Mensuel
Octobre 2023
Cahier 1

OPHTALMOLOGIQUES

Apport des, nouvélles mageneQ iSiaiprise eﬂ chs
dela retmopathle dlab"ﬁque g .

Les limites de IFOCT-

BT
L':‘..

Toxicite retlmenn? aux 1tire] fOVIrauxss

T

ucome



- Traitement de la perte d'acuité visuelle associée a 'cedéme maculaire diabétique
chronique lorsque la réponse aux traitements disponibles est jugée insuffisante*

- Prévention de la rechute de l'uvéite non infectieuse récidivante
affectant le segment postérieur de l'ceil*

/

(LUVIEN

.‘.
\ S
5& Acétonide de Fluocinolone

190 microgrammes
Implant intravitréen avec applicateur

<

=y

POU

Lorsque la réponse a traiterrfépts disponibles
est jugée insuffisante et malgré‘ 'optimisation
de la prise en charge du diabgte dans lOMD**

*voir propriétés pharmacodynamiques ** Edéme Maculaire Diabétique

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

Liste | - Code CIP : 34009 222 858 1 8. Cette présentation est agréée aux collectivités. Taux de remboursement : 65%. Ce taux ne tient pas compte des

exonérations liées aux conditions particuliéres de prise en charge de l'assuré (ALD, invalidité...). Pour ouvrir droit a remboursement, la prescription doit étre

effectuée sur une ordonnance de médicament d'exception sur laquelle le prescripteur s'engage a respecter les seules indications mentionnées dans la fiche

d'information thérapeutique. Ce médicament peut étre pris en charge ou remboursé par l'Assurance Maladie dans les cas suivants :

- Dans le cadre du traitement de la perte d'acuité visuelle associée a 'oedéme maculaire diabétique chronique : lorsque la réponse aux traitements
disponibles (photocoagulation au laser, ranibizumab) est jugée insuffisante et malgré l'optimisation de la prise en charge du diabéte.

- Dans le cadre de la prévention de la rechute de l'uvéite non infectieuse récidivante affectant le segment postérieur de l'ceil.

ILUVIEN® fait 'objet d'un plan de gestion des risques. Avant de prescrire ILUVIEN®, nous vous invitons a consulter les outils de

réduction des risques (ansm.sante.fr),a consulter la stratégie thérapeutique (www.has.fr) et a remettre a vos patients les documents

qui leur sont destinés.

Avant de prescrire, consultez la place dans la stratégie thérapeutique sur www.has-sante.fr.

Pour une information compléte, consultez le Résumé des Caractéristiques du produit sur la base de données publique du médicament

en flashant ce QR Code ou directement sur internet : http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr

fo~~Horus

N~ PHARMNDNA
APPORTEUR DE SOLUTIONS

Horus Pharma, 22, allée Camille Muffat - Inedi 5
06200 Nice - France
www.horus-pharma.com

MKT-ME-ILV-APR-0009-072023 - 23/07/61412157/PM/005/F01



réalités Ophtalmologiques — n° 304_Octobre 2023 — Cahier 1

1 Bréeves

B Imagerie des naevi choroidiens en rétromode

Azzorini C, D1 NicoLa M, Pozzo Giurrripa F et al. Retromode Scan-
ning Laser Ophthalmoscopy for Choroidal Nevi: A Preliminary
Study. Life, 2023;13(6).

es scanning laser ophthalmoscopes (SLO) ont été déve-

loppésil yaune quarantaine d’années, pour produire des

images des plans choriorétiniens a haut contraste, avec
une résolution importante qui compensait a I’époque la petite
taille du champ étudié [1]. L’acquisition des images a travers un
trou sténopéique permet le fonctionnement en mode confocal
direct utilisé sur la majorité des appareils commercialisés. Le
décalage du trou sténopéique a droite (DR) ou a gauche (DL) ou
l'utilisation dune ouverture annulaire (RA) permet un fonction-
nement en mode indirect (fig. 1) aujourd’hui disponible uni-
quement sur I’appareil Mirante, commercialisé par Nidek [2].

Une équipe basée a Milan arécemment montré I'intérét de cette
technique pour’imagerie desnaevi. Sur une série de 41 naevi,
les auteurs observaient un aspect sombre “hypo-rétroréflectif”

Retromode (RA)

correspondant aux naevi détectés dans 100 % des cas alors que
cesnaevi étaient repérés dans 68 % des cas surle cliché couleur
et dans 90,2 % sur le cliché infrarouge. Les auteurs montrent
I'intérét des clichés en rétromode pour visualiser les bords des
naevi. Dans cette série, le rétromode apparait donc particulie-
rement sensible pour identifier et préciser la taille des naevi.

En OCT comme sur les clichés sans préparation, des drusen
et des migrations pigmentaires sont régulierement observés
en regard des naevi. Par ailleurs, le rétromode s’est révélé un
excellent outil pour détecter les petits drusen [3, 4]. L'équipe de
Milan montre cependant que I’OCT semble plus performante
que le rétromode pour détecter les drusen associés aux naevi,
peut-étre en raison d’interférences du rayonnement infrarouge
aveclamélanine des naevi. En modeRA, les auteurs observaient
souvent un aspect moucheté. En comparant les images d’OCT
avec celles du rétromode, cet aspect s’avere correspondre aux
drusen, aux pseudodrusen et aux altérations pigmentaires en
regard du naevus. L’aspect des naevi en rétromode semble étre
lié a une absorption de la lumieére infrarouge par les cellules

Autofluorescence

Fig. 1: Naevus choroidien juxtapapillaire. Cliché en rétromode avec ouverture annulaire (RA) (Dark field). On note la cohérence entre la mesure de la taille de la lésion
en rétromode et en OCT en face sur lequel on peut repérer le cone d’'ombre externe a la zone pigmentée (cliché TD).




réalités Ophtalmologiques — n® 304_Octobre 2023 — Cahier 1

1 Bréeves

pigmentées et les mélanocytes. La mélanine absorbe une partie
importante de la lumiére visible tandis que la lumiére infra-
rouge est moins absorbée, ce qui favorise les phénomenes de
réflexion [5]. La lumiére rétrodiffusée par la sclere est donc en
partie absorbée par les naevi. Pourtant, les auteurs montrent
dans leur étude que I’aspect des naevi en rétromode n’était pas
lié au degré de pigmentation sur les images couleur ni au degré
de réflectivité sur I'IR.

L’échantillon est faible mais il s’agit de la premiere étude
montrant I'intérét du rétromode pour le diagnostic des naevi.
La technique rappelle celle du cliché rouge autrefois utilisé
avec les systemes photographiques puis les rétinographes a
caméra [6]. L'étude d’Azzolini ouvre bien stir la porte a des
études sur le suivi des naevi avec cette technique simple et
non invasive.
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Photobiomodulation: quelques résultats
prometteurs mais beaucoup d’incertitudes

Fantacuzzi F, TomBoLINI B, SERVILLO A et al. Shedding Light on Pho-
tobiomodulation Therapy for Age-Related Macular Degeneration:
A Narrative Review. Ophthalmol Ther, 2023 Sep 28.

siopathologique selon laquelle la lumiére, en particulier

rouge ou proche de I'infrarouge, pourrait avoir une action
sur la cytochrome oxydase des mitochondries et moduler la
synthese de I’'adénosine-triphosphate (ATP) [1, 2] (fig. 1).

I aphotobiomodulation (PBM) repose sur ’hypothése phy-

Plusieurs études chez I’animal suggérent qu’une irradiation
avec de la lumiére rouge pourrait améliorer la récupération

aprés une lésion rétinienne ou aprés une maladie oculaire
dans laquelle les mitochondries peuvent jouer un role. Selon
certains auteurs, la PBM ralentirait la progression de la dégé-
nérescence maculaire liée a 1’dge (DMLA) en inhibant le
systéme du complément, en diminuant les dommages oxy-
datifs et inflammatoires et en améliorant la fonction mito-
chondriale [3, 4]. Des études précliniques et cliniques ont
montré des résultats prometteurs de la PBM pour le traite-
ment de la DMLA [3, 4]. Un marquage CE a été accordé en
2018 pour le dispositif médical de LumiThera [5]. En outre
la société a annoncé en septembre dernier qu’elle bénéficiait
d’une bourse du National Institute of Health (NIH) (jusqu’a
2,3 millions de dollars sur une période de deux ans) lui per-
mettant de prolonger I’essai clinique LIGHTSITE Il en cours
(LIGHTSITE IIIb) [6].

Pourtant, les auteurs de cet article de revue montrent que les
études évaluant ’efficacité de la photobiomodulation ont de
nombreuses limites. Tout d’abord, laPBM a été réalisée al’aide
de techniques différentes utilisant desrayonnements avec des
longueurs d’onde et des temps d’exposition souvent différents.
L’intervalle de temps entre les différentes séances de traite-
ment et le nombre de séances variaient d'une étude a I’autre.
Dans leur discussion, les auteurs soulignent qu’en raison de
ces disparités, les résultats de chaque étude ne peuvent pas
étre extrapolés a la PBM en général, mais seulement au type
de traitement spécifique utilisé. Ensuite, toutes les études ne
comportaient pas de classification précise du stade ni du type
de DMLA des patients inclus, rendant impossible la détermi-
nation des phénotypes de DMLA pouvant éventuellement
bénéficier de cette possibilité thérapeutique. Troisiémement,
le niveau de preuves proposé n’était pas le méme pourtoutes les
études. Celles-ci n’étaient pas toutes réalisées dans les condi-
tions d’un essai clinique. Enfin, bien que toutes les études aient
examiné pratiquement les mémes parametres fonctionnels et
structurels, leurs résultats variaient en raison de conditions de
base différentes.

Certains auteurs montrent des résorptions du volume des
drusen comme s’il s’agissait d'une marque évidente d’effica-
cité de la technique, mais le niveau de preuve apporté par une
diminution du volume des drusen est habituellement consi-
déré comme “faible”. La diminution ou résorption des drusen
peut étre attribuée au cycle normal de dépot et de résorption
du matériel des drusen, tel qu’il est observé chez les patients
non traités. Un échantillon important et une méthodologie
plusrigoureuse seraient nécessaires pour déterminer sila PBM
favorise une réduction significative du volume des drusen. La
résorption de drusen n’est d’ailleurs pas obligatoirement un
critere de bénéfice visuel ou de diminution de I’évolutivité
de la DMLA pour le long terme. Le processus de résorption
des drusen peut donner lieu au développement d’'une atrophie
géographique ou d’une néovascularisation.
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Fig. 1: Mécanismes invoqués pour la photobiomodulation. La lumiére active la cytochrome oxydase C des mitochondries, ce qui stimule la respiration mitochondriale
et provoque une dissociation de l'oxyde nitrique (NO). Ces processus entrainent une augmentation de la production d’ATP, de 'AMPc, des radicaux libres et du calcium
intracellulaire, ce qui a unimpact sur les voies de signalisation en aval et déclenche une augmentation des processus anti-inflammatoires, de la synthése des protéines,
de la production de protéines anti-apoptotiques, du métabolisme cellulaire, de la production et de la disponibilité des antioxydants (d'aprés Ao [2]).

A ’heure actuelle, efficacité de la PBM pour favoriser la
résorption des drusen ou prévenir la progression vers des
formes avancées de DMLA, telle qu’elle a été observée dans les
études citées, reste donc incertaine. En ophtalmologie, I'utili-
sation de la lumiere a des fins thérapeutiques a été I’objet de
publications encore non confirmées [7, 8].

Enfin, unerecherche du terme “photobiomodulation” sur inter-
net montre le champ trés ambitieux des possibilités thérapeu-
tiques de lalumiere en dermatologie, thumatologie, médecine
du sport, maladies neurodégénératives ou encore traitement
des douleurs.
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I Le dossier — Strabologie

A. SPIELMANN
Institut d’Ophtalmologie du Panthéon, PARIS;
Strabovision, NANCY.

Editorial

e numeéro de Réalités Ophtalmologiques est consacré pour une large part a

la strabologie. Les articles s’adressent avant tout aux ophtalmologistes non

spécialisés en strabologie, mais aussi aux orthoptistes qui souhaiteraient reve-
nir aux fondamentaux de leur pratique professionnelle. Nous avons privilégié une
approche clinique des sujets abordés, avec1’arriere-pensée de pouvoir répondre aux
questions susceptibles de se poser devant un patient.

>>> Nicolas Gravier présente la conduite a tenir devant une ésotropie aigué de surve-
nue tardive. Quelques notions trés simples de physiologie et de neuro-ophtalmologie
suffisent a guider nos réflexions quant a’intérét de faire une IRM et selon quel degré
d’urgence. L’accent est mis sur les signes cliniques que tout ophtalmologiste peut
rechercher a son cabinet de consultation.

>>> Charles Habault et Serge Vettard se penchent sur le risque de diplopie avant
une opération de strabisme. La prédictibilité de ce risque n’est pas absolue et il faut
respecter certaines régles pour 'apprécier au mieux. Ces régles sont rappelées ici et
elles reposent évidemment sur des parameétres cliniques simples, mais rigoureux.
Cet article est ’occasion de rafraichir nos connaissances sur I’aspect sensoriel des
strabismes et sur la vision binoculaire en général.

>>> Mitra Goberville nous présente une étude sur les habitudes de prescriptions,
de consignes et de suivi apres chirurgie du strabisme. C’est I’occasion de porter un
regard critique sur sa pratique et de la confronter aux habitudes de nos collegues.
Changerez-vous votre fagon de faire apres avoir lu cet article ?

>>> Erick Laurent s’interroge sur les raisons pour lesquelles un strabisme récidive.
Le strabisme est une pathologie chronique. La fréquence de la récidive est élevée,
d’autant plus que la surveillance est prolongée. Comme il le rappelle dans sa conclu-
sion, le suivi repose sur le bon sens clinique.

>>> Je présente quant a moi un article surla cicatrisation aprés chirurgie du strabisme.
Cela fait suite a un constat trés simple: les patients (ou leurs parents) s’inquiétent
davantage de I’aspect postopératoire des cicatrices que du résultat angulaire. Les
aspects cicatriciels normaux et anormaux sont montrés a travers de nombreuses pho-
tographies. J’espére que cela sera utile a tous les ophtalmologistes et tous les orthop-
tistes pouvant étre amenés a suivre un patient apres son opération.
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Conduite a tenir devant une ésotropie
aigue tardive chez I’enfant: faut-il une

Imagerie ?

RESUME : Un enfant qui présente un strabisme tardif aigu normosensoriel aprés 3 ans doit impérati-
vement bénéficier d’un bilan en imagerie, s’il présente des signes généraux évoquant une pathologie
neurologique, des signes neuro-ophtalmologiques (en particulier un nystagmus) ou des signes ophtal-
mologiques. Si aucun élément suspect n’est présent lors de I’examen, un bilan en imagerie n’est pas

nécessaire.

Néanmoins, un suivi régulier et un controle aprés 2 mois d’évolution sont recommandés, pour vérifier
I’absence d’apparition de I'un de ces signes.

N. GRAVIER
Unité d’oculomotricité, Institut Ophtalmologique
Sourdille Atlantique, SAINT-HERBLAIN-NANTES.

evant 1’apparition d’un stra-
D bisme tardif apres 3 ans de fagon

aigué ou tres rapide, alors que le
bilan sensoriel retrouve une correspon-
dance rétinienne normale, se pose la
question d’une origine neurologique,
avec l’arriére-pensée d’une tumeur
cérébrale en particulier. Nous allons
détailler les signes généraux, neuro-
ophtalmologiques ou ophtalmologiques
quinousameéneraienta évoquer une telle
origine neurologique, et 8 demander un
bilan neuropédiatrique et surtout une
imagerie en IRM.

B Signes généraux

Il faut étre alerté par la constatation chez
un enfant d’un degré d’ataxie, d'un élar-
gissement du polygone de sustentation
lorsqu’il se déplace dans la salle d’exa-
men ou d’un torticolis. A linterrogatoire,
la notion de céphalées surtout si elles
sontmatinales, accompagnées ounon de
nausées ou de vomissements au réveil,
peut évoquer une hypertension intracra-
nienne etimposera de faire pratiquer une
IRM dans la semaine.

Signes neuro-
ophtalmologiques

>>> A I’examen du fond d’ceil, la pré-
sence d'un cedéme papillaire impose la
pratique d'une IRM en urgence. En I’ab-
sence d’cedéme papillaire et en cas d’exa-
men normal, on réalise un OCT. Méme
chezlestout-petits, il est facile de faire un
mapping maculaire, ’enfant fixant tres
bien la lumiére, afin de rechercher une
perte de cellules ganglionnaires (CGL).
L'OCT des fibres est parfois plus difficile
aréaliser chez un enfant entre 3 et 6 ans,
mais I’étude du CGL est souvent déter-
minante. Bien qu’il n’y ait pas de norme
officielle d’épaisseur des fibres donnée
parles fabricants des différents OCT, une
anomalie du CGL est en pratique trés évo-
catrice d'une atteinte des voies visuelles.

>>> La constatation d’un nystagmus
peut étre trés évocatrice, on se méfiera
particulierement d’un nystagmus de
type spasmus mutans. Il s’agit d"un nys-
tagmus pendulaire multidirectionnel,
parfois intermittent, de faible amplitude
et haute fréquence, souvent asymétrique,
voire monoculaire. Jusqu’a preuve du



contraire, la présence d'un tel nystagmus,
surtout s’il est associé a une ésotropie tar-
dive, est évocatrice d’un gliome des voies
optiques etnécessite la pratique d'une IRM
en urgence. La physiopathogénie de ce
spasmus mutansestinconnue, on suppose
que labaisse d’acuité visuelle entraine une
perte decalibration de'input visuel et per-
turbe les mécanismes de vergence néces-
sitant un équilibre des stimuli lumineux.

Bien que le spasmus mutans soit trés
évocateur d'une origine neurologique,
le bilan neurologique pratiqué peut étre
tout a fait normal. Il est donc possible que
’on soit devant un spasmus mutans syn-
drome, caractérisé par la triade: nystag-
mus, torticolis, dodelinement de la téte.
Cenystagmus disparait a1’age de 2-3 ans,
le diagnostic de certitude est donc posé a
posteriorilors deladisparition dunystag-
mus, dont!’étiologique estinconnue.Iln’y
ahabituellement pas d’ésotropie associée.

La présence d’'un nystagmus vertical est
jusqu’a preuve du contraire d’origine
neurologique et nécessite la pratique
d’une IRM en urgence. Le nystagmus
du regard excentré, c’est-a-dire un nys-
tagmus qui bat a droite dans le regard a
droite, qui bat a gauche dans le regard a
gauche, et qui surtout bat en haut dans
le regard en haut et moins fréquemment
bat en bas dans le regard en bas, évoque
une origine cérébelleuse par atteinte de
la zone flocculo-paraflocullaire. La pré-
sence d'un tel nystagmus nécessite la
aussi la pratique d’une IRM en urgence.

>>> Les troubles de la motilité sont a
rechercher, notamment une limitation
d’abduction évoquant une parésie du VI.

Signes ophtalmologiques
suspects

Tous les éléments d’examen ci-dessous
sont suspects et peuvent évoquer la pré-
sence d’une origine neurologique. Cela
nécessitera donc de faire pratiquer une
IRM sans urgence, dans le mois qui suit
I’apparition de I’ésotropie:
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>>> Incomitance loin/preés “inversée”:
dans une ésotropie classique, la plupart
dutemps, il y aun exceés de convergence,
c’est-a-dire que I’angle de pres est plus
important que ’angle de loin. La pré-
sence chez un enfant avec un strabisme
tardif d’'une déviation de loin plus mar-
quée que de pres est trés suspecte d’'une
parésie du VIou d’une atteinte du vermis
cérébelleux.

>>>1absence de réduction angulaire
apres correction de ’hypermétropie ou
une récidive rapide de I’angle apres la
mise en place de la correction optique
exacte.

>>>L’absence de fusion ou de stéréos-
copie, malgré une correspondance réti-
nienne normale (CRN) sous-jacente. Il
esttrés important de disposer d*un bilan
orthoptique sensoriel trés bien conduit.
Le défi pour I'orthoptiste est d’établir le
statut sensoriel préexistant et de retrou-
ver une CRN. L'examen au synopto-
phore aide. Il est ludique pour I’enfant
derépondre aux questions et cela permet
ainsi de prouver’existence d une vision
simultanée. Cet examen est particuliere-
ment aisé a un age supérieur a 6 ans.

B Apports de la littérature

Nous détaillons ici quelques séries
démonstratives.

>>>Buch [1], 48 cas d’ésotropies tar-
dives:

—un cas avec des signes neurologiques et
une pathologie cérébrale;

—deux cas avec des signes ophtalmolo-
giques et une pathologie cérébrale;
—touslesautres cas: aucun symptéme et
pas de lésion intracérébrale.

>>> Schorkhuber [2], 53 cas:

—deux casavec des signes neurologiques
et une pathologie cérébrale;

—un cas avec des signes ophtalmolo-
giques et une pathologie cérébrale;
—tous lesautres cas: aucun symptome et
pas de lésion intracérébrale.

>>> Lekskul [3], 30 cas:

—un cas avait un nystagmus de regard
excentré : malformation de Chiari;

—13 cas avec des signes (céphalée, nys-
tagmus, récidive): pas d’anomalie a
I'imagerie;

—tous lesautres cas: aucun symptéme et
pas de lésion intracérébrale.

>>> Montriwet [4]: 41 patients sans
symptome et sans lésion cérébrale.

Denombreuses publications rapportent
des cas de pathologie cérébrale, en
particulier tumorale. Dans tous les cas,
I’ésotropie aigué était accompagnée
d’un ou plusieurs signes cliniques déja
évoqués. Dans toutes ces séries, s’iln’y
a aucun signe neurologique, neuro-
ophtalmologique ou ophtalmologique,
aucune atteinte intracérébrale n’est
retrouvée.

Dans une étude personnelle de patients
présentant un nystagmus du regard
excentré, sur 58 enfants, on retrouve la
présence de 43 pathologies tumorales et
6 pathologies non tumorales (deux acci-
dents vasculaires cérébraux hémorra-
giques, deux malformations, une ataxie
familiale, une encéphalite). Seuls 9 cas
présentaient un strabisme associé a ce
nystagmus etn’avaient pas de pathologie
cérébrale associée.
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Le risque de diplopie postopératoire
dans la chirurgie du strabisme
de ['adulte

RESUME: Le risque de diplopie postopératoire dans la chirurgie du strabisme de I’adulte avec senso-
rialité anormale conduit souvent a des contre-indications chirurgicales excessives. Le bilan orthop-
tique doit évaluer ce risque, en essayant de reproduire les conditions sensorielles postopératoires
dans un contexte moteur qui est préopératoire.
Notre role d’ophtalmologiste ou d’orthoptiste est d’informer au mieux nos patients complexés par

leur strabisme de ce risque théorique, dont I'incidence reste faible.
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C. HABAULT, S. VETTARD
Clinique de la Part-Dieu, LYON.

our ’ophtalmologiste et 1’or-
P thoptiste qui y sont confrontés,

la question durisque de diplopie
(RDD) postopératoire, dans le cadre de
la chirurgie du strabisme de ’adulte
avec sensorialité anormale, s’est tou-
jours posée (déja Von Graefe en 1854)
et il est courant de la voir ressurgir au
cours de nos consultations. Néanmoins,
cerisque est souvent surestimé et peut
alors conduire a contre-indiquer une
intervention de maniere excessive.
Notre role d’ophtalmologiste ou d’or-
thoptiste est de conseiller au mieux
nos patients complexés par leur stra-
bisme, en évaluant leurs attentes, tout
en tenant compte de leur profil psycho-
logique.

Nous avons les outils pour évaluer ce
risque théorique en essayant de repro-
duire les conditions sensorielles post-
opératoires dans un contexte moteur
qui est préopératoire. Les méthodes uti-
lisées visent a modifier I’angle subjectif
au moyen de prismes, soit au cours du
bilan orthoptique préopératoire, soit
en port prolongé en effectuant un test
d’adaptation prismatique.

B Bilan moteur

Il consiste a mesurer 1’angle objectif
(AO)horizontal et vertical maximum, en
vision de loin et en vision de prées avec
la correction optique totale. La mesure
s’effectueal’aide delaregle de prismesde
Berens: le patient fixe un point en posi-
tion primaire et on pratique un cover-test
alterné jusqu’a la disparition du mouve-
ment de prise de fixation. Si la déviation
est mixte, on utilise la régle horizontale
sur un ceil et la verticale sur I’autre.

Les éléments de variabilité sont fré-
quents, ’angle pouvant varier dans le
temps (spasme accommodatif, rupture
de la fusion) ou dans I’espace (incomi-
tance loin-pres).

B Bilan sensoriel

11 va falloir déterminer la correspon-
dancerétinienne (CR), rechercher’angle
subjectif (AS), évaluer la présence et
I’étendue du scotome de neutralisation,
et rechercher la fusion postopératoire
potentielle, ainsi que son amplitude.
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Le type de CR va guider I’examen senso-
riel. En présence dune correspondance
rétinienne normale (CRN), la diplopie
spontanée est souvent présente, la neu-
tralisation est moins fréquente mais pos-
sible, et la fusion plus facilement mise
en évidence.

L’examen au verre rouge
de Bagolini

En présence d’une neutralisation, il va
étre nécessaire de provoquer une diplo-
pie afin de déterminer le type de CR. On
utilise de préférence la regle de filtres
rouges de Bagolini (fig. 1), qui va per-
mettre de stimuler le patient avec des
verres d’intensité différente. Plusle filtre
est foncé, plus il sera facile de mettre en
évidence la diplopie.

On place laregle de filtres devant I’ceil
dévié, en commencant par le filtre le
plus clair, puis en augmentant la den-
sité jusqu’a obtention de la diplopie. Il
conviendra ensuite d’utiliser la régle
de prismes de Berens pour trouver
I’angle subjectif de superposition, puis
pratiquer un cover-test afin de savoir
si I’AS est égal a I’AO (CRN) ou pas
(CRA).

Siladiplopiene se manifeste qu’avec un
filtrerouge tres sombre, cela signifie que
le scotome de neutralisation est assez
profond.

B Recherche de la fusion

Lorsque ’angle subjectif est déterminé
etla correspondance rétinienne connue,
on utilisera les verres striés de Bagolini
afin de savoir s’il existe une fusion a
I’AS compensé. Si cela est le cas, on
étudiera I’amplitude des vergences, en
divergence et en convergence. Sila CRN
estavérée, avec fusion etamplitude, on
peut prétendre qu’il n’existe pas de
risque de diplopie postopératoire et on
envisagera une intervention dite fonc-
tionnelle.

S’il s’agit d’'une CRA, la neutralisation
est le plus souvent dominante et il va
s’agir d’évaluer I’étendue du scotome de
neutralisation, de 0 a I’angle maximum.
Ce scotome est nasal dans les ésotropies
et temporal dans les exotropies, mais le
champ peut varier dans les strabismes
consécutifs par surcorrection, a la suite
d’interventions antérieures.

La fusion est rarement obtenue dans
les tableaux de CRA, excepté dans les
microdéviations initiales avec lien
binoculaire, passées le plus souvent en

Fig. 1: En présence d'une neutralisation, il faudra
provoquer une diplopie. On utilisera de préférence
la régle de filtres rouges de Bagolini.

exotropie, parfois spontanées. Une situa-
tion fréquente est ’absence de fusion
dans les CRA, avec des phénomeénes de
saut a’angle subjectif, d’horror fusionis
ou de troubles de lalocalisation.

Evaluation du risque de
diplopie : méthodologie

L’étude durisque de diplopie permet de
quantifier ’étendue du scotome de neu-
tralisation entre 1’angle subjectif préopé-
ratoire et 'angle subjectif postopératoire
recherché et supposé. L'examen va se
dérouler dans I’espace: le patient fixe
un objet de type “réel” (cibles, opto-
types, etc.), en vision a distance puis
en vision proximale. Il faut bien veiller
a ce que le patient ne change pas d’ceil
fixateur durant la manoceuvre, car une
alternance de fixation peut entrainer
I’apparition de la diplopie.

L’examinateur va placer un prisme de
puissance croissante devant 1’ceil dévié,
de 0 jusqu’a ’AO maximum (fig. 2).

10dp

Et 35

3

Fig. 2: L'étude du risque de diplopie permet de quantifier 'étendue du scotome de neutralisation entre l'angle
subjectif préopératoire et 'angle subjectif postopératoire recherché ou supposé. On place un prisme de puis-

sance croissante devant l'ceil dévié.



Afin d’éviter une fusion subjective
potentielle, il est recommandé de reti-
rer le prisme avant de placer le suivant,
de puissance supérieure. Lorsque la
déviation est mixte, il conviendra de
déterminerI’étendue du scotome de neu-
tralisation dans les axes horizontaux et
verticaux. On notera la valeur du prisme
ott la diplopie est pergue.

Par exemple, pour un AO maximum de
Et35, sila diplopie est pergue a partir de
30 dp base externe, on pourra exprimer
un risque théorique de diplopie post-
opératoire a partir de cette valeur ou en
indiquant un scotome de neutralisation
de 0285 % dela déviation maximum.

Lorsque la diplopie apparait, il faut
attendre I’adaptation sensorielle éven-
tuelle. Le patient peut ne plus la ressen-
tir au bout de quelques secondes. Si elle
persiste, il faut d’abord renouveler le test,
puis demander au patient de tenter de
localiser les doubles images, d’évaluer

réalités Ophtalmologiques — n° 304_Octobre 2023 — Cahier 1
|

la distance entre celles-ci, et savoir si la
géne subjective est supportable ou non.
Dans ces cas, il est préférable de réali-
ser un test d’adaptation prismatique
selon Véronneau-Troutman, en faisant
porter un press-on pendant une durée
de quelques minutes a plusieurs jours

(fig. 3).

Si malgré tout, la diplopie persiste, le
risque de diplopie postopératoire est
potentiel. Si elle disparait, on notera
I’angle de déviation résiduel éventuel
sous prismes.

H Discussion

L’analyse delalittérature nous confirme
que le RDD estrare. L'étude de référence
reste la revue rétrospective réalisée en
2002 par Kushner sur une population
de 424 patients adultes sans diplopie
bénéficiant d’une intervention chirur-
gicale pour un strabisme constant [1]
(tableau I). 143 (34 %) présentaient
un RDD lors de I’analyse orthoptique
préopératoire. 40 patients (9 %) ont
présenté une diplopie transitoire aprés
I’opération, qui s’est résorbée dans tous

Fig. 3: Si la diplopie persiste, il est préférable de réaliser un test d'adaptation prismatique, en faisant porter
un press-on pendant quelques minutes a plusieurs jours.

Burton J. Kushnner 2002

Known congenital Et 22 3 1 1
Probable congenital Et 29 7 2 0
Acquired Et 121 45 15 0
Known consecutive Et 17 2 1 0
Probable consecutive Et 10 2 1 0
Miscellaneous Et 19 3 1 0
Primary Xt 89 24 5 0
Known consecutive Xt 43 29 (67) 5 0
Probable consecutive Xt 26 13 (50) 7 1
Sensory Xt 7 2 0 0
Miscellaneous Xt 5 1 0 0
DVD 4 0 0 0
Miscellaneous vertical deviation 13 3 1 0
vertical deviation and Et 8 4 0 1
vertical deviation and XT 1 5 1 0
Total, No. (%) 424 143 (34) 40 (9) 3(0,8)
Patient characteristics and results

Tableau I.
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Nb de cas

Kushner

Diplopie pré-op

143 (34 %)

Diplopie
persistante

Diplopie Post-op

40 (9 %) 3(0,8 %)

Notre série 59

16 (27 %)

5(8,5 %) 3(5%)

Tableau Il.

les cas six semaines apres l’opération.
3 patients (0,8 %) ont conservé une
diplopie persistante et réfractaire.

Nous avions réalisé une étude sur
59 adultes avec strabisme et CRA avec
géne esthétique, et nous avions abouti
sensiblement aux mémes conclusions
(tableau IT). Wang [2], Gill [3] et Scott [4]
retrouvent des résultats similaires.

B Critéres de prédictibilité

Comme Steffen et Gravier [5], nous
retiendrons que les facteurs derisque de
survenue d’une diplopie postopératoire
sont:

—J’age du patient (> 6 ans);
—lasurvenue d’une diplopielors de pré-
cédentes interventions;

—les antécédents de traitement orthop-
tique ou d’occlusion prolongée dans
I’enfance.

Nous y rajouterons le profil psycholo-
gique du patient.

En aucun cas, il ne dépend de l’acuité
visuelle de I’eeil dominé et ’amblyopie
ne proteége pas du RDD.

La prédictibilité du risque de diplopie
postopératoire n’est cependant pas abso-
lue et il faut recommander de respecter
certaines régles. Il ne faudra pas envisa-
ger de corriger un angle supérieur aux
limites du scotome de neutralisation,
méme si celui-ci est difficile a évaluer
de maniere certaine et non discutable. La
surcorrection opératoire s’accompagne
presque inévitablement d’une diplopie,
trés mal vécue par le patient.

B Conclusion

On observe que la diplopie postopé-
ratoire est trés rare, méme dans les cas
oll un risque avait été retrouvé lors du
bilan orthoptique. La prise en compte du
risque est importante, mais on constate
quel'incidence est le plus souvent faible.
La plasticité de ’adaptation sensorielle
joue un réle majeur dans la perception

visuelle en postopératoire et, lorsque la
diplopie estressentie, elle ne dure le plus
souvent que quelques heures.

11 faut retenir les facteurs prédisposants
et définir les patients a risque, souvent
dans des contextes anxiogénes ou psy-
chologiques défavorables.
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Recommandations postopératoires:
les habitudes des chirurgiens

RESUME: Une enquéte sur les habitudes postopératoires des chirurgiens strabologues a été réalisée
au mois de juin 2023, au cours d’un congrés de strabologie. Elle cherche a évaluer les similitudes et
divergences de la prise en charge postopératoire du strabisme.

M. GOBERVILLE
Cabinet d’Ophtalmologie Lauriston, PARIS.

B Matériel et méthodes

Des questionnaires a choix multiples
concernant la prise en charge du stra-
bisme apres chirurgie ont été distribués
au cours d’un congres de strabisme.
Les réponses ont été analysées afin de
connaitre les habitudes de ces chirur-
giens a majorité frangais, mais aussi
européens.

B Résultat

22 fiches réponses ont été recueillies.
Le tableau I résume les principales
réponses.

La grande majorité des chirurgiens uti-
lise en fin d’intervention une pommade
associant la cortisone a des antibiotiques
(19/22). La moitié (11/22) y associe une
injection sous-ténonienne de bupiva-
caine. La concentration utilisée est de
7,5 % pour 7 chirurgiens et 2 % pour 4.
L'utilisation systématique d’une injec-
tion sous-conjonctivale de corticoides
est signalée a 2 reprises.

I n’y a jamais de pansement oculaire a
la sortie du bloc pour 14 chirurgiens et
toujours pour I'un d’entre eux. Pour les
autres, celadépend du déroulement de la
chirurgie et d’éventuelles complications,
comme une blessure cornéenne.

Pommade antibiotiques/corticoide 19/22
Soins en fin de chirurgie Injection sous-ténonienne de bupivacaine | 11/22

Pansement systématique 1/22

Collyre antibiotiques ou corticoide 21/22
Prescription postopératoire Soins pour nettoyage 15/22

Suivi orthoptique précoce 3/22

A1 7/22
17 Consultation postopératoire

Entre J2 et J10 12/22

7 jours 18/22
Durée habituelle de l'arrét de travail

15 jours 2/22

Pas d'éviction 7/22
Durée de l'éviction de sport

15 jours 6/22

7 a 15 jours 5/22
Durée de 'éviction des baignades

15 a 30 jours 12/22

Tableau | : Résultats simplifiés.
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Le traitement postopératoire majoritai-
rement utilisé est un collyre associant
cortisone et antibiotiques (21/22). Ce
traitement est associé a des agents mouil-
lants dans 3 cas et, pour un chirurgien,
seul un agent mouillant est prescrit.

La durée globale du traitement est de
15 jours pour 10 personnes, 1 mois pour
10 personnes et 3 semaines pour 2 per-
sonnes. Le rythme d’instillation est de
3 fois par jour avec diminution progres-
sive pour 10 personnes et 3 fois par jour
sur toute la durée pour 8 personnes.
Pour les autres, une instillation 4 fois
par jour (1 cas) ou 2 fois par jour (3 cas)
est prescrite.

La prescription d’antalgiques est systé-
matique pour 8 chirurgiens et, pour 6,
des anti-inflammatoires non stéroidiens
y sont associés. Lamajorité prescrit aussi
des soins pour le nettoyage (15/22).

Lapremiére consultation postopératoire
a lieu a J1 dans 7 cas, et entre J2 et J10
dans 12 cas. Elle a lieu plus tardivement
pour les autres, jusqu’a un mois.

La prescription d'un suivi orthoptique
précoce est systématique pour 3 chirur-
giens et selon chaque cas pour 15. 4 ne
prescrivent jamais de bilan orthoptique
postopératoire précoce.

Le suivi ultérieur par le chirurgien est
fait 6 mois apres la dernieére visite dans
10 cas, et entre 6 et 12 mois dans 7 cas.
Les autres chirurgiens ne revoient leur
patient qu’en cas de besoin, le suivi étant
fait uniquement par I’ophtalmologiste
initial de celui-ci.

Concernant les consignes postopéra-
toires, I’éviction du sport (hors milieu
aquatique) n’est jamais prescrite dans
9 cas et sa durée est de 8 jours (3 cas),
15 jours (8 cas) et 30 jours (2 cas) pour
les autres. Pour la natation, la majorité
conseille entre 15 (7/22) et 30 jours
d’éviction (13/22). Pour un chirurgien,
7 jours suffisent et, pour le dernier,
2 mois.

La durée de l’arrét de travail est pour la
grande majorité de 7 jours (19/22) s’il
s’agit d’un travail sédentaire. Il est pro-
longé a 15 jours pour les emplois diffi-
ciles et exposés aux poussieres.

B Discussion

Il s’agit ici d’'une enquéte tres infor-
melle cherchant simplement a avoir un
apercu des habitudes de prise en charge
postopératoire des patients opérés de
strabisme. Elle a été réalisée dans un
cadre amical, lors d’un congres réunis-
sant des chirurgiens spécialisés en stra-
bologie.

Les complications de la chirurgie des
strabismes existent, méme si elles sont
trés rares : perforation du globe, perte
d’un muscle, infections, sclérite nécro-
sante. La surveillance ainsi que la prise
en charge postopératoire visent a préve-
nir et a détecter précocement ces com-
plications.

Les complications infectieuses sont
exceptionnelles, mais peuvent aboutir
a une perte de la fonction visuelle. I1
s’agit des endophtalmies et des cellu-
lites orbitaires. Une étude prospective
basée sur un questionnaire envoyé aux
chirurgiens du Royaume-Uni entre 2008
et 2010 estime le risque infectieux global
40,06 % [1]. Heo et al., dans une étude
basée sur une analyse rétrospective des
déclarations d’assurances, estiment le
risque infectieux global 4 0,1 %, mais le
risque d’endophtalmie 4 0,007 % [2]. La
mise en place d’un traitement antibio-
tique en fin d’intervention et en postopé-
ratoire est classique, afin de diminuer ces
risques infectieux. Ce traitement est sou-
ventassocié a un corticoide pouraccélé-
rer la cicatrisation.

Simonz et al. ont étudié les caractéris-
tiques d’'une endophtalmie postopé-
ratoire de chirurgie du strabisme par
I’envoi d’un questionnaire de 71 ques-
tions aux ophtalmologistes ayant fait ce
diagnostic [3]. Il apparait que le risque

est plus élevé s’il s’agit d’un enfant de
moins de 6 ans ou d’un sujet 4gé de plus
de 65 ans (1/11000 au total, mais 1/4 500
chezles moins de 3 ans et 1/100 chez les
plus de 65 ans). Le pronostic est beau-
coup plus sombre chez ’enfant en bas
age. L'intervention la plus souvent en
cause estlerecul d’un droit médial. Dans
un cas, une endophtalmie a été notée
en dehors d’un point perforant (pieces
d’anatomopathologie). A noter que dans
les 71 questions, il n’est pas demandé si
le chirurgien opére avec un microscope,
un autre systeme grossissant ou sans
rien. Le traitement postopératoire ne
semble pas avoir joué derdle particulier.

Certains auteurs s’interrogent sur la
nécessité d'un traitement postopéra-
toire [4, 5]. Koederitz et al. préconisent
de ne pas prescrire de collyres post-
opératoires pour éviter le conflit entre
les parents et les enfants. Au cours de
leur étude rétrospective des dossiers de
1603 patients, ou 650 avaient eu un trai-
tement postopératoire classique et 953
une instillation unique de povidone
iodée 5 % en fin d’intervention, ils
n’observaient aucune différence signi-
ficative sur la survenue d’une infection
postopératoire (20/650 et 26/953) en cas
d’incision au fornix. En effet, I'incision
au limbe semble étre responsable de plus
d’infections et d’inflammations du fait
de la taille de I'ouverture, mais aussi du
nombre de points nécessaires pour la
fermeture. Aucun cas de cellulite orbi-
taire ou endophtalmie n’était noté. Les
auteurs estiment donc qu’il est inutile et
cotlteux d’instiller les collyres, surtout
pour les enfants, car I’instillation de
gouttes peut étre traumatisante.

Il estanoter qu’il existe des différences
culturelles dans la gestion des enfants,
mais aussi des différences économiques
entre les Etats-Unis et la France. En
effet, les auteurs estimaient en 2008 le
cott de revient pour la famille ou pour
I’assurance d’un flacon de tobramy-
cine/dexaméthasone a 158 dollars,
alors qu’il est de 2,48 euros en France
actuellement [5].
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De Benedictis et al. ont réalisé une
enquéte similaire & la notre, mais d’en-
vergure, aupres des chirurgiens pédia-
triques membres de’AAPOS (American
Association for Pediatric Ophtalmology
and Strabismus). 380 réponses ont été
recueillies et il apparait que les habitu-
des sont semblables aux nétres. Outre
le nettoyage préalable par la povidone
iodée 5 % (88 %), un produit antibio-
tique ou une association antibiotique/
corticoide est instillé en fin de chirurgie
(90 %). Des antibiotiques locaux ou géné-
raux sont prescrits en postopératoire
par 85 % des chirurgiens. La premiére
consultation postopératoire se situe au
cours de la premiére semaine pour 85 %
des chirurgiens [6].

L’'injection sous-ténonienne de bupi-
vacaine en fin d’intervention permet
la diminution des douleurs postopéra-
toires précoces, ainsi que des nausées
et vomissements [7, 8]. La moitié des
chirurgiens interrogés dans notre série
proceédent a cette injection.

Des antalgiques et anti-inflammatoires
per os sont prescrits dans la majorité des
cas, mémesi leur utilisation systématique
n’est pas demandée. Le strabisme est une
pathologie qui suitle patient durant toute
sa vie et des récidives sont toujours pos-
sibles. Les réinterventions sont possibles
etefficaces, maislorsquele patientabeau-
coup souffert aprés une premiere inter-
vention, il lui est parfois difficile d’y avoir
recours. De maniére générale et méme s’il
n’existait pas derisque dereprise, la prise
en charge deladouleurest de plusen plus
importante dans nos pratiques.

Au vu des complications infectieuses,
mais aussi des risques de lachage mus-
culaire, il semble justifié de revoir nos

patients en postopératoire précoce,
au mieux entre J1 et J7. Le suivi ulté-
rieur dépend des habitudes de chacun.
Certains préferent revoir le patient
pour pratiquer personnellement leurs
mesures et d’autres les confient a leur
médecin traitant ou a leur orthoptiste.

Les consignes postopératoires dépendent
aussi des habitudes de chaque chirur-
gien. La natation est toujours décon-
seillée pendant une durée minimum
de 15 jours, mais certains préconisent
la reprise immédiate du sport et, pour
d’autres, il faut attendre au minimum
15 jours. La durée de I’arrét de travail
dépend certes de l’activité du patient,
mais une durée de 7 jours semble conve-
nir le plus souvent.

B Conclusion

Il est toujours intéressant pour un méde-
cin d’analyser la pertinence de ses habi-
tudes et deles modifier en cas de besoin.
Les complications graves de la chirurgie
du strabisme sont exceptionnelles, mais
il est primordial de tout mettre en ceuvre
pour les éviter.

Un traitement anti-infectieux optimal
parait indispensable, surtout pour les
chirurgiens utilisant une voie d’abord
limbique. La durée idéale du traite-
ment antibiotique serait de 15 jours. Le
contrdle précoce de 1’état oculaire a J5
pourrait détecter la survenue des com-
plications rares et initier leur prise en
charge. Un protocole visant a réduire les
nausées et les vomissements ainsi que la
douleur est a prévoir.

Des études prospectives comparant les
diverses prises en charge sur des groupes

ayant bénéficié des modalités opéra-
toires similaires seront nécessaires, afin
d’évaluer au mieux la prévention des
complications de la chirurgie du stra-
bisme.
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Pourquoi les strabismes récidivent-ils ?

RESUME: Le strabisme est davantage un symptome qu’une pathologie. Les causes organiques sont
extremement variées et il est le plus souvent fonctionnel. Il peut survenir a tout age et sa physio-
pathologie reste en partie a découvrir. La typologie est sujette a controverse: la conception germa-
nique du strabisme divergent intermittent différe de celle des Anglo-Saxons, le syndrome de monofixa-
tion n’existe qu’outre-Atlantique. Enfin, I’étude du risque de récidive sous-entend des études a trés
long terme et la rigueur scientifique exigerait des études prospectives.

Toutes ces raisons font qu’il est difficile de savoir pourquoi les strabismes récidivent! Le but de cet
article est néanmoins d’essayer de faire le point sur le sujet, la surveillance a vie de cette pathologie
chronique étant probablement le meilleur moyen de prévenir ou de traiter a tout age les conséquences

de ces fréquentes récidives.

E. LAURENT
Centre d’Ophtalmologie du Lez,
MONTFERRIER-SUR-LEZ.

sur un triptyque thérapeutique:

optique, médical (amblyopie) et
chirurgical. Le résultat de ce traitement
peut étre insuffisant de trois maniéres:
strabisme résiduel persistant, consécutif
(inversion de’angle) ou récidivant. C’est
ce dernier cas qui nous intéresse ici. La
récidive peut se faire se faire surun mode
résiduel ou consécutif.

I e traitement d’un strabisme repose

Ambiguité de la notion
de récidive

La notion de récidive sous-entend une
éventuelle guérison antérieure, mais ce
terme de guérison est ambigu. Si on se
réfere a la définition littérale, il s’agit de
la “disparition totale des symptémes
d’une maladie” (Larousse), alors la gué-
rison du strabisme est une orthotropie
a correspondance rétinienne (CR) nor-
male. Mais cette situation est trésrare. Le
strabisme est le plus souvent une mala-
die chronique et, plut6t que de guérison,
il vaudrait mieux parler de consolida-
tion. Parexemple, lebut du traitement de
I’ésotropie idiopathique a CR anormale
est une microtropie secondaire, avec au
mieux union binoculaire.

Pour parler de strabismerécidivant (SR),
ilfaut donc que le strabisme soit au préa-
lable traité de fagon satisfaisante, c’est-
a-dire suivant les cas: orthotropie avec
vision binoculaire normale ou microtro-
pie et union binoculaire (stéréoscopie).

La principale cause de
récidive: la durée du suivi

Du fait de son caracteére de pathologie
chronique, il estlogique que la fréquence
de la récidive du strabisme augmente
avec la durée du suivi. Dans I’étude
rétrospective de Louwagie [1], la courbe
de survie de Kaplan-Meier d’'une cohorte
de strabismes précoces suivie pendant
trente ans retrouve seulement 45 % de
microtropiesal’dge de 15 ans. Le taux de
récidive rendant nécessaire un nouveau
traitement chirurgical est de 51 % apres
dix ans de suivi et 65 % apres vingt ans
(courbe de survie).

Le strabisme: une définition
sémiologique

Le concept de strabisme renvoie
davantage & une entité sémiologique



(parallélisme des axes oculaires) qu’a
une pathologie identifiée. L’éventail
des causes de strabisme est large. On
peut retrouver un strabisme lors d’une
atteinte des nerfs ou des muscles oculo-
moteurs (MOM), dans les 1ésions du
systéme nerveux central (SNC), et le
plus fréquemment sans aucune 1ésion
anatomique — le strabisme est dit fonc-
tionnel.

L’éventail des causes de récidive est
donc tres large et corrélé a I’étiologie
du strabisme. Une revue exhaustive est
impossible dans le cadre de cet article.
Nous essaierons cependant d’aborder les
principales.

Que nous apporte
la littérature ?

Une recherche PubMed ne permet pas
de retrouver d’étude ayant pour sujet
I'identification des facteurs de récidive
du “strabisme”, considéré comme une
entité. Ce n’est pas particulierement
surprenant au vu du polymorphisme
étiologique souligné plus haut.

Rares sont les études comme celle
d’Adler [2] ou la population cible est
hétérogene, incluant différents groupes
d’enfants avec ésotropie, dans le but de
simuler une cohorte de pratique cou-
rante. Citons aussil’étude de Benson [3]
sur la fréquence de réinterventions tout
type de strabisme confondu et, enfin, le
travail de Lee [4] sur le risque de réin-
tervention en cas d’éso- ou d’exotropie
d’une large population pédiatrique.

Laplupart des études portent sur un type
de strabisme particulier. Les formes les
plus étudiées sont I’ésotropie précoce [1,
5-9], Le microstrabisme décompensé [10-
11], le sagging eye syndrome (SES) [12]
ou le strabisme divergent dit intermit-
tent [13-20]. Ces études sont essentielle-
ment basées sur les risques de récidive
apres traitement chirurgical, la qualité
du traitement optique et médical étant
souvent passée sous silence.
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Soulignons également avec Heng [21] le
manque de bases de données aussi pré-
cises que la Scottish Morbidity Records
(SMR1), qui seraient utiles pour déter-
miner la nature et la fréquence des réin-
terventions de strabisme a long terme.
Notons enfin le manque d’études pros-
pectives nécessaires a la confirmation
des résultats des études, pratiquement
toujours rétrospectives [22].

B Du bon sens et de la littérature

Il s’agit de confronter les données d’ex-
périence guidant la pratique quoti-
dienne aux résultats des publications
scientifiques. N’oublions pas que la der-
niére étape de la médecine basée sur les
preuves est la comparaison des connais-
sances acquises de la littérature a celles
issues de I’expérience.

1. La correction optique

La sous-correction optique d’un stra-
bisme convergent et plus généralement
la mauvaise correction optique, quel
que soit le type de strabisme, est source
de récidive [23]. Il faut souligner I'im-
portance de la correction optique sous
cycloplégie chez’enfant et chez’adulte
jusqu’a I’dge de la presbytie et méme
au-dela comme facteur de stabilité de
I’angle strabique dans le temps [23].

2.Ll'age

Il est évident que I’age de lamise en place
dutraitement optique et de la prévention
de I’'amblyopie doit étre le plus précoce
possible, pour un bon traitement du stra-
bisme et donc de sa récidive. La préco-
cité de I’apparition du strabisme serait
un facteur de risque de la récidive (par
le biais d'un moins bon développement
delabinocularité?) [4].

L’influence de I’dge de la chirurgie sur
la stabilité du résultat reste controver-
sée. Concernant I’ésotropie de ’enfant,
I’étude européenne ELISSS [10], qui
fait référence, ne semble pas montrer

de différence entre une chirurgie pré-
coce (six mois) et plus tardive (trois-
quatre ans). D’autres études, surtout
anglo-saxonnes, montrent de meilleurs
résultats en cas de chirurgie précoce ou
Iinverse... Pour le strabisme divergent
intermittent, le jeune 4ge au moment de
la chirurgie serait un facteur derisque de
récidive [24].

3. La presbytie

La fréquence de la décompensation des
strabismes a I’age de la presbytie est une
évidence [25]. La correction de celle-ci
ne doit pas étre retardée. Soulignons la
contre-indication du Presbylasik chezle
strabique (incomitance loin-pres de fixa-
tion), alors que la correction d’une amé-
tropie par chirurgie réfractive est souvent
tres bénéfique chez I'hypermétrope.

4. 'amblyopie

Chez ’enfant, le traitement de I’amblyo-
pieestun préalable indispensable partici-
pantaubonrésultat chirurgical et surtout
asonmaintien. Cependant, un traitement
d’entretien de I’'amblyopie trop prolongé,
retardant la correction chirurgicale d'un
angle important et dégradant les possibi-
lités d’union binoculaire, est a proscrire.
Mieux vaut une légére anisoacuité avec
une bonne union binoculaire qu'une iso-
acuité a 12/10 sans binocularité.

L’amblyopie profonde acquise, congé-
nitale ou consécutive a un traitement
insuffisant pendant la période sensible
de développement de la vision peut étre
cause de strabisme et, bien str, augmente
lerisque derécidive. Cependant si, pour
certains, la profondeur de’amblyopie est
un facteur de récidive dans I’exotropie
sensorielle [26], pour d’autres, celan’a
pas d’importance [27]. Il en est de méme
pourlanature etla valeur delaréfraction.

5. Les capacités binoculaires
La stéréoscopie est générée par la fusion

deladisparité rétinienne et est considérée
comme le sommet (le Cervin disait Joseph
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Lang) delavisionbinoculaire. C’est en tout
cas un bon moyen d’apprécier sa qualité.

L’existence d’une possibilité de fusion
a I’angle subjectif en cas de CR anor-
male et a fortiori d'une CR normale est
probablement un facteur de stabilité du
résultat thérapeutique. A I'inverse, une
absence de fusion avec neutralisation
alternante est un facteur péjoratif pour
larécidive. Pire, une aversion ala fusion
avec diplopie type horror fusionis est
une contre-indication a la chirurgie, qui
sera toujours un échec.

La qualité de la binocularité est un fac-
teur important pour apprécier le risque
de décompensation et donc peut-étre de
récidive d’un strabisme [28].

Le role de la stéréoscopie dans le risque
de récidive a été particulierement étu-
dié a propos du strabisme divergent
intermittent. Pour certains, la qualité
de la stéréoscopie de loin serait un mar-
queur durisque de récidive, alors que la
stéréoacuité de pres ne le serait pas [29-
30], ce que contestent d’autres. Mais
est-ce un plus haut degré de binocularité
qui assure la stabilité du résultat chirur-
gical oula qualité durésultat moteur qui
ameéliore la binocularité ? Le débat n’est
pastranché. De méme, la valeur de’am-
plitude de fusion comme facteur de sta-
bilité du résultat est contestée [31].

6. Le tonus innervationnel de base

Il n’est pas question ici de revenir sur la
physiologie du tonus oculogyre cher a
Maurice Quéré, mais il est certain que
samodulation dans le temps peut expli-
quer certaines récidives [25, 32].

7. Les facteurs orbito-musculaires
et viscoélastiques et les critéres
peropératoires

Je rappellerai seulement ici avec André
Roth [33] I’'importance d’une bonne
analyse des facteurs anatomiques dans
la stratégie opératoire des réinterven-
tions, comme la position des yeux sous

anesthésie, I’élongabilité et le trajet des
muscles, I’existence de cicatrices.

Analyse de quelques formes
de strabismes

1. L'ésotropie précoce

La fréquence de la réintervention apres
chirurgie de la déviation horizontale est
élevée. De multiples études ont essayé
d’identifier les facteurs de risque de
récidives. Parmi ceux-ci sont invoqués:
un 4ge précoce lors de la premiére inter-
vention, la durée du mauvais alignement
oculaire, un grand angle de déviation, la
présence d'une amblyopie ou d’un nys-
tagmus, une hyperfonction des obliques
inférieurs, une divergence verticale asso-
ciée (DVD) [5-9]...

Mais peut-on parler de récidive quand
le ou les temps ultérieurs portent sur la
DVD ou I’hyperfonction des obliques
inférieurs [1]?

2. La microtropie décompensée ou
ésotropie “essentielle”

Plusieurs études établissent une cor-
rélation entre ’age de la chirurgie et la
fréquence desréinterventions [4,11]. La
récidive semble d’autant plus fréquente
que la chirurgie est précoce, comme le
montre 1’étude ELISSS [10]. Peut-on
pour autant en conclure que I’age d’appa-
rition conditionne le risque de récidive ?

Denombreux autres candidats au titre de
facteurs de risque de récidive ont été étu-
diés: sexe, contexte socio-économique,
degré et nature de I’'amétropie, amblyo-
pie, mauvaise stéréoscopie, élément verti-
cal associé, cyclotorsion objective, valeur
del’angle de déviation, incomitance loin-
pres, syndrome alphabétique, nature de
lachirurgieinitiale... Malheureusement,
I’'absence d’étude prospective randomi-
sée et les biais liés a ’hétérogénéité des
populations cibles et des critéres d’inclu-
sionne permet pas d’identifier de facteur
derisque avec certitude.

3. Le sagging eye syndrome

Le SES est une forme récemment iden-
tifiée de strabisme de la personne agée.
Il existe sous deux formes: ’'une est
horizontale a type d’ésotropie de loin et
l’autre cycloverticale. Dans les deux cas,
la diplopie invalidante d’apparition pro-
gressive est le maitre symptome.

Laphysiopathologie est connue. La cause
est “périphérique”, c’est la dégénéres-
cence du tissu conjonctif, en particulier
les poulies oculo-musculaires et les ban-
delettes unissant les muscles oculomo-
teurs. A noter également une élongabilité
musculaire augmentée [12]. Il semble que
larécidive apres traitement chirurgical
soitliée a la progression de la déhiscence
des tissus conjonctifs, plus qu’a une sur-
ou sous-correction chirurgicale.

Le SES comme modele est intéressant,
caril permet de mettre’accent surlerdle
probable de la modification au cours du
temps des facteurs viscoélastiques mus-
culaires et périmusculaires dans la réci-
dive de toute forme de strabisme, méme
si c’est avec un moindre poids que dans
le SES.

4. Le strabisme divergent intermittent

C’est pour ce type de strabisme qu’on
retrouve la littérature la plus abondante
concernantlerisque derécidive amoyen
terme [13-20]. Ce n’est pas un hasard,
I’expérience clinique va dans le méme
sens. Il n’est pas aisé de faire la synthese
de ces publications: les avis sont divers,
parfois opposés.

Lejeune dgeau moment de I'intervention
serait un facteur de risque. Une surcor-
rection initiale plus rare que I’exotropie
résiduelle est parfois considérée comme
bénéfique a long terme ou bien un fac-
teur de récidive. Un grand angle initial
serait péjoratif, mais le rapport valeur
de I’angle préopératoire versus angle
résiduel serait plus grand en cas de petit
angle, un angle de pres de plus de 5D
serait un facteur derisque. Pour certains,



la stéréoscopie pré- et postopératoire (de
prés et/ou de loin) ne serait pas corrélée
aurisque de récidive, mais il y en aurait
moins sila fusion pré- ou postopératoire
estbonne... ou pas.

B Conclusion

Le strabisme est une pathologie chro-
nique. La fréquence de la récidive est
élevée, d’autant plus que la surveillance
est prolongée. Le risque de récidive est
multifactoriel, d’ou la variabilité des
résultats de ces études rétrospectives.

Pour essayer de I’éviter, une surveillance
tout au long de la vie est nécessaire, et le
patient et sa famille doivent en étre préve-
nus. Cette surveillance doit étre adaptée
autype de strabisme: on ne surveille pas
aumémerythme une ésotropie précoce a
deux ans et un strabisme divergent inter-
mittent chezun adolescent. Elle doit étre
renforcée lors des périodes charniéres
que sont les six premiéres années de vie
et1’age d’apparition de la presbytie.

Le bon sens clinique et le suivi a long

terme sont probablement nos meilleures
armes.
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Surveillance postopératoire

de la cicatrisation apres chirurgie

du strabisme

RESUME: La chirurgie du strabisme est souvent une affaire de spécialistes. Toutefois, le suivi post-
opératoire peut étre délégué a des ophtalmologistes moins spécialisés ou a des orthoptistes. La
surveillance porte sur le résultat angulaire et la présence d’une éventuelle diplopie, mais aussi sur la

cicatrisation du site opératoire.

Le but de cet article est de présenter des aspects postopératoires normaux et anormaux, afin de
mieux répondre aux questions des patients et de mieux apprécier le risque réel de complication grave.

A. SPIELMANN
Institut d’Ophtalmologie du Panthéon, PARIS;
Strabovision, NANCY.

“ 116 Docteur? Les yeux de mon
A fils que vous venez d’opérer sont

rouges et c’est gonflé dansle coin
de I'ceil. Est-ce que c’est normal 7” Dans
les jours qui suivent une opération de
strabisme, I'inquiétude des patients ou
de leurs parents se porte davantage sur
I’aspect cicatriciel que sur le résultat
angulaire. Cette inquiétude peut étre
renforcée par le fait que les suites opéra-
toires ne sont pas toujours assurées parle
chirurgien lui-méme, mais parfois parun
orthoptiste ou un ophtalmologiste non
chirurgical.

Le but de cet article est de présenter
différents aspects évolutifs apres chirur-
gie du strabisme et nous nous limiterons
a la surveillance des deux premieres
semaines postopératoires. Il s’agira de
faire la part des choses entre un aspect
cicatriciel normal, un aspect atypique
mais bénin et un aspect constituant un
signe d’alerte justifiant une modification
de la prise en charge.

Ces signes d’alerte peuvent étre décou-
verts lors d’un contréle postopératoire
systématique au cabinet du médecin
ou de l'orthoptiste. Ils peuvent aussi

étre suspectés lorsqu’un patient ou un
parent nous contacte par téléphone pour
faire part de son inquiétude, qu’elle soit
justifiée ou non. Souvent, pour ne pas
fairerevenirinutilement le patient, c’est
I’envoi d’'une photo des yeux ou de la
cicatrice, par mail ou par MMS, qui per-
mettra de lever les doutes.

Nous examinerons ainsi différents
aspects postopératoires que nous regrou-
perons, pour la forme mais sans aucune
prétention scientifique, selon leur cou-
leur, leur volume et leur retentissement
fonctionnel.

B Rappel chirurgical

Pour aborder les muscles oculomoteurs,
le chirurgien doit inciser la conjonctive
et la capsule de Tenon. Il doit aussi
libérer le muscle des adhérences téno-
niennes et des fascias périmusculaires
par une dissection plus ou moins large.
Une fois réalisée I’action sur le muscle
(affaiblissement, renforcement, transpo-
sition), habituellement avec une suture
résorbable, le plan superficiel conjonc-
tivo-ténonien est reconstruit. Le plus
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souvent, seule la conjonctive est suturée,
bien quune suture en deux plans reste
possible.

Le fil utilisé pourla suture conjonctivale
varie selon les habitudes du chirurgien.
En général, il s’agit d’un vicryl 8/0 ou
7/0. Les points de suture conjonctivaux
doivent étre suffisamment rapprochés
pour éviter une hernie de la capsule de
Tenon a travers la conjonctive. Pour la
suture musculaire, on utilise le plus
souvent un Vicryl 6/0 ou 5/0. Les fils de
Vicryl se résorbent en 50 a 70 jours.

B L'inflammation postopératoire

Tout traumatisme chirurgical, aussi
minime soit-il, géneére une réaction
inflammatoire locale. Les signes cardi-
naux de I'inflammation sont classique-
ment: rougeur, douleur, cedéme, chaleur
(rubor, dolor, tumor, calor selon les
maitres de ’antiquité romaine).

Dans le cadre de la réaction inflamma-
toire, on note une dilatation des vais-
seaux sanguins déja existants. Cela se
combine a la croissance de nouveaux
petits vaisseaux, accompagnant la crois-
sance du tissu cicatriciel superficiel et
profond (fig. 1). Ces vaisseaux dilatés et
en formation sont plus fragiles et peuvent
donner lieu & un saignement secondaire
dans les jours qui suivent I’opération,
surtout si le patient a tendance a frotter
S€s yeux.

L’cedéme se traduit par un gonflement
des tissus inflammatoires ou par une

Fig. 1: Appel néovasculaire au niveau de la cicatrice,
témoin habituel de linflammation et de la crois-
sance du tissu cicatriciel.

accumulation de liquide inflammatoire
entre les différentes couches tissulaires,
ayant I’épaisseur d’une lame ou d’une
poche plus épaisse (chémosis).

Tout fil de suture induit une réaction
a corps étranger. En particulier, les fils
résorbables habituellement utilisés en
chirurgie du strabisme, pour la suture
musculaire ou conjonctivale, sont res-
ponsables d’une inflammation plus
importante que les fils non résorbables,
du moins a court terme.

Toute inflammation a tendance a
s’étendre et déborde la zone initialement
touchée. Ainsi, la rougeur peut large-
ment toucher toute la conjonctive, méme
si un seul muscle a été opéré. L'cedeme
peut aussi concerner les paupiéres.

l Aspect cicatriciel normal

Dans les jours qui suivent une opération
de strabisme, ga pique, ga gratte, et il peut
yavoir des sécrétions qui collent les yeux
et les paupieres, notamment le matin
au réveil. La présence de sécrétions en
quantité modérée ne doit pas étre consi-
dérée comme une infection. Les pau-

piéres peuvent aussi étre légérement
gonflées, donnant I’'impression d’un
léger ptosis. Les sensations douloureuses
sont en général assez minimes, bien que
variables d’une personne a I’autre.

Habituellement, aprés une dizaine
de jours, ’eedeme postopératoire est
suffisamment minime pour donner
I’'impression que la cicatrice musculo-
conjonctivo-ténonienne estrelativement
plane (fig. 2). En réalité, si I’on exami-
nait systématiquement les patients a la
lampe a fente, on retrouverait un gonfle-
ment des tissus opérés pendant plusieurs
semaines.

En ce qui concerne la rougeur, les
hémorragies sous-conjonctivales dispa-
raissent en 8 a 15 jours selon leur éten-
due. La cicatrice reste rosée pendant
plusieurs semaines et parfois pendant 2
a 3 mois, méme avec un traitement anti-
inflammatoire local prolongé. Cela est
lié a I'importance de la réaction inflam-
matoire qui accompagne la résorption
des fils. Au niveau cellulaire microsco-
pique, les phénomenes inflammatoires
peuvent probablement persister pendant
62412 mois, mais celaa peu deretentisse-
ment au niveau macroscopique.

Fig. 2: Aspect postopératoire normal. Les cicatrices au niveau des droits médiaux sont souvent plus mar-
quées que celles au niveau des droits latéraux en raison de la caroncule et du repli semi-lunaire. Les droits
médiaux sont aussi plus proches du limbe que les droits latéraux. A: Aspect au 3® jour postopératoire aprés
recul des deux droits médiaux. Rougeur et chémosis modérés, cedéme conjonctival en regard des muscles
opérés. Léger ptosis palpébral. B: Aspect au 108 jour aprés recul des deux droits latéraux. La rougeur et
l'cedéme n'ont pas disparu mais sont peu marqués. Les cicatrices sont plus planes.
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Fig. 3: Différents types d’hémorragie sous-conjonctivale bénigne, de nature banale. A: saignement conjonc-

tival. B: saignement musculaire.

B Aspects cicatriciels en couleur

1. il rouge et hémorragie sous-
conjonctivale

“All6 Docteur? L'eil de mon fils est tout
rouge!”

Il n’est pas rare de constater de petites
hémorragies sous-conjonctivales apres
une opération de strabisme. Cela peut
inquiéter le patient ou son entourage si
larougeur est intense, mais cela ne revét
aucune gravité (fig. 3).

Exceptionnellement, I’hémorragie est
de grande taille, avec parfois un aspect
bulleux de la conjonctive. Le saigne-
ment initial est dans ce cas probablement
d’origine musculaire. Si I’hémorragie
est abondante, on peut suspecter la prise
d’anticoagulants, un trouble de la coagu-
lation ou plus simplement une petite faute
technique, avec un vaisseau qui n’aurait
pas été suffisamment coagulé. L’aspect
postopératoire est alors disgracieux, mais
finit par se normaliser progressivement.

2. (Eil jaune

“Allé6 Docteur? L'ceil de mon fils est
jaune !” Occasionnellement, la conjonc-
tive peut localement étre de couleur
jaune clair ou jaune orangé.

Le premier cas de figure est celui d’une
petite lame de liquide séreux d’origine
inflammatoire, qui pigmente un ché-
mosis d’un jaune péle. Le second cas
de figure est 1ié a la dégradation de ’hé-
moglobine et a la production de biliru-
bine, de la méme maniére que pour un
hématome cutané. Le jaune est alors plus
soutenu et se mélange avec le rouge de
I’hémorragie sous-conjonctivale, qui en
estal’origine (fig. 4).

Fig. 4: Aspect jaunatre de la conjonctive, lié au
liquide inflammatoire sous conjonctival et a la
dégradation de 'hémoglobine. Il ne s’'agit pas d'une
collection purulente.

3. Enrouge et blanc: hernie de Tenon

“All6 Docteur? C’est rouge et blanc, il y
a quelque chose de bizarre au niveau de
la cicatrice I”

Les hernies de la capsule de Tenon
donnent une cicatrice hétérogéne, la cou-
leur blanche de la capsule de Tenon se
détachant sur la couleur rougeétre de la
conjonctive. La hernie peut se produire
entre les points de conjonctive a distance

dulimbe ouauniveau del’incision lors-
qu’elle est limbique. La hernie peut étre
plus ou moins importante, avec parfois
un aspect filamenteux et mobile qui peut
venirirriter la cornée (fig. 5). Lorsqu’elle
estde petite taille, la hernie se rétracte et
disparait spontanément. Lorsque celle-ci
est de grande taille, il faut envisager une
section du tissu hernié.

Chezl’adulte, cela se fait trés facilement
au cabinet de consultation, d’un simple
coup de ciseaux sous anesthésie topique.
Enrevanche, chez le jeune enfant qui ne
se laisse pas approcher, il faut malheu-
reusement mais exceptionnellement
faire cela au bloc opératoire.

Fig. 5: Hernie de la capsule de Tenon. A: entre deux
points de suture conjonctivale. B: sous la conjonc-
tive au limbe, avec frottement contre la cornée.

4. Fil violet qui dépasse

“Allé Docteur? Je vois un point violet et je
crois que c’est le fil qui dépasse !”

Les fils conjonctivaux sont rarement
percus lorsqu’il s’agit de fils aussi fins
que du Vicryl 8/0 ou 7/0. En revanche,
les fils de suture musculaire, plus épais,
peuvent étre visibles sous la conjonc-
tive lorsque celle-ci est fine, comme
c’est le cas chez les personnes 4gées. On
peut aussi laisser volontairement un fil
de suture musculaire sortir a travers la
conjonctive, comme lorsqu’on utilise
une suture ajustable (fig. 6).
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Fig. 6: Fil ressortant a travers la conjonctive, utilisé
pour une suture ajustable. Réaction inflammatoire
normale autour du nceud. Noter l'appel vasculaire
au niveau de la sclére qui n'est pas recouverte par
la conjonctive entre le nceud et le limbe, et qui est en
cours de ré-épithélialisation.

5. Zone sclérale noire ou grise

“All6 Docteur? C’est noir au niveau du
blanc de I'ceil ! Est-ce que c’est normal 7

De fagon exceptionnelle, un amincis-
sement scléral par effet Dellen est pos-
sible, notamment lorsque la conjonctive
ne recouvre pas totalement la sclere. Le
phénomene est 1ié a une déshydratation
localisée par rupture du film lacrymal. Il
faut savoir que le tissu scléral non hydraté
devient transparent et que la noirceur
peut varier au cours de la journée,
selon le degré d’hydratation de la sclere
(fig. 7). Le traitement médical par asso-
ciation de produits mouillants et d’anti-
inflammatoire suffit a assurer la guérison
en quelques jours. Une surveillance rap-
prochée est cependant recommandée,
pour ne pas passer a coté d’une nécrose
sclérale extensive avec risque de perfo-
ration. Il faut alors suspecter un terrain
immunitaire prédisposant sous-jacent.

Dans certains cas, la zone d’amincisse-
ment scléral apparait autour d’un point
de suture, de fagon retardée. On peut
supposer que la réaction inflammatoire
locale générée parlarésorption du fil est
al’origine du phénomeéne (fig. 8).

B Aspects cicatriciels en relief

1. Aspect bulleux

“Allé Docteur? Ca fait comme une
cloque au niveau du coin de I'ceil.”

Au reveil 1 heure ap

Dans la journge

Fig. 7: Zone d’amincissement scléral dont l'aspect varie au cours de la journée selon le degré d’hydratation
sclérale. (Photographies transmises par la patiente). Noter que le fil de suture ajustable n’entraine pas de
réaction inflammatoire néfaste, ni d'irritation par frottement direct, mais peut participer a la rupture localisée

du film lacrymal (effet Dellen).

Fig. 8: Nécrose sclérale localisée, probablement
d'origine inflammatoire ou immunologique, en l'ab-
sence de perturbation du film lacrymal.

Le liquide séreux d’origine inflamma-
toire ou lymphatique peut s’accumuler
sous forme debulle, donnant un aspecten
reliefet souvent un débord dela conjonc-
tive devant la cornée (fig. 9). Appelons
cela une cloque ou une ampoule en lan-

gage courant et une phlycténe en langage
médical. Cela se voit plus fréquemment
au niveau des droits médiaux et notam-
ment en cas de myopexie postérieure
(fadenopération). La guérison apparait
en quelques jours, favorisée par le traite-
ment anti-inflammatoire local.

2. Bourrelet aprés plissement
musculaire

Une résection musculaire consiste a
exciser une partie du tendon pour le
raccourcir et renforcer le muscle. Une
variante de la technique consiste a réali-
ser un pli conjonctival, ce qui raccourcit
la durée opératoire et limite le risque de
saignement. Le pli ainsi créé va former

Fig. 9: Aspect bulleux postopératoire, de nature tout a fait bénigne, mais pouvant entrainer une irritation
oculaire transitoire par frottement contre la cornée.
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un petit bourrelet sous la conjonctive
(fig. 10). Celui-ci s’aplanit en quelques
semaines.

3. Granulome sur fil

Un granulome sur fil peut se produire
précocement, avec un aspect de bour-
geon charnu inflammatoire tres vascu-
larisé et saignant facilement. Lorsque le
granulome est constitué, le traitement
anti-inflammatoire local est nécessaire,
mais il est plus radical d’en pratiquer
I’exérese sous anesthésie locale, surtout
s’il est de grande taille (fig. 11).

4. Phénomeénes allergiques

En période postopératoire, il est dif-
ficile de distinguer une conjonctivite
allergique (allergie aux collyres ou a
leurs conservateurs) d’une conjoncti-
vite infectieuse. Un chémosis clair est
fréquent dans I’allergie, touchant toute
la surface conjonctivale et notamment le
cul-de-sacinférieur (fig. 12). Un cedéme
des paupieres isolé peut aussi étre de
nature allergique. Les signes sont bila-
téraux, sauf'sile produit incriminé n’est
instillé que dans un ceil. Au moindre
doute, il faut envisager un changement
de collyre.

Les allergies aux produits de badigeon
du site opératoire et du visage sont tres
rares en pratique. Le tableau est plus
large, avec une atteinte de la zone cuta-
née ayant été badigeonnée.

Aspects cicatriciels divers,
rares, mais potentiellement
graves

1. Infection postopératoire

La présence de sécrétions en quantité
modérée ne doit pas étre considérée
comme une infection, mais cela peut
constituer un point d’appel pour une
infection secondaire. C’est pourquoi la
prescription d’un collyre antibiotique
est larégle aprés une opération de stra-

Fig. 10: Pli du droit médial, vue chirurgicale. A gauche, avant recouvrement chirurgical, petit bourrelet tendi-
neux. A droite, apres suture conjonctivale, le bourrelet se devine sous la forme d’'une petite voussure sous la
conjonctive. Celle-ci s'aplanit en quelques semaines avec l'atrophie du bourrelet.

Fig. 11: Granulome sur fil de suture. Celui-ci apparait au sein du granulome (fléches). Lexérése du granu-
lome et du corps étranger qui en est a lorigine, c’est-a-dire le fil, est pratiquée sous anesthésie locale. Le

tissu est trés vascularisé et saigne facilement.

Fig. 12: Chémosis allergique, affectant toute la conjonctive, notamment le cul-de-sac inférieur. L'atteinte

touche les deux yeux et les paupiéres sont gonflées.

bisme. Malgré cela, on observe parfois
des conjonctivites purulentes avec un
risque d’extension a l’orbite, du fait de
I’ouverture conjonctivale et de la dis-
section des tissus périoculaires. La pré-
sence d'un cedéme inflammatoire des
paupieres, rouge et douloureux, avec
difficulté d’ouverture des paupieres, doit
faire penser a une cellulite préseptale, a
traiter de fagon énergique (fig. 13).

Pour information, le risque d’endoph-
talmie apres chirurgie du strabisme est
extrémement faible et serait de ’ordre de
1/35000, chiffre difficile a vérifier. Il est
logique de penser que ce risque est lié
davantage & un point perforant qu’a une
conjonctivite postopératoire.

Fig. 13: Cellulite pré-septale au 5® jour postopéra-
toire. A: Nombreuses sécrétions purulentes coulant
sur la joue et cedéme palpébral tendu, trés inflam-
matoire, rendant U'ouverture des paupieres presque
impossible. Traitement antibiotique par voie générale
nécessaire. B: Evolution favorable aprés quelques
jours. Desquamation cutanée au niveau des pau-
pieres. Ne pas oublier d’examiner le globe oculaire
en soulevant la paupiére autant que possible.
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2. Lachage de suture

“All6 docteur? Ma fille a re¢u un ballon
de basket et les fils ont Idché !”

Un lachage de suture conjonctival, qu’il
soit spontané ou provoqué par un frot-
tement mécanique ou un traumatisme,

Fig. 14: Lachage de suture conjonctivale. Le défect
est de petite taille, laissant apparaitre les fils de
suture musculaire (fléche). Ceux-ci sont en place et
le muscle n’est pas affecté. On peut ne pas suturer et
laisser la cicatrisation se faire naturellement, d’autant
que l'enfant est jeune et qu'un point de suture supplé-
mentaire nécessiterait un passage au bloc opératoire.

Fig. 15: Lachage de suture et souffrance sclérale par
effet Dellen. A: lachage de suture (origine trauma-
tique). B: apparition rapide, en 24 heures, d’'une zone
d’'amincissement scléral donnant un aspect noiratre.
C: aspect cicatriciel 4 mois plus tard, aprés suture
conjonctivale et traitement local anti-inflammatoire
et hydratant.

est le plus souvent sans conséquence
(fig. 14). Méme si la sclére est a nu, elle
a tendance a se réépithélialiser rapide-
ment et il est rarement nécessaire de
remettre un point de suture.

Devant une déhiscence de grande taille
ou en cas de souffrance sclérale, une
reprise chirurgicale s’avere nécessaire
pour suturer la conjonctive (fig. 15).
Selon I’age du patient, I’anesthésie peut
étre topique ou générale.

3. Ulcérations de cornée et kératites

On peut supposer que les kératites ponc-
tuées superficielles sont relativement
fréquentes aprés une opération de stra-
bisme, mais il est inutile de les recher-
cher systématiquement. Elles sontliéesa
la dessiccation dela cornée, I’ceil restant
ouvert au cours de ’opération. Le traite-
ment est préventif, le chirurgien ou son
aide opératoire irrigant 1’ceil réguliere-
ment pendant I'intervention.

Les ulceres cornéens centraux sont liés
a un frottement malencontreux de la
cornée avec le blépharostat lors de son
positionnement ou de son retrait. Il peut
aussi s’agir d'une griffure par un instru-
ment chirurgical. En principe, il faudrait
s’abstenir du traitement local postopé-
ratoire habituel a base de cortisone pen-
dant quelques jours.

Une ulcération cornéenne au limbe peut
étre d’origine mécanique, par frottement

Fig. 16: Ulcération limbique par effet Dellen (fleche
bleue), en regard d'un cedéme conjonctival qui
rompt le film lacrymal (fléche verte), aggravé par un
fil de suture coupé trop long qui rajoute un facteur
irritatif pour la cornée (fléche jaune).

de la conjonctive hypertrophiée ou par
frottement d"un fil de suture coupé trop
long. Il faut aussi envisager la possibi-
lité d’un phénomene de Dellen, dG a une
déshydratation localisée par rupture du
film lacrymal en regard de la cicatrice.
Un traitement mouillant renforcé peut
étre proposé (fig. 16).

4. Ischémie du segment antérieur

Le segment antérieur de I’ceil est vas-
cularisé par les vaisseaux ciliaires qui
cheminent dans les muscles droits
horizontaux et verticaux. La chirurgie
des muscles oculomoteurs peut com-
promettre cette vascularisation, c’est
pourquoi il est prudent de ne pas opé-
rer en un temps plus de deux muscles
droits du méme c6té. L'ischémie du
segment antérieur est une uvéite anté-
rieure aigué non infectieuse. La réac-
tion inflammatoire est plus ou moins
intense avec hyperhémie conjonctivale
diffuse, Tyndall en chambre antérieure,
opacités cristalliniennes, modification
de la pression intraoculaire, modi-
fication de la taille ou de la forme de
la pupille, atrophie ou décoloration
irienne. L’aspect séquellaire de ’iris
permet de faire un diagnostic rétrospec-
tif chez des patients qui ignorent avoir
fait cette complication postopératoire

(fig. 17).

£
e

Fig. 17: Séquelles d'ischémie du segment antérieur.
Atrophie sectorielle de l'iris. Déformation pupillaire.
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Hématome posiopératoire le lendemain de
lintervention. Aggravation de I'hématome et

plus tard. Exploration chirurgicale confirmant le
saignement diffus. Bilan biolegique retrouvant une
leucémie aigué et transfert immaédial en service
durgence hitmatalogique, Risque vital,

persistance d'un saignement conjonctival 72 heures

Fig. 18: Hématome palpébral et orbitaire. Hémopathie avec anomalie de la coagulation jusque la ignorée du

patient.

Son occurrence est trés rare, du moins
dans les formes bruyantes, car on évite
d’opérertrop de muscles en une seule fois.
Peut-étre certaines formes frustes passent-
ellesinapergues sionne lesrecherche pas
systématiquement a lalampe a fente.

5. Hématome orbitaire et palpébral

Un saignement important a pour consé-
quence un hématome orbitaire et pal-
pébral. En principe, le saignement cesse
spontanément, les mécanismes de la

coagulation permettant au vaisseau
incriminé de ne plus saigner. L’aspect
postopératoire est peu flatteur si ’hé-
matome est important, mais ce n’est pas
une complication grave en soi, car le sang
finira par se résorber.

Exceptionnellement, un ceil qui conti-
nue a saigner deux ou trois jours aprés
I’opération doit faire suspecter une ano-
malie de la coagulation, avec un saigne-
ment diffus qui touche tous les petits
vaisseaux (fig. 18).

H Conclusion

Le résultat postopératoire apres chirur-
gie du strabisme s’apprécie sur la cor-
rection de I’angle strabique, I’absence
de diplopie, la restauration de la vision
binoculaire si elle est possible, mais
aussi sur I’aspect esthétique de la cica-
trice. Certains aspects postopératoires
sont atypiques et déroutants, mais
ne constituent pas des signes de gra-
vité. D’autres aspects sont plus rares et
peuvent constituer des signes d’alerte de
situations graves, qui peuvent compro-
mettre la vision.

La grande rareté de ces complications

peut les faire passer inapergues si on ne
les connafit pas ou si on ne les recherche
pas. Nous espérons que cet article aura

permis d’aiguiser le sens clinique de tous
es intervenants pouvant étre amenés a

I t t tét

surveiller I’évolution postopératoire

une chirurgie de strabisme.
d’ h de strab

L’'auteur a déclaré ne pas avoir de liens
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

Conduite a tenir devant une ésotropie aigué tardive chez l'enfant: faut-il une imagerie?

B Limagerie est indispensable en cas de présence d'un de ces signes:
- neurologiques: céphalées, ataxie, torticolis;
- neuro-ophtalmologiques: limitation abduction, nystagmus, cedeme papillaire, atteinte CGL a l'OCT;
— ophtalmologiques/orthoptiques: angle de loin > angle de preés, pas de réduction angulaire aprés correction
optique, récidive de la déviation, absence de fusion malgré la CRN.

B En l'absence de ces signes, l'imagerie n'est pas nécessaire.

B Mais une surveillance sera effectuée et un contréle fait a 2 mois.

Le risque de diplopie postopératoire dans la chirurgie du strabisme de Uadulte

B Il faut évaluer le risque théorique en essayant de reproduire les conditions sensorielles postopératoires
dans un contexte moteur qui est préopératoire.

B Les facteurs de risque sont:
- 'age du patient (> 6 ans);
— la survenue d’'une diplopie lors de précédentes interventions;
— les antécédents de traitement orthoptique ou d'occlusion prolongée dans l'enfance.

B Sonincidence reste faible et ne doit pas conduire a des contre-indications chirurgicales excessives.

Recommandations postopératoires: les habitudes des chirurgiens

B Les complications de la chirurgie des strabismes sont exceptionnelles, mais nécessitent une prévention
et une prise en charge précoce. Le risque d’endophtalmie est estimé entre 1/11 000 et 1/24 000, avec une
fréquence plus grande chez le petit enfant et le sujet agé.

B La préparation parfaite du champ opératoire, avec lavage des culs de sac a la povidone iodée 5 %, et la
prescription d'une association d'antibiotiques et de corticoides sont préconisées pour limiter ce risque.
Lexamen postopératoire précoce 1 a 7 jours apres l'intervention permet de détecter la majorité de ces
complications.

0 La prise en charge de la douleur postopératoire ne doit pas étre négligée. Une injection sous-ténonienne de
bupivacaine en fin d'intervention et la prescription d’'antalgiques et d'anti-inflammatoires per os permettent
de limiter les nausées et vomissements précoces, ainsi que la douleur.

Pourquoi les strabismes récidivent-ils ?

B Le strabisme est le plus souvent une maladie chronique. Le taux de récidive rendant nécessaire un nouveau
traitement chirurgical dépasse 50 % apres dix ans de suivi et 65 % aprés vingt ans.

B Le traitement d’'un strabisme symptéme d’'une pathologie organique est avant tout le traitement de cette
pathologie.
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Pourquoi les strabismes récidivent-ils ? (suite)

B Un strabisme apparemment fonctionnel qui récidive doit toujours faire rechercher une pathologie
sous-jacente.

B La qualité du traitement médical initial, la correction optique totale et le traitement de 'amblyopie sont les
meilleurs garants pour prévenir le risque de récidive aprés traitement chirurgical.

B Il est trés difficile d’identifier les facteurs de récidive du strabisme fonctionnel. Cela tient aux difficultés
dans l'élaboration du design des études et, dans certains cas, dans l'absence de consensus quant a la définition
des types de strabisme.

Surveillance postopératoire de la cicatrisation apreés chirurgie du strabisme

B Toute intervention chirurgicale pour strabisme induit une réponse inflammatoire. Il est parfois difficile de
faire la part des choses entre une réaction normale ou anormale.

B Les fils résorbables utilisés pour la chirurgie du strabisme se résorbent en deux a trois mois. La réaction
inflammatoire locale se prolonge tant que les fils ne sont pas résorbés.

B Linquiétude des patients ou des parents porte davantage sur 'aspect cicatriciel immédiat que sur le résultat
angulaire. Il faut savoir les rassurer.

B Les vraies complications sont exceptionnelles. Il faut toutefois les connaitre pour pouvoir les dépister et les

traiter.
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Apport des nouvelles imageries
dans la prise en charge de
la rétinopathie diabétique

RESUME: La prise en charge de la rétinopathie diabétique (RD) a bénéficié ces derniéres années du
développement de plusieurs technologies d’imagerie trés utiles au quotidien:

- I'ultra-grand champ en mode rétinographie et angiographie a la fluorescéine qui permet en un seul
cliché d’explorer jusqu’a 200°, c’est-a-dire 80° de la surface rétinienne en un cliché;

- I’OCT-angiographie (OCT-A) qui permet la visualisation précise et non invasive de la vascularisation
rétinienne avec des champs de plus en plus grands et I'utilisation des systémes chirurgicaux 3D
haute définition qui permettent une visualisation et ainsi un traitement amélioré des complications

de la RD.

J. CONRATH, A. COMET, F. DEVIN,
P. GASCON, F. MATONTI, C. MOREL,
B. MORIN

Centre Monticelli-Paradis/Clinique Juge,
MARSEILLE.

n assiste actuellement a une
O épidémie mondiale de diabete

avec plus d’un demi-milliard
d’individus atteints de cette pathologie
chronique. La France compte environ
4,5 millions de diabétiques [1]. La préva-
lence delarétinopathie augmente avec la
durée d’évolution du diabete. Il s’agit de
lapremiére cause de malvoyance dans la
population active.

L’imagerie rétinienne moderne a béné-
ficié d’un essor récent di aux déve-
loppements en parallele de plusieurs
technologies complémentaires com-
prenant I’imagerie ultra-grand champ,
I’OCT-angiographie (OCT-A) ainsi que
I’'imagerie peropératoire OCT et 3D.
Toutes ces avancées retrouvent des
applications particuliérement perti-
nentes chez les patients diabétiques.

Nous passerons successivement enrevue
I’intérét dans la prise en charge de nos
patients diabétiques des images haute
définition 4K grand champ en clichés
couleur, autofluorescents, et bleus, puis
I’angiographie grand champ (fluorescé-

inique), et enfin ’'OCT-angiographie, du
pole postérieur et de la périphérie. Nous
conclurons avec une réflexion sur I'inté-
rét de’utilisation des systémes de visua-
lisation opératoires 3D dans la dissection
des proliférations fibrovasculaires diabé-
tiques ainsi que I’évaluation maculaire
in situ avec ’OCT.

Images grand champ
sans injection

L’'imagerie grand champ s’est progres-
sivement répandue depuis la derniere
décennie pour devenir le standard en
matiere d’exploration des pathologies
vasculaires rétiniennes pouvant toucher
lapériphérierétinienne. Plusieurs appa-
reils sont disponibles, chacun avec ses
spécificités et capacités. Un bref rappel
de lanomenclature s’avere utile:

—le pole postérieur est la zone qui
s’étend a 50°;

—la moyenne périphérie, de 60° a 100°
environ, appelée “grand champ” (ou
GC), va jusqu’au bord postérieur des
ampoules vortiqueuses;
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—la périphérie lointaine, de 110° a 220°
environ, appelée “ultra-grand champ”
(ou UGC), va au-dela des ampoules vor-
tiqueuses et peut aller jusqu’a la pars
plana|[2].

B Rétinophotographies couleur

Le systeme California d’Optos permet
l’acquisition en quelques secondes
d’images couleur de la rétine en mode
pupille dilatée ou non, avec un champ
d’environ 200° latéraux permettant ainsi
d’explorer jusqu’a 82 % de la rétine en
un cliché. Des clichés périphériques
peuvent étre obtenus, permettant de réa-
liser un montage allant a 220°. La réso-
lution est de 14 pm sur cliché zoomé et
20 pm en périphérie. C’est un appareil
multifonction qui permet aussi I’an-
giographie fluorescéinique et ICG. Le
modele Siverstone permet également
I’obtention de clichés OCT, postérieurs
et périphériques.

Le systeme Clarus de ZEISS, décliné
en modeles 500 (clichés monochroma-
tiques et couleurs vraies) et 700 (angio-
graphie fluorescéinique en plus), permet
I’acquisition en une image de 130° et
deux images de 200° (montage multi-
image 267°) avec une résolution de
7 pm. D’autres systémes grand champ
sont également commercialisés (iCare
Eidon avec 120° en un cliché et 200° en
montage, Heidelberg Spectralis avec
lentilles Staurenghi non contact 105° et
contact 150°).

On arrive aisément en zoomant a distin-
guer la présence d’hémorragies, leur type
(flammeche, rondes sombres, etc.) ainsi
que lesanomalies veineuses rétiniennes,
AMIR et néovaisseaux prérétiniens
(NVPR) et prépapillaires. La fibrose est
également visualisable. On arrive donc
a classer la rétinopathie avec bien plus
d’informations que les 7 champs clas-
siques de ’ETDRS avec un seul cliché
(fig. 1). En effet, les 7 clichés en montage
permettent d’explorer environ 75°, soit
30 % de la surface totale de la rétine:

dans de nombreux cas, les néovaisseaux
se développent en dehors de cette zone.

La corrélation entre imagerie classique
7 champs et imagerie UGC est bonne [3,
4]. La présence de lésions a prédomi-
nance périphérique (“ PPL”, plusimpor-
tantes que les 1ésions du pdle postérieur
dans 50 % des cas de rétinopathie dia-
bétique [RD]) est mieux appréciée en
UGC [3, 5]. Cela impacte donc le stade
de RD, qui est sous-évalué en imagerie
7 champs classique [6]. On a pu démon-
trer que ces PPL visibles en UGC sont cor-
rélées a une aggravation delaRD eta un
risque de néovascularisation [7].

B Clichés en autofluorescence

Ils ont un intérét particulier en permet-
tant I’évaluation rapide de la surface
rétinienne panphotocoagulée. En effet,
en estimant qu’il faut avoir traité envi-
ron 50 % de la surface pour permettre
I'involution d’une rétinopathie prolifé-
rante [8] on peut vite apprécier 'avance-
ment des séances de PPR. Par ailleurs, les
hémorragies et méme les néovaisseaux
sont parfois plus faciles a détecter en
autofluorescence qu’en cliché couleur
en raison d’un contraste accru (fig. 2).
Les cicatrices laser sont d’abord hyper-
autofluorescentes puis, avec le temps,

Fig. 1: Rétinophotographie ultra-grand champ montrant des lésions (fléches) type AMIR en dehors des

7 champs ETDRS (cercles bleus).

Fig. 2: Cliché en autofluorescence montrant des voiles néovasculaires prépapillaires et prérétiniens en infé-

rieur de la papille.
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Fig. 3: Cliché en autofluorescence montrant des impacts laser récents (blancs) et anciens (noirs).

deviennent hypoautofluorescentes

(fig. 3).

B Clichés monochromatiques

Dernier élément a considérer: 1'utilité
des clichés en lumiére bleue qui pour-
raient permettre une évaluation non
invasive de I'ischémie rétinienne péri-
phérique. Il existerait une superposabi-
lité des zones hyperréflectives en cliché
bleu sur les zones de non-perfusion en
angiographie a la fluorescéine [9].

Angiographie fluorescéinique
UGC

Il est admis depuis longtemps que ’an-
giographie a la fluorescéine montre
plus de lésions que les photographies
couleur mais sans bénéfice sur la pré-
diction de I’évolution de la RD (rapport
ETDRS n° 13 [10]). Avec ’avénement
des systemes UGC on voit plus loin,
donc davantage de lésions périphé-
riques. Dans I’exemple de la figure 4,
on aurait sous-estimé le stade de la RD
puisque des néovaisseaux se trouvent en
dehors de la zone des 7 champs ETDRS.
En effet, Wessel [11] a retrouvé 3,9 fois

plus de non-perfusion et 1,9 fois plus de
néovascularisation. Il enressort le besoin
de réactualiser I'échelle de gravité dans
la classification de laRD [12].

Le protocole AA du DRCR.net récem-
ment publié, qui a suivi prospective-
ment 388 patients sur 4 ans, a cherché
si des PPL visibles en rétinophotos
couleur UGC et angiofluorographie
UGC en dehors des 7 champs ETDRS
étaient prédictives d’aggravation de la
RD de 2 niveaux de gravité ou pas [13].
L’aggravation n’était pas liée aux PPL
visibles en photos couleur UGC mais
bien a leur présence en angiofluoro-
graphie (50 % d’aggravation si PPL
présentes versus 31 % si absentes;

Fig. 4: Angiofluorographie UGC montrant des
néovaisseaux prérétiniens dont certains sont en
dehors des 7 champs ETDRS.

P <0,001). Cette étude a fort niveau de
preuve confirme donc ’intérét d’in-
tégrer 'utilisation de I’angiofluoro-
graphie UGC dans I’évaluation de la
sévérité de laRD.

B OCT-angiographie

L’OCT-angiographie est un examen non
invasif devenu un acteur majeur en
exploration rétinienne. L'OCT-A per-
met d’extraire les éléments “en mouve-
ment” auniveau du fond d’ceil, donc en
principe les éléments figurés circulants
dans les vaisseaux sanguins, et d’en
reconstruire I’arbre vasculaire sanguin,
sans injection invasive de produit de
contraste potentiellement nocif.

Son efficacité, avec des descriptions
sémiologiques détaillées et précises,
ne fait aucun doute en matiere de
dégénérescence maculaire liée a I’age
(DMLA). Dans le diabéte, on cherchera
a visualiser aussi bien les anomalies
de la microvascularisation (microané-
vrysmes, AMIR, néovaisseaux) que les
zones de non-perfusion. OCT-A pos-
seéde un avantage théorique sur I’angio-
graphie a la fluorescéine: il s’agit de sa
capacité a distinguer les différents plans
des réseaux vasculaires superficiels,
intermédiaires et profonds, les images
obtenues du plexus superficiel ressem-
blant beaucoup a celles en angiofluoro-
graphie, cette derniére n’explorant que
peu ou pas les plexus plus profonds. Un
inconvénient théorique de I'OCT-A est
la présence nécessaire d'un flux d’élé-
ments figurés du sang pour visualiser le
vaisseau oul’anomalie en question. Tout
élément a flux réduit peut étre mal ou
non vu (microanévrysme, par exemple).

La taille des champs en OCT-A varie
selon I’appareil. A I’heure actuelle, les
appareils PLEX Elite de ZEISS et Triton
de Topcon permettent tous deux des
champs d’exploration de 12 x 12 mm.
Cela représente des champs d’environ
40°. La durée d’acquisition des images
peut étre un probleme puisqu’il faut une
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Fig. 4 bis: OCT-A grand champ sur appareil swept
source Xephilio de Canon.

fixation sans bouger pendant quelques
secondes. Ensuite, on peut réaliser une
mosaique d’images afin d’obtenir une
exploration quasi compléte du réseau
vasculaire rétinien. Plus recemment,
I’appareil Xephilio de Canon permet
d’obtenir un champ jusqu’a 23 x 20 mm
(fig. 4 bis, due a I’amabilité du Dr Ali
Erginay, Hopital Lariboisiére).

Se pose laquestion de quand et a qui pro-
poser une OCT-A chezle diabétique. Son
innocuité totale préche en faveur d’une
utilisation large, méme avant ’appari-
tion de signes ophtalmoscopiques deRD.
En effet, une étude de 2015 [14] montre
qu’avant toute rétinopathie clinique on
peut observer unremodelage delamaille
capillaire maculaire avec des élargisse-
ments de la zone avasculaire centrale
(ZAC), des interruptions de l’arcade
anastomotique périfovéolaire, des zones
de non-perfusion avec une diminution
de la densité des capillaires et parfois la
visualisation de microanévrysmes. Ces
derniers peuvent étre moins bien visua-
lisables qu’en angiographie a la fluores-
céine enraison d'une diminution du flux
vasculaire [15].

Il existe des algorithmes de quantifica-
tion automatisée de la vascularisation
maculaire dans la plupart des appareils
OCT-A. Les figures 5 et 6 montrent des
analyses de la ZAC et les densités vascu-
laires sur les appareils ZEISS Cirrus en
mode AngioPlex (fig. 5) et Optovue RT
Vue-100 (fig. 6) respectivement. Il s’agit

lad’uneutilisation d 'une forme d’intelli-
genceartificielle qui s"immisce déja dans
notre quotidien.

Chezun patientavecune RD avérée, I'in-
térét de ’'OCT-A est manifeste: les AMIR
sont mieux visualisés en OCT-A qu’en
rétinophotographie et aussi bien qu’en
angiofluorographie grand champ [16].
Le diagnostic différentiel entre NVPR
et AMIR se fait aisément lorsqu’on y

confronte le B-scan de I’OCT qui met en
évidence un flux vasculaire prérétinien
en cas de NVPR et intrarétinien en cas
d’AMIR. Rappelons I'importance sémio-
logique de la présence d’AMIRs qui clas-
sifient le patient en RD non proliférante
sévere ou pré-proliférante avec un risque
denéovascularisation a 1 an de 50 %.

Les néovaisseaux prérétiniens et prépa-
pillaires (fig. 7 @ 9) peuvent étre visuali-

Analyse anglographique : Angiography 3x3 mm
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Fig. 5: OCT-A maculaire sur appareil Cirrus de ZEISS montrant des mesures automatisées de la ZAC.
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Fig. 6: OCT-A maculaire sur appareil OptoVue RT Vue-100 montrant une analyse automatisée de la vascula-

risation maculaire.
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Fig. 8: Néovaisseaux prérétiniens en OCT-A sur appa-
reil Cirrus de ZEISS montrant un flux prérétinien.

sés aisément en OCT-A sous la forme de
voile enrayon de roue ou bien de réseau
vasculaire anarchique sur’image en face

Fig. 8 bis: Bouquets de néovaisseaux prérétiniens
en OCT-A sur appareil Cirrus de ZEISS.

et la présence d'un flux vasculaire dans
le plan prérétinien en B-scan.

La détection des zones d’ischémie est
I’apanage de ’OCT-A, qui ne souffre pas
du phénomene de diffusion vasculaire
propre al’angiographie a la fluorescéine
(fig. 9). Une corrélation entre zones d’is-
chémie détectées en OCT-A et remanie-
ment des couches rétiniennes sous forme
de DRIL (désorganisation des couches
internes) détecté en mode B-scan a été

Fig. 9: AMIRS et néovaisseaux prérétiniens de petite
taille vus en OCT-A sur appareil Cirrus de ZEISS.

retrouvée [17]. De méme, I’OCT-A ne
souffre pas de la diffusion depuis les
couches choroidiennes profondes de
fluorescéine que I’on voit en angiogra-
phie et qui pourrait faussement rassu-
rer sur le degré d’ischémie rétinienne
observé, notamment chez les patients en
cours de traitement par anti-VEGF [18].
L’OCT-A détecterait mieux I’ischémie
que l’angiographie a la fluorescéine et
confirme la non-reperfusion des zones
ischémiques par le traitement.

L’cedéme maculaire visible en OCT-B
scan va présenter des zones de non-
circulation en OCT-A ou des zones dites
de flow voids [19]. Méme aprés résolu-
tion de ’'cedéme, on notera que les zones
occupées précédemment par les logettes
restent non perfusées [19]. Langiographie
fluorescéinique conserve une indication
résiduelle en revanche pour la prise en
charge des cedémes focaux par laser, dans
la mesure ol les microanévrysmes et les
fuites en résultant sont mieux détectés
qu’en OCT-A, permettant ainsi leur trai-
tement guidé. Idem pour ’angiographie
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pour l'instant).

I'OCT peropératoire.

B Limagerie ultra-grand champ (UGC) permet en un seul cliché
d'appréhender le stade de RD en visualisant les lésions mémes
trés périphériques jusqu’a 200°, proposant une classification plus
précise que les 7 champs classiques ETDRS.

B Langiographie a la fluorescéine UGC permet d’affiner la détection
des formes de RD avec lésions a prédominance périphérique par
rapport a la rétinographie UGC.

B LOCT-A permet une visualisation souvent de haute qualité des
réseaux vasculaires rétiniens dans la rétinopathie diabétique.
Elle permet de mettre en évidence aussi bien les territoires
ischémiques que les anomalies vasculaires type AMIR et
néovaisseaux. Les microanévrysmes ne sont pas toujours bien
vus en raison du flux réduit. LOCT-A permet un diagnostic précoce
grace a l'analyse des anomalies de la ZAC. Le champ ne cesse
de s’étendre pour permettre progressivement la visualisation
de la périphérie (qui reste cependant moindre que 'UGC, d'ou la
nécessité de réaliser des mosaiques sur la plupart des appareils

B Limagerie peropératoire a aussi fait des bonds en avant. Grace
aelle, il a été possible d'améliorer la prise en charge des
complications du diabéte avec la microscopie 3D haute définition et

ICG lors de la prise en charge des télan-
giectasies capillaires [20].

Un autre avantage net de I’angiographie
fluorescéinique est ’obtention rapide
d’images en un seul cliché: en effet,
méme si la réalisation de mosaiques
OCT-A permet une exploration de plus
en plus loin en périphérie avec une
équivalence par rapport a ’angiofluo-
rographie sur la détection des zones de
non-perfusion et de néovaisseaux [18,
21], on parvient a faire un cliché
angiofluorographique grand champ en
une fraction de seconde (aux temps pré-
coces et intermédiaires, largement suffi-
sants) alors que ’'OCT-A demande une
fixation stable et une bonne coopération
de la part du patient, ainsi qu'un temps
paramédical.

Pour finir, ’'OCT-A est en train d’entrer
dans les mosurs pour ’exploration de la
rétinopathie diabétique avec le grand
avantage d’étre non invasive, méme si

elle n’a pas fait I’objet d’études de vali-
dation pour guider la prise en charge a
I'heure actuelle.

B Imagerie peropératoire

La prise en charge chirurgicale de la
rétinopathie diabétique proliférante
(RDP), compliquée notamment de décol-
lement de rétine (DR) tractionnel, a été

Fig. 10: Image peropératoire grand champ 3D vue
sur systeme d'imagerie 3D Ngenuity d'Alcon.

améliorée par I'utilisation des systemes
de visualisation peropératoires 3D.
Le zoom numérique (nettement plus
important que le zoom maximum sur
les microscopes optiques) permettant de
mieux appréhender la nature des tissus
disséqués (vitré, hyaloide, membrane
néovasculaire, rétine) et I’écran de visua-
lisation HD de grande taille permettant
de mieux surveiller la périphérie réti-
nienne lors de la dissection font partie
des innovations importantes (fig. 10).
De méme, ’'angiofluorographie peropé-
ratoire est possible pour diagnostiquer
lalocalisation d’'une néovascularisation
et préciser au mieux les territoires isché-
miques a traiter [22].

L'OCT peropératoire fait également par-
tie des avancées en matiere de traitement
chirurgical des complications de la RD,
en permettant par exemple la vérifica-
tion in situ de I’état maculaire chez un
patient opéré d’'une hémorragie intravi-
tréenne obturante avec examen préopé-
ratoire impossible. Ainsi, on verra s’il
est nécessaire de peler une membrane
épimaculaire ou pas. De méme, I’OCT
peropératoire permet la vérification
de ’intégrité rétinienne lors de dissec-
tions/délaminations de la fibrose sur un
DR tractionnel, a la recherche d'un trou
rétinien iatrogene.

B Conclusion

Nous constatons, a travers cette revue
des avancées de I’imagerie dans la
prise en charge de la RD, qu’il y a des
examens classiques améliorés par la
technologie (rétinophotographies cou-
leur et angiographies a la fluorescéine
[UGC]) qui impactent la prise en charge,
notamment au niveau des indications
de la panphotocoagulation rétinienne.
Le développement sans cesse en voie
de perfectionnement de I’'OCT-A va
sans doute conduire vers de nouvelles
normes de classification et de guidelines
décisionnelles tout en utilisant un mode
non invasif et reproductible d’imagerie
moderne. L'intelligence artificielle est
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déja présente dans I’analyse de la vas-
cularisation maculaire et son réle sera
stirement déterminant dans la prise en
charge de nos patients, laquelle en sera
améliorée.
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Les limites de 'OCT-A

RESUME: L'OCT-angiographie (OCT-A) est une technique d’imagerie OCT permettant d’analyser la
perfusion vasculaire de maniére non invasive et rapide. LOCTA présente des limites techniques qui
peuvent générer des artéfacts pouvant pertuber I'interprétation, mais également des limites dans son
champ d’investigation. Tous ces éléments doivent étre connus pour une analyse efficace et juste du

flux vasculaire.

¥ !
e
A. EL MAFTOUHI

Centre ophtalmologique de Rive, GENEVE.
CHNO des Quinze-Vingts, PARIS.

un complément dans ’analyse

globale de I’OCT, permettant
d’apporter des informations fonction-
nelles sur le flux circulatoire sanguin
de maniére non invasive. La sémio-
logie angiographique classique n’est
pas transposable a 'OCT-A qui dispose
de sa propre sémiologie dépendant des
caractéristiques du signal de décorréla-
tion et de ses limites. Nous exposerons
les différentes limites de cet examen, tant
en termes d’acquisition que d’analyse,
limites qui peuvent aboutir a des erreurs
d’interprétation.

I ¥ OCT-A s’est imposée comme

B L'OCT-A: principe

L’OCT-A est souvent ramenée de maniere
simpliste & une technique permettant
de détecter le flux sanguin qui circule
dans la colonne vasculaire. Il convient

deramener cette définition & un concept
plus fondamental afin de mieux en com-
prendre les limites. OCT-A est une dif-
férence de contraste entre le tissu statique
matérialisé par les différentes couches
rétiniennes et le tissu dynamique repré-
senté par les vaisseaux sanguins et leurs
flux pulsatiles entre plusieurs B-scans de
méme localisation [1].

Le nombre de B-scans comparés varie
en fonction de ’algorithme de chaque
systeme OCT.

Pour chaque localisation, un a plu-
sieurs passages de coupes sont réalisés
successivement au méme endroit, ce
qui permet d’évaluer les différences de
signal entre les structures anatomiques
statiques et les érythrocytes en mouve-
ment. La variation du bruit dela colonne
hématique entre ces coupes est appelée
amplitude de décorrélation (fig. 1).

Comparaison entre plusieurs B-scans
de méme localisation

Signal de décorrélation

Fig. 1: La comparaison entre différents B-scans de méme localisation va permettre de détecter des change-
ments de bruit dans la colonne vasculaire matérialisant un contraste qui va générer un signal de décorréla-

tion, témoin de la présence d'un flux vasculaire.
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On distingue deux procédés d’analyses:

1. SSADA (Split spectrum amplitude
decorrelation algorithm)

Lelogiciel du SSADA dégrade volontai-
rement la résolution axiale afin qu’elle
soit égale a la résolution transversale
pour réaliser une analyse cubique selon
le principe du voxel et pour augmen-
ter de maniere artificielle la sensibilité
transversale (fig. 2).

La diminution de la résolution axiale
entraine une réduction du bruit de
I’image, permettant d’isoler la réflecti-
vité des vaisseaux et des capillaires réti-
niens. Les différents B-scans décorrélés

obtenus sont ensuite moyennés entre
eux pour une meilleure visualisation des
capillaires. La spécificité de 'OCT-A est
matérialisée par un excellent contraste
entre le signal de décorrélation et le bruit
de fond de la projection [2].

2. Full spectrum

Latechnologie du “full spectrum” utilise
I’ensemble du spectre, aboutissant a des
images qui présentent plus de bruit et qui
nécessitent souvent de comparer davan-
tage de B-scans (au minimun quatre)
pour détecter un signal de décorrélation,
augmentant également le temps d’ac-
quisition (fig. 3). Différents traitements
d’images sont utilisés pour compenser ce

Resolution cell
(x=y=18pm, z=5pum)

Split-spectrum

Modified isotropic resolution cell
(x=y=2"=18 ym)

Fig. 2: L'algorithme du SSADA va dégrader la résolution axiale pour qu'elle soit égale a la résolution trans-
versale afin de permettre une analyse cubique reprenant le principe du Voxel.

Full spectrum

Decorrelation (a.u.)

0,1

Split spectrum

Fig. 3: Différence entre les deux algorithmes utilisés dans les différents machines OCT-A expliquant les

différences de contrastes.

bruit, comme des traitements gauthiens
pour lisser la projection OCT-A ou une
sommation de plusieurs cubes OCT-A.

L’OCT-A rencontre les problématiques
inhérentes a I’OCT structurel avec les
troubles des milieux impactant la qua-
lité des images. L’acquisition de I'image
en mode Cube, a partir des multiples
B-scans, présente un temps d’acquisition
pluslong que’OCT B-scan et rend ’exa-
men plus sensible ala qualité de fixation
mais également aux différents artéfacts
de mouvements. Ainsi, le temps d’acqui-
sition est un critére primordial lorsque
I’on souhaite utiliser I’'OCT-A dans sa
pratique quotidienne.

La résolution du Cube en OCT-A va
dépendre du nombre de B-scans qui
composent celui-ci et de I’espacement
entre les différentes coupes. En effet, plus
dense seral’acquisition, meilleur sera le
rendu de la projection en face (fig. 4).

Une mydriase est nécessaire pour
optimiser la qualité des clichés et
améliorer le tracking lors de ’acqui-
sition. Les fenétres d’acquisition en
OCT-A restent relativement limitées en
Spectral domain (SD), avec une fenétre
d’acquisition maximum de 12 x 12 mm
et la possibilité de réaliser des compo-
sites. L’acces a la périphérie rétinienne
en SD OCT reste relativement limité
(fig. 5). De nouveaux OCT-A Widefield
utilisant la technologie du Swept Source
permettent des acquisitions dites “one
shot” avec des fenétres d’acquisition de
26 x 21 mm offrant une vue de 130°, et
avecun composite, une vue de 200°, avec
un acces confortable a I’analyse de la per-
fusion périphérique [3].

Cette technologie est encore peu répan-
due en raison de son prix relativement
élevé, mais il ne faitaucun doute qu’elle
va se généraliser trés prochainement

(fig. 6).
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Temps d’acquisition

600 B-scan
Densité : 20 pm

Cube 3 x 3mm

304 B-scan
Densité: 10 ym

Cube 6,4 x 6,4 mm

512 B-scan
Densité: 12,5 ym

Cube 9 x 9 mm

600 B-scan
Densité: 15 ym

Fig. 4: Différentes tailles de cube en OCT-A et leur résolution en fonction du temps d’'acquisition. Plus la surface augmente, plus le temps d'acquisition augmente et

plus la résolution diminue.

Fig. 5: Composite de quatre cubes de 9 x 9 mm en
SD OCT (Solix, Visionix) permettant d’avoir un accés
a la moyenne périphérie limitée.

Limites de détection
du flux

1. Artéfacts générant un signal de
décorrélation

En OCT-A, il faut partir du principe que
tout signal de décorrélation n’est pas
toujours synonyme de flux. En effet,
tous les éléments qui peuvent générer
du contraste, tels que des exsudats, une
migration de pigment, des hémorragies

OCT-A One shot 26 x 21 mm (130°),
occlusion de branche
Dream OCT, Intalight

peuvent étre a ’origine d’un signal de
décorrélation artéfactuel. L’atrophie de
I’épithélium pigmentaire va produire un
effet fenétre avec accentuation du signal
sur la choroide par absence de 1’épithé-
lium pigmentaire et générer un signal de
décorrélation.

L’OCT-A doit systématiquement étre
confrontée a I'OCT structurel “en face”,
a I’OCT-A superposée sur les B-scans et
enfin, au B-scan conventionnel, pour

A osite de 200°,
Dream OCT, Inta

Fig. 6: Cube OCT-A de 26 x 21 mm d’'un OCT Swept Source (Dream OCT, Intalight) offrant une analyse de la
perfusion vasculaire périphérique dans ce cas d’une occlusion de branche. Avec un composite de plusieurs
cubes, une visualisation de 200° est possible.

étre interprétée et s’affranchir des faux
positifs (fig. 7).

Il existe également une projection miroir
artéfactuelle des vaisseaux rétiniens
superficiels dont on retrouve le signal
au niveau de la membrane de Bruch
lors de I’analyse de cette zone d’intérét.
Cette visualisation artéfactuelle est liée
al’ombrage partiel des vaisseaux super-
ficiels dont le diameétre varie en fonction
du flux pulsatile. Cet ombrage partiel va
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Fig. 7: Atrophie maculaire avec Drusen calcifiés générant un signal de décorrélation artéfactuel initié par une
atrophie de 'épithélium pigmentaire induisant un effet fenétre au niveau de la choroide. La comparaison entre
I'OCT-A, U'OCT en “face”, 'OCT-A superposé sur le B-scan et le B-scan permet de confirmer ce signal artéfactuel.

produire des différences de réflectivité
plusnotables au niveau du complexe, et
plus précisément entre la couche des seg-
ments externes et lamembrane de Bruch,
structures qui en régle générale sont tres

réflectives en OCT. Ce contraste entre les
différents passages, lié aux modifications
de la lumiere vasculaire, est a I’origine
de ce signal de décorrélation dans cette
localisation (fig. 8A et 8B). L'existence

de cette projection artéfactuelle doit étre
connue de tous pour éviter toute fausse
analyse.

Il existe désormais des outils de suppres-
sion de ces projections (fig. 9) permettant
d’une part, de simplifierla segmentation,
et d’autre part, de quantifier de maniere
précise la densité vasculaire au niveau
du plexus profond qui est également
impacté [4].

2. Amplitude de décorrélation et vitesse
de flux

L’intensité du signal de décorrélation
n’est pas complétement proportionnelle
alavitesse de flux [5].

Il convient derappeler que 'OCT-An’est
qu’une capture statique du flux vascu-
laire a un instant défini. Il existe un seuil
limite de sensibilité de détection du flux
qui est proportionnel au temps séparant
les différents B-scans (passages) succes-
sifs. Plus on augmente le temps d’inter-
scan entre les différents B-scans, plus on
estsusceptible de détecter les flux de bas
débit, mais ’angiogramme devient plus
sensible aux saccades et le bruit aug-

“ Vaisseaux

L

A

N

Ombrage partiel

Contraste lié a
dilatation de la
lumiére vasculaire

* me e S RN ey

|
¥ T | o
-l

Signal de décorrélation dans

Ombrage porté sur le complexe EP/MB I

Ombrage partiel porté sur le
complexe EP/MB

les zones d'ombrage
correspondantes

B-scan

B-scan avec signal
de décorrélation

Fig. 8A: Projection artéfactuelle des vaisseaux superficiels au niveau de la membrane de Bruch liée a lombrage partiel des vaisseaux superficiels générant un
contraste particulierement marqué au niveau des couches réflectives du complexe segment externe EP/MB a l'origine de ce signal de décorrélation dans une région
connue pour son absence de flux. B: Ombrage partiel des vaisseaux superficiels produisant un ombrage au niveau du complexe EP/MB s’étendant de la couche des seg-
ments externes a la membrane de Bruch et produisant un contraste de réflectivité générant un signal de décorrélation notifié en rouge sur les zones correspondantes.
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Fig. 9: PAR (Projection Artifact Removal) est un logiciel de suppression des artéfacts de projections en OCT-A, développé par David Huang, co-inventeur de 'OCT. Les
différents niveaux de vascularisation sont mieux individualisés apres application de l'algorithme.

mente. Il convient d’avoir un bon com-
promis entre la vitesse d’acquisition et la
densité du cube. De petits vaisseaux tels
que les capillaires oula choriocapillaire
peuvent avoir des flux en dessous du
seuil de détection (approximativement
en dessous de 0,3 mm/s) et ne pas géné-

rer de signal de décorrélation. On com-
prend donc pourquoi certaines 1ésions
comme certains microanévrysmes,
pourtantbien visualisés en angiographie
ala fluorescéine, ne sont pas visibles en
OCT-A, soit carle flux est turbulent et de
bas niveau, soit car le microanévrysme

OCTA : superficial plexus

angioFLow

s’est occlus spontanément (fig. 10).
D’autres lésions telles que des dilata-
tions polypoidales peuvent présenter
cette limite de détection [5].

D’autre part, au-dela d’un certain seuil,
le flux et le signal de décorrélation ne

OCTA : Deep plexus

Absence de signal de décorrélation ne signifie pas forcément absence de
flux vasculaire (seuil de détection de 'OCT-A)

Fig. 10: Comparaison entre l'angiographie a la fluorescéine et 'OCT-A d’'un patient diabétique. Tous les microanévrysmes ne sont pas percus en OCT-A (fleche rouge),
soit car le flux est turbulent ou de bas bruit et passe en dessous du seuil de détection, soit car ils se sont occlus spontanément.
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seront plus proportionnels: on parle
alors de saturation du signal de décor-
rélation.

Les troncs choroidiens ne générent pas
de signal en OCT-A car la vitesse de flux
est tellement rapide que le logiciel ne
détecte pas de différence de contraste
entre les différents B-scans. Ce phéno-
meéne est appelé “the fringe washout”.

En revanche, lors de l’atrophie de
I’épithélium pigmentaire, il existe un
effet “fenétre” du signal augmentant
le contraste de la choroide et rendant
plus sensible la détection du flux intra-

Pas de signat
de décorrélation

choroidien. On peut alors observer
un signal de décorrélation des troncs

(fig. 11).

Il n’existe pas a ce jour de quantification
précise de la vitesse de flux sur les OCT
commerciaux. Cependant, de nouveaux
logiciels sont en cours de développe-
ment, tel que le logiciel VISTA (Variable
Interscan Time Analysis) [6] permettant
une graduation de la vitesse de flux.
L’analyse du signal va se faire en modu-
lant les temps de présentation des diffé-
rents B-scans comparés de 1,5 msa 3 ms
pour rendre ’algorithme plus sensible
aux faibles variations de flux (fig. 12).

3. Variation de I'intensité du signal de
décorrélation

L’expérience en OCT-A nous montre
des variations de I’intensité du signal
de décorrélation avec des lésions quies-
centes qui peuvent présenter un signal
de faible intensité.

Quels sont les éléments qui peuvent
influencer le signal de décorrélation ?

>>> Le focus lors de I’acquisition

L’OCT-A n’échappe a la regle d’acqui-
sition de ’OCT structurel défini par

Fig. 11 A: OCT-A de la choroide apparaissant en hyposignal par absence de signal de décorrélation en raison d’'une vitesse de flux trop rapide. B: OCT-A de la choroide
en cas d'atrophie de l'épithélium pigmentaire ou l'on observe un effet fenétre du signal offrant plus de contraste pour détecter le flux choroidien et expliquant le signal

de décorrélation des troncs choroidiens.

Macula normale

RD proliférante

NVX type 1

Fig. 12: Logiciel VISTA (SSOCT, 400 000 A-scan/s) permettant de grader le flux vasculaire avec une échelle couleur et d'observer différentes vitesses de flux.



la transformée de Fourier, a savoir que
I’'on doit optimiser le focus pour amé-
liorer le signal sur bruit en fonction de
la profondeur de la zone d’intérét a étu-
dier. Ainsi, lorsque 'on veut détecter
desnéovaisseaux, on utilisera la focale
choroidienne ou EDI (Enhanced Depth
Imaging).

>>> La qualité du SNR (Signal Noise
Ratio)

Les troubles des milieux, tout comme
I’OCT structurel, peuvent affecter la
qualité du signal et constituer une des
limites de 'OCT-A.

>>> Intégrité de’épithélium pigmentaire

La qualité de I’épithélium pigmentaire
va influencer le niveau du signal de
décorrélation. En effet, plus’épithélium
est sain, plus son niveau d’absorption
est maximal et plus le signal de décor-
rélation qui va en découler sera faible.
Par opposition, plus I’épithélium va se
charger en lipofuscine, plus le signal
va se diffracter, offrant ainsi un signal
de décorrélation plus élevé en rétro-
épithélial.
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B Tout signal de décorrélation n'est pas synonyme de flux (attention

aux artéfacts).

B Toujours comparer 'OCT-A a l'OCT-A superposée sur le B-scan, a

I'OCT “en face” et au B-scan.

B Une absence de signal en OCT-A ne signifie pas forcément une
disparition des vaisseaux ou une absence de flux.

B La projection OCT-A est dépendante de la qualité du slab.

La pigmentation de ’épithélium, diffé-
rente selon les individus, va également
influencer le niveau de signal (fig. 13).

4. OCT-A: les limites de la segmentation

Chaque logiciel d’OCT-A dispose d'une
segmentation automatique permet-
tant de distinguer le plexus vasculaire
superficiel dans la couche des cellules
ganglionnaires, le plexus profond dans la
couche de la nucléaire interne, une seg-
mentation de la plexiforme interne  la
membrane de Bruch et une segmentation
de la choriocapillaire.

La segmentation automatisée doit étre
analysée avec beaucoup de discerne-
ment car elle peut générer des arté-
facts modifiant la projection en face de
I’OCT-A (fig. 14). L'épaisseur du slab doit
étre proportionnelle a la lésion étudiée
afin d’obtenir plus de détails sur ’éten-
due de la 1ésion (fig. 15). Il faut garder a
I’esprit que nous analysons des lésions
en 3D et que parfois, plusieurs projec-
tions en OCT-A sont nécessaires pour
représenter I’ensemble de la lésion.

Une des limites de ’OCT-A a longtemps
été les décollements de 1’épithélium

Fig. 13A et B: Néovaisseaux de type 1 quiescent en OCT-A. Le signal de décorrélation est évident avec un épithélium pigmentaire infiltré par lipofuscine avec une
hyper-autofluorescence bien visible. B et C: Néovaisseaux de type 1 quiescent avec un signal de décorrélation de bas bruit. L'épithélium pigmentaire est sain sans

signe d’hyper-autofluorescence induisant une absorption maximale du signal OCT.
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Fig. 14: OCT-A avec une segmentation irréguliére induisant un artéfact prenant la forme d’'un ombrage sur
I'OCT-A et 'OCT “en face” simulant des zones d’hypoperfusions.

pigmentaire car la segmentation était
souvent mise en défaut en raison de la
désorganisation du tissu rétinien.

Pour ces 1ésions, la qualité de la segmen-
tation de I’épithélium pigmentaire et de

la membrane de Bruch est primordiale.
L'usage du deep learning sur les logi-
ciels de derniére génération a permis
d’améliorer la performance de la seg-
mentation automatique et autorise une

meilleure visualisation des néovaisseaux
choroidiens notamment au sein des DEP

(fig. 16).

Des outils de correction de la segmenta-
tion sont disponibles sur nos machines
avec des outils dits de propagation, qui
apres seulement deux B-scans corri-
gés, étendent la correction a I’ensemble
du cube (fig. 17). Des segmentations
manuelles peuvent étreréalisées a défaut.

La segmentation automatisée doit étre
analysée avec beaucoup de discerne-
ment car elle peut générer des artéfacts
modifiant la projection de ’angio-OCT.
Cette analyse automatisée doit étre
controlée systématiquement surle cliché
B-scan correspondant, et a défaut, utili-
ser une segmentation manuelle adaptée
en épaisseur et en profondeur.

B Conclusion

L’OCT-A est une technique d’imagerie
non invasive et rapide, qui permet de
renseigner 1’état de la vascularisation

Fig. 15A: OCT-A d'un néovaisseau de type 2 avec une segmentation portée sur la membrane de Bruch. L'architecture du néovaisseau perd en précision. B: OCT-A du
méme néovaisseau avec une segmentation proportionnelle a la lésion. Les détails de l'architecture néovasculaire sont plus visibles.
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Fig. 16A, B, C et D: Comparaison OCT-A de deux patients entre deux OCT SD de génération différente ol l'on observe 'amélioration de la segmentation par le deep

learning et une meilleure mise en évidence des néovaisseaux de type 1 dans des DEP vascularisés.

Fig. 17: Outil de propagation permettant de corriger seulement la segmentation sur quelques B-scans. La
correction est ensuite appliquée a 'ensemble du Cube. On note la mise en évidence des néovaisseaux dans
l'encoche du DEP aprés modification de la segmentation.
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I Toxicites medicamenteuses rétiniennes

Toxicité rétinienne aux antirétroviraux

C. ROHART
Centre ophtalmologique d’'imagerie
et de laser (CIL) et Hopital Cochin, PARIS.

a toxicité aux antirétroviraux
L concerne principalement deux
molécules: le ritonavir (Norvir) et
la didanosine (Videx), utilisées dans le

traitement du virus de 'immunodéfi-
cience humaine (VIH).

Le ritonavir est une antiprotéase. La
physiopathologie est mal connue et peu
de cas de toxicité ont été rapportés. La
toxicité rétinienne survient aprés plus
de dix-huit mois de traitement, et le
plus souvent, une insuffisance hépa-
tique est associée. Roe et al. ontrapporté
le premier cas en 2011 [1]. Une réversi-
bilité partielle de I’atteinte est possible.
Les patients sont asymptomatiques au
stade précoce puis il peut y avoir une
baisse d’acuité visuelle bilatérale [2].
En imagerie multimodale, trois stades
sont décrits. Dans un premier temps, il
existe des dép6ts cristallins a 1’aspect
réfringent. Puis apparaissent des kystes
intrarétiniens et des télangiectasies
maculaires [3, 4]. Le stade ultérieur est
I’atrophie choriorétinienne maculaire
bilatérale, asymétrique et extensive. Le

Fig. 1: Toxicité au ritonavir. Rétinophotographie de l'ceil droit et gauche.
Atrophie maculaire périfovéolaire et cristaux maculaires.

Fig. 2: Toxicité au ritonavir. Clichés infrarouge (en haut) et autofluorescence (en bas).
Atrophie maculaire périfovéolaire.

cliché en autofluorescence est I’examen
de choix pour mieux visualiser les plages
d’atrophie (fig. 1 et 2).

La didanosine (Videx) est un inhibiteur
nucléosidique delatranscriptase inverse
(NRTI). Cette toxicité est secondaire a une
toxicité mitochondriale [5]. Elle débute

par des altérations de 1’épithélium pig-
mentaire en moyenne périphérie visibles
au fond d’eil et en rétinographie grand
champ. Une atrophie choriorétinienne
en patch s’installe ensuite en moyenne
périphérie et respecte la fovéa (fig. 3).
Ces lésions sont rares mais peuvent
apparaitre rapidement apres le début
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Fig. 3: Toxicité a la didanosine. Rétinophotographie de l'ceil droit et gauche (en haut) et clichés en autofluores-
cence (en bas).
Atrophie en patch a tendance confluente en moyenne périphérie, respectant la macula.

du traitement. Les patients sont asymp-  stabilisent ou peuvent continuer de pro-

tomatiques ou peuvent se plaindre gresser [6]. Ces mécanismes toxiques ; — ; ;
. N . oL N L’auteure a déclaré ne pas avoir de liens

ﬁi héméralopie a des stades avancés. ~ semblentlimités depuisl'avénementdes  gintersts concernant les données publiées

A D’arrét du traitement, les atteintes se ~ NRTI de deuxiéme génération. dans cet article.
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I Congres - SFO

Sécheresse oculaire, cataracte et
glaucome : quelles implications ?
guelles avancées dans la prise en
charge de la sécheresse oculaire ?

COMPTE RENDU REDIGE PAR
S. MEHAL
CHRU, Lille.

D’aprés la communication du
Dr S. Doan (PARIS).

et sécheresse oculaire est fré-

quente et parfois trés impactante.
En effet, apres chirurgie de la cataracte,
des symptomes de sécheresse oculaire
sontvolontiers décrits par les patients. De
méme, au cours du glaucome, les collyres,
et notamment ceux sans conservateurs,
vont souvent induire une sécheresse
oculaire. Ces tableaux cliniques ainsi que
les dernieres avancées dans la prise en
charge de la sécheresse oculaire ont fait
’objet d’une communication du Dr Serge
Doan (Hépital Bichat et Fondation
Rothschild) au cours d’'un symposium
organisé par Lumibird Medical (marques
Quantel Medical et Ellex) lors du dernier
congrés dela SFO. Nous enrapportonsles
points forts.

I ¥ association cataracte, glaucome

Apreés phacoémulsification, une séche-
resse oculaire est fréquente puisqu’elle
concernerait entre 10 et 34 % des
patients [1] . Il s’agit d'une situation tres
frustrante pour I’ophtalmologiste car si
le patient a une acuité visuelle presque
parfaite apres I'intervention, il est sou-
vent dégu et se plaint de symptomes
génants (larmoiement, prurit, brilure,
sensation de sable dans les yeux).

Les facteurs généraux de risque sont
largement connus: 4ge, femme méno-
pausée, existence d’une maladie
auto-immune, d’un diabéte, d’un traite-
ment antidépresseur, d 'une composante
neuropathique... Mais surtout, il faudra
rechercher une atteinte locale avant
I'intervention. Une étude conduite a la
Fondation Rothschild a en effet mon-
tré que tous les patients se plaignant de
sécheresse oculaire postopératoire a J7
ou M1 avaient des signes ou des symp-
tdmes en préopératoire, et notamment
des dysfonctionnements meibomiens.

Chez les patients glaucomateux qui
regoivent de nombreux collyres, ce sont
prés de 60 % qui déclarent avoir des
symptdmes de sécheresse oculaire a un
ceil au moins et 27 % des symptomes
séveres [2]. L'étude GOSS réalisée par
Alcon en 2010 a montré que plus les
patients avaient un glaucome sévere,
donc plus ils recevaient de collyres, et
plus leur surface oculaire souffrait et
plus leurs symptomes de sécheresse
étaient importants. Les patients glauco-
mateux représentent donc une popula-
tion a risque de sécheresse oculaire, en
particulier de blépharite, et ceux traités
par prostaglandines ont d’ailleurs qua-
siment tous le bord des paupiéres rouge.

Comment faire le diagnostic
de sécheresse oculaire ?

Linterrogatoire est toujours primordial
pour rechercher des symptoémes fonc-

tionnels, aidé par des questionnaires de
qualité de vie (OSDI, DEQ5).

L’examen clinique permettra:
—derechercher uneinstabilité lacrymale
par I’analyse du meibum a la pression
des glandes de Meibomius (quantité,
couleur, viscosité) et la mesure du
break-up Time (BUT). Cette instabilité
lacrymale témoigne a priori d’une ori-
gine meibomienne;

—d’évaluer la quantité lacrymale par le
test de Schirmer, la mesure du ménisque
delarmes etla coloration & la fluorescéine

Les plateformes diagnostiques dédiées
au diagnostic de la sécheresse oculaire
sont aujourd’hui d'une grande aide pour
I’ophtalmologiste. Elles regroupent, au
sein d’une méme machine, différents
examens non-contacts permettant un
dépistage, un diagnostic rapide et sys-
tématisé a partir de comptes rendus

Fig. 1: Plateforme C. Diag®.
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synthétiques. Lumibird Medical déve-
loppe une plateforme trés intéressante:
C. Diag® (fig. 1), non encore sur le mar-
ché frangais et dont la commerciali-
sation devrait débuter I’an prochain.
Cette plateforme C. Diag® est trés utile,
surtout en préopératoire de chirurgie de
la cataracte ou chez les patients glauco-
mateux, pour pouvoir prescrire un trai-
tement préventif. Par ailleurs, dans le
cadre d'une consultation “aidée”, les
examens peuvent étre réalisés facile-
ment par un orthoptiste.

La plateforme C. Diag® regroupe les
examens essentiels pour le diagnostic
de sécheresse oculaire: méniscométrie,
NIBUT, meibographie en illumination
infrarouge directe et en rétro-illumina-
tion et interférométrie

>>> La méniscométrie (fig. 2) permet
I’analyse quantitative automatique de
la hauteur du film lacrymal et remplace
doncle Schirmer.

>>> La mesure non invasive du BUT
(NIBUT), via I’analyse de la déforma-
tion des mires de Placido, a été proposée

Fig.3: NIBUT au C. Diag®.

pour la mesure de la stabilité lacrymale
enremplacement de celle réalisée apres
instillation de fluorescéine, avec ’avan-
tage dene pas dépendre de la quantité de
fluorescéine instillée (fig. 3).

>>> Pour le dépistage des dysfonction-
nements meibomiens et des blépharites,
lameibographie en infrarouge en illumi-
nation directe et en rétro-illumination
(fig. 4) apporte une innovation majeure
par ’analyse directe des glandes de
Meibomius non visibles a 1’ceil nu en
LAF.

>>> Enfin, 'interférométrie quantifie
précisément la couche lipidique de
fagon automatique (fig. 5).

Quelle prise en charge
moderne des DGM ?

LeDrS.Doan a, dans un deuxiéme temps,
rappelé les différents traitements des
sécheresses oculaires évaporatives par
DGM (Dysfonctionnement des Glandes
de Meibomius): chauffage et massages
palpébraux, émulsions, antibiotiques en
premiére ou deuxiéme intention, et IPL
(lumiere intense pulsée) (fig. 6).

Le traitement par IPL fait appel a des
flashs de lumiere blanche de forte inten-
sité, dontle spectre de longueurs d’onde
va du visible a I'infrarouge. Il est géné-
ralement appliqué en trois sessions de
15 minutes chacune, séparées d’environ
15 jours (J1-J15-J45). Au cours de chaque
séance, le patient regoit quatre a cing
pulses de 9-13]/cm?. Lapplication des
flashs se fait au niveau des pommettes,

"E NS

Fig. 5: Interférométrie au C. Diag®.

en péri-oculaire, avec des lunettes de
protection pour les yeux, et parfois,
dans de nouveaux protocoles, directe-
ment sur les paupiéres, ce qui nécessite
I’emploi de coques sclérales de protec-
tion. L’efficacité est rapidement bonne
chez les patients répondeurs et il est en
général recommandé de renouveler le
traitement tous les six mois.

Une analyse récente de la littérature
révele le nombre grandissant d’articles
faisant état des bons résultats de I'TPL
dans les DGM. Une étude publiée en
2021 dans le JFO[3] rapporte un pour-
centage de 70 % de bons répondeurs

Fig. 6: IPL C. Stim® de Lumibird Medical.
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sum

TRAITEMENT DES CAUSES avec des effets sur les symptémes, sur le BUT et sur la permé-
PROFONDES DE LA abilité des glandes de Meibomius.
SECHERESSE OCULAIRE
PAR L.P.L Le mécanisme d’action de I'IPL n’est pas précisément connu
et plusieurs hypotheses physiopathologiques ont été évo-
quées: effet vasculaire ? Effet thermique ? Anti-infectieux sur
le Demodex ? Effet nerveux?
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