe pas.

Donner les fiches SFO, c'est bien, les récupérer signées, c'est mieux.
Un patient sans consentement écrit ne doit pas entrer au bloc.

Toute mise en cause en responsabilité ne signifie pas

B La meilleure procédure est celle qui n'a pas lieu.

avec une proportion croissante des sai-
sines de CCI[1]. Le taux de faute, erreur
ou négligence varie également selon les
procédures. Le praticien est reconnu fau-
tif dans 20 % des procédures CCI pour
60 % des procédures judiciaires.

Le patient peut également écrire au
Conseil de I’'Ordre des médecins mais
ce dernier ne peut statuer que sur des
questions déontologiques[3, 4]. Ainsi, le
Conseil de’Ordre conseillera au patient
de se tourner vers I’assurance profession-
nelle de son médecin s’il s’estime vic-
time d’une faute, erreur, négligence ou
d’un aléa médical et en demande répa-
ration.

Lorsqu’un patient met en cause la res-
ponsabilité civile professionnelle de
son médecin ou de son chirurgien, que
ce soit dans le cadre d’une procédure
amiable (via sa protection juridique
le plus souvent) ou d’une procédure
judiciaire ou d’une procédure CCI
(Commission de Conciliation et d’In-
demnisation), une expertise médicale
est généralement diligentée. Cette
expertise médicale sera contradictoire
c’est-a-dire que les deux parties (le
patient et son praticien) seront pré-
sentes ou représentées et disposeront
des mémes piéces médicales. Il est
fondamental de disposer d’un dossier
complet bien tenu, de compte rendus
personnalisés, de courriers aux corres-
pondants et bien sir des fiches d’in-
formation et consentement récupérées
signées du patient.

L'expert s’appuiera toujours sur le dossier
pour mener ses opérations d’expertise.
Il reprendra les points suivants que ’'on
doitretrouver systématiquement dans le
dossiermédical, piece maitresse: l’inter-
rogatoire, ’examen clinique, I'indication
opératoire ou du traitement médical, I'in-
formation avecrecueil du consentement
éclairé [5], le compte rendu opératoire
en cas de chirurgie ou d’examens com-
plémentaires, le suivi au long cours et la
gestion de I’aléa ou des difficultés ren-
contrées dont avis référents demandés.

L’interrogatoire précise les antécédents
du patient qu’il s’agisse d’antécédents
généraux (diabete, hypertension arté-
rielle, traitement anticoagulant...) ou
ophtalmologiques (antécédent de vitrec-
tomie, de traumatisme oculaire...).

L’examen initial comprend ’acuité
visuelle, I’examen a la lampe a fente, le
tonus oculaire et]’examen du fond d’ceil.
Il arrive encore que le tonus oculaire bien
que mesuré ne soit pas reporté dans le
dossier par exemple. Il sera ainsi impos-
sible de prouver que la tension oculaire
a été surveillée.

L’indication opératoire doit étre justifiée
dans le dossier. Un cas particulier est la
chirurgie de cataracte avecacuité visuelle
préservée entre 9/10 et 10/10 que des
ophtalmologistes considérent comme
une chirurgie de cataracte avérée contrai-
rement a la CPAM. La chirurgie du cris-
tallin clair doit étre considérée comme
étant une technique de chirurgie réfrac-

tive, méme sile patient a atteint la soixan-
taine et non comme une chirurgie de
cataracte prise en charge par la Sécurité
Sociale. En effet, en cas de “chirurgie de
cataracte avec acuité visuelle subnormale
(9/10 ou plus) sans plainte fonctionnelle
notée dans le dossier, le terme de cata-
racte pourra étre requalifié en “erreur de
diagnostic” et I’ensemble des soins dis-
pensés par le chirurgien sera considéré
fautif alors qu’il aurait pu dispenser des
soins diligents et conformes en chirur-
gie réfractive mais ne relevant pas de la
chirurgie de cataracte prise en charge
par les organismes sociaux. Opérer
une cataracte a 9/10 ne sera pas fautif
si une plainte fonctionnelle est rappor-
tée et notée dans le dossier comme un
éblouissement a la conduite automobile
par exemple. En ’absence de géne fonc-
tionnelle rapportée, cette acuité visuelle
préservée peut amener un expert a faire
des remarques sur I'indication et le juge
a considérer qu’il s’agit d'une erreur de
diagnostic. Bien sir, en cas de chirurgie
de cataracte avec une acuité préopéra-
toire de 9/10 suivie d’'une complication
opératoire non fautive, le patient ne se
génera pas pour dire qu’il voyait trés bien
avant d’étre opéré et qu’il ne demandait
rien mais son chirurgien lui aurait pro-
posé de “se débarrasser de ses lunettes”.

L’'information et le recueil du consen-
tement sont fondamentaux [6]. Pour un
juge, tout ce qui n’est pas noté n’existe
pas et tout consentement éclairé absent
est un réel défaut d’information.
Le patient doit, pour tout acte, bénéficier
d’une information orale et écrite afin de
donner son consentement [7]. La Société
Frangaise d’Ophtalmologie a été I'une
des premieres sociétés savantes arédiger
des fiches d’information et de consen-
tement qu’il faut absolument utiliser. I1
estdéconseillé aux praticiens derédiger
eux-mémes leurs fiches d’information,
celles-ci pouvant étre critiquées comme
incompleétes ou minorant les compli-
cations éventuelles. Utiliser systémati-
quement les fiches SFO est la meilleure
solution pour ne pas se voir reprocher
un défaut d’information. Donner ces



fiches est nécessaire mais pas suffisant.
Encore faut-il les récupérer signées avant
I’acte proposé. Actuellement, un patient
ne devrait plus étre opéré sans que la
fiche SFO rendue signée soit présente
au dossier. Les courriers type aux cor-
respondants peuvent également conte-
nir une phrase précisant que le patient
a bénéficié d’information orale, écrite
concernant les bénéfices et risques liés
al’intervention proposée.

Le bilan préopératoire standard doit étre
joint au dossier qu’il s’agisse de la bio-
métrie avant chirurgie de cataracte, des
topographies cornéennes... Ces examens
complémentaires pouvant étre réalisés
dans des lieux distincts, il est nécessaire
delesregrouper dans le méme dossier ou
de les scanner.

Le compte rendu opératoire doit égale-
ment figurer au dossier. Un piége clas-
sique estle compte rendu opératoire type
en cataracte par exemple, aveclors d'une
rupture capsulaire postérieure, aléa thé-
rapeutique pouvant survenir dans les
meilleures mains, larédaction secondai-
rement d'un deuxiéme compterendu qui
relate la rupture capsulaire. Le patient
sera déstabilisé par ces deux compte ren-
dus différents qui feront “mauvais effet”.

En cas de complication peropératoire,
celle-ci doit étre décrite dans le compte
rendu opératoire et le patient doit en étre
informé oralement afin qu'un défautd’in-
formation ne soit pas reproché au prati-
cien. Les mises en cause s’expliquent
souvent par un défaut de communica-
tion entre le praticien et son patient, ce
dernier étant persuadé que le chirurgien
avoulu lui cacher des éléments prouvant
ainsi que le chirurgien se sentait fautif.
Un aléathérapeutiquen’est pas une faute
médicale mais cacher cet aléa ou ne pas
en informer le patient, est une négligence
fautive ou considérée comme telle parles
régleurs (juge, CCIL...).

Le suivi postopératoire doit également
étre noté dans le dossier, méme si le
patient est vu en alternance au cabi-
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net ou a la clinique. Dans I’exemple de
la rupture capsulaire postérieure lors
d’une chirurgie de cataracte avec chute
d’un fragment cristallinien dans le vitré,
aléa thérapeutique non fautif, un suivi
postopératoire insuffisant sera considéré
comme une négligence fautive si I’avis
d’un référent rétinien a été demandé
apres plusieurs semaines alors qu’un
tableau inflammatoire avec hypertonie
existait déja. Ce suivi postopératoire
insuffisant transformera un aléa non
fautifen faute médicale engageant claire-
ment laresponsabilité civile profession-
nelle du chirurgien pour perte de chance
derécupération visuelle du patient. Lors
de ruptures capsulaires, elles-mémes
compliquées ou non de décollements
de rétine, cedéme maculaire..., la majo-
rité de ces complications est susceptible
d’étre qualifiée d’aléa, sousréserve d'un
consentement éclairé, d’'une bonne indi-
cation opératoire et de la gestion adap-
tée de la complication. Dans la majorité
des cas de procédures judiciaires, CCI
ou amiables apres rupture capsulaire,
I’acuité visuelle est perdue. La décom-
pensation cornéenne, favorisée par la
répétition des interventions, conduit
dans certains cas a la greffe ; ceci entrant
dans le cadre d’un aléa thérapeutique
non fautif si le chirurgien est resté dili-
gent tout au long des étapes, informant
et suivant son patient sur de longs mois.

Concernant les infections postopératoires,
il existe une responsabilité sans faute de
I’établissement de soins dite infection
nosocomiale [2]. Ceci & condition que le
chirurgien ait informé en préopératoire
le patient des complications possibles
de la chirurgie de cataracte notamment
de l'infection et ait recueilli le consente-
ment éclairé, ait prescrit ou se soit assuré
de la prescription de douche et ait laissé
des consignes claires sur ’ordonnance
postopératoire concernant la conduite a
tenir en cas de signes d’alerte comme dou-
leur, rougeur ou baisse visuelle. Sinon,
il y a aura une responsabilité partagée
entre le chirurgien et I’établissement de
soins pour perte de chance du patient.
De méme, pour les préventions antibio-

tiques des diabétiques, il est préférable
que le chirurgien vérifie en préopératoire
immeédiat que le patientabénéficié de son
antibioprophylaxie plut6t qu’il se repose
sur la vigilance de I’anesthésiste quin’a
pas nécessairement assuré lui-méme la
consultation pré- anesthésique.

Le nombre de mises en cause de la res-
ponsabilité des ophtalmologistes est glo-
balement stable a 6 % par an [1]. Mise
en cause ne signifie pas faute, erreur ou
négligence avérée du médecin ou du
chirurgien. Toutrepose sur nos dossiers
médicaux (observation compléte avec
examens réalisés, consentement écrit
rendu signé par le patient) afin de pou-
voir prouver que ’on a délivré des soins
diligents, consciencieux et conformes
aux données acquises de la science [7].
Savoir garder le contact avec le patient
ou la famille en cas de complication est
également fondamental.

Retenons que lameilleure procédure est
celle quin’a paslieu.
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Lucentis®, un traitement efficace sur tous
les néovaisseaux choroidiens quelle que soit leur étiologie
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Lucentis® est indiqué chez les adultes :

« Dans le traitement de la baisse visuelle due a une néovascularisation choroidienne (NVC)'#

NVC
, Non remboursable et non agréé aux collectivités a la date de septembre 2017 (demande d’admission a I'étude).

Exemples d’étiologies de NVC: Stries angioides, choriorétinopathie séreuse centrale, choriorétinopathie
idiopathique, choriorétinopathie post-inflammatoire, étiologies diverses'

Myopie « En 1% intention dans le traitement de la baisse visuelle due & une néovascularisation choroidienne (NVC) secondaire &
orte une myopie forte (MF) 2

- En 1% intention dans le traitement de la forme néovasculaire (humide) rétrofovéolaire de la dégénérescence maculaire
lide & 'age (DMLA) 13

)OED

« En 1% intention dans le traitement de la baisse visuelle inférieure ou égale & 5/10 due & I'cedéme maculaire
OMD diabétique (OMD), réservé aux formes diffuses et aux formes impliquant le centre de la macula aprés une prise en
charge optimale du diabéte et des facteurs de risque associés a ’lOMD"*

\

En 1¢ intention dans le traitement de la baisse visuelle due a I'cedéme maculaire secondaire & une occlusion de
branche veineuse rétinienne (OBVR) ou de la veine centrale de la rétine (OVCR) 2

\\\\\\\\W’WI//////;’//////// Avant de prescrire, consultez la place dans la stratégie thérapeutique sur www.has-sante.fr

Lucentis® est un médicament d’exception : la prescription doit étre accompagnée d’une ordonnance de médicament d’exception et ne peut
avoir lieu que dans le respect de la Fiche d’Information Thérapeutique (FIT).

Z
% Les mentions légales sont disponibles sur la base de données publique des médicaments
% (http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr)

# Autre que la baisse visuelle due a une néovascularisation choroidienne (NVC) secondaire  une myopie forte et

une DMLA.

* Photo non représentative de la taille réelle. '
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