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1 Bréeves

H DSR du sujet agé: ne pas oublier les fossettes!

Icuickt M, Busch C, LoewensTEIN A et al. Underdiagnosed optic disk
pit maculopathy: spectral domain optical coherence tomography
features for accurate diagnosis. Retina, 2019;39:2161-2166.

arargument de fréquence, la présence d'un décollement

séreux rétinien (DSR) chez un patient 4gé oriente d’abord

vers des néovaisseaux choroidiens de la dégénérescence
maculaire liée a I’dge (DMLA). Pourtant, plusieurs autres
pathologies telles qu'une choriorétinopathie séreuse centrale
(CRSC) atypique, une dystrophie réticulée, un cedéeme macu-
laire cystoide ou une fossette colobomateuse peuvent aussi
étre en cause. Ces pathologies apparaissent alors comme des
diagnostics différentiels avec un DSR qui ne répondra pas au
traitement anti-VEGF. Il est important de repérer les fossettes
colobomateuses et de ne pas retarder leur prise en charge qui
releve de la chirurgie.

Les fossettes colobomateuses (optic disk pit) correspondent a
une fermeture incompléte de la fente embryonnaire associée
aune hernie de la rétine a travers la lame criblée de la papille
(fig. 1) [1]. Elles peuvent étre associées a une maculopathie
comportant un DSR et un rétinoschisis externe ou interne. Ces
fossettes seraient présentes dans 1/11 000¢ de la population
générale avec une incidence égale pour les deux sexes. Elles
sontunilatérales dans 85 a90 % des cas et sont observées le plus
souvent au bord temporal de la papille [2]. La plupart des cas
de maculopathie associés aux fossettes colobomateuses sont

Fig. 1: Dessin d'une fossette colobomateuse par Emanuel Rosen dans l'une des
premiéres descriptions en 1948 [1].

décrits chez des sujets entre 30 et 40 ans, mais le début de la
symptomatologie peut étre décalé et la pathologie décelée chez
un patient plus 4gé.

Lorigine des fluides présents dans le DSR et les logettes intra-
rétiniennes reste discutée. Pour certains auteurs, il s’agirait de
liquides provenant de la cavité vitréenne, de liquide céphalo-
rachidien en provenance de I’espace sous-arachnoidien ou de
fuites a partir des vaisseaux a la base de la fossette.

La série analysée dans cette étude multicentrique internatio-
nale apparait intéressante parce qu’elle concerne un effectif
important (59 sujets) avec des patients plus 4gés que dans les
formes décrites classiquement (58,7 ans + 15,8). On remar-
quera que le diagnostic initial était erroné chez 44 patients et le
traitement initial inapproprié chez 40 patients.

Le traitement des maculopathies associées aux fossettes colo-
bomateuses repose sur la vitrectomie avec ou sans pelage dela
membrane limitante interne, laser péripapillaire peropératoire
et tamponnement par gaz (C2F6) [2]. Dans leur article, les
auteurs montrent que le retard au diagnostic était généralement
associé a ’apparition d’altérations pigmentaires maculaires,
avec un pronostic visuel moins favorable que pour les cas qui
avaient pu bénéficier rapidement dune vitrectomie.

Dans cette série, tous les patients présentaient initialement un
DSR. Dans 49,1 % des cas, on observait en outre un rétino-
schisis des couches internes de la rétine et, dans 75,9 % des
cas, un rétinoschisis des couches externes de la rétine. Ce
rétinoschisis externe pouvait passer pour un cedéme macu-
laire cystoide, ce qui a pu conduire a tort & mettre en place un
traitement par anti-VEGF.

Angiographie

Fig. 2: Patient de 41 ans avec une baisse d'acuité visuelle a 4/108 de loin a
gauche. L'OCT montre un épaississement maculaire avec un rétinoschisis dans
les couches externes de la rétine étendu a l'ensemble de la macula. Les cli-
chés sans préparation et ici le cliché précoce d'angiographie a la fluorescéine
montrent une fossette colobomateuse expliquant le soulevement maculaire. On
observe aussi des anomalies de distribution vasculaire dans l'aire de la fente
embryonnaire. L'interrogatoire reléve des reins de petite taille et une greffe
rénale chez la sceur qui font évoquer une mutation du gene PAX2, confirmée

ultérieurement (clichés T. Desmettre).
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Des auteurs ont montré I'intérét de coupes d’OCT-B longues,
en mode EDI, pour mieux faire la part entre une pathologie
strictement maculaire et une pathologie impliquant lamacula
etlarégion papillaire [3]. Ces coupes horizontales peuvent per-
mettre de visualiser la connexion entre les cavités des schisis
rétiniens et la lacune de la lame criblée de la papille (fig. 2).

En conclusion, les fossettes colobomateuses sont souvent dia-
gnostiquées avec retard. Elles constituent 'une des étiologies
des phénomenes exsudatifs rétiniens et/ou sous-rétiniens du
sujet 4gé. L'examen attentif des clichés du fond d’ceil et ]'utilisa-
tion de coupes d’OCT longues passant par la macula et la zone
papillaire facilitent le diagnostic de ces fossettes, ce qui permet
d’éviter le retard a la prise en charge chirurgicale.

BIBLIOGRAPHIE

1. Rosen E. Crater-like holes in the optic disc. Br J] Ophthalmol,
1948;32:465-478.

2. SanpaLl O, Barare PO, Bur Quoc E et al. Résultats a long terme
du traitement des fossettes colobomateuses de la papille com-
pliquées de décollement séreux rétinien maculaire: a propos
de 20 cas. J Fr Ophtalmol, 2011;34:532-538.

3. Gownar JP, RajEsH B, GIRIDHAR A et al. An insight into the patho-
genesis of optic disc pit-associated maculopathy with enhanced
depth imaging. JAMA Ophthalmol, 2015;133:466-469.

B Facteurs génétiques de la CRSC

Monasatt D, ScueLLevis RL, van Dyk EHC et al. Genetic risk fac-
tors in acute central serous chorioretinopathy. Retina, 2019;39:
2303-2310.

tion courante qui évolue de fagon favorable dans 95 %

des cas, avec la résorption progressive du décollement
séreux rétinien (DSR) et de la géne visuelle qui lui est associée
en quelques semaines a quelques mois [1].

I achoriorétinopathie séreuse centrale (CRSC) est une affec-

Devant un patient présentant une forme aigué de la maladie
(CRSCa), il reste cependant difficile de prédire si son évolution
sera favorable rapidement ou s’il existe un risque d’évolution
chronique. La présence de migrations pigmentaires bilatérales
témoignant d’épisodes antérieurs est tout au moins un facteur
de récidive, mais elle ne permet finalement pas d’estimer la
durée d’évolution de la poussée qui est observée lorsque que
patient consulte. On estime généralement que la persistance du
DSR peu modifié aprés 3 mois témoigne d une évolution vers
une forme chronique et incite a discuter de ’opportunité d'un
traitement (fig. 1) [2].

Fig. 1: CRSC relativement typique avec cliché intermédiaire de l'angiographie a
la fluorescéine (A) montrant deux soulévements séreux de l'épithélium pigmen-
taire. Le soulévement situé a la partie nasale de la zone juxtafovéale est associé
a un point de fuite. Aux temps tardifs de la séquence (B), on note la diffusion
trés progressive du colorant qui ne remplit pas encore la totalité du décollement
séreux rétinien (cliché T. Desmettre).

On consideére que l'affection est complexe et multifactorielle [3].
Des variants génétiques pour le géne codant pour le récepteur
aux minéralocorticoides favoriseraient la maladie [4]. Les
auteurs de cet article publié dans le dernier numéro de Retina
ont recherché la présence de facteurs génétiques chez des
patients caucasiens atteints de CRSC. L'étude visait en outre
a identifier d’éventuels facteurs génétiques différenciant les
formes aigués (CRSCa) et chroniques (CRSCc) de CRSC.

Cette étude d’observation comportait 135 patients CRSCa,
272 patients CRSCcet 1385 témoins. 8 polymorphismes mono-
nucléotidiques ont été génotypés pour ARMS2 (rs10490924),
CFH (rs800292,1s1061170, 151065489, 151329428, 152284664,
r$3753394) et NR3C2 (rs2070951). De plus, lenombre de copies
du gene C4Ba été évalué.

3 polymorphismes mononucléotidiques du ggne CFHsont appa-
rus significativement associé a la CRSCa: rs800292 (p = 0,003;
OR:1,53;1C 95 %:1,15-2,03),1s1061170 (p = 0,002; OR: 0,64;
IC 95 % : 0,48-0,86), et rs1329428 (p = 5,87.10%; OR: 1,83;
IC 95 %: 1,40-2,38). En outre, une différence significative a été
observée dans la distribution du nombre de copies du gene C4B
chez les patients CRSCa par rapport aux témoins (p = 0,0042).
Par contre, aucune différence n’a pu étre identifiée entre les
patients CRSCa et CRSCc pour les variants sélectionnés.
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Dans cette étude d’observation, 3 variants du géne CFH et des 3.CreN SN, Lian I, CHen YC et al. Increased incidence of pep-
variations du nombre de copies du géne C4B ont donc été signi- tic ulcer disease in central serous chorioretinopathy patients:
. . s . , , lation-b d t ti hort study. Retina,
ficativement associés aurisque de développement d'une CRSC. a popn et 07 oased relrofpeciive cotiort stidy. Hetind

2015;35:231-237.
Malgré les différences dans la présentation et surtout 'évolu- v\ pyx EHG, Scusiievis RL, Van Bercen MGIM et al.

tion clinique, sur la base de cette analyse, les CRSCa et CRSCc Association of a haplotype in the NR3C2 gene, encoding the
semblent partager une prédisposition génétique similaire. Les mineralocorticoid receptor, with chronic central serous chorio-
auteurs concluent que d’autres facteurs de risque génétiques retinopathy. JAMA Ophthalmol, 2017;135:446-451.

et/ounon génétiques sont probablement plus marquants pour
expliquer les différences d’évolution entre les formes aigués et
chroniques de la CRSC.
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I Le dossier - La chirurgie réfractive est-elle dangereuse ?

C. ALBOU-GANEM
Clinique de la Vision — groupe Visya,
PARIS.

Mmh

ditorial

aujourd’hui de traiter toutes les amétropies des patients souhaitant s’affranchir

deleur correction. Elle est utilisée depuis plusieurs décennies et ne cesse d’évo-
luer grace aux progres techniques, technologiques et optiques. De trés nombreuses
publications ont confirmé sa précision, sa prédictibilité, son efficacité et sa stabilité.
Mais qu’en est-il de sa sécurité ?

I a chirurgie réfractive, qu’elle soit au laser ou avec les implants, permet

Ce dossier de Réalités Ophtalmologiques est tiré d'une webconférence organisée et
diffusée le 5 avril dernier par FMC Production. Elle est encore visible sur le web en
demandant I'inscription aupres de fmc@fmcproduction.net.

3 spécialistes répondent a cette question: j’aborde la chirurgie au laser, Pierre Levy
celle des implants phaques et Dominique Monnet celle des implants multifocaux.
Chaque chirurgien confirme que la chirurgie réfractive, qu’elle soit au laser, avecles
implants phaques ou avecles implants multifocaux, n’est pas dangereuse a condition
de bien poser les indications.
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EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

La chirurgie réfractive au laser est-elle dangereuse ?

Le Lasik, qui réalise une photoablation au laser excimer apres découpe d'une lamelle a faces paralleles
maintenue par une charniére, a été mis au point par lonnis Pallikaris en 89. Les avantages sont nombreux,
les complications rares, surtout depuis l'utilisation en routine du laser femtoseconde pour la découpe du
volet, et les résultats excellents lorsque les indications ont été bien posées.

ILen est de méme pour la PKR, 1™ technique de chirurgie réfractive au laser mise au point par Stephen
Trokel en 1986 et qui réalise un remodelage de la cornée par photoablation stromale au laser excimer
apres ablation épithéliale.

Enfin, le Smile a été mis au point par Carl Zeiss Meditec avec Walter Sekundo. Cette technique consiste a
découper au laser femtoseconde un lenticule réfractif d'épaisseur et de design variable selon 'amétropie

a corriger. Ce lenticule est ensuite clivé et détaché du plan stromal antérieur et postérieur puis retiré par

une petite incision. Cette technique a pour avantage d'induire moins de sécheresse oculaire que les autres
techniques. Les résultats sont superposés a ceux du Lasik et le taux d'aléas et de complications est aussi faible.

Le recul de prés de 30 ans de la chirurgie réfractive au laser a permis de démontrer sa prédictibilité, son
efficacité, sa sécurité, sa stabilité et sa précision. La chirurgie réfractive au laser peut étre proposée aux
patients désireux de s'affranchir d’'une correction optique. Le taux de satisfaction est tres élevé et le service
rendu important.

La chirurgie réfractive au laser n'est pas dangereuse, avec un ratio bénéfice/risque trés en faveur du bénéfice.

Les implants phaques ICL sont-ils dangereux?

Recul de 20 ans et plus d’'1 million d'implants ICL posés dans le monde.

Avantages de l'implantation phaque par rapport au laser dans le traitement des amétropies fortes en
termes de précision réfractive, de qualité de vision et de respect de la surface oculaire.

Prédictibilité et sécurité réfractive exceptionnelle.

Complications rares et le plus souvent gérables.

Les implants premiums multifocaux sont-ils dangereux?

Les implants multifocaux sont les seuls a permettre une indépendance compléte vis-a-vis des verres
correcteurs.

Les implants multifocaux récents ne pénalisent pas l'acuité visuelle de loin.

Les phénomenes photiques ne sont pas augmentés par les optiques trifocales, garantes d'une vision
intermédiaire de qualité.

Une sélection des patients reste nécessaire, basée sur des criteres médicaux objectifs mais aussi
subjectifs, avec la nécessité de cerner personnalité et motivation des patients.

La neuroadaptation est un phénoméne mal connu qui permet l'optimisation des performances des IMF,
dont la durée est estimée empiriquement a au moins 3 mois.
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La chirurgie réfractive au laser
est-elle dangereuse ?

RESUME: Les techniques de chirurgie réfractive ablative au laser (PKR, Lasik ou plus récemment
Smile) ont entre 10 et 30 ans de recul. Elles sont toutes précises, prédictibles et stables. Cet article
tente de faire le point sur leur degré de sécurité.
LA PKR est la 1'¢ procédure chirurgicale laser a visée réfractive a avoir été utilisée dans les années
1990, le Lasik est la procédure chirurgicale a visée réfractive la plus largement diffusée dans le
monde. Quant au Smile, c’est la plus récente des procédures chirurgicales laser a visée réfractive
mais son recul est de plus de 12 ans. Toutes ces techniques ont prouvé leur efficacité, leur précision,

leur stabilité et leur sécurité.

C. ALBOU-GANEM
Clinique de la Vision — groupe Visya,
PARIS.

lusieurs techniques de chirurgie
P réfractive au laser sont actuelle-

ment possibles. Ce sont toutes des
techniques chirurgicales ablatives. Il
s’agit de laPKR, du Lasik ou plus récem-
ment du Smile. Ces techniques ont entre
12 et 30 ans de recul et sont toutes pré-
cises, prédictibles et stables. Mais quel
estleur degré de sécurité?

B Le Lasik
1. Historique

Le Lasik, pour Laser-Assisted In-Situ
Keratomileusis ou photoablation au
laser excimer aprés découpe d’une
lamelle a faces paralléles maintenue
par une charnieére, a été mis au point
par Ionnis Pallikaris en 1989. Le Lasik
est I’aboutissement du kératomileusis
gel de José Barraquer et du kératomileu-
sis non gel de Krumeich. C’est, depuis
plus de 10 ans, une chirurgie tout laser
(femtoseconde + excimer). Aujourd’hui,
1,5 million de procédures sont réalisées
par an dans le monde.

2. Avantages

Les avantages sont nombreux: la
chirurgie est indolore, la récupération

fonctionnelle quasi immeédiate, les suites
opératoires courtes, la prédictibilité
excellente et le 2° geste chirurgical pour
optimiser la correction facile, méme a
distance.

3. Indications

Le Lasik couvre 90 % des indications
de chirurgie réfractive. La myopie peut
étre corrigée entre 1 et 10 dioptries selon
I’épaisseur de la cornée centrale. Les
indications ont été élargies depuis [ "utili-
sation en routine du laser femtoseconde
qui autorise des volets de 100 a 110 pm
avec une grande précision et des logi-
ciels qui économisent le tissu cornéen.
L’hypermétropie est corrigée entre 1 et
6 dioptries, tout comme ’astigmatisme.
Quant a la presbytie, elle est accessible
des 45 ans etle Lasik reste 'indication de
choix jusqu’a 55-60 ans.

4. Contre-indications

Elles sont peu nombreuses mais doivent
étre strictement respectées.

Les contre-indications générales sont
essentiellement les maladies auto-
immunes — polyarthrite rhumatoide,
lupus érythémateux disséminé —
et celles associées a une sécheresse
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oculaire sévere — Lyell, Gougerot-
Sjogren. Elles doivent étre discutées cas
par cas. Les patients mineurs sont une
contre-indication.

Les contre-indications locales sont
dominées en fréquence par la séche-
resse oculaire, qui est a traiter ou enca-
drer par traitement: collyres, hygiéne
des paupieéres manuelle ou par Lipiflow,
lumiere pulsée... La technique de choix
sera alors le Smile qui entraine moins
de sécheresse oculaire induite. L'’herpes
oculaire est une contre-indication rela-
tive. La chirurgie doit étre encadrée par
valaciclovir peros carles UV émis parle
laser excimer peuvent réactiver la kéra-
tite herpétique. Il est 1a encore préférable
de choisir le Smile qui n’utilise que le
laser femtoseconde.

Le kératocone fruste est lui une contre-
indication absolue. Ses limites sont par-
fois difficiles & déterminer. L'asymétrie
de cornée avec un cambrement infé-
rieur, I’angulation excessive des hémi-
méridien les plus cambrés (Skewed
Radial Axes [SRAX]), la pachymétrie
fine avec un décentrement du point le
plus fin, la kératométrie bombée, I’évo-
lution réfractive, la perte de I’énantio-
morphisme et le bombement de la face
postérieure de la cornée sont des indices
qui doivent alerter (fig. 1).

5. Aléas et complications
>>> Complications peropératoires [1]

Les complications de la découpe ont été
éliminées depuis 1’'usage en routine du
laser femtoseconde a la place du micro-
kératome mécanique. Les lachages de
succion restent le principal aléa mais
sont exceptionnels en femtoseconde
(0,06 a 0,27 %) et sont surtout sans
conséquences, en autorisant une reprise
immeédiate de I'intervention avecreprise
de la découpe au début, avec le méme
coOne, a la méme profondeur.

Les bulles (Opaque bubble layer [OBL])
liées a la délivrance d’énergie sont
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Fig. 1: Kératocone fruste.

rarement responsables d’aléas. Elles
imposent, dans le pire des cas, d’attendre
quelques minutes leur résorption pour
reprendre 'intervention.

Les défects épithéliaux [2] semblent &tre
'aléale plus fréquent (3 %). Ils sont rapi-
dement résolutifs sans séquelle en 24 ou
48 h avec des collyres lubrifiants.

Il est donc possible de conclure que
le risque de complications liées a la
découpe estnul.

>>> Complications postopératoires,
également exceptionnelles depuis le
femtoseconde.

Les plis du volet sont fréquemment
asymptomatiques. Les déplacements
du volet ne surviennent qu’en cas de
traumatisme oculaire violent.

Les complications de I'interface:

e La kératite lamellaire diffuse (DLK-
SOS) (fig. 2) est une inflammation de
I'interface. Sa fréquence est de 1,3 %
pour les Lasik de 1™ intention [3]. Sa
fréquence a également été tres réduite
depuis 'utilisation du laser femto-
seconde (plus de 7 % en 2007 contre

Fig. 2: Kératite lamellaire diffuse.

1,6 % en moyenne de nos jours). Elle se
limite le plus souvent & un stade 1 réso-
lutif en quelques jours sous collyres
corticoides.

e La CTK pour central toxic keratopathy
est un processus non inflammatoire
exceptionnel, marqué par une opacifica-
tion dense du stroma cornéen central qui
s’étend vers le stroma postérieur (fig. 3).
La CTK est spontanément résolutive en
quelques mois sans traitement mais au
prix d’un shift hypermétropique, qui peut
étre corrigé par un nouveau Lasik [4].

e L'invasion épithéliale se présente plus
souvent sous forme d’ilots périphériques
sans conséquence depuis]’utilisation en
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DMLA : Quelle est la place des criteres anatomiques
dans la prise en charge de la DMLA humide ?

S/ les critéres fonctionnels
sont la manifestation

clinique de la maladie,

ils seraient également la
conséquence des anomalies
constatées sur les criteres
anatomiques'’. Quels sont

les liens entre criteres
anatomiques et fonctionnels ?
Quel est le role des fluides
rétiniens ? Faisons le point.

M Prendre en compte les critéres
anatomiques dans le but de préserver
le devenir fonctionnel 2

La Dégénérescence Maculaire Liée a lAge
(DMLA] humide est caractérisée par le déve-
loppement d"une néovascularisation choroi-
dienne responsable de phénomeénes exsu-
datifs, libérant en particulier du fluide sous
la rétine sensorielle ou intra-rétiniten 23,
La présence de ces fluides désorganise et
fragilise la structure rétinienne?4. Ces chan-
gements morphologiques précéderaient la
perte de fonction visuelle!. Il serait donc bé-
néfique pour les patients de pouvoir détecter
la maladie avant que lacuité visuelle ne soit
impactée. Au-dela de la baisse de l'acuité
visuelle, d'autres atteintes fonctionnelles
sont également constatées : métamor-
phopsies, diminution de la perception des

Rétine saine?4

1Amoaku WM et aL. Defining response to anti-VEGF therapies in neovascular AMD. Eye 2015; 29(6):721-31. 2. HAS. Recommandation de Bonne Pratique. Dégénérescence maculaire liée a (age - prise en charge i

© Ababsolutum / iStock

o Liquide intra-rétinien
e Liquide sous-rétinien

contrastes, scotomes?... Autant de manifes-
tations de la maladie déléteres pour la vision
centrale des patients que pour leur qualité
de vie9.,

M Les fluides dégradent la structure
rétinienne 244

La présence de fluide intra-rétinien consti-
tue a ce jour le facteur prédictif le plus
important pour l'acuité visuelle que ce soit
avant ou apres le début du traitement®. En
effet, a l'état naif de traitement, la présence
de liquide intra-rétinien réduirait Uacuité
visuelle d’environ deux lignes sur Uéchelle
ETDRS . Cet impact fonctionnel induit
par la présence de liquide intra-rétinien
persisterait durant le traitement : en effet,
20 % des dommages sur lacuité visuelle
liés au liquide intra-rétinien seraient

Rétine atteinte d’'une DMLA humide?

o Décollement de U'épithélium
pigmentaire

CHIFFRES CLES

La dégénérescence
maculaire est la
principale cause de
malvoyance

chez les sujets 4gés dans
les pays industrialisés®.

Parmi les patients atteints
de DMLA humide, naifs de
traitement' :

* 52 a 76 % présenteraient
du liquide intra-rétinien

¢ 70 a 85 % des patients
présenteraient du liquide
sous-rétinien

irréversibles. Quant au liquide sous-rétinien,
il désorganiserait le complexe limitante
externe - photorécepteurs, induisant ainsi des
métamorphopsies 244,

[ LOCT : un examen de référence
pour visualiser 'accumulation des
fluides!"”

L'OCT est l'outil de référence permettant
de visualiser les fluides. Les critéres
anatomiques sont l'un des principaux
critéres de traitement et de retraitement
(en cas de persistance ou de récidive des
fluides) par anti-VEGF 7. Les données
d'imagerie obtenues avec 'OCT complétent
'évaluation de l'acuité visuelle et le suivi
de son évolution ¥ Demain, l'angio-OCT
permettra peut-étre en pratique d'agir encore
plus t6t en détectant les signes précurseurs
des lésions'®,

I Conclusion

Le traitement de la DMLA humide est une
urgence thérapeutique™®. L'objectif est
d’assécher la rétine de ses fluides afin d"éviter
une dégradation des criteres anatomiques
et des critéres fonctionnels 3. Un besoin
de solutions thérapeutiques permettant
d'améliorer la prise en charge persiste®.

) NOVARTIS

iqueet the

cientifigue. Juin 2012. 3. Korobelnik JF, « OEdéme Maculaire et DMLA », in OEdémes

Maculaires, Creuzot-Garcher C and Massin P, Rapport Société Frangaise d Ophtalmologie, Elsevier Masson,2016. 4. Daruich A, et al. Mechanisms of macular edema: Beyond the surface. Prog Retin Eye Res 2018:63:20-68. 5. Ferndndez-Robre eduPeta Current treatment limitations in age-related macular degeneration and future approaches
based on cell therapy and tissue engineering. J Ophthalmol 2014:dx. doi.org/10.1156/2014/510285. 6. Schmidt-Erfurth U and Waldstein SM. A paradigm shift in imaging biomarkers in neovascular age-related macular degeneration. Prog Retin Eye Res 2016:50:1-24. 7. Rosenfeld P.. Optical coherence tomagraphy and the development

of antiangiogenic therapies in neavascular age-related macular d ion. Invest
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Fig. 3: Central toxic keratopathy.

Fig. 4: Invasion épithéliale.

routine du laser femtoseconde et qui ne
nécessitent aucun traitement. C’est une
complication devenue rarissime pour
les Lasik de premiere intention (0,095 &
0,2 % [5]) (fig. 4).

Les complications postopératoires liées
au volet sont donc le plus souvent un
aléa, n’étant responsables d’aucune
baisse de la meilleure acuité visuelle.

La secheresse oculaire est 1’aléa pos-
topératoire le plus fréquent [6, 7]. La
sécheresse est le plus souvent modérée,
résolutive en quelques mois et soulagée
avec un traitement uniquement local
en collyres. Le retour a la normale se
fait dans la majeure partie des cas en 3
a6 mois.

Les aléas réfractifs: sur et sous-

correction, de plus en plus rares grace a
la précision des lasers excimer. Le taux

de reprise a la Clinique de la Vision sur
plus de 6 000 interventions par an varie
entre 2,6 et 3 % pour les 5 derniéres
années. Les erreurs réfractives sont trés
facilement ajustables par une photo-
ablation complémentaire, méme tres a
distance du premier geste.

Les troubles photiques sont essentielle-
ment des halos. Leur fréquence et leur
intensité sont tres atténuées grace aux
derniers profils des photoablations et
10 % des patients témoignent, 6 mois
apres la chirurgie, d’une réduction des
halos et dela difficulté a conduire lanuit
parrapport ala période préopératoire [8].

L’ectasie cornéenne est la complication
redoutable et redoutée. L’incidence
de I’ectasie variait en 2008 entre 0,01 a
0,9 % [9]. Elle tombe a4 0,003 % grace aux
moyens de détection actuels. Le traite-
ment est surtout préventif et repose sur
la détection des kératocones frustes qui
doiventremettre en question l’indication
de Lasik.

Les complications postopératoires sont
aujourd’hui extrémement rares car les
patients a risque sont mieux détectés,
aussibien pour les problémes de surface
oculaire que pour le kératocone fruste.

6. Résultats

Lorsqueles indications sontbien posées,
que les contre-indications ont été déter-
minées et éliminées, le Lasik a fait la
preuve de sa prédictibilité, son efficacité,
sa sécurité et sa stabilité [10, 11]. 98,8 %
des yeux ont 10/10 d’acuité visuelle.
Aucune complication n’a entrainé une
baisse de la meilleure acuité visuelle
corrigée (MAVC).

Le Femto-Lasik, comparé au Lasik avec
découpe au microkératome, permet un
certain nombre d’avantages en plus de
la suppression des aléas de la découpe:
un lit stromal de meilleure qualité, une
épaisseur de volet plus précise, une
acuité visuelle sans correction supé-
rieure, une sensibilité aux contrastes

peu altérée et un film lacrymal moins
modifié [12].

7. Au total

Le Lasik est la procédure chirurgicale a
visée réfractive la plus largement diffu-
sée dans le monde, avec plus d’1,5 mil-
lion de procéduresréalisées par an. Cette
technique a prouvé son efficacité, sa pré-
cision, sa stabilité et sa sécurité. Le Lasik
n’est pas dangereux!

B LaPKR
1. Historique

La PKR pour photokératectomie réfrac-
tive a été mise au point par Stephen
Trokel en 1986. La PKRréalise un remo-
delage réfractif de la cornée par pho-
toablation stromale au laser excimer
apres ablation épithéliale a la brosse, a
I’alcool, au scarificateur ou maintenant
directement au laser dans la TransPKR.
Le laser excimer est a I’origine de 1’ex-
pansion de la chirurgie réfractive. La
1'¢ évaluation francgaise a été réalisée
aux Centre national d’ophtalmologie
des Quinze-Vingts en 1990. J’ai eu la
chance d’y participer.

2. Avantages

La PKR est la seule technique abla-
tive autorisée pour des pachymeétries
inférieures a 500 pm.

3. Inconvénients

Les suites opératoires sont plus doulou-
reuses que le Lasik et durent 2 a 3 jours,
et la reprise des activités est de ce fait
retardée.

4. Indications

La PKR est efficace surtout sur les myo-
piesentre 1 et8 D—avecajout de mitomy-
cine pourles myopies supérieuresa6 D—,
pour les hypermétropies entre 1 et 3 D,
et pour les astigmatismes entre 1 et 3 D.
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5. Contre-indications

Comme pour le Lasik, les contre-
indications doivent étre strictement
respectées. Les contre-indications
générales sont identiques a celles du
Lasik. Les contre-indications locales
sont également identiques a celles du
Lasik mais le kératocone fruste est une
contre-indication relative. Il peut étre
traité dans certains cas en topolink avec
cross-linking.

6. Complications

Comme pour le Lasik, les complications
delaPKR sont devenues exceptionnelles.

Le haze est le principal aléa (fig. 5).
C’est une complication trés rare depuis
les nouveaux profils de photoablation.
Sa pathogénie est bien établie. C’est une
activation des kératocytes en réponse a
la photoablation. Les kératocytes sont
activés par les cytokines inflammatoires
relarguées par les cellules épithéliales
endommagées. Le passage des cytokines
vers le stroma est permis par la perte de
I'intégrité anatomique et fonctionnelle
del’épithélium et delamembrane basale.
La densité retrouve son niveau pré-
opératoire 6 a 12 mois apres la PKR. Le
haze est gradué selon’échelle de Hanna:
de 1 pour un haze trés discret a 4 pour
un haze sévere. Les facteurs favorisants
sont ’amétropie forte, la photoablation
au-dela de 80 pm, les forts astigmatismes
préopératoires, l’atopie, les pathologies
auto-immunes et I’exposition forte aux
UV. Sa fréquence diminue avec l'utili-
sation de mitomycine. Aprés 3 mois, le
taux responsable d'une baisse d’acuité
visuelle (BAV) est inférieura 0,1 % [13].

Les retards de cicatrisation: la cicatrisa-
tion épithéliale cornéenne est compléte
au 5° jour postopératoire pour la majo-
rité des patients. Uneréépithélialisation
tardive géne la récupération fonction-
nelle et augmente le risque de surve-
nue de complications infectieuses ou
cicatricielles. Lesretards de cicatrisation
sont exceptionnels [14].

Lakératite infectieuse est une complica-
tion rare mais redoutée du fait du risque
de séquelles visuelles séveres dans une
chirurgie dite de confort. L'incidence
est inférieure a 0,2 % mais plus fré-
quente qu’en Lasik ou elle n’est que
de 0,035 % [15].

Certains aléas et complications sont
similaires au Lasik: la sécheresse ocu-
laire, I’ectasie cornéenne... Mais elles
sont moins fréquentes qu’en Lasik.

7. Résultats

Lorsque les indications sont bien posées,
que les contre-indications ont été déter-
minées et éliminées, la PKR a fait la
preuve de sa prédictibilité, son effica-
cité, sa sécurité et sa stabilité. 86,5 % des
patientsont 20/20et 97,7 % des patients
sonta 0,5 D de ’emmétropie [16].

8. Au total

La PKR est la 1™ procédure chirurgicale
laser a viséeréfractive a avoir été utilisée.
Cette technique a prouvé son efficacité,
sa précision, sa stabilité et sa sécurité. La
PKRn’est pas dangereuse !

B Le Smile
1. Historique
Le Smile (SMall Incision Lenticule
Extraction) a été mis au point par Carl
Zeiss Meditec avec Walter Sekundo.

Cette technique consiste & découper au
laser femtoseconde un lenticule réfractif

Fig. 5 : Haze.

d’épaisseur et de design variable selon
I’'amétropie a corriger. Ce lenticule est
ensuite clivé et détaché du plan stromal
antérieur et postérieur puisretiré par une
petite incision (fig. 6).

2. Avantages

Le Smile présente quelques avantages
par rapport au Lasik: c’est une chirur-
gie moins dépendante des conditions
environnementales avec un seul laser
utilisé. La chirurgie est moins traumati-
sante pour la cornée, elle évite les aléas
liés a la présence d’un volet cornéen car
lataille del’incision estréduite de 80 %.
Cette petite incision permet le maintien
de ’architecture et de la résistance de
la cornée qui dépend surtout du stroma
antérieur (40 % antérieur). Cependant,
lesindications sontles mémes que celles
du Lasik en termes de morphologie dela
cornée: le maintien de ’architecture de
la cornée du Smile ne permet pas d’opé-
rer les contre-indications du Lasik. Par
ailleurs, le lenticule doit étre programmé
a4 120 pm de profondeur minimum
— 140 pm étant I'idéal — et le mur posté-
rieur doit étre au minimum de 250 pm.

Autre avantage, le respect des terminai-
sons nerveuses de la cornée réduit la
sécheresse oculaire postopératoire. Le
Smile induit une sécheresse, une insta-
bilité du film lacrymal et une perte de
la sensibilité cornéenne de plus courte
durée que le Lasik et méme que la PKR.

Les suites opératoires sont les plus
simples et les plus courtes de toutes les
chirurgies au laser avec une récupération

Fig 6: Smile (avec l'aimable autorisation de Zeiss).
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Fig. 7: Black spot (zone de non-découpe du lenticule). A: black spot de petite taille sans conséquence per-
mettant la poursuite de la chirurgie. B: black spot de grande taille sur les 2 faces du lenticule imposant la
conversion en Lasik.

fonctionnelle et une qualité de vision
identiques a celles du Lasik [17].

3. Inconvénients

Cette technique présente certains incon-
vénients, en particulier son apprentis-
sage etlanécessité d’avoir une délivrance
d’énergie constante et de qualité.

Quant aux compléments chirurgicaux
pour ajustement de la correction, ils sont
difficiles a faire avec un nouveau Smile,
surtout pour les trés faibles amétropies.
Ils seréalisent au mieux en PKR qui sont
moins douloureuses que les PKR de
1™ intention.

4. Indications

Les myopies de—1a—10 D selon I'épais-
seur de la cornée centrale et les astigma-
tismes jusqu’a 5 D sont accessibles au

Smile.

L’hypermétropie est en cours d’évalua-
tion et la presbytie est al’étude.

5. Contre-indications

Ce sont les mémes que celles du Lasik,
en particulier le kératocone fruste et les
pachymétries fines.

6. Aléas et complications

La plupart des aléas sont les mémes que
ceux du Lasik.

Le seul alea spécifique est le black
spot correspondant a une zone de non-
découpe du lenticule. Si celui-ci est de
taille trés réduite, il reste sans incident.
S’il est étendu, le Smile doit étre converti
en Lasik (fig. 7).

Les défects épithéliaux représentent
I’aléa le plus fréquent (41,9 %) [18].
C’est un probléme mineur résolu en
24-48 h avec des larmes artificielles,
sans effet sur ’acuité visuelle. Ils sont
minimes car ne sont présents que sur la
zone de 'incision (3 mm contre 2,5 mm
en Lasik).

Les autres aléas sont moins fréquents
qu’en Lasik: DLK, haze de 'interface,
sécheresse oculaire moins fréquente,
moins intense et de plus courte durée.
Quant a I'invasion épithéliale, il s’agit
le plus souvent d’'un ensemencement
épithélial qui s’élimine tres facilement
avec un simple lavage.

La fréquence moyenne des aléas, méme
minimes, et complications tous confon-
dus est de 8,6 %, ce qui est comparable
au taux du Lasik [19].

7. Au total

Le Smile est la plus récente des procé-
dures chirurgicales laser a visée réfrac-
tive mais sonrecul est de plusde 12 ans.
Cette technique a prouvé son efficacité,
sa précision, sa stabilité et sa sécurité. Le
Smile n’est pas dangereux!

B Conclusion

Lerecul de pres de 30 ans surla chirurgie
réfractive au laser a permis de démon-
trer sa prédictibilité, son efficacité, sa
sécurité, sa stabilité et sa précision.
La chirurgie réfractive au laser peut
étre proposée aux patients désireux de
s’affranchir d’une correction optique.
Le taux de satisfaction est tres élevé et
le service rendu important. La chirurgie
réfractive au laser n’est pas dangereuse,
avec unratio bénéfice/risque qui est trés
en faveur du bénéfice.
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Les implants phaques ICL
sont-ils dangereux?

RESUME: La chirurgie par implant phaques ICL bénéficie aujourd’hui de I’expérience du passé, du
recul de plus de 20 ans sur le matériau et du million d’implants ICL posés dans le monde. Les avan-
tages de I'implantation phaque sont bien connus, restait a prouver que I'implant ICL dans son design
actuel présente toutes les garanties de sécurité a moyen et long terme.

L'analyse de la littérature permet d’affirmer avec certitude que I'implantation par ICL permet
d’obtenir des résultats visuels quantitatifs et qualitatifs exceptionnels, stables dans le temps, avec
des index d’efficacité et de sécurité excellents, permettant d’emporter I’adhésion des patients opé-
rés. Les complications, dont il ne faut pas négliger la gravité potentielle, sont devenues exception-
nelles, notamment les cataractes dont le taux est évalué entre O et 0,5 % depuis I’apparition de
I'orifice central (Aquaport).

Il nous semble donc légitime de pouvoir proposer en toute confiance, quand cela est possible, cette

alternative chirurgicale aux techniques par laser lorsqu’elles ne sont pas réalisables.

P. LEVY

Clinique de la Vision — groupe Visya,
Centre Ophtalmologique des Arceaux,
MONTPELLIER.

dans de nombreuses situations ot

la chirurgie réfractive au lasern’est
pas indiquée, d’apporter une solution
pertinente a des patients devenus le plus
souvent intolérants au port de lentilles et
dont un certain nombre d’entre eux, du
fait d'une amétropie forte, sont avec leur
équipement lunettes au stade du handi-
cap visuel. Ils ont connu un regain d’inté-
rét depuis que les limites de la chirurgie
réfractive parlaser ont été mieux cernées,
limites qui peuvent étre aussi bien liées
a des facteurs anatomiques témoignant
d’une fragilité potentielle de la cornée
qu’a des facteurs visuels quantitatifs ou
qualitatifs ou enfin a un contexte, de plus
en plus souventrencontré, de sécheresse
oculaire préoccupante.

I es implants phaques permettent,

Bien que pour certains implants, notam-
ment les ICL (implantable collamer lens)
du laboratoire STAAR, nous ayons plus
de 20 ans derecul, 'implantation phaque
continue chez certains confréres et dans
le grand public, notamment en France,

d’avoir une réputation de technique
hasardeuse voire dangereuse. Cet article,
basé sur une expérience personnelle de
plusde 20 ans del’implant phaque posté-
rieur ICL et sur’analyse de la littérature,
va essayer de répondre objectivement et
de fagon factuelle a la question posée.

B Les lecons du passé

L’'implantation phaque bénéficie
aujourd’hui des legons du passé. Elle
débute dans les années 1950 avec les
implants phaques de chambre antérieure
de Choyce, Strampelli et Barraquer. Si
les résultats réfractifs sont d’emblée
reconnus, le taux de complications
cornéennes et iriennes fait rapidement
retomber ’enthousiasme initial. Un
regain d’intérét survient dans les années
1980-1990 avec les implants antérieurs
rigides ou souples a appui angulaire,
implants qui ont depuis, du fait de leurs
taux de complications inacceptables,
tous été retirés du marché.
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Le dernier survivant de ce concept
a appui angulaire, I’implant Cachet
d’Alcon Novartis, bien que doté d’un
design original et d'un matériau souple,
a été retiré du marché en 2012. Les
implants phaques a support irien Artisan
et Artiflex, développés par le Pr Worst
en 1978, ne sont pratiquement plus
utilisés dans le cadre de I'implantation
phaque a cause des complications cor-
néennes endothéliales a moyen et long
termesrencontrées avec les 2 modeles et
des complications inflammatoires avec
I’implant souple Artiflex. L’implant
phaque postérieur PRL du laboratoire
Zeiss a aussi été retiré du marché du fait
de la survenue de luxation postérieure
del’implant dans1’espace vitréorétinien.

Il ne persiste aujourd’hui sur le mar-
ché que 2 types d’implants phaques,
tous deux précristalliniens de chambre
postérieure.

>>>L'implant Visian ICL STAAR

Il a été développé dans les années 1990,
d’abord avec un matériau silicone puis,
a partir de 1996, en Collamer (matériau
propriétaire du laboratoire STAAR com-
posé de 99 % d’'HEMA et 1 % de colla-
gene porcin). Nous disposons d'un tres
grand recul sur cet implant qui a le mar-
quage CE depuis plus de 20 ans et FDA
depuis 14 ans. Nous avons a notre dispo-
sition de trés nombreuses études cli-
niques internationales sur cet implant,
notamment une méta-analyse parue en
2016, unerevue de la littérature en 2018
etune étude multicentrique de la SAFIR
qui a fait I’objet d’'une communication
oraleen 2017.

>>> L'TPCL Care Group India

Commercialisé depuis 2017 en France, il
s’agitdunimplant en acrylique hybride.
Il ne présente pas de marquage FDA et
nous ne disposons a ’heure actuelle
d’aucune donnée clinique d’évaluation
de cet implant dans la littérature inter-
nationale. Le recul sur cet implant, en
France, est de trés courte durée (2 ans).

Les implants phaques ICL
sont-ils dangereux ?

Pour répondre de fagon factuelle a cette
interrogation bien légitime, nous allons
envisager 5 axes de réflexion qui sont:
les avantages de I'implantation phaque
en général, le recul que nous avons avec
I'ICL, I’analyse quantitative et qualita-
tive des résultats visuels, le recueil et
I’analyse des complications, et enfin
I’analyse des études de qualité de vie et
de satisfaction des patients opérés.

1. Les avantages de I'implantation
phaque en général

L'implantation phaque est la seule tech-
nique de chirurgie réfractive actuelle:

— qui soit additive donc réversible.
L’explantation d’un implant phaque
ICL, qu’elle soit précoce enrelation avec
un probléme de sizing ou tardive dans
le cadre d’une chirurgie de cataracte, ne
pose techniquement aucun probléeme;
— qui soit capable de traiter des amétro-
pies fortes;

—quinemodifie nila structure nil’épais-
seur de la cornée, n’entrainant alors
aucune fragilisation cornéenne;

— qui n’a pas ou trés peu d’influence
négative sur la secheresse oculaire post-
opératoire;

—quinemodifie pasla forme de la cornée
donc qui préserve la qualité de vision en
n’induisant pratiquement pas de HOAs
(high order aberrations);

—qui permet d’obtenir une zone optique
efficace de grande taille dans les amétro-
pies moyennes et fortes, ce qui permet
de minimiser les phénomenes d’éblouis-
sements nocturnes et de génération de
HOAs, permettant de maintenir une
bonne qualité de vision.

2. Lerecul avec I'implant ICL

L’'implant ICL est 'implant phaque sur
lequel nousavons le plus derecul notam-
ment au niveau du matériau, qui n’a pas
changé depuis 1996 et pour lequel nous
avons|’assurance d'une biocompatibilité
parfaite. Les premieéres études cliniques

surl’implantICL ont débuté en 1994, avec
un marquage CE en 1997 et FDA en 2005.

Si les premieres versions de I'ICL (V1 et
V2) étaient reconnues comme étant pour-
voyeuses de cataracte pour un certain
nombre de patients [1], le tournant sécu-
ritaire de 'implanta eulieuen 2011 avec
la version V4c qui est munie d’un trou
central de 0,360 mm, permettant une cir-
culation plus physiologique de ’humeur
aqueuse et entrainant de ce fait un taux
quasi négligeable d’opacifications cris-
talliniennes et de cataractes [2]. La ver-
sion la plus récente est la version V5 qui
augmente encore la taille de zone optique
efficace parrapportala version V4c.

Actuellement, plus d’1 million d’im-
plants ICL ont été posés dans le monde,
ce chiffre ayant été atteint en avril 2019, et
plus de 500000 implants posés sont des
implants de derniéres générations (V4cet
V5) avec Aquaport (orifice central).

3. Lanalyse quantitative des résultats
visuels

Nous citonsici quelques-unes des études
publiées, notamment les méta-analyses et
revues de la littérature qui compilent les
résultats de tres nombreuses publications
sur des nombres importants de patients.

>>> Analyse de 16 publications inter-
nationales évaluant 1’acuité visuelle
(AV) quantitative [3] de 1023 yeux avec
équivalent sphérique préopératoire de
—9,81 D et suivi moyen de 13,7 mois.
L’acuité visuelle moyenne sans
correction est de 20/19 avec des chiffres
allant de 20/12 & 20/27. La publication
dans cette série avec le plus de recul
est celle du Dr Shimizu [4], qui analyse
les résultats sur 5 ans de 64 yeux opé-
rés et qui retrouve une acuité visuelle
sans correction = 10/10 chez 100 % des
patients a 6 mois, 1 an et 3 ans et chez
85 % des patients a 5 ans. L'étude de la
prédictibilité moyenne dans cette ana-
lyse de la littérature est de + 0,50 D chez
90,8 % des patients (72 a 100 %) et de
+ 1D chez 98,7 % des patients (91,8



4 100 %). L'index d’efficacité moyen
(rapport AV postopératoire non corrigée/
AV préopératoire corrigée) de cette série
de 1023 yeux est de 1,04 (0,904 1,35).

>>> LJétude multicentrique de la SAFIR
2017 [5] sur 5 ans chez le myope et sur
3 anschezleshypermétropesretrouve des
acuités visuellesbinoculaires a pratique-
ment 10/10 dans les 2 groupes, stables
dans le temps (fig. 1). L'équivalent sphé-
rique moyen postopératoire estde—0,57 D
dans le groupe des patients myopes et de
0,30 D chez les patients hypermétropes.
L'index d’efficacité moyenestde 1,17 (les
patients voient mieux sans correction en
postopératoire qu’en préopératoire avec
correction). Lorsque I'index de sécurité
(rapport AV de loin postopératoire corri-
gée/ AV deloin préopératoire corrigée) est
supérieura 1, cela témoigne d'un gain de
meilleure acuité visuelle corrigée. Dans
cette étude multicentrique, I'index de
sécurité est > 1 (1,06).

>>> Une étude portant sur le recueil de
17 publications [6] avec évaluation de
I'index de sécurité réfractive: 1100 yeux
analysés, équivalent sphérique pré-
opératoire de —9,60 D et suivi moyen de
13,2 mois. L'étude retrouve un index de
sécurité réfractive moyende 1,15 (1,014
1,42) témoignant d'un gain de meilleure
acuité visuelle corrigée.

L’analyse de toutes ces études montre
des résultats réfractifs excellents, avec
une trés grande prédictibilité et sécurité
réfractive, stable dans le temps, ce qui,
auregard des amétropies traitées, est un
élément de grande confiance.

4. L'analyse qualitative des résultats
visuels

Plusieurs équipes internationales ont
publié des résultats sur la qualité de
vision post-ICL, cette notion de qualité
de vision étant au centre de nos préoccu-
pations. Nous en citerons quelques-unes.

>>> Analyse des phénomeénes photiques
postopératoires: dans ’étude de Y. Eom
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Fig. 1: L'étude multicentrique de la SAFIR 2017 [5] sur 5 ans chez le myope et de 3 ans chez les hyper-
meétropes retrouve des acuités visuelles (AV) binoculaires a pratiquement 10/10 dans les 2 groupes, stables

dans le temps. AVSC: acuité visuelle sans correction.

etal., 62,1 % des patients ont des éblouis-
sements en postopératoire d’une durée
moyenne de 3,0 mois + 3,4 mois (1 a
12 mois) et 55,2 % des halos d'une durée
moyenne de 3,6 mois (1 a 12 mois) [7].
Dans I’étude de T. Liu, les résultats sont
équivalents avec 54,8 % des patients qui
ont des halos d’une durée moyenne de
3 mois [8]. Dans tous les cas, les phéno-
menes photiques sont spontanément
résolutifs en quelques mois.

>>> Comparaison de la qualité de
vision entre ICL et PKR (photokératec-
tomie réfractive) [9, 10] : deux études
retrouvent une meilleure sensibilité
aux contrastes, moins d’induction de
HOAs et moins de perturbations noc-
turnes avec les ICL en comparaison avec
les patients ayant eu une PKR pour des
myopies moyenne de—8D.

>>> Comparaison entre ICL et Femto-
Lasik par optique adaptative [11]:
I’étude amontré des résultats supérieurs

avec I'implant ICL en ce qui concerne
la PSF (point spread function) et la
sensibilité aux contrastes avec des diffé-
rences significatives pour le groupe des
patients a partir d’une myopie de—6 D.

>>> Analyse de la différence de qualité
de vision entre ICL avec et sans trou cen-
tral [12]: pas de différence entre la qua-
lité de vision entre I'ICL avec et sans trou.

L’analyse de toutes ces études montre
I’excellence de la qualité de vision obte-
nue avec lesimplants phaques ICL. Ceci
estlié a deux facteurs essentiels:

— la préservation de la prolacité de la
cornée qui permet de ne pas générer de
HOASs contrairement aux techniques par
laser [13];

—la taille de la zone optique (ZO) effi-
cace qui est bien plus grande apres ICL
qu’apres une chirurgie par laser (taille
de la ZO rapportée au plan cornéen de
7,6 mm pour une puissance d’implant
ICL de—0,5 a—9 D, a comparer au 5 mm
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de ZO efficace obtenu pour un traitement
laser programmé avec une ZO de 6,5 mm
par Femto-Lasik) [14]. Sila zone optique
est 9 % plus petite que la taille de la
pupille, celaaugmente de 50 % lesHOAs
induites par rapport & une zone optique
de taille égale a celle de la pupille [15].

5. Lerecueil et I'analyse des
complications

Les complications peuvent étre classées
en plusieurs catégories: les interven-
tions secondaires, les complications
liées au sizing et les complications
indépendantes du sizing.

>>> Les interventions secondaires

L’étude de 28 publications [3] soit
2970 yeux, avec un recul moyen de
16,7 mois, retrouve un taux de réinterven-
tion de 0,47 % (14 yeux): 10 pour un réa-
lignement d’implant torique, 2 pour des
erreurs de taille d’implant, 1 décollement
derétine (DR)> 3 moiset 1 bloc pupillaire.

>>> Les complications liées au sizing

e Les opacifications capsulaires et les
cataractes: elles sont, en dehors du
contact peropératoire avec le cristallin,
liées a un vault insuffisant qui témoigne
d’un sizing imprécis de I'implant. Si les
taux étaient importants dans les versions
antérieures a la version V4c (13,88 %
de cataracte a 12 ans) [1], il n’en est plus
de méme aujourd’hui [2]. Le recueil de
10 publicationsavec 5477 yeux suivis pen-
dant 10 ansau minimum note des opacités
sous-capsulaires antérieures isolées selon
les publications entre 1,1 et 5,9 % et des
taux de cataracte nécessitant une chirur-
gie entre O et 1,8 % [6]. Alfonso releve, sur
3420 yeux avec unrecul de 6 + 2 ans, un
taux de 0,61 % d’explantation avec un
délai moyen de4,2 ans. 70 % des cataractes
avaient un ICL avec un vaulting < 100 pm
et 30 % avecun vaulting< 270 pm [6]. Brar
constate, avec les versions avec trou cen-
tral, des taux de 0 % d’opacité et de 0 %
de cataracte avec un suivi de 5 ans pour
342 yeux [16]. L'étude multicentrique de

la SAFIR retrouve 1 cas de cataracte sur
586 yeux suivis (0,17 %) [5].

e Dispersion pigmentaire et glaucome :
elles sont extrémement rares. La plupart
des syndromes de dispersion pigmentaire
qui sont liés a un vaulting trop important
ne s’accompagnent pas d’hypertonie.
Par ailleurs les hypertonies, exception-
nelles, sont toujours médicalement
contrdlées [17]. Sanders, sur 526 yeux,
note 0,4 % des yeux nécessitant un trai-
tement hypotonisanta 3 ans [6]. Larevue
de la littérature de Packer en 2018 rap-
porte 0 cas de glaucome par dispersion
pigmentaire sur 1905 yeux et 1 seul cas
debloc pupillaire par défaut de lavage du
produit viscoélastique (PVE) [3]. L'étude
multicentrique de la SAFIR retrouve une
pression intraoculaire (PIO) stable sans
différence significative entre pré et post-
opératoire [5]. Il existe quelques publica-
tions faisant état de glaucome aigu par
blocage pupillaire [18], ces cas ont prati-
quement tous disparu grice au trou cen-
tral qui rétablit le passage de I’humeur
aqueuse. Seul persiste le risque de cette
complication chez 'hypermétrope (dont
I'implant est dépourvu d’orifice central)
en cas d’iridotomies non fonctionnelles
etcheztousles patients en postopératoire
immeédiat par défaut de lavage du PVE.

e Pertes cellulaires endothéliales :
I’ensemble des études s’accorde a dire
qu’il y a une perte cellulaire modérée
comprise entre 6 et 8 % au moment de
I’acte chirurgical, puis ensuite une perte
physiologique. Citons I’étude rétro-
spective de Moya sur 12 ans qui retrouve
une perte cellulaire la premiére année de
6,46 %, puis une perte annuelle physio-
logique dans les années suivantes de
1,2 % [1]. L’étude multicentrique de la
SAFIR confirme ces résultats avec une
perte de 5,98 % la premiére année suivie
d’une stabilité [5].

>>> Les complications indépendantes
du sizing

e Les endophtalmies : elles sont beau-
coup plus exceptionnelles que dans la

chirurgie du cristallin et encore plus
rares depuis 'introduction systéma-
tique des injections peropératoires de
céfuroxime. Citons1’étude rétrospective
multicentrique [19] aupres de 234 chirur-
giens de 21 nations différentes qui rap-
porte, sur un total de 17954 ICL posés
entre 1998 et 2006, un taux d’endophtal-
mies de 0,0167 % (3 cas décrits). Notons
que les 3 cas ont favorablement évolué
sous traitement sans perte d’acuité
visuelle rapportée. Notons enfin que
cette étude datait d'une période ot I'in-
jection d’antibiotique intracamérulaire
n’existait pas et que le taux actuel d’en-
dophtalmies post-ICL est probablement
divisé par un facteur 3 ou 5, comme c’est
le cas avecla chirurgie du cristallin [20].

e Les décollements de rétine : s’agissant
d’une population le plus souvent com-
posée de forts myopes, I'incidence du DR
n’est pasnulle. Citons’étude publiée par
Martinez-Castillo en 2005 qui étudie une
cohorte de 16 DR du fort myope opéré
par ICL. L'étude conclut a I’absence de
relation de cause a effet entre les DR et
I'implantation phaque [21]. I existe de
rares publications qui retrouvent des
DR dans les suites immédiates de I'im-
plantation phaque, notamment en cas
delésionsrhegmatogenes préopératoires
non traitées préventivement. Citons
enfin le cas rapporté par 1’équipe du
PrTouboul qui fait état d’'un DR suite a un
décollement postérieur du vitré (DPV)
aigu postopératoire, sans lésion rheg-
matogéne préopératoire et ce malgré la
photocoagulation d’une déchirure sur-
venue dans les suites du DPV [22].

6. L'analyse des études de qualité de vie
et de satisfaction des patients opérés

1l existe de trés nombreuses études sur
la satisfaction des patients et sur leur
qualité de vie apres ICL. Nous en citons
quelques-unes: Kobashi a publié une
étude comparative sur la satisfaction des
patients apres Lasik (6,31 + 2,20 D) et
ICL (-9,97 + 2,51 D). Les scores de satis-
faction, de limitation dans les activités
et de symptomes sont meilleurs dans le



groupe des patients opérés par ICL [23].
Létude de Yan [3], sur 32 patients opérés
parICL suivis sur 2 ans, retrouve un score
de satisfaction moyen de 9,27 + 0,87
(8210) et 100 % des patients qui recom-
manderaient I'intervention. L'étude du
laboratoire STAAR sur 1542 patients
rapporte un pourcentage de 99,4 % des
patients qui referaient I’intervention si
nécessaire [24, 25].

B Conclusion

La chirurgie par implant phaque ICL
est aujourd’hui une chirurgie réfractive
efficace et stire. Il ne s’agit pas de bana-
liser cette intervention, cela reste une
technique qui demande une formation,
qui requiert rigueur, dextérité et sang-
froid. Mais I’énorme recul que nous
avons aujourd’hui et les trés nombreuses
études publiées doivent permettre de
dédramatiser voire de dédiaboliser
aujourd ’hui cette technique chirurgicale,
qui demeure en France le plus souvent
indiquée en cas d’intolérance aux len-
tilles de contact et de contre-indications
relatives ou absolues aux techniques de
chirurgie réfractive par laser.
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I Le dossier - La chirurgie réfractive est-elle dangereuse ?

Les implants premiums multifocaux
sont-ils dangereux?

RESUME: Les implants multifocaux sont utilisés depuis plus de 25 ans. Malgré des progrés impor-
tants, ils peuvent toujours susciter crainte et appréhension dans leur utilisation. Les données scienti-
fiques sont pourtant rassurantes et démontrent qu’ils sont les seuls a pouvoir permettre une vraie
indépendance vis-a-vis des verres correcteurs.

Toutefois, leur mécanisme optique, qui repose principalement sur la diffraction de la lumiére, impose
toujours une sélection des patients afin de garantir performance et satisfaction de leur part. Cette
sélection repose sur des critéres ophtalmologiques objectifs, mais aussi sur des critéres subjectifs
liés a chaque patient et plus difficiles a cerner. Cette subjectivité est le plus souvent responsable de
patients mécontents malgré une acuité visuelle conservée a 10/10.

Les implants accommodatifs n’ont pas fait la preuve de leur efficacité et ne constituent pas une
alternative crédible.

D. MONNET
Université Paris Descartes —
Ophtalmopdle, Hopital Cochin, PARIS.

estdésormais synonyme de chirur-

gieréfractive, avec la possibilité de
compenser les amétropies préexistantes.
Pour ce faire, les chirurgiens disposent
d’implants monofocaux, mais aussid’im-
plants dits “premiums” regroupants les
implants toriques et les implants multi-

I achirurgie de la cataracte moderne

focaux (fig. 1). A I'inverse des implants
toriques plusrécents, les implants multi-
focaux, seuls a pouvoir compenser la
presbytie, continuent de susciter réserve
et parfois appréhension dans leur utili-
sation. La pose d’implants multifocaux
est-elle dangereuse ? Notre article fait le
point sur les données fondées sur des

Fig. 1: Exemple d'un implant multifocal parfaitement centré (A), d’'un implant torique (B) et d'un implant multi-

focal torique (C).



réalités Ophtalmologiques — n° 267_Décembre 2019 — Cahier 1

preuves en 2019, intégrant les progres
technologiques récents.

B Définition et coiit

Selon la définition, un objet premium
est une version améliorée d'un service
donné, dans notre cas I'implant mono-
focal. 1l s’agit d’un service vendu plus
cher que le service de base ou de la ver-
sion payante d'un service gratuit. Les
implants multifocaux répondent donc
bien a cette définition.

Une des difficultés concernant ce
surcott provient de I'intégration du prix
de I'implant dans le remboursement de
la procédure chirurgicale de cataracte
(GHS). Toutefois, le co-paiement par le
patient est permis depuis le courrier dela
Caissenationale de I’ Assurance Maladie
(Cnam) du 8juin 2010 autorisant une fac-
turation partielle de 'implant premium
(dérogation surl’article R. 162-32-2). Les
régles imposent une information donnée
au patient ainsi que la transmission d'un
devis ne devant pas représenter la tota-
lité du cotit de I'implant.

Technologie et principes
des implants multifocaux

Lesimplants multifocaux (IMF) reposent
sur deux principes optiques, dits réfrac-
tifs ou diffractifs. La plupart des implants
récents sont désormais hybrides avec
une composante principale diffractive.
Ainsi, ces implants divisent la lumiere,
ce qui entraine une baisse de la vision
des contrastes chez les patients. En
conséquence, leur performance dépend
d’une intensité lumineuse suffisante.

De méme, la vision procurée n’est pas
physiologique, puisque simultanée, et
impose un temps de neuroadaptation
d’aumoins 3 mois pour "optimisation de
leur performance. A I'inverse de verres
progressifs, ce mécanisme d’action des
IMF n’impose pas de positionnement
particulier des yeux pour permettre leur

bon fonctionnement, ce qui représente
un avantage non négligeable chez cer-
tains patients (atteints de torticolis ou
autres causes de non-adaptation aux
verres progressifs). L'avénement des
implants trifocaux a permis d’amélio-
rer la vision intermédiaire qui faisait
défaut jusqu’alors avec les implants
bifocaux [1-3].

Une gamme d’implants multifocaux
réfractifs dit rotationnels asymétriques
constitue une alternative intéressante aux
implants multifocaux classiques (Mplus,
Topcon Europe BV ; SBL-3, Lenstec, Inc.)
(fig. 2). Cesimplants sont constitués d’'un
secteur dédié a la vision de pres et d’'un
autre a la vision de loin. Des études sug-
gerent que ce type d’implants procure de
bonsrésultats a toute distance (loin, inter-
médiaire et pres). Leur principal avantage
réside dans une meilleure conservation
des contrastes, avec une diminution des
phénomenes photiques améliorant la
satisfaction des patients [4].

La contrainte est la nécessité pour le
chirurgien de positionner précisément
le segment dévolu a la vision de pres.
Il est conseillé de placer le segment
vision de prés en inférieur, 1égerement
décalé en nasal. Il existe malgré tout
une certaine tolérance a un placement
différent [5]. Une petite zone de tran-
sition entre les deux secteurs existe,
permettant la réflexion de la lumiere
loin de ’axe optique et évitant ainsi
tout phénomene de superposition ou
d’interférence. La taille pupillaire est

également importante et une pupille
d’au moins 3 mm en ambiance photo-
pique est recommandée. Ainsi, Venter
et al. rapportent une haute prédictibi-
lité et stabilité réfractive chez 4 844 yeux
(91,8 %) avec une variation inférieure
a 1 dioptrie en spheére équivalent
a 6 mois postopératoires. Cette méme
étude montre des taux de satisfaction de
plus de 90 % des patients implantés [6].

Les implants accommodatifs, qui pour-
raient étre plus satisfaisants en évitant
toute division de la lumiere, n’ont
pas obtenu & ce jour de résultats assez
fiables et reproductibles pour permettre
une alternative réelle aux implants
multifocaux [7].

B Résultats scientifiques

La tres sérieuse revue Cochrane et une
méta-analyse récente ont comparé les
résultats obtenus avec des implants
multifocaux versus monofocaux [8, 9].
A ce titre, 21 études de niveau 1, c’est-
a-dire des essais randomisés controlés,
regroupent 2951 patients analysés avec
un suivi moyen de 6 mois (médiane).
Les résultats sont synthétisés dans le
tableaul. Siaucun de cesrésultats ne sur-
prendra les professionnels, utilisateurs
ou non, quelques points méritent d’étre
soulignés: les implants multifocaux
sont les seuls a permettre d’obtenir une
indépendance vis-a-vis des lunettes
et cela sans pénaliser ’acuité visuelle
de loin.

'Y Trajet parfait des rayons lumineux
pour plus de profondeur de champ

Zone de netteté

Prés Intermédiaire Loin i

et d'acuité visuelle

[
I

Fig. 2: Implant réfractif rotationnel asymétrique et principe de fonctionnement.
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monofocaux et multifocaux.

. Vision de loin (4-5 m) : absence de différence statistiquement significative entre implants

2. Vision de prés (30, 33, 40 cm) : meilleure performance des implants multifocaux.

3. La sensibilité aux contrastes est systématiquement diminuée avec les implants
multifocaux (écart : 0,06 unités en diminution).

les implants multifocaux.

4. Une proportion supérieure de patients rapportent halos et éblouissements avec

[$2]

multifocaux.

. L'indépendance vis-a-vis des lunettes est toujours supérieure avec les implants

Tableau I: Synthése de 21 essais randomisés contrélés (2951 patients) [8, 91.

La comparaison des implants multi-
focaux avec la technique de monovision
utilisant des implants monofocaux
a été moins étudiée (deux études de
niveau 1) [8]. Il en ressort toutefois une
absence de supériorité en termes d’acuité
visuelle de prés ou de loin mais, la
encore, les niveaux d’indépendance vis-
a-vis des lunettes sont supérieurs avec
l'utilisation d’implants multifocaux. A
noter également que les cas d’explan-
tations n’étaient rapportés que chez les
patients porteurs de multifocaux [8, 10].
Il est rassurant de constater que la majo-
rité des patients explantés conservent
une excellente acuité visuelle [11].

La gestion et la correction de 1’astig-
matisme est un facteur déterminant du
succes de la multifocalité. Une étude
basée sur 455 implantations multifo-
cales démontre que chaque dioptrie
d’astigmatisme fait perdre 1,6 ligne en
acuité visuelle de loin non corrigée.
Il est recommandé de viser un astig-
matisme = 0,5 dioptrie. Les résultats
obtenus avec des IMF toriques sont tres
satisfaisants [12].

A qui proposer des implants
multifocaux ? (tableau II)

Ces données confirment que le fonction-
nement intrinséque des implants multi-
focaux constitue une limite, les IMF ne
peuvent donc constituer une solution
pour tous les patients. L'indication va
dépendre essentiellement de leur état de
santé oculaire (la présence de comorbidi-

tés) et de leur motivation [13]. Quoi qu’il
en soit, il apparait indispensable d’infor-
mer les patients sur les implants multi-
focaux, que le patient soit éligible ou non.

1. Lélimination des comorbidités

Il n’existe pas de consensus sur les indi-
cations et contre-indications [13], cepen-
dant, une regle simple consiste a ne pas
implanter de multifocaux déslors quune
pathologie avec des conséquences sur
la fonction visuelle préexiste. En effet,
le défaut d’acuité serait aggravé par la
baisse de la vision des contrastes.

Certains peuvent penser qu’il n’est pas
possible de prévoir le devenir de I’état
oculaire. Il peut pourtant étre considéré
qu’une fois la phase de neuroadaptation
passée, les conséquences visuelles du
développement d’une comorbidité sont
probablement bien moindre sur le fonc-
tionnement des IMF et leur tolérance.

2. Le facteur patient: cerner ses
besoins et sa psychologie

Bien appréhender la disposition psy-
chologique et les véritables besoins du
patient permet d’éviter le mécontente-
ment parla suite. Certains patients présen-
tantune acuité visuelle conservée a 10/10
peuventne pas étre satisfaits apres implan-
tation. Ils sont ce que les Anglo-Saxons
ont nommé les 20/20 unhappy [14].
Concernant la motivation, il convient de
prendre en compte le facteur lié a I’age.
En effet, plus on s’éloigne de la perte de
fonction (accommodation), plus le deuil
de celle-ci est réalisé et plus la “réhabili-
tation” sera, paradoxalement, difficile,
comme peut I’étre tout changement
important dans une vie.

Criteres ophtalmologiques

Comorbidité ophtalmologique
oui/non

Eliminer GCAO, DMLA, MER ou autre pathologie
rétinienne

OCT maculaire et des fibres péripapillaires
systématiques et dans les limites de la normale

Pathologie de surface
significative oui/non

Eliminer sécheresse oculaire, irritation, rougeur,
blépharite, larmoiement

Réactivité et taille pupillaire

compatible oui/non zone

Eliminer pupille trop large ou choisir implant réfractif a

Topographie et aberrométrie
oui/non

Criteres liés au besoin/a la motivation/a la personnalité du patient

Evaluation de la motivation
du patient a ne plus porter de
verres correcteurs

Eliminer astigmatisme irrégulier, kératocéne,
dégénérescence marginale pullucide, aberrations
optiques importantes générées par la cornée
(3¢, 4° degré coma = 0,25 ym)

Facteur age, myopie préexistante, expérience en lentilles
de contact multifocales

Personnalité du patient

Acceptation du changement, facilité d'adaptation et
réaction aux effets photiques (contrastes, halos)

Tableau Il: Critéres de sélection des patients a la multifocalité.
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Les insatisfaits peuvent notamment
étre les personnalités dites “de type A”
ou généralement de nature obsession-
nelle. En effet, on sait désormais que ces
patients sont plus souvent réfractaires a
une neuroadaptation de qualité, indis-
pensable au bon fonctionnement des
implants. Ces patients sont également
arisque d’étre plus génés par les phé-
nomenes photiques qu’ils percevront
davantage que la moyenne. L'étude des
habitudes et du mode de vie permet
également d’éviter certaines désillu-
sions (activité dominante en ambiance
mésopique ou scotopique).

Enfin, la compréhension fine des phé-
nomenes de neuroadaptation dans les
suites d’'une implantation multifocale
en est a ses débuts. Les progres en ce
sens permettront une meilleure defini-
tion de nos indications dans ce domaine,
en se reposant sur des données plus
objectives [15, 16].

B Conclusion

Les résultats des implants multifocaux
ont largement progressé ces dernieres
années. Une sélection rigoureuse des
patients reste toutefois nécessaire, elle
permet d’obtenir des résultats spectacu-
laires et des taux de satisfaction inégalés
comparés aux implants monofocaux.
Comme conclut la trés sérieuse revue
Cochrane, les IMF sont efficaces pour
compenser la presbytie, méme si per-
sistent des effets secondaires (halos,
éblouissements) dontla perception varie
selon les patients.

La partie subjective dela sélectionreleve
del’art médical, qui ne sera pasremplacé

demain par I'intelligence artificielle et
qui consiste a sélectionner le meilleur
implant pour chaque patient.
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A quoi va servir I'intelligence artificielle
en ophtalmologie ?

L'intelligence artificielle est un domaine de recherche en pleine évolution dont les progrés
récents vont modifier notre pratique en améliorant la rapidité, la sécurité et la précision de nos soins.
Malgré I’ébullition médiatique qui accompagne chaque avancée dans ce domaine, les algorithmes
actuels sont incapables de construire un raisonnement et ne possédent pas de capacité d’abstrac-
tion. Leur mécanisme est purement mathématique et loin d’étre exempt de biais.

La compréhension de la méthodologie du machine learning et la démystification du fonctionnement
des algorithmes sont utiles aux médecins car elles peuvent leur permettre de garder un regard cri-
tique sur les publications scientifiques, ainsi que sur les logiciels et les services qui sollicitent de plus
en plus leur attention dans ce domaine.

G. DEBELLEMANIERE
Fondation Ophtalmologique
A. de Rothschild, PARIS.

es médecins seraient-ils voués
L a disparaitre, remplacés par des

algorithmes surentrainés, techni-
quement supérieurs, infaillibles et infa-
tigables, mis quotidiennement a jour
des nouvelles avancées scientifiques ?
Comment trier ce quireléve de la réalité
de ce qui tient du roman d’anticipation ?

Cette mise au point vise a lister les pro-
grés récents en intelligence artificielle
(IA), a en définir les limites encore
insurmontées, puis a tenter d’extrapoler
de ces enseignements les grandes lignes
des changements que nous, ophtalmolo-
gistes, devrons intégrer dans notre pra-
tique dans un futur proche.

Si chacun a une idée personnelle assez
précise de ce que signifie “intelligence
artificielle”, il n’existe étonnement
aucune définition consensuelle de ce
terme [1]. Le cours What is AI? donné
par le pionnier de cette discipline John

McCarty [2] propose cette derniére: “I'TA
est le domaine scientifique et indus-
triel visant a la création de machines
intelligentes, et en particulier de pro-
grammes informatiques intelligents”,
I'intelligence étant définie par le méme
auteur comme “la partie calculatoire de
la faculté permettant d’accomplir un
objectif”.

Selon le contexte, I'IA sera vue comme
mimant parfaitement I’étre humain ou
au contraire comme lui étant supérieure
par une exhaustivité de connaissance,
une plus grande rapidité et précision,
et/ou une plus grande objectivité. Les
facultés d’apprentissage, d’adaptation,
de résolution de probleme et/ou de
perception de stimuli extérieurs sont
en général sous-entendues par le terme
intelligence artificielle.

Plus pragmatiquement, les avan-
cées récentes dans le domaine de I'TA
relevent de 'apprentissage automa-
tique (machine learning), qui n’est pas
une discipline nouvelle et dont la finalité



consiste a permettre 8 un programme de
construire des régles décisionnelles a
partir de données, sans que ces régles ne
soient explicitement programmées par
I’humain. Derriére cette définition inti-
midante se cache uneréalité pas toujours
complexe: l’algorithme de machine
learningle plusbasique est, tout simple-
ment, la régression linéaire, qui permet
d’inférer une regle (le coefficient direc-
teur et ’ordonnée al’origine de la droite
derégression) a partir de données.

L’apprentissage profond (deep learning)
constitue une famille d’algorithmes
particuliers d’apprentissage auto-
matique constitués de plusieurs couches
de réseaux de “neurones”, ces derniers
étant des nceuds de calcul prenant plu-
sieurs entrées et leur appliquant des
poids et une fonction pour générer une
valeur de sortie (fig. 1). La fonction appli-
quée a lasomme des entrées multipliées
par les poids est nommée “fonction
d’activation” et détermine ’activation
ou pas duneurone et’amplitude de cette
activation.

Les avancées en vision par ordinateur et
en traitement du langage permises par
I’avénement des réseaux de neurones
convolutifs (Convolutional Neural
Network [CNN]), qui sont une forme
d’architecture de réseaux neuronaux uti-
lisantle deep learning, ont été spectacu-
laires depuis 2012 et sont responsables
duboom actuel de1'IA (fig. 2) [3,4]. A tel
point que les termes “intelligence artifi-
cielle” et “deep learning” sont souvent
confondus par le grand public.

Lapuissance de cette technologieréside
principalement dans sa capacité a
faire évoluer ses filtres décisionnels de
manieére autonome, rendant inutile la
phase de sélection de parametres (feature
selection) et de création de parametres
(feature engineering), indispensables
dans les algorithmes plus classiques de
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Fig. 1: Cet exemple illustre le fonctionnement d’'un neurone possédant 5 entrées et une fonction d’'activation
ReLU (Rectified Linear Unit). Les entrées sont multipliées par les poids correspondants, puis la somme du
résultat est entrée dans la fonction d’'activation. La fonction ReLU retourne un résultat nul quand son entrée
est < 0 et retourne la valeur d’entrée quand elle est > 0.

Feature Learning

Backpropagation

f_/\_\

Classification

f_/\_\

B

Hidden Layers 1-4

Convolution
[l Pooling
H Activation

L1 ] ]

P(glaucomatous) = 90 % 5 “Glaucoma”
- P(non-glaucomatous) = 10 %
Probabll'|ty Output
Conversion

Fig. 2: Architecture d’'un réseau convolutif utilisé pour le diagnostic du glaucome sur rétinophotographies [5].

machine learning. L'architecture multi-
couche desréseaux neuronaux profonds
permet I’'organisation hiérarchique de
leurs apprentissages, des concepts de
complexité croissante étant représen-
tés au fur et a mesure des couches. Il est
possible de visualiser les zones d’intérét
retenues par le modele grace a des heat
maps, mettant en évidence sur I'image

analysée les anomalies qu’il détecte

(fig. 3).

Ces particularités permettent une aug-
mentation drastique de la précision des
tAches de reconnaissance d’objets dans
des images, de reconnaissance vocale
ou d’analyse de texte, sous réserve que
I’on dispose d’un set d’entrainement
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trés important (de I’ordre de la dizaine
de milliers d’exemples) pour entrainer
I’algorithme. Des applications médi-
cales des CNN ont été publiées, comme
lareconnaissance de mélanomes a partir
de photographies [7] ou le dépistage de
larétinopathie diabétique [8].

La seconde avancée spectaculaire
récente dans le domaine de I'TA a eu
lieu en 2016 avec la victoire d’AlphaGo
(Google DeepMind) contre le 18 fois
champion du monde de go Lee Sedol,
griace a une technologie d’apprentis-
sage par renforcement (reinforcement
learning [RL]). Contrairement au jeu
d’échecs, le jeu de go ne peut étre résolu
par la puissance de calcul brute en étu-
diant toutes les possibilités de coup
a partir d’une situation donnée et en
choisissant la meilleure, en raison du
nombre de combinaisons de jeu quasi-
ment illimitées sur un goban et d’une
grande complexité stratégique. L'équipe
de DeepMind a entrainé dans un premier
temps un réseau convolutifajouerau go
grice aux coups décidés par des joueurs
professionnels sur 30 millions de com-
binaisons de jeu, puis en le faisant jouer
contre lui-méme, sesregles de décisions
étant progressivement modifiées et
améliorées par la découverte de 'issue
de chaque jeu [9]. Le programme a été
perfectionné en 2017 [10], améliorant
encore ses performances et n’ayant plus
besoin d’exemples humains pour débu-
ter son apprentissage.

L’apprentissage par renforcement a éga-
lement permis a I’équipe de DeepMind
de créer des programmes apprenant
a jouer a certains jeux vidéo, intégrant
progressivement les régles par essai/
erreur et développant des stratégies
pour gagner. L’'apprentissage par renfor-
cement permet donc a des algorithmes
de deviner les regles de situations com-
plexes et de développer des stratégies
pour gagner... sous réserve qu’il soit
possible de les entrainer des millions de
fois a évoluer dans cet environnement et
a leur donner un retour sur la qualité de
leurs décisions.

Rétinopathie diabdtique

mon proliférante

DMLA avances

DMLA avancie

(Edémer

Fig. 3: Les heat maps permettent de visualiser les zones d'intérét retenues par le modéle de deep learning
dans son processus de classification. Ce procédé permet de relativiser la notion de “boite noire” souvent

associée a cette famille d'algorithmes [6].

Dans le domaine intéressant particulie-
rement les ophtalmologistes de I’ana-
lyse d’images, le premier point limitant
concerne le volume trés important de
donnéesnécessaires al’entrainement des
modeles. Pour étre utilisables, ces don-
nées doivent étre étiquetées, c’est-a-dire
associées au diagnostic que’on souhaite
faire apprendre aumodele. Pouratteindre
des performances humaines de classi-
fication de la rétinopathie diabétique,
I’équipe de Google a di rassembler un
dataset de 118419 rétinographies patho-
logiques et 33 246 rétinographies saines,

gradées par 54 ophtalmologistes [7]. On
peut concevoir que la conception d’'un
modele global de diagnostic du fond
d’eeil, comprenant les diagnostics rares,
soitun chantier titanesque, méme s’il est
théoriquement possible.

Bien que potentiellement trés perfor-
mants dans la tAche pour laquelle ils
ont été congus, aucun algorithme n’est
capable d’apprendre de maniére auto-
nome, ni d’évoluer seul vers d’autres
apprentissages. Loin d’étre indépen-
dants de ’humain, la conception, les
choix architecturaux, le contrdle de
la validité des résultats et de la bonne
généralisation du modele nécessitent
une intervention humaine.
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POINTS FORTS

I Lavenement de l'apprentissage profond (deep learning) a
permis a des modéles d’intelligence artificielle d'atteindre des
performances jusqu’ici inégalées en reconnaissance d'image ou
dans certains jeux comme le go.

B Il convient de rester critique vis-a-vis de ces avancées:
les modeles d’lA sont trés dépendants de l'humain dans leur
conception et leurs évolutions et ne sont pas exempts de biais.

B Loin de le remplacer, les progres de l'|A vont apporter au médecin
un gain d'efficience, de précision et de sécurité.

B Lacompréhension de la méthodologie du machine learning et
du fonctionnement des algorithmes est importante pour anticiper
les changements a venir et préparer notre profession aux
avancées apportées par l'intelligence artificielle.

Cheval
Grenouille (99,9 %)

Biche
Avion (85,3 %)

Navire
Voiture (99,7 %)

Cheval
Chien (70,7 %)

Chien
Chat (75,5 %)

Oiseau
Grenouille (86,5 %)

Biche
Chien (86,4 %)

Chat
Oiseau (66,2 %)

Voiture
Avion (82,4 %)

Fig. 4: La suppression d'un seul pixel dans une image peut entrainer un réseau convolutif a commettre des
erreurs de classification, avec un indice de confiance dans le résultat trés élevé [13].

Par ailleurs, les modeles actuels d’intel-
ligence artificielle ne peuvent exécuter
que la tdche pour laquelle ils ont été
entrainés: un outil de dépistage par IA
de larétinopathie diabétique sur rétino-
photographies n’est ni performant dans
d’autres pathologies, ni forcément trans-
posable a d’autres type de machines et
encore moins a d’autres types d’examens.

Il est important de noter 1’absence
de sens commun des algorithmes de
machine learning, y compris des réseaux
neuronaux. L'intelligence artificielle
actuelle ne posséde aucune représenta-
tion concrete du monde extérieur ou de
la tdche a accomplir [11] et les réseaux
convolutifs, basant leur décision sur
des filtres mathématiques, peuvent
changer drastiquement “d’avis” suite a
la modification d’un seul pixel de cette
derniére ou via I’insertion de gradients
colorimétriques imperceptibles pour
I’humain [12] (fig. 4). Cela entraine des
réponses parfois aberrantes des modéles
d’IA etlimite fortement la possibilité, en
I’étatactuel des connaissances, dun sys-
téeme de décision totalement autonome
dansle domaine médical. Il serait en effet
inacceptable de constater, a posteriori,
qu’une erreur faite par un modéle d’TA
n’aurait jamais été commise par aucun
médecin tellement elle apparait énorme
pour n’importe quel observateur.

L’absence de compréhension de la réa-
lité par les algorithmes, qui ne font
qu’appliquer des régles mathématiques
(fussent-elles complexes) a des données
numériques n’ayant aucun sens en elles-
mémes, explique les écarts de perfor-
mance parfois spectaculaires d'un modele
d’IA entrelejeu de données surlequel il a
été entrainé et unnouveau jeu de données
indépendant. En ’absence de validation
externe d’'unmodele, il n’est pas possible
de conclure quant a sa performance.

Concernant le domaine de ’apprentis-
sage par renforcement, I’entrainement
des algorithmes nécessite la répétition,
desmillions de fois, de la tdche a accom-
plir, I'issue positive ou négative de la



réalités Ophtalmologiques — n°® 267_Décembre 2019 — Cahier 1

partie permettant I’apprentissage. Ceci
n’est évidemment pas réalisable dans la
plupart des tiches de la vie réelle.

Si l'on extrapole a notre spécialité les
notions abordées précédemment, on
peut, demaniére trés subjective, suggérer
au lecteur les éléments suivants:

>>> Des outils d’aide au diagnostic, de
nouveaux scores, des indices de dépis-
tage plus performants vont voir le jour
dans le domaine de I'interprétation des
rétinographies et dans les autres moda-
lités d’imagerie (OCT, champ visuel,
topographie cornéenne...).

>>> De méme, certaines prises de déci-
sions thérapeutiques dans des contextes
complexes pourront étre aidées par des
modeles d’IA entrainés a résoudre ces
situations spécifiques.

>>> Ces modeles, bien que plus com-
plexes et performants que les scores
actuels, n’en différeront pas par essence
et souffriront des mémes biais (par
exemple, de la population sur laquelle
ils ont été entrainés).

>>> Ces outils permettront une augmen-
tation de la qualité des soins en dimi-
nuant les erreurs humaines dans des
applications tres précises, mais nécessi-
teront une validation médicale.

>>> Le diagnostic semi-automatisé
des examens et I’analyse sémantique
des dossiers médicaux permettront
la production de comptes rendus et
de courriers pré-rédigés a valider par
le médecin, réduisant nos besoins en
secrétariat. D'une maniére générale, les
applications générant un gain de temps
ou d’efficience représenteront probable-
ment une grande part des avancées.

>>> On peut supposer que, dans I’hypo-
these d’une généralisation massive des
outils d’IA appliquées a la médecine,
les gains d’efficacité pourront permettre
de diminuer le nombre de médecins
nécessaires a une population donnée.
Les ophtalmologistes de demain seront
responsables d’un plus grand bassin
de population, plus chirurgicaux, plus
spécialistes.

>>> La problématique de la qualité des
données cliniques recueillies, de leur
structuration adéquate et de leur sécu-
rité va prendre une place de plus en plus
importante dans notre pratique quo-
tidienne. La conception des logiciels
médicaux va en étre impactée et I'utili-
sation de ces données (par qui, comment
et pourquoi) va faire 1’objet de débats
auxquels la communauté médicale doit
étre préparée.

BIBLIOGRAPHIE

1. Wanc P. What do you mean by “AI”?
Frontiers in Artificial Intelligence and
Applications, 2008;171:362-373.

2. Mccarthy . Whatis Artificial Intelligence?
2007. www-formal.stanford.edu/jmc/
whatisai/

3. Torres J. Why now this Artificial
Intelligence boom? Towards Data
Science, 2018. towardsdatascience.
com/why-now-this-artificial-
intelligence-boom-b50a35713090

4, KrizHEVSKY A, SuTskeviR I, HinTon GE.
ImageNet Classification with Deep
Convolutional Neural Networks.
Neural Information Processing
Systems, 2012;25:1097-1105.

5. Mavro EL, Wanc M, Erze T et al. The
impact of artificial intelligence in the
diagnosis and management of glau-
coma. Eye, 2019 [Epub ahead of print].

6. TiIné DSW, PasquaLt LR, Penc L et al.
Artificial intelligence and deep learn-
ing in ophthalmology. BrJ Ophthalmol,
2019;103:167-175.

.Esteva A, KuprreL B, Novoa RA et al.
Dermatologist-level classification of
skin cancer with deep neural networks.
Nature, 2017;542:115-118.

N

8. GuLsHAN V, PenG L, CoraM M et al.
Development and validation of a deep
learning algorithm for detection of dia-
betic retinopathy in retinal fundus pho-
tographs. JAMA, 2016;316:2402-2410.

9. Siver D, Huang A, MabbisoN CJ et al.
Mastering the game of Go with deep
neural networks and tree search.
Nature, 2016;529:484-489.

10. SiLvErR D, ScHRITTWIESER J, SiMONYAN K
et al. Mastering the game of Go with-
out human knowledge. Nature,
2017;550:354-359.

11. Vincent J. Facebook’s head of Alwants us
tostop using the Terminatorto talk about
Al. The Verge, 2018. www.theverge.
com/2017/10/26/16552056/a-in-
telligence-terminator-face-
book-yann-lecun-interview

12. Moosavi-DezrooL1 S, Fawzi A, FROSSARD P.
DeepFool: a simple and accurate
method to fool deep neural networks.
IEEE Conference on CVPR, 2016:2574-
2582.

13. Su J, Varcas DV, Kouichr S. One pixel
attack for fooling deep neural networks.
IEEE Transactions on Evolutionary
Computation, 2019:1.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.



réalités Ophtalmologiques — n° 267_Décembre 2019 — Cahier 1

Différentes étapes de prise en charge

du strabisme

Le strabisme peut se traduire par une infinie variété de formes cliniques. Chaque cas doit
étre correctement décrit et analysé sémiologiquement pour éliminer en premier lieu un strabisme
parétique et un strabisme sensoriel.
La prise en charge sera adaptée au strabisme, avec un double objectif, d’abord sensoriel: traitement
meédical préventif ou curatif de I’amblyopie et surveillance de la stéréoscopie ; puis moteur: traitement
chirurgical de I'angle de déviation strabique et/ou du torticolis.

b

D.-T. NGUYEN, M. ROBERT
Service d’Ophtalmologie,
Hopital Necker-Enfants malades, PARIS.

>>> 20 % des rétinoblastomes sont
révélés par un strabisme.

>>> 80 % des exotropies précoces
présentent une anomalie a ’imagerie
cérébrale.

>>> Un strabisme convergent révélant
une paralysie du VI peut étre le premier
signe d’'une tumeur cérébrale.

Ainsi, tout patient présentant un stra-
bisme persistant et/ou constant apres
I’age de 3 mois doit rapidement bénéfi-
cier d’une consultation.

La premiere consultation a la recherche
d’un strabisme chez le jeune enfant doit
étre systématisée (tableau I). Toute
amblyopie doit étrerecherchée et traitée
en urgence. Au terme de cette premiere
consultation, il convient d’éliminer:

>>> Un strabisme parétique:

— devant une incomitance dans ’es-
pace (I’angle strabique varie en fonction
de la direction du regard), devant une
limitation des ductions;

1'e consultation pour strabisme

* Anamnése

— Antécédents familiaux de strabisme?
Amblyopie ? Amétropie ?

— Port d'une correction optique ?

— Antécédents personnels ? Terme, poids
de naissance, état général ?

- Age d'apparition du strabisme ?

— Déviation: sens? Toujours le méme il ?
Constante/intermittente ?

— Signes fonctionnels: diplopie ?
Céphalées ? Photophobie ?

« Examen clinique: avec et sans
correction, en position primaire
+ 9 autres positions du regard

- Examen sensoriel (avant bilan moteur):
Lang/Titmus/TNO, acuité visuelle

— De loin: test a l'écran unilatéral
(recherche d’une tropie) puis alterné sur
optotype, mesure de la déviation

— De prés: a l'écran unilatéral puis alterné
sur mire accommodative (cube de Lang),
mesure de la déviation

- Examen moteur: versions (en
binoculaire, normales dans les
paralysies supranucléaires) et ductions
(en monoculaire, anormales dans les
atteintes périphériques), recherche
d’'une incomitance dans l'espace, d'une
incomitance alphabétique

— Autre: nystagmus ? Torticolis ? Signes
palpébraux ?

— Réfraction sous cycloplégie (au moins
un examen sous atropine avant 6 ans/
cyclopentolate aprés 1 an)

— Fond d’ceil

Tableau |: Etapes de l'anamnése et de l'examen
clinique lors d'une premiére consultation pour
strabisme.
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— devant le tableau clinique spécifique
en fonction du nerf crnien en cause et
des muscles paralysés.

>>> Un strabisme secondaire sensoriel
par ’examen clinique a la lampe a fente
et parle fond d’ceil (cataracte, rétinoblas-
tome, etc.). Une prise en charge urgente
est nécessaire, avec transfert vers une
unité spécialisée.

>>> Un strabisme restrictif (syndrome
de Duane, syndrome de Brown) devant
une incomitance associée a des signes
palpébraux =+ torticolis.

Ensuite, il convient d’identifier
devant quel type de strabisme on se
trouve. Plusieurs classifications des
strabismes existent: descriptives ou
physiopathologiques. Ici, nous propo-
sons de considérer une classification
en fonction de I’4ge d’apparition du
strabisme (tableau II), renvoyant a la
correspondance rétinienne sous-jacente.

Syndrome
du strabisme précoce

Il survient avant ’apparition des liens
binoculaires, soit avant ’4ge de 6 mois,
et présente un ensemble de signes ocu-
lomoteurs:

>>> Spécifiques:

— strabisme: déviation horizontale en
général a grand angle (80 % strabisme
convergent, 10 % strabisme divergent,
10 % microstrabisme a haut risque
d’amblyopie) et déviation verticale
dissociée (DVD);

—torticolis de fixation en adduction;
—nystagmus manifeste latent.

>>> Non spécifiques:
—élévation en adduction;
—incomitance alphabétique.

Le traitement repose sur le port per-
manent de la correction optique
totale (COT), la prévention et le traite-
ment de ’amblyopie (par occlusion ou

Strabismes précoces

(avant 6-8 mois)

Syndromes du strabisme précoce

Strabismes intermédiaires et tardifs
(aprés 6-8 mois)

Microstrabismes décompensés

— Strabismes accommodatifs

— Strabismes acquis non
accommodatifs normosensoriels

- Phories décompensées

Tableau Il: Classification des strabismes selon leur dge d'apparition. CRA: correspondance rétinienne anor-

male; CRN: correspondance rétinienne normale.

“pénalisation” optique), et la chirur-
gie ou toxine botulique si besoin,
visant a obtenir une microtropie sans
torticolis (but du traitement sur le plan
moteur).

B Strabisme accommodatif

Le terme “strabisme accommodatif”
regroupe des entités cliniques diffé-
rentes qui ont pour point commun
d’avoir une réduction de la déviation
par le port de la correction optique
(fig. 1). Le diagnostic final se fera donc

a posteriori, apres le port de la COT
obtenue sous cycloplégie.

Trois questions essentielles permettent
de séparer les entités et d’adapterla prise
en charge au cas par cas:

1. Le strabisme est-il accommodatif pur
ou partiel ? Pur: la COT supprime la
déviation de loin (fig. 2); partiel: une
déviation persiste.

2.Y a-t-il une incomitance loin-pres (soit
un excés de convergence de pres>10D)?
3. Si oui, une addition +3 ODG (qui sup-
prime tout effort accommodatif) annule-
t-elle'incomitance?

Strabisme convergent a priori accommodatif

Réfraction sous cycloplégique

coT

.

0-0 réduction de U'Et O-Et=>0-0 par réduction de l'Et avec
avec Et=E't addition +3 de pres E't>Et
Strabisme Strabisme Strabisme . Strabisme .
. . accommodatif accommodatif
accommodatif accommodatif PUR PARTIEL
REFF?Lf:T'F RE;gTAICETL'F AVEC EXCES AVEC EXCES
DE CONVERGENCE DE CONVERGENCE
COT port constant coT COT avec verres COT avec verres
Traitement de bifocaux ou bifocaux ou progressifs
l'amblyopie progressifs selon age + chirurgie
+ chirurgie

Fig. 1: Arbre décisionnel devant un strabisme convergent a priori accommodatif. COT: correction optique

totale.
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Fig. 2: Exemple d'un strabisme accommodatif pur:
disparition de l'ésotropie avec le port de la correc-
tion optique totale.

Strabisme acquis non
accommodatif normosensoriel

La priorité devant un strabisme acquis
non accommodatif normosensoriel,
d’autant plus s’il est aigu, est d’élimi-
ner une affection neurologique associée
(lésion de fosse postérieure) en recher-
chant des signes d’alerte évocateurs
(signes généraux et neurologiques, nys-
tagmus du regard excentré, syndrome
cérébelleux, cedéme ou péleur papil-
laire, céphalées d’hypertension intracra-
nienne) et par laréalisation si nécessaire
d’une IRM. Généralement, aucune cause
n’estretrouvée, hormis une situation de
tension psychique.

Le traitement repose ensuite sur la COT,
le traitement d’une amblyopie, éven-
tuellement des prismes et la chirurgie.
Celle-ci est indiquée dans un délai rai-
sonnable, ces strabismes tardifs étant
pourvoyeurs de diplopie généralement
invalidante.

Strabisme divergent
intermittent

Le strabisme divergent intermittent (au
sens large, incluant les “exophories-
tropies”) est le plus fréquent des stra-
bismes divergents. Le terme “excés de
divergence” est purement descriptif,
alors que le strabisme est en fait généra-
lement caractérisé par une déviation de
base en exotropie associée aun “excés de

strabique.

POINTS FORTS

I Diagnostiquer une affection parfois grave (rétinoblastome, tumeur
cérébrale révélée par un strabisme).

B Prescrire la COT obtenue sous cycloplégie.

I Rechercher, prévenir et traiter une amblyopie devant tout
strabisme afin de garantir l'iso-acuité a 10 ans chez tout enfant

I Savoir contre-indiquer la rééducation orthoptique intempestive
et contre-indiquer formellement la rééducation orthoptique en
l'absence de correspondance rétinienne normale.

convergence” compensatoire intermit-
tent. Les opinions divergent quant au fait
que les formes précoces (strabisme diver-
gentintermittent dans son acception res-
trictive) et tardives (exophorie-tropie)
seraient soit I’expression clinique diffé-
rente d’une méme entité nosographique
s’étalant sur un large spectre, soit deux
entités distinctes.

Plusieurs formes cliniques du strabisme
divergent intermittent ont été décrites,

selon I’angle de déviation en vision de
loin et vision de prés mesuré a I’écran
alterné avec prismes (fig. 3). La forme
clinique la plus fréquente est la forme
minorée de prés, caractérisée par une
exotropie en vision de loin et une exo-
phorie en vision de prés, ou une diffé-
rence angulaire loin/prés > 10 D. Une
occlusion monoculaire (épreuve de
Burian-Marlow) permet généralement
de majorer’angle de prés en annulant la
vergence fusionnelle.

|

XXt =X'X't

!

XXt = X'X't

Test a U'écran unilatéral
Test a l'écran alterné prismatique

XXt > X'X't
(formes minorées de prés)

Epreuve de Burian-Marlow ou test d’adaptation
prismatique (élimine vergence fusionnelle)

/\ XXt > XXt

(élimine vergence accommodative)

XXt = X'X't XXt > X'X't
. . l l Insuffisance de
Forme basique Psegdo—exces Exces de Exces de convergence
commune de divergence convergence divergence

accommodative

XXt < X'X't
(formes majorées de pres)

l

Add +3 ODG

— .

Fig. 3: Arbre diagnostique dans les strabismes divergents intermittents.
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Trois questions doivent étre posées avant
tout traitement:

1. Quelle est la fréquence de la diver-
gence dans la vie courante ?

2.Y a-t-il des signes fonctionnels ?

3. Quel est le bilan sensoriel ?

Le traitement repose d’abord sur le port
de la correction optique. Larééducation
orthoptique estindiquée seulement si la
correspondance rétinienne est normale,
devant un tableau peu sévere et une

insuffisance de convergence. Elle ne
devrait généralement pas dépasser une
série de 12 séances par an et ne devrait
pas retarder le moment de la chirurgie.
Enfin, le traitement sera chirurgical.

B Conclusion

Savoir décrire, analyser et classer un
strabisme requiert une certaine habi-
tude. La prise en charge par I’ophtal-

mologiste et 'orthoptiste sera adaptée a
chaque patient, en prenant toujours en
compte les aspects sensoriel et moteur
de lamaladie.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de
conflits d’intéréts concernant les données
publiées dans cet article.
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Réseaux sociaux et déontologie

Internet est un média incontournable aujourd’hui. Les médecins doivent se I’approprier
et assurer leur présence en ligne, tout en respectant le Code de déontologie. Sites, blogs, réseaux
sociaux, il est nécessaire de les connaitre. En cas de commentaires malveillants, il faut apprendre a
se défendre et a utiliser les ressources du droit, mais surtout celles du web lui-méme.

J. ROSSANT-LUMBROSO
Présidente du Conseil de I'Ordre
des Alpes-Maritimes.

n fait, cet article aurait da s’inti-
E tuler: les ophtalmologistes et le

web. Car notre sujet, c’est bien la
présence des médecins en général et des
ophtalmologistes en particulier sur inter-
net. Nous allons essayer de répondre a
quelques-unes des questions que vous
vous posez peut-étre, par exemple:
a-t-on le droit, quand on est médecin,
d’étre sur internet ? d’avoir un site ? un
blog? d’étre sur les réseaux sociaux ? Et
d’ailleurs, qu’est-ce que ga veut dire ? Et
aussi: que faire si on a de mauvais avis
sur Google ou ailleurs?

Oui, le monde médical a été révolu-
tionné par ’avénement d’une société
numérique. Mais pas seulement le
mondemédical,’ensemble de la société.
Or, Hippocrate, déja, recommandait aux
médecins d’observer ’homme dans son
environnement pour lui venir en aide,
lui porter les secours de la médecine,
restaurer sa santé. “L’art de la médecine
se compose de trois termes : la maladie,
le malade et le médecin. Le médecin est
le desservant de I’art. Le malade doit
s’opposer a la maladie avec I’'aide du
médecin.” Nos patients vivent dans cette
société numérique, comme nous. A nous
de nousy adapter.

Le médecin est confronté a un change-
ment majeur dans la relation médecin/

patient:le modéle descendant de larela-
tion médecin/patient, comportant un
médecin sachant et un patient confiant,
a évolué vers une relation différente
danslaquelle les patients ontacquis leur
autonomie et sont devenus des acteurs
de santé incontournables et actifs dans
I’évolution de nos connaissances. Les
associations de patients ont ainsi joué un
role déterminant dans la prise en charge
accélérée de certaines pathologies. Le
médecin n’a pas a se sentir menacé par
cette nouvelle autonomie des patients
car son expérience et ses connaissances
sont irremplagables, de méme que sa
technicité et son empathie.

L’Ordre des médecins est tellement
persuadé des bénéfices de ces échanges
qu’il demande depuis plusieurs années
a la puissance publique de soutenir
I’émergence du “Service public gratuit
d’informations en santé” prévu par la
loi, en y associant les productions des
sociétés scientifiques et la libre expres-
sion critique du patient empowerment et
des blogs médicaux, sous réserve d'une
charte éditoriale a construire avec toutes
les parties prenantes.

Bien entendu, le patient lui-méme a
changsé, il est devenu (parfois, pas tou-
jours) un e-patient, un patient expert:

—les patients et leurs associations sont
en capacité d’émettre sur les réseaux
sociaux des “signaux sanitaires” qu’il
nous faut apprendre a détecter et a inter-
préter, ne serait-ce que pour éviter de
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grandes catastrophes liées aux effets
secondaires de certains médicaments;
— les patients peuvent s’intégrer a
la chaine de soins en devenant des
“patients accompagnateurs” et des
“patients formateurs” dans les facultés
de médecine;

—les patients peuvent devenir des acteurs
de la recherche médicale en transfor-
mant leurs connaissances, a priori pro-
fanes, en éléments de recherche et de
mise en place des essais cliniques.

Les nouveaux patients, connectés et
informés, nous obligent a revoir notre
manieére d’échanger avec eux. Mais cette
évolution peut étre trés bénéfique pour
le patient, lemédecin, et larelation entre
eux, sous réserve d’une bonne maitrise
des outils.

>>> Revenons a nos questions du début:
— A-t-on le droit quand on est médecin
d’étre sur internet ? Qui. Non seulement
on en a le droit, mais I’Ordre des méde-
cins lerecommande...

—D’avoir un site ? Oui mais...
—Unblog? Oui mais...

—D’étre sur lesréseaux sociaux ? Et d’ail-
leurs, qu’est-ce que ga veut dire ? Oui
mais...

Précisons les “oui mais”: le médecin a
le droit d’étre présent sur le web, le droit
de faire de’'information sur son site, son
blog. Mais il n’a pas le droit de faire de
la publicité, ni de divulguer de fausses
informations.

>>>Lesréseaux sociaux: ce sont des plate-
formes d’échanges entre internautes, soit
en leur nom propre, soit sous le couvert
d’un pseudonyme. Lamaniéere d’échanger
différe selon le réseau. Sur Facebook, on
aune page, un mur sur lequel on écrit et
publie des informations. Sur Twitter, on
s’exprime (en 240 caractéres), on répond,
on échange. LinkedIn est un réseau plus
professionnel. Instagram permet1’échange
de photos ou vidéos de maniére instan-
tanée. Et il y en a beaucoup d’autres...
Certains sont utilisables partous, d’autres
sont professionnels.

Echanger des idées, des informations,
entre médecins mais aussi avec des
patients: des pratiques qui s’auto-
contrélent, mais pas toujours. Pour les
médecins, attention au secret profession-
nel, a ne pas divulguer des informations
non validées, a ne pas faire de publicité.
Mais a c6té de ces interdits, Twitter per-
met aussi des échanges fructueux entre
médecins, de bénéficier de I’expertise
ou de I’avis d’un confrére d’une autre
spécialité, d’apprendre et d’enseigner,
de conseiller...

Cette présence sur les réseaux sociaux,
loin d’étre interdite par le Conseil de
I’Ordre, est méme encouragée, sous
réserve de respecter les régles du Code
de déontologie: pas de publicité, pas de
racolage, mais une information validée.

“L’e-réputation d’une personne ne
résulte pas de son seul libre arbitre, de
sa responsabilité et de son activité surla
Toile. Elle tient aussi a des interférences
avec les autres internautes qui ciblent la
personne, la caricaturent, la citent, la
photographient, la commentent.”

L'un des problémes réside dans le fait
que les professionnels de santé ne mai-
trisent pas les réseaux sociaux: des
commentaires élogieux qu’ils n’ont
pas recherchés pourraient nourrir une
faute déontologique pour publicité, des
commentaires critiques nuisent a sa
réputation et il est difficile deles contrer.

1. Les protections a mettre en place

Le praticien doit contréler dans la
mesure du possible les éléments le
concernant en occupant I’espace numé-
rique. Il a également la possibilité de
faire appel a une société spécialisée qui
gereraitla suppression de commentaires
nuisibles.

Un médecin peut s’opposer a ce que les
données le concernant soient diffusées,
transmises ou conservées. Le méde-
cin qui ne veut plus qu'un site internet
diffuse des données le concernant doit
adresser directement au responsable
du site une demande de suppression
de ces données. Le responsable doit
lui répondre dans un délai maximum
de 2 mois. Concrétement, vous pou-
vez vous référer au site www.cnil.fr/fr/
le-droit-dopposition. Passé ce délai, en
I’absence de réponse ou si la réponse
n’est pas satisfaisante, le médecin peut
demander I'intervention de la Cnil.

Il peut également saisir un moteur de
recherche d’une demande de déréféren-
cement d’une page web associée a ses
nom et prénom. Le droit au déréférence-
ment permet de demander a un moteur
de recherche de supprimer certains
résultats de recherche associés au nom
et prénom (www.cnil.fr/fr/le-droit-au-
dereferencement).

2. Comment faire en pratique ?

>>> Evaluer réguliéerement votre e-
réputation et surveiller ce qui se dit sur
vous

Cela prend une minute, a faire une ou
deux fois par mois: tapez votre nom et
quelques mots-clefs dans les moteurs de
recherche pour controler d’éventuelles
nouveautés, de nouveaux résultats, des
contenus de blog, etc. Si vous constatez
quoi que ce soit d’anormal, plus vousréa-
gireztard, plusla correction sera compli-
quée a obtenir et plus les effets auront été
négatifs dans le temps.

Vous pouvez aussi vous créer une alerte
automatique via Google, vous serez noti-
fié de tout nouveau résultat. Il faut dis-
poser d'un compte Google (donc d’une
adresse Gmail), qui de toute fagon vous
sera utile pour contrdler votre réputa-
tion. Allez sur Google MyBusiness et
connectez-vous sur: www.google.fr/
alerts. Ensuite, tapez les mots-clefs qui
vous intéressent et laissez-vous guider!



>>> Maximiser sa visibilité sur le net

Les patients utilisent le web pour se ren-
seigner ou trouver un médecin et gan’est
pas pres de changer. Il faut donc proposer
aux patients les résultats de recherche
dontils ontbesoin et les éditer soi-méme,
plutét que de laisser d’autres le faire pour
Soi.

Le web est un espace immense qui peut
parfois paraitre hors de contrdle. Entre
les annuaires, les blogs, les articles, on
peutavoir'impression d’'une avalanche
incontrolable, mais seuls sont pris en
considération les 3 ou 4 premiers résul-
tats des recherches. Il faut donc faire
un travail initial de prise en main de sa
visibilité sur internet: ayez un site web!
Prenez le controle de votre page Google
MyBusiness ! Corrigez les informations
erronées!

>>>Comment réagir a un avis sur inter-
net, en particulier sur Google ?

Trois options se présentent a vous:

Le commentaire est élogieux: tant
mieux! Vous pouvez tout a fait le com-
menter pour remercier son auteur mais
cen’est pas forcément nécessaire, il parle
de lui-méme.

Le commentaire est négatif mais
pas véritablement infondé: il ne tombe
pas sous le coup des régles d’infraction
Google mais n’en reste pas moins désa-
gréable et négatif pour votre e-réputation.
Dans ce cas, une seule solution, il faut y
répondre!

Le commentaire estnégatif et infondé
ou diffamatoire : vous pouvez essayer
de le faire supprimer par Google. Pour
ce faire, il faut qu’il soit injurieux, hors
sujet, en conflit d’intérét ou incitant a la
haine ou a la violence. Vous pouvez en
particulier utiliser cette méthode si’in-
ternaute évoque des actes médicaux qu’il
ne maitrise pas lui-méme, sur lequel il
n’est pas qualifié pour avoir un avis.
Google fait souvent passerl'internaute en
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priorité dans le cadre d’un “accrochage”.
Pour faire supprimer ce commentaire, il
vous faut étre connecté a votre compte et
cliquersurle petit drapeau noir a c6té du
commentaire, puis de remplir un formu-
laire. Ensuite, vous n’avez qu’a espérer
que lapolitique de modération de Google
soit conforme a votre demande. A noter
que cette suppression peut prendre
plusieurs jours.

>>> Pour répondre aux avis, quelques
bonnes pratiques

Ne répondez jamais sous le coup de la
colere. Il vaut mieux prendre le temps
et répondre un peu plus tard, une fois
I’exaspération légitime passée.

Proposez a I'internaute d’en parler direc-
tement par mail. Vous montrez ainsi une
oreille attentive a la critique et évitez un
échange discourtois en public. Parailleurs,
si le probléme se regle de la sorte, vous
pourrez aussi demander a I'internaute de
retirer son commentaire par la suite.

Apportez des réponses que l’inter-
naute ne maitrise pas pour justifier un
avis infondé. C’est vous le médecin.
L’internaute suivant qui lira I’échange
aura plus tendance a faire confiance a
votreréponse “scientifique” qu’aun avis
de patient qui n’y connait rien.

Acceptezla critique, en particuliersil’on
parle deretard, d'une impression d’atten-
tion insuffisante lors d 'une consultation
ou encore d'un échange vif. Sans vous
excusez, dites que vous pouvez éventuel-
lement comprendre I’avis, que vous vous
engagez a faire de votre mieux pour que
celane sereproduise pasmais que celane
reléve pas 100 % de vous.

Utilisez I’humour pour désamorcer la
tension! Un peu d’autodérision vous
mettra les lecteurs dans la poche et
disqualifiera une réaction visiblement
outranciere.

Sachez que seuls les quatre premiers
verbatims apparaissent sur la page, vous

pouvez donc essayer de faire en sorte que
vos patients les plus fideles fassent part
de leur satisfaction et fassent ainsi bais-
ser la visibilité d’un mauvais commen-
taire. Attention, faites aussi en sorte que
ce ne soit pas trop visible, quatre com-
mentaires a la suite datés du méme jour
par toute votre famille, ga seremarque...

Les médecins sont souvent blessés par
les remarques de quelques patients par-
fois de mauvaise foi, alors qu’ils soignent
des centaines de patients chaque mois
avec courage et dévouement. Le monde
des internautes est cruel mais, encore
une fois, le déni ne peut rien apporter et
vous n’avez pas vraiment d’autre choix
que dejouer le jeu.

Aujourd’hui, plusieurs assureurs
incluent dans leurs garanties la prise en
charge d’une atteinte a la e-réputation
(UNIM par exemple).

POUR EN SAVOIR PLUS

¢ Conseil national de I'Ordre des médecins.

Santé connectée: le livre blanc du Conseil

national de I’Ordre des médecins, jan-

vier 2015.

¢ Conseil national de I'Ordre des médecins.

Le médecin dans la société de I'informa-

tion et de la communication, septem-

bre 2016.

¢ Conseil national de I’Ordre des médecins.

Médecins et patients dans le monde des

data, des algorithmes et de I'intelligence

artificielle, janvier 2018.

¢ blog.mondocteur.fr
¢ ophtalmoclic.fr
e Sur Facebook:

— Ophtalmo news: un espace d’échange
sur les actualités en ophtalmologie
médicale, chirurgicale ou industrielle
et d’information sur les rencontres;

— E-ophtalmo: société de e-santé qui pro-
pose une solution compléte et sécurisée
de télémédecine spécialisée en ophtal-
mologie;

—Ophtalmo.TV: la premiére webTV
franco-phone dédiée a I’ophtalmologie,
facile, pratique, pédagogique!

L’auteure a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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