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Lophtalmologie, un modele
de specialite connectee et

de travail aide

P' Béatrice Cochener-Lamard
Preésidente du CNP d’ophtalmologie

«Juste incroyables, les progres accomplis grace
aux technologies et dispositifs medicaux en oph-
talmologie au cours de ces vingt dernieres an-
nées»: c'est bien le message que portent les
ophtalmologistes, passionnés par leur disci-
pline, et la population générale, témoin des in-
novations diagnostiques et therapeutiques en
la matiere. Il est indiscutable que, connectee a
l'image et ceuvrant a l'eéchelle microscopique,
l'ophtalmologie est une specialite qui illustre
magnifiquement les avancees de la medecine
en matiere d'outils diagnostiques, de chirurgie

miniaturisee, de traitements ciblés et de par-
cours de prise en charge alleges.

Difficile d'imaginer que, sur le petit organe que
représente notre ceil, soient organisés autant de
domaines d'hyperspéecialités, exprimant toute la
complexite de la fonction visuelle qui combine
proprietes optiques et neurosensorielles, condui-
sant & une compartimentation en deux grands
domaines communement assimiles a la struc-
turation d'un appareil photographique.

Ainsi, le segment antéerieur avec ses deux len-
tilles (corneée et cristallin), associe au diaphragme
de liris variant selon la lumiere et l'accommo-
dation, représenterait la chambre de capture de
l'image et le pouvoir optique de l'ceil. C'est en
remodelant la cornee, notamment par un trai-
tement laser, en additionnant une lentille en
arriere de l'iris ou en remplacant le cristallin par
un implant a optique avancee que l'on pourra
corriger les défauts de la vision (myopie, hyper-
metropie, astigmatisme, presbytie); vaste cata-
logue des chirurgies refractives visant a l'inde-
pendance des lunettes. Pour ceuvrer a une
selection et un suivi optimises des patients ont
ete affinees les plateformes de topographie et

OPHTALMOLOGIE

PREFACE

daberrometrie et a éte deployee l'interferome-
trie pour la biométrie ou pour l'évaluation de la
surface oculaire par OCT et meibographie.

Le second espace est dit segment postérieur
de l'ceil, qui comprend le vitré et la retine, et
pourrait étre assimilé a la pellicule photo, impri-
mant l'image. Le carrefour privilegie que repré-
sentent le nerf optique et la macula est le lit
des principales pathologies degeneratives
telles que le glaucome, les maculopathies liees
al'age ou a la myopie forte, ou encore les reti-
nopathies induites par les maladies generales
comme le diabete. C'est pour l'explorer dans
son ultrastructure que 'OCT peut désormais
étre combinée a l'angiographie et pour évaluer
la rétine toute entiere que la rétinographie
grand champ a vu le jour.

Modele de spécialite connectéee et de travail
aidé, l'ophtalmologie est toute disposee a
accueillir l'intelligence artificielle (IA) pour
l'aide a l'analyse automatisee des images en
mono ou multimodal ou pour la gestion des
données de sante, a des fins d'optimisation de
l'efficience médicale et de porte ouverte vers
la telemedecine.
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OPHTALMOLOGIE

LES PATHOLOGIES
OCULAIRES

Une hygiene de vie saine ainsi qu'un
suivi ophtalmologique regulier
permettent de préserver la santé
de ses yeux. Malgre cela, l'avancee
en age augmente le risque de
développer certaines pathologies
oculaires. Parmi les plus repandues
figurent la cataracte, le glaucome et
la dégénérescence maculaire
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CATARACTE

- C'est quoi ? Opacification du cristallin empéchant la lumiere d'atteindre la rétine.
- Ca touche qui? 1 personne sur 5 apres 65 ans, 2 sur 3 apres 85 ans.

- Quels symptomes? Baisse de la vision de loin; diminution des contrastes ; impression
de voile devant les yeux ; altération des couleurs; sensibilité a la lumiére (pas de douleurs
dans 95% des cas).

- Quel diagnostic / dépistage ? Consultation ophtalmologique en cas de l'un de ces
symptomes pour un examen complet des yeux (mesure de l'acuité visuelle et de la tension
oculaire, examen du cristallin, du segment antérieur et du fond de L'oeil).

- Quels traitements ? Sous anesthésie locale, phacoémulsification (ablation du cristallin
par ultrasons) et pose d'un implant.
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GLAUCOME

C’est quoi? Augmentation de la pression oculaire entrainant une atteinte du nerf optique
et du champ visuel.

Ca touche qui? 2% de la population aprés 45 ans, 10 % apres 70 ans.

Quels symptomes? Le glaucome chronique (80 % des cas) est indolore. Au fil du temps,
des halos peuvent survenir autour des sources de lumiere vive. Le glaucome aigu se
manifeste par une douleur intense et brutale, une rougeur et une diminution de la vision.

Quel diagnostic / dépistage ? Visite ophtalmologique tous les 2 ans apres 45 ans pour
le dépistage (mesure de la pression intraoculaire, examen du fond de l'ceil voire OCT pour
un dépistage précoce). Si besoin, examen complémentaire pour determiner le type de
glaucome, la perte de vision, le niveau d'atteinte, la progression et le traitement.

Quels traitements? Collyres; laser; chirurgie (en derniére intention).

DEGENERESCENCE MACULAIRE LIEE A L'AGE (DMLA)

C'est quoi? Vieillissement prematureé de la macula, qui assure la vision de précision.

La forme chronique évolue sur plusieurs années; la forme exsudative évolue rapidement,
parfois sur quelques jours.

Ca touche qui? 1 personne sur 10 entre 65 et 75 ans, 1 personne sur 4 aprés 75 ans.

Quels symptomes? Tache noire ou grise devant l'ceil; déformation de la perception des
couleurs, contrastes et lignes; perte de la vision centrale (manque de lumiére, baisse rapide
de la vue).

Quel diagnostic / dépistage ? A partir de 55 ans, consultation ophtalmologique annuelle
(mesure de l'acuité visuelle, fond de l'ceil; OCT; angiographie).

Quels traitements ? Pour une DMLA séche: regles hygiéno-diététiques (tabac, alimentation..),
aides visuelles. Pour une DMLA exsudative: laser, thérapie photodynamique, médicaments
anti-angiogéniques, rééducation.

OPHTALMOLOGIE

PROFESSIONNELS DE
L'CEIL: QUI FAIT QUOI?

Ophtalmologiste

(ou ophtalmologue)

Medecin spéecialiste de L'ceil, de ses maladies,
des defauts et des affections de la vue et de
la vision. Il peut prescrire des aides visuelles
(lunettes, lentilles, séances de rééducation)
et procede aux interventions chirurgicales.

Opticien-lunetier

Spécialiste de la vision, l'opticien-lunetier
realise, répare et vend les aides visuelles
(lunettes, lentilles) d'apres une prescription
medicale. Il peut eégalement réaliser des
examens optomeétriques.

Orthoptiste

Lorthoptiste intervient a la demande d'un
ophtalmologiste pour dépister, analyser

et traiter les troubles visuels, qu'ils soient
d'origine moteurs, sensoriels ou fonctionnels.
IL évalue les capacites visuelles, effectue des
examens d'exploration (photos du fond d'ceil,
mesure de la tension oculaire, évaluation du
champ visuel..) et s'occupe, le cas échéant,
de la rééducation nécessaire.

Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE 3




INTRODUCTION

L'OPHTALMO-
LOGIE,

UNE PLONGEE
AU CCEUR
DE L'CEIL

A linstar du ceeur, L'ceil a toujours
fascine les hommes. Il a fallu des
millénaires a l'ophtalmologie pour
gagner ses lettres de noblesse

et étre la discipline dexcellence
quelle est devenue aujourd'hui.
N'est-ce pas, en effet, un defi fou
que de rendre la vue a ceux qui
l'ont perdue ? C'est pourtant bien
celui que cherchent a relever les
professionnels de l'ophtalmologie,
medecins comme industriels.

4 Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE

«CEil pour ceil, dent pour dent», «une bonne cons-
cience est ['ceil de Dieu», «un bon avis vaut un ceil
dans la main», «!'honneur est comme l'ceil: on ne
Jjoue pas avec lui».. Dresser la liste des adages fai-
sant reference a l'ceil et, par extension, a la vue et
la vision, serait peine perdue tant ils sont nombreux,
quelles que soient les époques et cultures. C'est
que l'ophtalmologie se concentre sur l'un des
organes les plus delicats du corps humain.

Dans les plus anciennes civilisations déja, si l'oeil
revét un caractere particulierement sacre voire

religieux (puisqu'il est souvent consideré comme
le miroir de l'ame), il n'en concentre pas moins l'at-
tention des plus éminents scientifiques (en Inde,
Egypte, Gréce, Empire romain, etc). Au-dela du
seul aspect esthetique, c'est la question de la
vision que se posent déja les chirurgiens de
l'époque ou, plus exactement, de son altération.
Ainsi, la chirurgie de la cataracte est consideree
comme l'une des plus anciennes, le papyrus
Carlsberg, qui daterait du deuxiéme millenaire
avant notre ere, en faisant déja mention.




Dans lAntiquité, plusieurs medecins - dont Galien,
qui reste l'un des plus illustres - se penchent sur
la question de l'ceil, son anatomie et certaines de
ses pathologies. C'est egalement a cette époque
que sont menees les premieres études sur la
réfraction® de la lumiere, un élément essentiel a
la définition de l'ophtalmologie.

Vers une reconnaissance
de la discipline

Au Moyen Age, l'ceil continue de fasciner. La plu-
part des opérations, réalisées sans anesthésie ni
asepsie, sont deleguéees aux barbiers. Pour l'anec-
dote, cette epoque voit egalement l'élection du
pape Jean XXI, médecin de son état, qui publie le
Thesaurus pauperum. LLe huitieme chapitre, sorte

Le saviez-vous ?

Le centre hospitalier des Quinze-Vingts, a
Paris, doit son nom...a sa capacité daccueil !
En effet, cree par le roi Louis IX, dit Saint

Louis, l'établissement hébergeait alors
15x20 personnes (soit 300) au sein d'une
congréegation nommee «La Maison des

pauvres aveugles de Paris». Le systeme
numerique de 'époque voulait en effet
que l'on compte par vingtaine.

de traité thérapeutique oculaire, est consacre aux
connaissances ophtalmologiques de l'époque.

La fin du Moyen Age puis la Renaissance apportent
leur lot d'innovations avec l'invention du micros-
cope (XVIe siecle), le perfectionnement des tech-
niques de dissection, l'emergence des lunettes et,
bien entendu, les colossales contributions anato-
miques et scientifiques de génies tels que Léonard
de Vinci et Copernic, pour ne citer qu'eux. En oph-
talmologie, on retient de cette epoque les noms
de Pierre Franco, dont l'apport sera essentiel pour
appréehender la vitrectomie, de Felix Platter ou
encore de Jacques Guillemeau.

En France, il faut en revanche attendre le XIX¢siecle
pour que l'ophtalmologie s'emancipe de la chirur-
gie générale et devienne une discipline a part
entiere. C'est diailleurs a cette époque (en 1880)
qu'est crée, sous l'impulsion du D' Fieuzal et de
Leon Gambetta, 'hospice des Quinze-Vingts, situé
dans le 12¢ arrondissement de Paris, qui devient
tres vite «le centre francais de soins oculaires le plus
important» (voir sur le sujet «Les Debuts de la
Clinique ophtalmologique des Quinze-Vingts», par
le D" Jean-Pierre Bailliart).

Les progres simultanes realisés alors en matiere
d'anesthésie et de microscope favorisent l'essor
de la chirurgie ophtalmologique. Pour autant, les
efforts se concentrent surtout sur les pathologies
les plus visibles, a l'instar de la cataracte. A cette
epoque, les techniques d'extraction du cristallin
prennent en effet un nouveau tournant en s'ap-
puyant sur les travaux effectués notamment par
Jacques Daviel au siecle préecedent.

INTRODUCTION

A la pointe de la technologie

La deuxieme moitie du XX¢ siecle et la premiere
décennie du XXI® marquent lavenement de l'oph-
talmologie moderne. Grace aux progres realises
en matiere de dispositifs et de techniques, on
soigne désormais de maniere mini-invasive et
méme sans ouvrir L'ceil (grace aux lasers et ultra-
sons), la ou il fallait autrefois l'inciser sur toute sa
largeur voire l'extraire. Plus encore, les interven-
tions ne néecessitent plus l'immobilisation du
patient durant plusieurs jours.

Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE
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L'ceil: composition
et fonctionnement

L'’Academie nationale de medecine définit
l'ceil comme «l'organe de la vision consti-
tué par le bulbe de l'ceil et les divers mi-
lieux gqu'il renferme», Le bulbe de ['ceil est
«la partie fondamentale de ['appareil de
la vision, chargée de la reception et de la
transmission des impressions lumineuses ».
Schematiquement, l'ceil est compose
d'une partie antérieure qui comprend la
cornee, 'humeur aqueuse et le cristallin.
Elle permet de focaliser les images sur la
retine. La partie posterieure traite l'infor-
mation liee aux images qu'elle recoit et la
transmet au cerveau. Elle est composée
de la rétine et du nerf optique.

«Lophtalmologie est ['une des plus belles illustra-  innovations ayant été particulierement décisives:
tions du progrés medical de ces dernieres années.  «Laser, dont les indications (cataracte, refraction,
Ses innovations sont liees a celles realisées en  cornee) et les fonctionnalités (imagerie, topographie,
matiere d'imagerie et de microchirurgie », souligne  aberrometre) sont toujours plus vastes, implants,
le PrBéatrice Cochener, chef du service d'ophtal-  multifocaux aujourd'hui, phacoémulsification ®;
mologie du CHU de Brest, avant d'énumeérer les  ultrasons; imagerie intraoculaire avec ['OCT, etc. »

Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE
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en France des dispositifs

Vers une transformation
des soins

Au cours des dernieres années, les technologies
ont évolue de telle maniere que les dispositifs
d'imagerie fournissent toujours plus de donnéees
aux professionnels de santé. Des donnees pre-
cieuses a l'heure ou l'intelligence artificielle (IA)
entre progressivement dans le champ de l'ophtal-
mologie et dessine les contours d'une approche
plus predictive.
LIA pourrait saverer une veritable alliee dans l'aide
au diagnostic et au dépistage precoce des patho-
logies de l'ceil, comme le glaucome ou la rétino-
_ pathie diabétique. La miniaturisation des machines
- : //,/,7/( ‘ et le developpement des algorithmes ouvrent eux
Schema de l'ceil en coupe aussi de nouvelles perspectives dans la prise en
charge des patients, notamment a travers la téle-
expertise. Enfin, le vieillissement de la population
et la problématique de ['autonomie font plus que
jamais de la vue un enjeu de santé publique.

Chiffre cleé

C'est le volume de l'ceil occupé par le corps vitre,

un gel visqueux, transparent et incolore.
Source: Institut Laser Vision Noémie de Rothschild.

Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE




REFRACTION

MESURER
LES TROUBLES
DE LA VISION

Lexamen de la refraction permet
de détecter, de caractériser et
de mesurer un défaut oculaire
optique. Lautomatisation et la
performance des dispositifs
d'examen sont telles quelles
invitent a repenser aujourd'hui
les parcours de soins.

8 Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE

DE LA THEORIE...

La réfraction de l'ceil intervient lorsque la cornee
et le cristallin devient les rayons lumineux pour les
focaliser sur la retine. En effet, lorsque la lumiere,
qui se propage en ligne droite dans l'espace, ren-
contre une surface separant deux milieux transpa-
rents d'indice different, sa direction se modifie.

Lorsque les images d'objets situes a plus de cing
metres viennent se former juste sur la rétine sans
intervention de l'accommodation®, et que l'image
obtenue est nette, on parle de vision normale
(emmétropie). En vision rapprochee, le pouvoir de
convergence du cristallin permet, grace a l'accom-
modation, la mise au point desimages sur la rétine.

En revanche, en cas de troubles de la réfraction
(ametropie), cornee et cristallin ne jouent plus leur
role de «déviation» et les rayons lumineux con-
vergent devant ou derriere la retine. La mesure du
trouble refractif permet de quantifier la compen-
sation necessaire au patient pour qu'il retrouve la
meilleure acuité visuelle possible, sans qu'il ait a
fournir un effort accommodatif.

A LA PRATIQUE

Les anomalies de la réfraction peuvent se mesurer
de différentes facons. Lexamen dit «objectif»
mesure la réfraction en projetant un faisceau lumi-
neux sur la pupille du patient (skiascopie). Il peut




egalement se faire de maniere automatisée a
l'aide d'un réfractometre qui utilise le principe de
la skiascopie et celui de la rétinoscopie.

Grace a un faisceau infrarouge qui vient se réflechir
sur la réetine, le dispositif mesure la réfraction sphé-
rique, modifiee en cas de myopie, d'hypermetropie,
d'astigmatisme ou de réfraction cylindrique. Les
donnees collectees permettent de mesurer les
rayons de la courbure de la cornée et d'estimer la
puissance du défaut a corriger. En effet, «dans l'ceil
normal ou emmetrope, les rayons paralleles se
concentrent sur la rétine, donnant spontanement
une image nette, détaille la Sociéte francaise d'oph-
talmologie (SFO). Dans ['ceil myope, les rayons se
concentrent en avant de la rétine. Dans ['ceil hyper-
meétrope, les rayons se concentrent en arriere de
la rétine. Dans l'ceil astigmate, la cornee présente

des meridiens de puissance dioptrique ® differente.
A noter que ces différentes anomalies de la réfraction
peuvent se combiner ».

LLe recours a la seule etude objective ne suffit pas.
En regle géneérale, elle est suivie d'un examen
d'acuité visuelle (etude subjective). Le patient lit du
texte ou des signes présentés sur une echelle
d'acuite visuelle placée a environ six métres de ses
yeuy, tandis que le praticien interpose des verres de
puissance variable en avant de l'ceil pour determi-
ner le degre de correction optique.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Pendant longtemps, savants et chercheurs ont cru
que c'etait l'ceil qui projetait l'image et non pas
l'image qui pénétrait dans l'ceil. Il fallut attendre

REFRACTION

le XVII¢ siecle pour que le mecanisme de la vision
soit totalement compris, époque a laquelle l'astro-
nome Johannes Kepler affirma le premier, des le
début du siecle, que la vision était le fait de la rétine
et non du cristallin. En 1611, il publia un ouvrage
dans lequel il expliquait notamment la marche des
rayons lumineux au sein des matériaux, la réfrac-
tion et la réflexion de la lumiere. Il évoquait un
deplacement du cristallin pour expliquer la mise
au point de pres, affirmant pour la premiere fois le
role du cristallin.

En 1637, Rene Descartes pointa quant a lui une
modification de forme du cristallin dans le phéno-
mene de laccommodation. ILfut, des cette époque,
le fondateur de l'optique moderne dans la mesure
ou il concut un support physique a la lumiere et
expliqua ainsi son mode de propagation dans -

Myopie, astigmatisme, presbytie, hypermétropie, anisométropie: quelles différences ?

- Lastigmatisme est une anomalie de la vision
due a une irrégularité de la courbure de l'ceil
donnant une vision déformee des images.

- Lhypermétropie est une anomalie de la vision
entrainant la formation de l'image en arriere de
la retine, et non sur elle. Le sujet hypermeétrope
voit en général aussi bien de loin que de pres
tant qu'il a la capacité d'accommoder, c'est-
a-dire de «forcer sur ses yeux>» pour focaliser
limage sur la rétine. Des qu'apparait la presbytie,

le patient commence par avoir une baisse de
vue de pres, puis une baisse de vue a toutes les
distances.

- La myopie est le contraire de l'hypermeétropie.
Le globe oculaire est trop allonge. C'est une ano-
malie de la vision qui géenere la formation de
l'image en avant de la retine. Le sujet myope voit
en geénéral bien de pres et mal de loin.

- La presbytie est un mecanisme physiologique
lie au vieillissement correspondant a la perte

du pouvoir accommodatif du cristallin. Le patient
voit de moins en moins bien de pres.

- L'anisométropie correspond a une différence
importante de refraction entre les deux yeux.
En regle génerale, cette différence est supe-
rieure a trois dioptries. Une forte anisomeétropie
peut entrainer une aniséiconie, soit une diffe-
rence de dimensions entre les images percues
par chacun des deux yeux.

Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE 9




REFRACTION

Diagnostic: une multitude
d'outils

Les instruments permettant de proceder au
diagnostic ophtalmologique sont tres varies:
- Le tonomeétre mesure la pression intraocu-
laire; le pachymeétre, ['épaisseur de la cornee.
- Le biomeétre est une «prise d'identite» de
l'ceil, indispensable dans la chirurgie de la
cataracte puisqu'elle determine la taille de
l'implant.

- L'aberromeétre, ne de l'optique adaptative a
laquelle la NASA a recours pour l'évaluation
de la surface des planetes, autorise la mesure
des aberrations optiques de la cornée ou de
l'ceil entier. Cet outil de quantification de la
qualite de vision est devenu indispensable a
la pratique clinique.

- La topographie d'élévation est un outil de
diagnostic qui permet de verifier lintégrite de
la cornée ou de mesurer un astigmatisme.

- Le frontofocomeétre permet de mesurer la
puissance des verres d'optique (en dioptrie).
ILdonne les valeurs de la puissance frontale
sphérique, de la puissance cylindrique, de la
position du centre optique et la puissance
prismatique, soit la valeur et la position du
prisme.

- Le kératomeétre permet la mesure des
rayons de courbure de la cornee.
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les milieux transparents, en particulier dans
l'ceil. Apres cette période d'intense eémulation,
il n'y eut plus d'avancée majeure jusqu'au milieu
du XIXe siecle.

Identification du trouble
de la vue

En 1858, le Neerlandais Franciscus Cornelius
Donders fut le premier médecin a publier sur l'op-
tique de l'ceil et a identifier clairement la myopie,
l'hypermetropie et la presbytie. Dans le méme
temps, les travaux du scientifique Hermann von
Helmholtz permirent la mise au point de 'ophtal-
mometre ou kératometre, un appareil qui mesure
l'axe et la puissance de l'astigmatisme par reflexion
de mires colorées sur la face antérieure de la cor-
née. Une invention qui fut simplifiee en 1880 par
Louis Emile Javal, un ophtalmologue considéré
comme le pere de l'orthoptie.

Peu de temps avant, en 1873, la technique de la
skiascopie avait été découverte par l'ophtalmo-
logue francais Ferdinand-Louis-Joseph Cuignet,
puis perfectionnée par Henri Francois Joseph
Parent. Elle se réepandit par la suite dans les pays
anglo-saxons grace a l'invention du skiascope
en fente par Jack Copeland en 1926. «Le principe
de la skiascopie est d'observer le mouvement d'une
aire du fond d'ceil qui s'illumine grace a la lumiere
du skiascope, détaille la SFO. L'ajout de lentilles
d'essai devant l'ceil va modifier le mouvement
apparent de laire illuminee. Si cette aire presente
un mouvement de meéme sens que le mouvement

du skiascope, on ajoute des lentilles positives;
si elle presente un mouvement en sens inverse,
on gjoute des lentilles négatives. La lentille qui
produit l'inversion du mouvement détermine le
degré d'amétropie. »

Lautomatisation des
dispositifs

Au fil des dernieres décennies, la plupart des
outils de diagnostic ont été automatises. Ainsi,
l'autoréfractometre (monoculaire ou binoculaire)
mesure de maniere automatique la réfraction
sphérique et cylindrique, et parfois méme les
rayons de courbure de la cornée. La mesure peut
étre rendue plus precise par l'instillation de collyres
cycloplégiques, lesquels suppriment le pheno-
mene d'accommodation.

Le refractometre automatique est, la plupart du
temps, associé a d'autres instruments de mesure
comme le keratometre, le pachymetre ou encore
le tonometre (voir sur le sujet l'encadre ci-contre).
De méme, le réfracteur automatique permet
depuis quelques annees d'évaluer automatique-
ment la réfraction subjective de l'ceil et de realiser
un test d'acuite visuelle.

Peu avant les années 2020, des dispositifs combi-
nant examens objectif et subjectif de la réfraction
ont été mis au point. Dotes d'algorithmes, certains
peuvent guider l'utilisateur. De nos jours, l'examen
de la réfraction n'est plus nécessairement reéalise
par un ophtalmologue. Orthoptistes et assistants
medicaux y ont egalement recours.



Fin du REFRACTION

1858 XX e 1873
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Des outils pour repenser le
parcours de soins

Identification de la myopie, Invention de Découverte
Lhypermétropie et la lophtalmomeétre de la technique Toutes ces innovations permettent de repondre a
presbytie par le D" Franciscus de la skiascopie une autre organisation du travail des profession-

Cornelius Donders

nels de la vue amorcee en 2009 avec la loi Hopital
Patients Sante Territoires, dite loi HPST. Pour pallier
la problématique des délais d'obtention de ren-
dez-vous et améliorer le parcours de soins des
patients, certains praticiens ont optée pour la dele-
gation des taches via la téle-expertise. Plusieurs
protocoles de telemedecine ont ete mis en place
par les tutelles pour encadrer cette mutation.
Ainsi, le protocole Muraine permet aux orthoptistes
de réaliser l'ensemble du bilan visuel au sein d'une
structure avant de télétransmettre les resultats
aux ophtalmologistes pour une interprétation
ultérieure, sans présence du patient. Le méme
type de protocole existe pour le Renouvellement
d'optique (RNO) et les examens de depistage de
la rétinopathie diabetique.

Depuis plusieurs années, industriels et profession-
nels de sante travaillent a l'autonomisation des
appareils. Des systemes de refraction subjective
ont méme été concus pour que le patient puisse
mener seul l'examen de réfraction. La aussi, l'oph-
talmologue récupere a posteriori les informations
collectees par les dispositifs (fond d'ceil, réfraction
pression intraoculaire..).

Chiffre cle

C'est, en dixiemes, la valeur d'acuité minimum

nécessaire au confort visuel. Les dixiemes
permettent de quantifier la vision de loin.

Source: Clinique de la vision. Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE




IMAGERIE

L'CEIL
SOUS TOUS
LES ANGLES

Des progres considerables ont

ete realises en imagerie médicale
ces dix dernieres annees,
permettant de mieux comprendre
l'organisation, le développement
et le fonctionnement du processus
de vision. Des évolutions qui
placent l'imagerie au coeur de

la pratique ophtalmologique.
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DE LA THEORIE..

Les differents instruments permettant de proceder
au diagnostic ophtalmologique via l'imagerie sont
tres variés. Ils permettent de photographier et de
scanner photorécepteurs®, réseaux de vaisseaux
sanguins, cornée, cristallin.. Autant de témoins pou-
vant donner a l'ophtalmologiste un apercu détaille
de 'état des nombreuses parties de l'ceil.

De ce fait, l'imagerie est devenue un outil indis-
pensable dans le diagnostic et le suivi de patho-
logies telles que le glaucome, la degenerescence
maculaire liee a l'age (DMLA)®, la rétinopathie

diabétique, et bien d'autres encore. Et, au-dela de
'etat de santé geneéral, elle peut se réveler etre un
indicateur précoce de maladies chroniques telles
que le diabete ou la maculopathie liee a l'age.

A LA PRATIQUE

L'imagerie est présente de maniere quasi-systé-
matique dans les cabinets d'ophtalmologie. Il
existe une grande diversité de dispositifs permet-
tant d'analyser toutes les structures de l'ceil.
«Plusieurs techniques d'imagerie sont parfois ne-
cessaires en fonction de la pathologie recherchée,




souligne le D"Mate Streho, médecin associe au
centre Explore Vision, a Paris, et ophtalmologue a
'Hopital Lariboisiere. En regle generale, nous com-
mencons par les moins invasives. » Si celles-ci ne
donnent pas satisfaction, il faut alors recourir a des
techniques du type dilatation de la pupille, injection
d'un colorant dans une veine..

La majorité des techniques d'imagerie ophtal-
mique ne sont pas invasives. Assis, front et menton
sur des supports, le patient n'est sollicite que

Quel dispositif médical
pour quelle indication
diagnostique?

- Le rétinographe: maladies rétiniennes
(DMLA, retinopathies diabétiques, glau-
comes, etc), tumeurs, decollement de la
rétine ou du corps vitre..

- L'échographe: cataracte, glaucome,
tumeurs irido-ciliaires, traumatismes ocu-
laires, hemorragies intravitréennes...

- Langiographe: DMLA, rétinopathie diabe-
tique, occlusions veineuses retiniennes,
chorioretinopathie séreuse centrale, uvéite..
- L'OCT: glaucome, tumeurs du segment
anterieur, pathologies maculaires (dont
DMLA), rétinopathie diabéetique..

quelques minutes, un temps parfois suffisant pour
prendre des milliers de clichés.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Si le premier a avoir vu un fond d'ceil in vivo et décrit
un appareillage permettant cet examen fut proba-
blement le physiologiste tcheque Jan Evangelista
Purkinje, en 1823, c'est a Hermann von Helmholtz
que fut attribuee la paternite de l'ophtalmoscope.
En effet, le scientifique allemand mit au point un
dispositif permettant d'éclairer les milieux internes
de l'ceil (rétine, cornée, iris et cristallin). Dans ce but,
«il utilisa plusieurs lames a faces paralleles. L'exa-
minateur regardait a travers un trou placé derriere
un miroir semi-transparent; le regard suivait le trajet
des rayons lumineux de la source de lumiere. Le
champ de vision était petit et 'image agrandie de
quinze fois. Le succes fut immediat [.1». (« Histoire de
l'ophtalmoscope », SNOF).

L'ophtalmoscope connut par la suite un grand
nombre d'evolutions: en un siecle, plus d'une
centaine de modeles virent le jour! C'est egale-
ment a la fin du XIX® siecle que la premiere photo
de fond d'ceil fut publiee. Il fallut en revanche
attendre 1926 pour que le premier retinographe
soit commercialise, reprenant les principes de la
photographie «classique ».

Désormais, 'examen ophtalmoscopique peut étre
direct (le fond d'ceil éclairé avec un miroir concave)
ou indirect (lorsqu'une lentille convexe, interposee
entre la source lumineuse et l'ceil du patient,
forme une image inversée de la rétine du patient).

IMAGERIE

Image issue d'un retinographe

Avec cette technique, qui permet de voir en relief,
le champ d'observation est étendu.

Léchographie
et langiographie

Les années 1950 virent l'arrivee de l'application
medicale des ultrasons, autrement dit l'échogra-
phie. C'est en s'inspirant des recherches menees
pour la mise au point des sonars censes detectes
les sous-marins ennemis que des médecins déeve-
loppéerent un outil capable d'observer l'intérieur
du corps humain. Le premier appareil d'échogra-
phie fut ainsi présenté en 1951 par les Anglais John
Wild, medecin, et John Reid, electronicien.

Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE
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Appliquées a l'ophtalmologie, les ultrasons
permettent de visualiser et d'analyser la taille et
la structure de l'ceil. Le principe: une sonde pro-
jette les ultrasons et les echos obtenus sont alors
enregistrés. Au cours des dernieres décennies,
differents types de sonde ont été mis au point
pour l'analyse spécifique des differents segments
de l'ceil, aussi appelee eéchographie en mode B
ou biometrie. Des evolutions qui ont etendu le
champ d'applications de l'échographie oculaire
a la sphere thérapeutique.

A peine une décennie aprés les premiéres écho-
graphies, deux Ameéricains, étudiants en medecine,

inventerent l'angiographie a la fluorescéine® de
la rétine au cours d'une mission de recherche...
dans le domaine de la pneumologie! «/ls brico-
lerent une camera, lui ajouterent des filtres adap-
tés a la longueur d'onde d'excitation et a celle de
l'emission en fluorescence, installerent un flash rus-
tique et realiserent en novembre 1959 la premiere
angiographie de la rétine », raconte la Société fran-
caise d'ophtalmologie (SFO).

La premiere angiographie realisee sur un étre
humain eut lieu en 1960. Elle consista a prendre
des photographies du fond d'ceil aprés l'injection
par voie intra-veineuse d'un colorant fluorescent

Appareil de tomographie par cohérence optique (OCT)
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Lophtalmologie a l'ére
de la télé-expertise

Les innovations technologiques changent
progressivement la donne quant a la prise
en charge des patients. Les dispositifs sont
de plus en plus automatises, miniaturisés et
portables. Les machines de moins en moins
opérateur-dépendantes et la possibilite
de stocker des données dans des clouds
securises ont ouvert la voie a la telecon-
sultation ophtalmologique.

dans une veine. Un procedeé qui permet d'étudier
de maniére deétaillée les vaisseaux sanguins, la
vascularisation de la retine et de la choroide.
C'est toutefois, comme le souligne le D Streho,
«un dispositif assez lourd qui necessite la pre-
sence d'un infirmier pour realiser l'injection. De plus,
le produit d'injection peut provoquer des chocs
anaphylactiques. Méme si les cas sont infimes,
c'est un risque ».

La révolution de l'imagerie
oculaire
Au début des années 1990, l'imagerie ophtalmo-

logique a connu une véritable révolution avec
l'invention de la tomographie par coherence
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Chiffre cle

C'est le nombre de scans realisés par seconde
par la derniere génération d'OCT (en swept-
source comme en spectral domain).

Source: Le futur de ['OCT, J.F. Korobelnik, S. Magazzeni
(«OCT en ophtalmologie», SFO).
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Invention de la tomographie
en cohérence optique (OCT)

optique, communément appelée OCT (pour Optical
coherence tomography). Développée par les cher-
cheurs americains James Fujimoto et David Huang,
cette technologie d'imagerie ophtalmique a per-
mis, pour la premiere fois, d'obtenir des images
tridimensionnelles in vivo en coupe optique.
L'OCT est baseée sur l'interferomeétrie. Le principe
est assez proche de l'echographie, a ceci prés
que ce ne sont pas des ondes sonores qui sont
envoyees vers le tissu etudie, mais une onde
electromagneétique de faible intensité. «La re-
flexion du faisceau de cette lumiere laser par les
interfaces optiques permet de réaliser des images
en coupe de differentes profondeurs de la structure
de l'ceil, poursuit le D" Streho. La precision est telle
que le rendu de la rétine est d'un niveau quasi
histologique. »

La premiere génération d'OCT, dite time domain,
est arrivee en 1996. Depuis, la technologie n'a
cesse d'evoluer et d'étendre son champ d'appli-
cation. « LOCT est utilisé a toutes les etapes de la
prise en charge: depistage, diagnostic et suivi des
patients», precise le D" Streho.
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Optique adaptative:
une imagerie prédictive

'optique adaptative est issue de l'astro-
physique. Cette technique, qui corrige les
aberrations optiques produites par un
systeme optique, permet d'observer indi-
viduellement les cellules présentes au
fond de l'ceil. La résolution est d'environ
trois microns. «Appliquée a l'ceil humain,
elle permet des avancees spectaculaires
en recherche sur la vision, comme ['‘ame-
lioration des capacites visuelles des sujets
sains et malades au-dela des limites phy-
siologiques ainsi que l'étude et la correc-
tion de la presbytie. Appliquee a l'imagerie
retinienne, elle permet d'observer avec une
tres haute résolution les photorecepteurs,
les vaisseaux et les fibres nerveuses reti-
niennes, permettant d'entrevoir un dia-
gnostic plus précoce de certaines mala-
dies rétiniennes ainsi qu'un suivi et une
évaluation des traitements plus efficaces. »
(Journal francais d'ophtalmologie, SFO,
vol. 44, octobre 2021)
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Des diagnostics toujours
plus précis

«L'imagerie est probablement le domaine de l'oph-
talmologie qui a le plus évolué ces dernieres annees,
constate le D' Streho. Les evolutions techniques l'ont
rendue moins invasive, plus rapide, plus fiable, plus
precise, plus reproductible. » L'ophtalmoscope du
XXle siecle se compose d'un systéme d'eclairage
surmonte d'une molette qui permet d'adapter les
verres a la vue du patient, et de diaphragmes inter-
changeables, lesquels concentrent plus ou moins
la lumiere. De méme, les rétinographes de l'ere
numerique sont dotés d'objectifs puissants, per-
mettant de photographier en tres haute résolution
la rétine en passant a travers la cornée, le cristallin,
le corps vitré et la pupille. Les rétinographes non-
mydriatiques permettent désormais de se passer
de la dilatation de la pupille.

L'échographe a lui aussi bénéficié d'evolutions
techniques, avec la mise au point de sonde por-
tative notamment. « Aujourd'hui, les appareils dis-
posent de differentes sondes permettant d'analyser
la totalite de l'ceil en changeant simplement la
focale et la frequence d'oscillation des sondes »,
souligne le D Streho.

A l'OCT du domaine temporel ont succédé 'OCT
spectral domain (SD-OCT) en 2006 et le swept-
source, lesquels ont considérablement amélioré
la résolution et la cadence d'acquisition d'images
de 'OCT. «Aujourd'hui, cette technologie permet
d'aller voir la retine, le nerf optique, l'angle irrido-
corneen, la cornee, le segment anterieur, souligne

le P Corinne Dot, chef du service d'ophtalmologie
de 'Hopital d'Instruction des Armées Desgenettes
(Lyon). Elle nous offre la possibilité de pratiquement
tout analyser dans l'ceil. »

Le swept-source offre également la possibilité de
moduler la longueur d'onde pour obtenir une
penétration des tissus plus importante et une
vitesse d'acquisition encore plus élevee (environ
100000 scans/seconde). «La vitesse d'acquisition
des derniers OCT est plus rapide que les saccades
oculaires, precise le D" Streho. Et il est aujourd'hui
possible de faire un OCT en coupe ou en face. »

La combinaison
des performances

Les progres de la tomographie par cohérence
optique ont également bénéficié a langiographie.
La combinaison de ces deux techniques d'image-
rie (OCT-A) permet de cartographier le réseau
vasculaire rétinien et choroidien sans injection de
produit de contraste. La machine realise des scans
a une méme localisation. Si les scans ne sont pas
identiques, c'est donc qu'il y a un mouvement
des globules du sang. De cette maniere, lOCT-A
reconstitue la vascularisation de la retine du
patient. Cela suppose des milliers de scans pour
mettre en evidence le flux qui circule a linterieur
de l'ceil. Les images obtenues permettent notam-
ment de diagnostiquer de maniére tres precoce
difféerentes lésions, dont celles liees a la DMLA.
Cette technologie offre aussi la possibilité de gui-
der certains traitements. « Elle présente ['avantage



de ne pas étre invasive et tend progressivement a
remplacer l'angiographie a la fluoresceine », note
le D' Streho.

Rétinographe, ophtalmoscope, lampe a fente ou
OCT... Les professionnels de santé recourent a
diverses techniques d'imagerie pour mener a bien
l'exploration ou le suivi des différentes pathologies
ophtalmologiques. Au cours des annees 2010, les
industriels ont concu des dispositifs combinant plu-
sieurs examens en un seul appareil. On parle alors
de plateformes d'imagerie multimodale. Lensemble
des cliches peuvent étre visibles sur un seul ecran
d'ordinateur via des logiciels dedies ou un cloud.

Un champ toujours
plus grand

Quiils'agisse du retinographe, de l'angiographe ou
plus recemment de 'OCT, les dernieres innova-
tions permettent d'obtenir une ouverture toujours
plus grande du champ observable sur un méme
cliché. Le grand champ voire l'ultra-grand champ
permettent un angle d'acquisition allant bien au-
dela des 30 a 60° permis par les dispositifs clas-
siques, sans méme qu'il soit nécessaire de recourir
a la dilatation pupillaire.

Ces systemes permettent de visualiser quasiment
toute la rétine et sa périphérie en une seule fois et
d'en detecter rapidement les anomalies, notam-
ment les pathologies maculaires comme la réetino-
pathie diabetique. De l'ultra-grand champ au
micrometre, l'imagerie se fait plus précise et per-
met d'acquérir toujours plus de donnees.

Les promesses de
lintelligence artificielle

«Les nouvelles technologies nous permettent
d'acqueérir de plus en plus d'images et ouvrent ainsi
la voie a l'intelligence artificielle qui investit pro-
gressivement le champ du dépistage et du dia-
gnostic ophtalmologiques », estime le P* Corinne
Dot. Les OCT bénéficient désormais d'algorithmes

IMAGERIE

qui permettent de segmenter toutes les couches
de la retine et d'alerter le praticien si l'une des
couches est plus epaisse. « Les clichés sont com-
pares a une base de donnéees de patients sains »,
précise le P Dot.

De nombreuses recherches sont menees sur le
front de l'intelligence artificielle appliquéee a
l'ophtalmologie. « Nous allons vers une automati-
sation de l'analyse », prevoit le D" Streho.
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CHAMP VISUEL

UNE
EXPLORATION
DE LA RETINE

AU CORTEX

Elément-clé du bilan
ophtalmologique, l'analyse

du champ visuel est devenue
indispensable au diagnostic
des dysfonctionnements et des
pathologies de la voie visuelle,
notamment le glaucome.

DE LA THEORIE..

Le champ visuel, ou périmétrie®, correspond a
l'espace visible par l'ceil autour du point quiil fixe,
soit tout ce que les yeux sont capables de perce-
voir autour d'eux. Son examen fait partie des tests
fonctionnels de la vision. Il consiste a observer et
cartographier la voie optique qui meéene de la rétine
au cortex visuel® occipital, la zone du cerveau
qui traite l'information visuelle. L'enjeu: repérer les
eventuelles pathologies retiniennes, nerveuses
ou encore céereébrales, qui pourraient venir altéerer
l'etendue ou la qualite du champ visuel.
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A LA PRATIQUE

L'examen du champ visuel est l'une des bases
d'un bilan ophtalmologique complet. Non-invasif,
il est realise a l'aide d'un périmetre: cette cou-
pole permet de tester la fonction visuelle du
patient en étudiant la sensibilité a la lumiere de
la zone dans laquelle la perception est possible
s'il regarde fixement un point.

Durant cet examen d'une quinzaine de minutes,
le patient, assis, place son visage dans la coupole
blanche eclairee. Lun de ses yeux est cache tandis
que l'autre fixe un repére lumineux au centre de



ladite coupole. Des points, dont la taille et l'inten-
sité lumineuse varient, apparaissent en differents
endroits selon que l'ophtalmologiste teste le
champ visuel périphérique ou central. Des que le
patient percoit un point (tout en fixant le point cen-
tral), il le signale. S'il ne voit pas les points qui
devraient étre vus a un endroit donnée, on parle
alors de scotome.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Les toutes premieres explorations du champ visuel
remonteraient a lAntiquité. Hippocrate aurait decrit
l'némianopsie (diminution ou perte de la vision
dans une moitié du champ visuel) et Galien, les
rétrécissements périphériques et les déficits cen-
traux. Mais la premiere méthode de reperage des
limites du champ visuel serait apparue au XVI¢
siecle lorsque Joannes Baptista Porta, médecin,
opticien, mathématicien et universitaire italien, eut
l'idee de faire fixer un point sur une planche et de
déplacer des petits cailloux blancs. Cette methode,
dite de campimetrie, permit 'étude de la zone
centrale du champ visuel. Un siecle plus tard,
Edme Mariotte, physicien, fit une decouverte
majeure en repérant la «tache aveugle », soit la
zone depourvue de photorécepteurs situee a
l'endroit ou le nerf optique est relié a la rétine.

Mais si de nombreuses découvertes autour du
champ visuel furent en effet realisées au cours des
siecles, ce n'est qu'au XIXe que le déficit du champ
visuel fut utilisé pour poser un diagnostic clinique.
Ainsi, en utilisant la campimetrie, l'ophtalmologiste

allemand Albrecht von Grafe fit notamment la
découverte du rétrecissement concentrique et
du scotome® central.

De la campimétrie

a la périmétrie

Le XX= siecle fut celui des concepts de quantifi-
cation et de standardisation du champ visuel.
Dans le méme temps, la périmetrie, pourtant
experimentee des la fin du XIX® siecle, sortit un
peu plus de l'ombre avec Hans Goldmann qui
déemontra toute l'importance de la fixation de l'ceil
et du controle de la luminance®.

Celui-ci mit au point une coupole comportant un
éclairage reglable et des points de fixation du
regard du patient. Ces points, d'intensité et de taille
variables, étaient ensuite deplaces de la périphérie
vers le centre, jJusqu'a leur perception par le patient.
Les résultats etaient reportés sur un schema dont
le centre correspond au point de fixation, centré sur
vingt-quatre rayons (les méridiens), autour duquel
sarticulent des cercles concentriques tous les dix
degrés (les paralleles).

Une deuxieme meéethode d'examen du champ
visuel fut egalement mise au point: la perimétrie
statique. Au cours de ce test apparait un point lumi-
neux fixe dont l'intensité est augmentée jusqu'a ce
qu'il soit percu par le patient. Depuis, les progres
de l'informatique ont permis de l'automatiser et l'on
parle aujourd’hui de périmeétrie statique automati-
seée. Un dispositif qui tend a supplanter la périme-
trie cinetique de Goldmann.

CHAMP VISUEL

Appareil de périmétrie

Une aide au dépistage
du glaucome

A la fin des années 1990, un nouveau systéme de
perimetrie fut mis au point. Cet appareil - le péri-
metre Frequency Doubling Technology (FDT) -
mesure l'étendue du champ visuel en utilisant un
phénomene d'illusion d'optique. Le chercheur aus-
tralien Ted Maddess a demontre que les tests FDT
avaient un intérét particulier dans la detection pre-
coce de certaines anomalies glaucomateuses.
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CHAMP VISUEL

En effet, la périmetrie est primordiale en cas
de suspicion de glaucome. Cette pathologie dé-
truit les fibres optiques et se manifeste par une
diminution progressive du champ visuel, de la
périphérie au centre de la vision. Le champ visuel
est le seul examen qui permet de savoir si la
maladie a déja impacté la vision périphérique,
avant méme que le patient ait pris conscience des
déficits! Les professionnels de santé y ont égale-
ment recours pour definir le stade de la maladie
et mesurer son évolution. Enfin, la périmétrie est
egalement tres utile pour detecter toutes les
pathologies qui peuvent altérer une partie du
champ visuel, telles que la dégénérescence
maculaire liee a l'age (DMLA), la rétinopathie pig-
mentaire, une tumeur cérebrale, etc.
Aujourd'hui, certaines plateformes d'examen du
champ visuel dotées d'algorithmes permettent
de realiser des projections quant a l'analyse et
l'évolution d'une pathologie comme le glaucome.
A noter que l'examen du champ visuel est trés
souvent prescrit en méme temps qu'une tomo-
graphie en cohéerence optique, qui permet d'ob-
server les differentes couches de la rétine. Ces
deux dispositifs combinés donnent en effet la
possibilité de mener une analyse de l'anatomie
de l'ceil et de sa fonction visuelle.
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Invention
du microscope

Fin des années
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Mise au point Développement de la

de la périmétrie périmétrie double fréquence
(Frequency Doubling
Technology)

Chiffre clé

C'est le degrée du champ de vision horizontal de deux
yeux humains en bonne santé. Le champ monoculaire
(un ceil) s'etend quant a lui sur pres de 120° degres.

Source: «Interprétation des anomalies du champ visuel»,
Institut francais de 'Education, 2020.




MICROSCOPE

VOIR MIEUX
POUR RENDRE
LA VUE

Loin d'étre un dispositif
anecdotique, le microscope a
rendu possible tous les progres
en ophtalmologie en permettant
de mieux voir et donc de mieux
connaitre l'ceil.

DE LA THEORIE..

Les microscopes ophtalmiques interviennent dans
de nombreuses étapes de la prise en charge du
patient. Ils permettent de procéder aux examens
dits de routine et de diagnostiquer d'éventuelles
anomalies. On parle alors de biomicroscope ou,
plus souvent, de lampe a fente. D'autres micros-
copes, plus perfectionnés et utilises dans le cadre
des chirurgies, sont dits opératoires.

A LA PRATIQUE

Selon la définition du CNRTL, le microscope est
«un instrument d'optique a tres fort grossissement
qui permet d'observer des élements, objets, orga-
nismes invisibles a ['ceil nu, composé d'un tube ren-
fermant plusieurs lentilles donnant l'image virtuelle
d'un objet eclaire par transparence ».

Le biomicroscope est un microscope binoculaire
presentant plusieurs grossissements. Il est dote
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MICROSCOPE

Focus sur le microscope
confocal in vivo

La microscopie confocale in vivo (MCIV)
est une methode d'imagerie non invasive
developpee au milieu des annees 1990.
«Elle permet de visualiser les tissus humains
transparents dont les structures cellulaires et
tissulaires de la cornee, explique le P Jean-
Louis Bourges, responsable des urgences
ophtalmologiques de l'hopital Cochin, a
Paris. Le MCIV utilise des lumieres laser a
longueur d'onde élevee focalisees tres pre-
cisément dans un seul plan d'épaisseur.
IL realise des images en coupe du tissu cor-
néeen a une echelle histologique. »

Le MCIV est utilisé pour le diagnostic de
certaines maladies, notamment de la sur-
face oculaire, ou encore pour différencier
divers types d'infection.
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d'un systeme d'éclairage particulier constitue
d'une fente lumineuse - dont on peut varier
l'orientation et la dimension - qui permet d'effec-
tuer une coupe optique des differentes struc-
tures du segment antérieur de l'ceil. Il est aussi
possible de réaliser un examen du fond d'ceil en
utilisant une lentille ou un verre specifique : cela
permet de mener une analyse tres fine des
deétails du fond d'ceil.
Des biomicroscopes portables ont ete develop-
pés afin d'examiner des sujets a mobilite reduite
ou plus difficiles comme les enfants. Ils sont aussi
utilisés par les vetérinaires specialisés.
Comme dans beaucoup d'autres spécialites medi-
cales, les microscopes opératoires utilises en oph-
talmologie disposent, en plus de leur capacité
grossissante, de fonctionnalités pour réepondre aux
exigences de l'intervention (lumiere, maniabilite,
precision, ergonomie, imagerie, etc).

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Linvention du tout premier dispositif est attribuee
a un fabricant de lunettes neerlandais a la fin du
XVle siecle. Cette innovation ne doit rien au hasard
puisque c'est a cette époque que le port des
lunettes commenca a se répandre, entrainant un
vif interét pour l'optique et ses dispositifs, comme
le rappelle la Société américaine de physique
(American Physical Society). Le microscope en
question était toutefois trés sommaire.

Au cours des siecles suivants, de nombreux cher-
cheurs sappliquerent a faire evoluer le dispositif

pour le rendre ainsi plus précis, plus maniable et
plus performant.

Eclairage optimal...

Si les microscopes modernes existent depuis plus
d'un siecle en ophtalmologie, ils ne connurent pas
vraiment d'évolution majeure pendant longtemps.
Mais certaines innovations les ont réellement per-
fectionnés au cours des trente dernieres annees.
ILs'agit des efforts portes sur la lumiere, notamment
avec 'eclairage coaxial.

Mis au point a la fin des années 1980, celui-ci pro-
Jjette la lumiere dans l'axe d'observation de l'opé-
rateur. C'est une innovation majeure pour certaines
chirurgies, dont celles de la cataracte ou de la
rétine : dans les années 1980 et 1990, une évolu-
tion importante fut en effet de permettre d'acce-
der au fond de l'ceil, et plus seulement au segment
antérieur de celui-ci.

La gestion de la lumiére (qualité, source, intensite,
stabilite, precision) a concentré une majorité des
efforts ces dernieres décennies, passant d'une
source exterieure (lampe a fente) a des sources
integrées aux machines. Leur nature a egalement
evolue, le xenon ayant succedeé a l'halogene, avant
de laisser de plus en plus de place a la LED dans
le but d'augmenter la durabilité, de maitriser le
spectre lumineux, de réduire au maximum la pho-
totoxicité® et de préserver les rétines du patient et
du chirurgien. Ces avancées, ajoutées a la minia-
turisation des dispositifs, ont permis l'entrée de
l'ophtalmologie dans l'ére de la microchirurgie.
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Intégration de l'éclairage Microscopes intégrant
coaxial la réalité augmentée

Chiffre clé

C'est la valeur exprimée, en métres, d'un nanometre,
soit l'unité de mesure de la résolution d'un microscope.
Source: Dictionnaire Larousse.

MICROSCOPE

Et fonctionnalités
augmenteées

Ces dernieres annees, l'émergence de la realite
augmentee a permis d'integrer des donnees tech-
niques supplémentaires au microscope. L'idée est
de concentrer toutes les données du patient dans
l'assistant operatoire qu'est le microscope. Les
dispositifs proposent des outils de diagnostic
integrés tels que la tomographie en cohérence
optique ou des systemes d'imagerie numerique
censeés elargir le champ des informations a la dis-
position du chirurgien.

Pour ameéliorer encore la perception de l'environ-
nement opératoire, il existe actuellement des
microscopes opeératoires qui restituent sur grand
écran une image de tres haute définition, avec un
rendu tridimensionnel optimiseé par rapport aux
oculaires habituels. Ils affichent les données sup-
plementaires de realitée augmentee sur l'image
operatoire en temps réel. Leurs ecrans peuvent
aussi se loger dans des lunettes que porte le
chirurgien. Cette innovation permet a ce dernier
de travailler «téte haute» et non plus courbé sur
les binoculaires. Il peut également passer de l'un a
l'autre en cours d'intervention. Enfin, l'écran 3D est
aujourd'nui utilisé pour la formation des internes
qui suivent l'opération en voyant la méme chose
que le chirurgien en train d'opérer.
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LASER

TOUJOURS
PLUS RAPIDE,
TOUJOURS
PLUS PRECIS

Si la technologie du laser est
aujourd’hui omnipresente,

c'est en médecine, et plus
specifiquement dans le domaine
de l'ophtalmologie, que ses
applications sont les plus
remarquables.
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DE LA THEORIE...

En ophtalmologie, la technologie du laser est
principalement utilisee pour la chirurgie réfractive
(traitement de la myopie, de l'astigmatisme, de
l'hypermétropie et, dans une moindre mesure,
de la presbytie), le traitement de la cataracte, du
glaucome et des affections de la rétine (en parti-
culier son decollement). Les lasers peuvent avoir
une action photocoagulante, photodisruptive et/
ou photoablative.

Les lasers permettent de travailler sur l'ceil sans
avoir a l'ouvrir, gagnant ainsi en sécurité (notam-
ment en matiere d'infection) et de temps de récu-
peration pour le patient. Ils offrent également la

possibilité d'effectuer des incisions trés fines et
precises et de cauteriser les vaisseaux sanguins.
En ophtalmologie, les lasers ont revolutionné la
prise en charge des patients plus que dans toute
autre discipline. Si chaque laser a sa specificite,
tous ont en commun d'avoir apporté une precision
telle que l'on peut travailler aujourd'hui au micron
pres, ce que ne saurait obtenir la main du chirur-
gien, aussi doué soit-il.

A LA PRATIQUE

Le phéenomene de lumiere laser reléve de la phy-
sique quantique. Selon l'Académie nationale de
medecine, il consiste a «produire une emission




stimulée de lumiere cohérente » soit, en d'autres
termes, un faisceau de lumiere amplifiee parfai-
tement rectiligne.

A lintérieur d'un laser se trouve un compartiment
rempli de ce que l'on appelle la matiere laser, en
l'occurrence du gaz (comme de 'hélium ou de
largon) ou un cristal (solide ou liquide). Les photons,
envoyes en rafale sur la matiere laser, activent les
atomes de celle-ci, lesquels vont emettre d'autres
photons qui vont eux-mémes stimuler d'autres
atomes - et ainsi de suite jusqu'a ce que les pho-
tons soient reflechis sur un miroir. Ils repartent alors
en sens inverse jusqu'a un second miroir. Le fais-
ceau est alors cree.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Si le principe du laser fut explique par Albert
Einstein des 1917, avec sa theorie de l'emission
stimulée, ce n'est que vers le milieu des annees
1950 que l'"Américain Charles H. Townes mit au
point, avec son beau-frere Arthur L. Schawlow, les
concepts regissant ce que L'on nomme le faisceau
cohérent. Leurs travaux recurent dailleurs le prix
Nobel de physique en 1964. C'est sur la base de
ces avanceées qu'un autre physicien americain,
Theodore Maiman, fabriqua en 1960 le premier
laser, qui fonctionnait grace a un rubis. Des lors, la
technologie du laser fascina les communautés
scientifiques, dont la médecine.

Lophtalmologie fut la premiére spécialite medicale
a s'approprier le dispositif: dés l'automne 1961, en
effet, les médecins américains Charles J. Campbell

et Charles Koester utiliserent pour la premiere fois
un prototype de laser rubis sur un patient afin de
deétruire une tumeur rétinienne. Ont ensuite ete
evaluees différentes longueurs d'ondes pour abou-
tir a des traitements rétiniens ciblés, le laser pion-
nier et réferent demeurant le laser argon.

Lémergence des lasers YAG

Au cours des années 1970, les lasers connurent une
nouvelle évolution significative avec l'invention du
laser YAG: ce dispositif est né d'une rencontre
entre le Pr Daniele Aron-Rosa, ophtalmologiste a
la Fondation Rothschild, a Paris, et un ingénieur de
Dassault. Lingénieur utilisait la méthode du laser
pour perforer le blindage des chars notamment.
En 1978, un laser spécial permettant de perforer le
cristallin fut mis au point.

LLes premiers résultats furent présentés un an plus
tard. Les lasers YAG permirent de traiter, sans
chirurgie, certains glaucomes aigus et, surtout, les
cataractes dites secondaires (a savoir l'opacifica-
tion du sac de l'implant ou capsulotomie), puisque
le laser etait capable de détruire le voile qui se
place derriere l'implant grace au principe de pho-
todisruption. Enfin, cette technologie permit de
proceder a des iridectomies®.

Les lasers au service
de la chirurgie réfractive

Les années 1980 virent l'avenement de l'usage
du laser a but réfractif, avec le recours aux lasers

LASER

excimer. En 1988, 'Américain Stephen L. Trokel
eut, le premier, une approche astucieuse en appli-
quant ces lasers, traditionnellement utilisés dans
l'industrie, ala cornée. Il tira profit de leur capacitée
a réaliser des decoupes avec une précision de
l'ordre du micron. Ce laser fait appel au principe
de la photoablation.

Le concept initial consistait a realiser des incisions
corneennes au laser pour remplacer celles réalisees
auparavant au couteau diamant corrigeant la myo-
pie par laplanissement indirect de la cornee.
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LASER

Dans les années 1990, le laser excimer permit
de realiser un surfacage de la partie centrale de la
cornée (apres avoir retiré 'épithélium) pour en
obtenir son aplanissement direct et ainsi modifier
son pouvoir réfractif. Puis, moins de cing ans plus
tard, fut développée la technologie Lasik qui
consiste a découper un volet de cornée sous
lequel est realisée la photoablation. La repose du

Zoom sur le
microkératome

On entend par microkératome une sorte
de rabot miniaturise. Il a été mis au point
dans les annees 1950 par Jose Barraquer,
un ophtalmologiste espagnol.

Ce dispositif medical est inspire du prin-
cipe du dermatome @. Utilise avec le laser
excimer, le microkératome permet de
découper une lamelle, appelée capot, sur
la surface de la cornée, puis une seconde
dans le stroma® corneen. C'est cette
seconde decoupe qui est reellement re-
fractive et qui modifie la geometrie de L'ceil
afin d'agir sur la puissance optique de la
cornée. A noter que ce dispositif tend de
plus en plus a étre remplace par le laser
femtoseconde.
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volet evite l'attente de la repousse de l'épithélium
pour retrouver le confort et la récupération visuelle.
Le faisceau laser, dont le diametre est de moins de
1 mm, réalise tous les profils souhaites par bala-
yage: ablation centrale circulaire pour la correction
myopique ou en ellipse en cas d'astigmatisme
combiné, couronne périphérique pour induire un
bombement indirect central dans le but de ral-
longer l'ceil trop court qu'est l'hypermeétrope. Le
profil defini pour la correction de la presbytie est
beaucoup plus recent et repose sur une modu-
lation des courbures plus complexe, guidee par
un systeme d'imagerie topographique qui permet
d'augmen-ter la prolificité de la cornée dans le
but d'améliorer la vision de pres.

Depuis, le laser occupe la premiere place sur la
scene de la chirurgie réfractive, car il est capable
de corriger les défauts minimes et moderés, a
condition que la cornée presente les criteres de
symetrie, de regularite, d'epaisseur et de résis-
tance requis pour un geste securise.

Des indications toujours
plus nombreuses

Depuis une décennie, le laser femtoseconde con-
centre les innovations les plus importantes. En
2018, le Francais Gérard Mourou recut dailleurs le
prix Nobel de Physique pour ses travaux sur ce
laser. Sa découverte de l'amplification par dérive
de frequence au milieu des années 1980 a en effet
permis d'appliquer le laser femtoseconde a la
chirurgie réfractive cornéenne, et plusieurs millions

Années

1950
©

Mise au point du concept de faisceau
cohérent, base du laser, par Townes
et Schawlow, ainsi que celui de
microkératome

de patients dans le monde ont pu étre opéres avec
cette technologie.

Ce dispositif permet de remplacer la decoupe
mecanique du microkératome pour la realisation
du volet Lasik (voir sur le sujet l'encadre page 28).
ILautorise egalement la réalisation d'incisions cor-
néennes correctrices de l'astigmatisme. Une autre
application de ce dispositif consiste a créer un
tunnel dans la cornee pour pouvoir y glisser des
petits anneaux rigides afin de la remodeler en cas
de keratocdne voire, exceptionnellement, en cas
de myopie sur cornéee fine ne pouvant beneficier
d'un laser excimer. Il permet également de fabri-
quer des poches dans la cornee afin d'y glisser une
lentille pour corriger la presbytie.

Le laser femtoseconde agit en réalisant une pho-
todisruption. L'adaptation de sa focalisation en
arriere de la cornee sur le cristallin a favorise lave-
nement de la chirurgie de la cataracte au laser
femtoseconde lequel, guidé par un systeme
d'imagerie intraoculaire, realise les eventuelles
incisions limbiques relaxantes destinees a corriger
un astigmatisme corneen.
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Premiere utilisation du laser
en ophtalmologie
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Invention du YAG Utilisation du laser excimer

en ophtalmologie

Chiffre clé

C'est, en secondes, la valeur d'une femtoseconde
(soit un millionieme de milliardieme de seconde).
Le rapport est le méme entre 1 seconde et

1 femtoseconde qu'entre 1 seconde et 31,7 millions
d'années!

Source: Syndicat national des ophtalmologistes de France (SNOF).

Annéees Annéees
Développement Invention du laser
du Lasik femtoseconde

Vers des actions de plus
en plus ciblées

L'histoire des lasers est marquée par l'exploration
de diverses longueurs d'ondes et de ['évaluation
de leur interaction avec les tissus pour servir a la
fois au développement des outils d'imagerie et a
celui de techniques therapeutiques et chirurgi-
cales de plus en plus ciblées.

Ainsi, les lasers connaissent encore des affine-
ments majeurs. Ils sont désormais guides par des
eye-trackers, soit des systemes de detection des
mouvements de l'ceil permettant d'accompagner
les micro-mouvements de l'ceil, de garantir un
maintien optimisé du centrage et de compenser
les rotations du globe entre la position couchée
et assise. La realisation de zones de transition a
permis de minimiser les risques de cicatrisation
anormale et de regression.

Les lasers sont aussi guidables par des systemes
d'imagerie comme la topographie ou l'aberrome-
trie. Toutes deux visent a personnaliser le traite-
ment selon les caractéristiques de la cornee
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LASER

FOCUS

Lasers et techniques chirurgicales

Le Lasik

Le Lasik est la technique chirurgicale la plus
réalisée dans le monde en chirurgie refractive.
S'il existe depuis les anneées 1990, il combine,
depuis les années 2000, l'utilisation de deux
types de laser differents: le laser femtoseconde
pour decouper un fin capot dans la cornee, et le
laser excimer qui, apres soulevement du capot,
permet de remodeler la courbure de la cornée
sous-jacente pour corriger les défauts de
vision (myopie, astigmatisme, hypermetropie).
Le Lasik permet de recupérer une vision sans
lunettes des le lendemain de l'intervention et
quasiment sans douleur.
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Le SMILE

La technique chirurgicale SMILE (SMall Incision
Lenticule Extraction) utilisant exclusivement
le laser femtoseconde est apparue en 2010.
Elle représente la derniere évolution de
chirurgie réfractive cornéeenne et consiste
a extraire une lamelle de cornée (appelée
lenticule) prealablement découpee au laser
femtoseconde a travers une mini-incision,
elle-méme également découpée au laser
femtoseconde. Lablation de ce lenticule
corneen permet de remodeler la courbure de
la cornee pour corriger les defauts de vision
(myopie, astigmatisme et hypermetropie).
Grace a ce procede, il est possible de pra-
tiquer une incision encore plus petite qu'en
Lasik et, par consequent, d'avoir un moindre
retentissement sur la mécanique cornéenne
et la secheresse oculaire.

du patient en déepassant la seule dimension
de la correction de l'erreur réfractive (myopie ou
hypermeétropie avec ou sans astigmatisme). La
topographie d'élévation mesure les variations de
courbure sur les faces anterieure et postérieure
de la cornee.
Connectée a un laser excimer, la topographie est
precieuse pour assister ce dernier dans le lissage
des cornées irregulieres, par exemple. Quant a
l'aberrometrie, associee au laser excimer, elle
assure, au-dela du defaut réfractif, la correction
des aberrations optiques qui conditionnent notam-
ment la vision des contrastes et le confort visuel
dans la pénombre ou la nuit.
Cependant, le profil aberrométrique parfait reste
a déterminer car il est admis que l'élimination de
toutes les aberrations ne correspond pas a la vision
idéale. Il faut definir quelles conditions optimales
sont a viser selon l'age et les conditions de vie de
chaque patient. Néanmoins, il faut souligner que
'objectif de correction efficace, stable et confor-
table est desormais atteint. C'est le resultat des
spectaculaires progres qui se sont succedes au
cours des dernieres decennies, validant la conno-
tation magique du mot «laser».




RETINE ARTIFICIELLE

RENDRE
LA VUE A QU
L'A PERDUE

Depuis plusieurs annees, de
nombreux chercheurs tentent
de développer une réetine
artificielle et rendent de plus en
plus tangible la perspective de
redonner la vue aux patients
souffrant de déegénérescence
maculaire liee a l'age (DMLA) ou
de réetinopathie pigmentaire.

DE LA THEORIE...

La rétine est la fine membrane neurosensorielle
qui tapisse la surface interne du globe oculaire.
Grace aux photorecepteurs qu'elle contient, elle
capte les signaux lumineux et transmet les infor-
mations visuelles au cerveau. Avec l'age ou en
raison d'un facteur généetique, la rétine peut étre
altérée, entrainant une baisse de la perception
visuelle avec des zones aveugles.

La prothese rétinienne - ou rétine artificielle - a
pour but de remplacer, au moins en partie, les pho-
torécepteurs et de stimuler les cellules qui forment
le nerf optique pour que le signal électrique soit
transmis au cerveau. La prothese retinienne ne peut

rendre la vue quaux patients qui ont perdu leurs
photorécepteurs mais chez qui il reste des neu-
rones rétiniens. Selon les dispositifs et les patients,
le degre de recuperation peut donc varier.

A LA PRATIQUE

L'idée est donc de reactiver la réetine résiduelle.
Ainsi, deux types d'implants, fixés sur ou sous la
rétine et composés d'electrodes stimulant élec-
triguement les neurones rétiniens, ont été mis au
point au cours des années 2000. Posés sur plu-
sieurs centaines de patients a travers le monde,
ils ont par la suite été retires du marche, juste
avant les annees 2020. «Les resultats de tous
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RETINE ARTIFICIELLE

ces implants etant modestes, notamment pour
les patients atteints de DMLA, la production de ces
implants a cessé sans solution de remplacement,
explique le Pr Jean-Francois Korobelnik, chef du
service d'ophtalmologie du CHU de Bordeaux.
Mais les equipes de recherche poursuivent les tra-
vaux engages. Des essais cliniques sont actuelle-
ment menés pour développer des dispositifs plus
performants. »

FOCUS PATHOLOGIE
La rétinopathie
pigmentaire

Cette maladie genétique degénérative de
l'ceil est due a une mutation de genes
impliqués dans le fonctionnement et la
regulation des photorecepteurs. La reti-
nopathie pigmentaire (RP) se caracterise
par une perte progressive et graduelle de
la vue, jusqu'a la cecite dans certains cas.
Son evolution reste variable d'un patient
a l'autre mais elle est, en regle generale,
assez lente et peut s'étendre sur plusieurs
dizaines d'annees.

Source: Encyclopedie Orphanet.
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HISTOIRE D'INNOVATION

Si les recherches sur la rétine artificielle menees
conjointement par plusieurs pays, dont les Etats-
Unis et la France, débuterent des 1991, c'est en
2002 que naquit un implant inspire de l'implant
cochléaire. Celui-ci, le plus repandu a l'époque,
etait integré a une paire de lunettes qui captait des
images et les envoyait a un boitier doté d'un micro-
processeur porte a la ceinture ou dans la poche,
qui traitait les données visuelles, les transformait
en informations électriques et les envoyait a une
antenne extérieure située sur la branche des
lunettes. Cette antenne extérieure transmettait ces
informations a l'implant via des ondes. Les patients
percevaient des signaux lumineux. Certains étaient
déja capables de saisir des objets bien que le dis-
positif ne comportat alors que 16 électrodes.

Une autre approche, proposée par le Pr Chow, fut
d'integrer des photorecepteurs electriques (ou pho-
todiodes) dans la puce électronique sous la rétine.
Les diodes activaient alors directement les elec-
trodes sans passer par un dispositif intermediaire.
Une idée ameliorée par le P Zrenner, directeur de
l'Institut de recherche ophtalmique et responsable
du Centre d'ophtalmologie de 'Universite de
Tubingen, qui amplifia les signaux en reliant la puce
a une batterie. Le premier essai de son implant
(mesurant g mm? et disposant de 1500 électrodes)
debuta en 2005. Puis le Pr Palanker, directeur du
Laboratoire de physique experimentale Hansen
de 'Université de Stanford, développa des puces
activées a distance par des infrarouges.

&

Dispositif de rétine artificielle

Restituer une vision
plus aigué

A U'heure de la miniaturisation, un nouvel implant
composé de 60 électrodes fut élaboré. Avec ce
dispositif, les patients parvenaient a se déeplacer
seul, a suivre une ligne au sol, a trouver un objet,
a repérer une porte ou une fenétre. Certains arri-
vaient méme a lire des mots en gros caracteres sur
un écran d'ordinateur.

Sil'idée de l'équipe du P Zrenner était d'augmen-
ter le nombre d'électrodes, et par la méme la per-
ception, des etudes comparatives entre les deux
implants ont révele des résultats similaires, qu'ils
soient dotés de 60 ou de 1500 électrodes. En effet,
deux éelectrodes voisines peuvent se chevaucher
et donc activer la méme zone. Pour resoudre cette



problematique, le P Palanker et son équipe explo-
rerent notamment la piste qui consistait a intro-
duire une grille de masse en forme de nid d'abeille,
insérant chacune des électrodes de stimulation au
sein d'une alvéole. Cette nouvelle configuration
permit de circonscrire la diffusion des courants a
une zone limitée autour des électrodes, afin que
chacune stimule un groupe de cellules quaucune
electrode voisine ne peut stimuler.

Ces equipes travaillerent egalement a l'ameéliora-
tion de la resolution des electrodes pour accroitre
le nombre de pixels des images. En effet, des
etudes psychophysiques ont montré que pour
reconnaitre des figures complexes telles qu'un
visage ou lire des textes, la résolution devait étre
comprise entre 600 et 1000 pixels.

Chiffre cle

30000

C'est le nombre de patients souffrant
de rétinopathie pigmentaire en France,
soit environ une naissance sur 4000.
Source: «Rétine artificielle », Inserm, dossier
réalise en collaboration avec Serge Picaud et

José-Alain Sahel (Institut de la vision, et
co-fondateurs de Pixium Vision), mai 2016.

Des essais cliniques
prometteurs

Si ces implants rétiniens ne sont plus produits
aujourd’hui, des equipes de chercheurs, notamment
en France, aux Etats-Unis et en Israél, continuent
d'explorer le sujet en sappuyant sur les avancees
des dernieres decennies. Ainsi, parmi les essais
cliniques en cours, une expérimentation a ete me-
nee a partir du dispositif sans fil developpe par le
P Palanker. Introduit sous la rétine, son fonction-
nement repose sur la conversion des photogra-
phies de l'environnement en images monochro-
mes infrarouges. Ces dernieres sont ensuite pro-
jetées sur la rétine contenant l'implant. Cette
conversion est rendue possible grace a des lu-
nettes comportant une cameéra et un projecteur
infrarouge, avec un lien vers un microprocesseur
de poche et une source infrarouge.

En France, en 2017, cing patients atteints de DMLA
seche ont pu benéficier de cet implant (2x2 mm,
30 microns d'épaisseur et 378 electrodes) dans le
cadre d'un essai clinique de faisabilite. Celui-ci a
montré que les patients pouvaient identifier des
sequences de lettres de la taille d'un titre de jour-
nal. Sur la base de ces résultats prometteurs, un
essai clinique pivot a debuté en 2020 a 'échelle
européenne, afin de fournir les données cliniques
néecessaires au marquage CE de cette rétine arti-
ficielle nouvelle génération.

Epirétiniens, sous-choroidiens.. D'autres types
d'implants font aujourd'hui encore l'objet d'essais
cliniques dans differents pays du monde.

RETINE ARTIFICIELLE

FOCUS PATHOLOGIE
Qu'est-ce que la
dégénérescence
maculaire liée a l'age
(DMLA)?

La dégenerescence maculaire liee a l'age, ou
DMLA, est une maladie du vieillissement qui
correspond a une degradation d'une partie de
laretine: la macula. Elle se traduit par une baisse
progressive puis totale de la vision centrale.
Pour autant, la DMLA ne rend pas totalement
aveugle, la partie périphérique de la rétine
demeurant intacte. D'origine multifactorielle,
cette pathologie demeure la premiere cause
de handicap visuel chez les personnes de plus
de 50 ans. Il existe plusieurs formes de DMLA.
La forme atrophique ou seche est caractérisée
par lalteration des cellules de l'epithélium
pigmentaire et des photorecepteurs situes au
niveau de la macula. Levolution de la maladie
est assez lente: entre cing et dix ans peuvent
secouler avant que le patient ne perde sa vision
centrale. La forme humide se traduit par une
proliferation de néovaisseaux choroidiens sous
la macula. Cette forme de DMLA peut évoluer
trés rapidement et entrainer une perte de
vision centrale en quelques semaines mais ne
provoque pas la céecite totale du patient.

Sources: Inserm, SFO.
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VITRECTOMIE

UNE
INNOVATION
FULGURANTE

Longtemps redoutees, les
chirurgies de la retine, et plus
particulierement la vitrectomie,
sont de plus en plus pratiquees.
Au point de permettre de traiter
aujourd’hui des pathologies
auparavant considerees comme
incurables.
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VITRE

DE LA THEORIE...

LLa vitrectomie consiste a enlever tout ou partie du
vitré, le gel situé entre le cristallin et la rétine. Non
indispensable a la vision, il peut étre retiré en cas
de trou maculaire (affection de la macula), de mem-
brane pré-maculaire (trés mince pellicule de tissu
qui recouvre et plisse la macula), d'hemorragie
dans le vitre ou sous la rétine, de réetinopathie dia-
bétique ou d'un décollement de la retine.

Le gelvitréen a notamment pour fonction d'amortir
les chocs et dempécher le vieillissement oculaire.
Ilatendance a se modifier avec l'age: de gélatineux
et flexible a la naissance, il devient plus liquide et
peut se décoller de la rétine. La vitrectomie a donc
pour but de restaurer une fonction optique défail-
lante, de supprimer des tractions du vitré sur la
macula ou encore de créer un espace pour injecter
un produit destiné a reappliquer la retine.

DECHIRURE
RETINIENNE

SOURCE
DE LUMIERE

DECOLLEMENT
DE LA RETINE

Vitrectomie: type d'opération des yeux utilisée
pour traiter les problemes de la rétine et du vitré

A LA PRATIQUE

Lintervention se déroule en milieu chirurgical sterile,
sous anestheésie locoregionale. «Du liquide stérile
est infusé dans l'ceil au fur et a mesure que le vitré
est retiré, afin de maintenir le volume et la pression
oculaires, explique la Société francaise d'ophtalmo-
logie (SFO). Suivant la raison pour laquelle la vitrec-
tomie est effectuee, d'autres gestes chirurgicaux
peuvent lui etre associés et, en fin d'intervention, le
vitre peut étre remplace par du gaz, parfois de ['huile
de silicone ou d'autres produits. »

Encas d'uneinjection de gaz, ce dernier se résorbe
dans les jours ou semaines qui suivent l'interven-
tion. Lhuile de silicone, en revanche, doit étre reti-
rée au cours d'une intervention ultérieure et rem-
placee par du serum. Le délai (jusqu'a plusieurs
semaines voire années) et le degré de recupération
visuelle dependent du motif de la vitrectomie.




UNE HISTOIRE D'INNOVATION

L'histoire de l'innovation de la chirurgie de la rétine
commence réellement a la fin des années 1960,
soit relativement tardivement, car on a longtemps
pense que toucher le vitré pouvait entrainer une
perte totale de la vision. C'est l'ophtalmologiste
germano-ameéricain Robert Machemer qui, en
sappuyant sur les travaux de son confrere David
Kasner, dementit cette idée en mettant au point
un dispositif miniaturisé et motorise. Des 1970, il
s'associa au P Jean-Marie Parel pour concevoir un
systeme de petite guillotine grace au-quel on pou-
vait aspirer le vitré et le couper pour séparer la
partie aspirée du reste, sans exercer de traction sur
certaines fibres solidement attachées a la rétine.
La technique fut développée et affinée dans les
annees suivantes grace a Charles Conor O'Malley
et Ralph Heinz, qui inventerent un appareillage de
20 gauges de diamétre (soit 0,9 mm environ).
Parallelement, on s'est apercu que, pour realiser
une vitrectomie, il fallait certes remplacer ce que
l'on aspire, mais egalement mieux voir a l'interieur
de l'ceil. Un systeme spécifique a donc éte mis au
point pour mieux voir l'intérieur de l'ceil a l'aide de
lillumination d'une fibre optique incérée via une
incision et ['utilisation de microscopes. C'est ce que
l'on nomme la vitrectomie trois voies, qui fut sans
cesse ameliorée au fil des decennies suivantes,
notamment grace a la sophistication croissante des
machines qui permit une précision toujours plus
grande - notamment pour les flux d'entrée et de
sortie, les coupes, etc.

Un champ d'application
élargi

Les annees 1980 furent marquées par l'avenement
des microscopes, initialement prévus pour observer
la partie antéerieure de l'ceil. Ils furent améliores pour
acceder a la partie postérieure de l'ceil. Vers le
milieu des annees 1990, la technique évolua pour
la premiere fois vers la chirurgie transconjonctivale,
evitant ainsi les sutures.

Auparavant, il fallait enlever la muqueuse avant de
faire des incisions larges, a suturer en fin d'inter-
vention. Ce n'est plus le cas désormais, le procede
se rapprochant d'une ceelioscopie. Par ailleurs, le
dispositif a désormais un diametre de 25 gauges®
(0,5 mm). Il existe des instruments de taille inter-
mediaire (23 et 27 gauges, soit 0,6 et 0,3 mm); mais
le 25 gauges, lui-méme amélioré, demeure a ce
jour encore le standard le plus utilise.

Les applications de la chirurgie de la retine ont
evolue egalement: dans un premier temps appli-
quée au traitement de maladies comme des
hémorragies et les opacités du vitre, elle a ensuite
ete adaptee au decollement de la rétine puis aux
proliférations qui peuvent se déevelopper sur la
surface de la rétine, notamment dans les rétinopa-
thies diabetiques. Elle a egalement éte prescrite
dans le cas de maladies considérées incurables,
telles que la membrane épimaculaire (injustement
meconnue car c'est aujourd'hui la premiere indica-
tion de chirurgie de la rétine) ou les trous macu-
laires. Elle fut rendue possible grace a l'idée de
separer completement le vitre de la retine puis de

VITRECTOMIE

Qu'est-ce le trou
maculaire?

Le trou maculaire est une dechirure reti-
nienne liee au vieillissement de l'ceil, mais
qui peut toucher des personnes plus
jeunes atteintes d'une forte myopie ou
ayant subi un traumatisme. Localise dans
la partie centrale de la rétine, il se produit
majoritairement a la suite d'un decolle-
ment posterieur du vitré. La vision cen-
trale s'en trouve progressivement alteree.
Si cette pathologie n'entraine jamais une
cecité compléte, elle peut genérer une
baisse progressive de l'acuite visuelle.

remplacer le vitré. Enfin, on vit arriver des colorants
permettant de mieux distinguer les tissus et ainsi
d'augmenter encore la precision de la chirurgie.

Précision et sécurité accrues

Les microscopes furent perfectionnés au cours
des années 2010 avec l'inclusion de certains exa-
mens, a l'instar de la tomographie par cohérence
optique qui permet d'observer les differents com-
posants de l'ceil et, donc, de visualiser la forme et
'épaisseur des couches cellulaires de la rétine
ainsi que la téte du nerf optique. Encore plus
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Mise au point des techniques
de vitrectomie

plus petits

recemment, la technologie 3D integrée au
microscope permet aux praticiens de voir desor-
mais l'interieur de l'ceil en 3D (voir sur le sujet le
chapitre Microscope).
Des ameéliorations sont ainsi regulierement
apportées aux machines de vitrectomie, l'un des
enjeux étant la mise en place d'une technologie
qui supprime toute forme de traction afin d'éviter
de trouer la rétine ou de provoquer son decolle-
ment. Ainsi, les machines gerent de maniere tou-
jours plus preécise les flux entre coupe et aspiration
du vitre, en maintenant une pression intraoculaire
constante. «La vitesse de coupe a ete multipliee au
cours des deux derniéres decennies, passant de
1000 coupes par minute a environ 15000 », SOU-
ligne le P Jean-Francois Korobelnik, chef du
service d'ophtalmologie du CHU de Bordeaux.
Chaque coupe est infime et limite, de fait, le phe-
nomene de traction.
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Avénement des microscopes
et mise au point de dispositifs
avec des diametres toujours

Années

2000-2010 2015

Apparition des OCT
peropératoires
sur les microscopes

Années

1990
©

Elargissement de

la vitrectomie a des
pathologies toujours
plus diverses

Amélioration de la
précision et de la vitesse
des coupes

Image issue d'un OCT, angle iris-cornée == _____J_._- e

Chiffre clé

C'est la teneur en eau du vitré. Les 2% restants
sont des protéines.

Source: «Le vieillissement du vitré », Realités ophtalmiques,
Compte-rendu JIFRO, mai 2017.




PHACOEMULSIFICATION

UNE
REVOLUTION
POUR LE

TRAITEMENT

DE LA
CATARACTE

Si elle est l'une des plus
anciennes, la chirurgie de la
cataracte a longtemps été une
pratique redoutee car réeputée
difficile. C'est l'invention de la
phacoemulsification, dans les
années 1960, qui a permis d'en
revolutionner l'approche.

DE LA THEORIE..

La phacoéemulsification (PKE) vient du grec phakos
qui signifie lentille ou cristallin en ophtalmologie.
Le principe de cette technique est de recourir aux
ultrasons pour generer une onde de choc afin de
fragmenter le cristallin cataracté. <A de trés rares
exceptions, la phacoemulsification est utilisee dans
100 % des chirurgies de la cataracte en France »,
observe le PT Antoine Brezin, chef du service d'oph-
talmologie a 'hopital Cochin, a Paris.

AN
o4 \\\W

\\/

A LA PRATIQUE

Un géneérateur d'ultrasons, une pompe d'aspiration
et un systeme d'irrigation composent le phacoemul-
sificateur. Les ultrasons détruisent le cristallin opa-
cifieé dont on retire les morceaux grace a la pompe.
Le systeme d'irrigation permet ensuite de conserver
l'équilibre dans la gestion des fluides, une nécessite
car l'operation se tient en systeme clos. Il sagit d'un
manche avec une pointe en titane a usage unique
qui vibre et permet la destruction du cristallin.
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PHACOEMULSIFICATION

Phacoémulsificateur

Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE

La frequence des ultrasons, de 32000 hertz,
est tres élevee et pourrait sapparenter a un minus-
cule marteau-piqueur tres rapide, effectuant 32000
allers-retours par seconde. Lceil est irrigué par un
produit spécifique dont la composition se rapproche
de celle de 'humeur aqueuse, afin de préserver au
mieux les fragiles cellules de l'endothélium®, la
couche interne de la cornée. Les fragments sont
extraits par aspiration au fur et a mesure de l'inter-
vention. Un implant est ensuite introduit pour rem-
placer le cristallin opacifié. Lune des complications,
tres redoutée mais heureusement tres rare, est la
rupture capsulaire.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Des traces d'une chirurgie de la cataracte datant
de 4000 ans ont éte retrouveées. Celle-ci consistait
alors a faire basculer le cristallin opaque dans le
vitré au moyen d'instruments pointus et sans anes-
thesie. C'est ce que l'on appelait la chirurgie de la
cataracte par abaissement. Mais l'opération, dont
la technique evolua peu et lentement jusqu'au
XVIlIe siecle, était risquee et entrainait nombre de
complications. En France, elle était alors pratiquee
par les barbiers, et non par les médecins.

Il fallut attendre les travaux du chirurgien francais
Jacques Daviel, qui présenta en 1752 devant l'Aca-
demie royale de chirurgie une «nouvelle méethode
pour guerir la cataracte par l'extraction du cristallin ».
Il s'agissait d'inciser la cornée sur 180 degrés envi-
ron pour extraire le cristallin malade et, de ce fait,
ne pas extraire tout le cristallin mais seulement la

partie opacifiee. Cette technique est connue sous
le nom d'extraction extracapsulaire (EEC). Les diver-
gences entre les promoteurs de l'abaissement du
cristallin et ceux de son extraction persisterent
jusqu'au milieu du XIXe siecle. Quelques progres
successifs permirent de faire diminuer peu a peu
les risques d'infection et les complications.

Moins d'infections grace au
principe d'extraction linéaire

Lune des avancees les plus importantes est a
mettre au credit d'Albrecht von Grafe, qui mit au
point une nouvelle maniere d'extraire la cataracte
au XIXe siecle. Car jusqu'ici, «l'opération devait étre
realisée rapidement», notamment en raison de
l'absence d'anesthésie et du concept d'asepsie,
comme l'expliquent Marvin L. Kwitko et Charles D.
Kelman dans «The History of modern cataract
Surgery ». Elle exigeait en outre d'étre realisee a
la lumiere du jour et que le chirurgien utilise ses
deux mains avec une egale habilete afin de main-
tenir la paupiere inférieure.

Partageant le point de vue de nombreux chirur-
giens selon lesquels plus une incision est petite
moins le risque d'infection est grand, von Grafe
dessina «ce qui est generalement admis comme
etant le couteau idéal> pour réaliser une incision de
la cornée dans le cadre d'une cataracte. Effile, l'outil
etait pointu a son extrémité et sur la face supé-
rieure. « Il introduisit le concept de l'extraction
linéaire», poursuivent Kwitko et Kelman, qui évite
d'endommager liris ou de perdre 'humeur aqueuse.
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Premiere chirurgie Friedrich von Grafe Kelman met au point Introduction de la Miniaturisation des incisions
de la cataracte introduit le concept le principe de la phacoémulsification
de l'extraction linéaire phacoemulsification en France

Et d'ajouter: « Cela devint le standard en matiere
d'extraction extracapsulaire », avec des incisions
beaucoup plus petites.

Une révolution
technologique inspirée
de la dentisterie

C'est al'’Ameéricain Charles D. Kelman que l'on doit
la revolution de la chirurgie de la cataracte. En
1967, il mit au point le premier phacoémulsifica-
teur. C'est en se rendant chez son dentiste pour
se faire détartrer les dents que Kelman eut l'idee
d'utiliser le méme dispositif qui repose sur une
aiguille secouee de vibrations.

IL lui fallut mener de nombreuses expérimenta-
tions pour parvenir au succes et, grace a cette
technique d'ultrasons, réduire la taille de l'incision
de 10 a 3,2 mm. Rappelons que le cristallin mesure
entre 10 et 12 mm ! Néanmoins, la découverte du
medecin new-yorkais ne fit pas que des adeptes
C'est le nombre d'opérations du cristallin qui ont dans un premier temps. En effet, celui-ciboulever-
été réalisées en 2018; 809334 d'entre elles visaient sait d'un seul coup des siecles de chirurgie de la
a corriger la cataracte (soit 99,6 %). cataracte. Mais peu a peu, les avantages de

Source: Haute Autorité de santé (HAS).

Chiffre clé
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PHACOEMULSIFICATION

cette nouvelle technologie furent reconnus:
elle a notamment permis de passer, ces dernieres
décennies, a une chirurgie ambulatoire avec des
incisions mesurant seulement 2,2 mm, voire moins,
certains chirurgiens préférant méme opérer en
1,8 mm afin de limiter au maximum lastigmatisme
peropeératoire.

Au service de l'ambulatoire

Dans les anneées 2010, le laser femtoseconde a ete
ajoute a la phacoemulsification, ce quia permis de
réaliser automatiquement les étapes effectuees
manuellement (incisions, decoupe de la capsule
antérieure du cristallin et pre-fragmentation du cris-
tallin). Une évolution dont les apports sur le plan
chirurgical n'ont pas étée demontrés, et «la HAS

Phacoémulsificateur
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considere que la chirurgie de la cataracte assistee
par laser femtoseconde n'apporte pas d'améliora-
tion en termes d'efficacite et de securite par rapport
a la phacoemulsification. » (Rapport d'évaluation
technologique, HAS, 2018).

Linstrumentation connait elle aussi des evolu-
tions. Elle est de plus en plus a usage unique,
notamment pour la seconde phase d'irrigation et
d'aspiration du cristallin, limitant encore les risques
de contamination. La forme des aiguilles utilisees
change: elles sont devenues courbeées et per-
mettent des deplacements rotationnels et ellip-
soides. « Aujourd'hui, preés de 100% des chirurgies
de la cataracte sont realisees en ambulatoire, sauf
en cas de pathologie interferente comme des
troubles psychiatriques, par exemple », constate le
Pr Brezin. La chirurgie de la cataracte est ainsi le
premier modele de chirurgie ambulatoire avec la
chirurgie de la main, une intervention qui a pu se
répandre grace a la phacoemulsification; ce qui
en fait également l'une des plus sures.

Cette chirurgie na cessé de s'ameliorer. La pro-
chaine etape pourrait étre celle de la chirurgie
robot-assistée de la cataracte. Elle est pour l'ins-
tantlimitée a la recherche. Plusieurs robots ont ete
mis au point, mais ces machines, dotées de cap-
teurs et d'intelligence artificielle, doivent encore
faire la preuve de leur valeur ajoutee: gain de
temps, de précision, de sécurité.. «/ly a encore du
chemin a parcourir avant de voir une operation de
la cataracte totalement automatisee, souligne le
P Brezin. Mais nul doute que les robots feront, un
Jour, leur entree dans nos salles de travail. »

FOCUS PATHOLOGIE
Qu'est-ce que
la cataracte?

La cataracte est une opacification progres-
sive du cristallin. Cette lentille situee der-
riere la pupille participe a la focalisation
des rayons lumineux sur la rétine et a
l'accommodation. Son opacification par-
tielle ou totale entraine une alteration de
la vision et impacte le quotidien du patient.
Si cette pathologie est le plus souvent liee
a l'age, elle peut egalement survenir a la
suite d'un traumatisme oculaire, d'un dia-
bete, d'une consommation excessive de
tabac ou encore de certaines pathologies
metaboliques ou genetiques. Dans ce cas,
elle est alors souvent plus précoce. A noter
que la cataracte peut étre congenitale
chez l'enfant.

Sources: HAS, Société de ['Association francaise
des implants et de la chirurgie, Inserm.




IMPLANTS

LALTERNATIVE
AU CRISTALLIN

Incontournables dans la chirurgie
de la cataracte, les implants
peuvent egalement corriger tous
les defauts optiques comme
l'astigmatisme, la myopie et
l'hypermeétropie, et méme
compenser la presbytie.

Les évolutions dont ils ont
beéneficie leur permettent de
sadapter desormais aux

besoins de chaque patient.

Injection d'un implant intraoculaire

DE LA THEORIE..

Les implants intraoculaires sont utilises dans le
cadre d'une chirurgie de la cataracte. Cette patho-
logie de l'ceil correspond a une opacification du
cristallin, la lentille qui intervient dans la mise au
point de l'image sur la rétine. Limplant est donc
destine a remplacer le cristallin opacifie. La majo-
rité des cas de cataracte est due a la dégéneéres-
cence du cristallin qui devient de moins en moins
transparent avec le vieillissement. Ce phénomeéne

e .

physiologique ne peut se resorber que par un acte
de chirurgie. Le role de l'implant est de restaurer
les proprietes refractives du cristallin. Il peut aussi
corriger la plupart des anomalies réfractives pre-
existantes (comme la myopie, 'hypermeétropie,
l'astigmatisme et la presbytie).

A LA PRATIQUE

Limplant prend la forme d'une sorte de lentille de
contact que l'on positionne a l'intéerieur de l'ceil. -
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IMPLANTS

Il est compose de deux parties. La partie active
- ou optique - est ronde et mesure environ 6 mm
de diametre. C'est elle qui vient remplacer le cris-
tallin. Les haptiques®, sortes d'anses qui maintien-
nent le centrage de l'implant dans l'ceil, composent
l'autre partie. Au total, les implants mesurent entre
11 et 13 mm. Lintervention consiste a ouvrir la cap-
sule anteérieure du cristallin, avant de l'émulsifier
puis d'installer l'implant dans la capsule cristalli-
nienne alors videe de son contenu.

Implant hydrophobe de profondeur de champ réfractif
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UNE HISTOIRE D'INNOVATION

La chirurgie de la cataracte, qui consiste a enlever
le cristallin, existe depuis l'Antiquité, mais c'est au
XVIle siecle qu'un premier progres notable eut
lieu avec la mise au point d'une technique semi-
moderne. En labsence de solution technique per-
formante, le seul moyen de compenser la perte du
cristallin fut pendant longtemps le port d'épais
verres de lunettes... Et c'est au hasard que l'on doit
la découverte de ladite solution.

Durant la Seconde Guerre mondiale, l'ophtalmo-
logiste britannique Harold Ridley était en charge
des pilotes de la Royal Air Force. Il observa que des
eclats de plastique acrylique provenant du cockpit
s'étaient logés dans les yeux de l'un d'entre eux,
sans que cela ne provoque de rejet inflammatoire.
Clest ainsi qu'il eut l'idée de fabriquer un dispositif
intra-oculaire utilisant le méme matériau, qu'il
implanta pour la premiere fois en 1950.

Si l'idée était a, il restait donc a la developper, tout
comme la technique chirurgicale dont decoule
directement le succes du dispositif, puisqu'il sagit
deretirer la cataracte tout en conservant la capsule
dans la chambre postérieure. Si bien que, durant
30 ans, les choses bougerent peu.

Réduire les complications
et gagner en précision
La décennie 1980 fut décisive pour la chirurgie de

la cataracte grace a linvention de la phacoemulsi-
fication et ['utilisation des ultrasons. Ces avancées

Implant diffractif

permirent d'opérer grace a une incision de 2 mm,
la ou l'ceil était auparavant ouvert sur 180 degres.
Les industriels travaillerent donc sur des materiaux
plus souples. Les implants en silicone apparurent
ainsi a partir de 1984, suivis des materiaux hydro-
philes biocompatibles et tres souples.

Mais demeurait encore la principale complication
post-chirurgicale de la cataracte, a savoir l'opacifi-
cation de la capsule postérieure (OCP). En effet,
selon le type d'implant (materiau, design), la chirur-
gie (recouvrement de la péripherie de limplant par
la capsule anterieure) et le patient lui-méme (trai-
tements associes, age, etc), une sorte de voile peut
se développer sur la capsule postérieure, ce qui
necessite un traitement au laser.

Chirurgiens et industriels ceuvrerent donc a la
diminution de cette OCP. C'est ainsi que furent mis
au point les premiers implants acryliques hydro-
phobes, qui generent beaucoup moins d'OCP.
Ce matériau demeure le plus utilise aujourd'hui.



1940-1941
®

Découverte de la capacité de
tolérance du polymeéthacrylate
de méthyle (PMMA)

Années Années

1950 2000
®

Années

2000-2010

Premiéres chirurgies Intégration de filtres Implants multifocaux et toriques,
de la cataracte avec pose dans limplant pour filtrer et généralisation des incisions
d'un implant la lumiere bleue de2az22mm

Chiffre clé

C'est, en minutes, la durée habituelle d'une
chirurgie de la cataracte.

Source: «Le traitement de la cataracte », Ameli fr.

De méme, les progres realisés sur la taille de
lincision permirent de ne plus faire de suture.
Toutes ces avancees diminuéerent non seulement
le risque d'infection, mais elles autoriserent ega-
lement une récupération visuelle meilleure et
plus rapide. Par ailleurs, les mesures préopéra-
toires realisées avec des biometres optiques,
['OCT ainsi que des formules mathématiques de
plus en plus precises, permirent a chaque patient
de bénéficier d'un implant parfaitement calculée
selon la puissance de son ceil et son besoin de
correction réfractive.

Des capacités toujours
plus vastes

Concernant limplant lui-méme, il connut ces
dernieres décennies de nombreuses evolutions.
Il est genéralement désormais a bords carres,
ce qui permet d'avoir une meilleure adhésion et
aide a prevenir la migration cellulaire de la partie
antérieure vers la partie postérieure de l'implant.
En outre, les matériaux des implants cumulent des
capacités a la fois optiques et réfractives.
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IMPLANTS

> Au cours des années 2000, on assista egale-
ment a l'emergence d'un design d'implant mono-
bloc, puis a l'integration de pigments qui, absor-
bant la lumiere bleue, se rapprochent des pro-
prietés du cristallin, lequel jaunit au fil des années
pour filtrer la lumiére bleue nocive. Désormais,
limplant filtre partiellement la lumiere bleue, une
fonction qui vient s'ajouter au filtre UV.

Enfin, les années 2010 virent l'arrivée d'implants
livrés dans une cartouche d'injection, avec un
injecteur a usage unique. Le pré-chargement de
limplant supprime l'étape de manipulation de la
lentille intraoculaire par le chirurgien et limite de
fait les risques de contamination.

Les principaux implants

Une diversité de dispositifs

Depuis une dizaine d'années apparaissent des
implants toriques et multifocaux a profondeur de
champ. Les premiers permettent de corriger les
anomalies de courbure de la cornée responsables
de distorsions de l'image rétinienne a toutes les
distances (patients astigmates). Ils nécessitent
une pose particuliere, selon un axe bien precis
qui détermine Lefficacite et la puissance de laction
de ce dispositif. Cette exigence technique, no-
tamment en préopeératoire, peut représenter
aujourd’'hui encore un certain frein a leur deve-
loppement. De méme, des implants multifocaux

a profondeur de champ et des multifocaux tori-
ques sont developpés. Contrairement aux implants
monofocaux (qui permettent une mise au point
predéterminée a toutes les distances), ces implants
offrent une correction optique stable dans le temps
et corrigent aussi la plupart des défauts visuels
associes. Ils évitent dans l'immense majorité des
cas le port de verres. Les implants multifocaux
toriques permettent, pour leur part, de corriger
l'astigmatisme et la presbytie.

Le developpement de cette grande variéte d'im-
plants rend désormais possible l'adaptation et la
personnalisation des implants pour chaque patient,
en fonction de ses activités et de ses desirs.

- L'implant monofocal compense la forte hypermétropie induite par
la réduction du pouvoir optique liee au retrait du cristallin. Il permet
une mise au point a une distance predeterminée. Il peut egalement
corriger la myopie.

- Limplant multifocal peut étre utilisé pour corriger difféerentes distances
de vision. Les «bi-focaux» permettent une vision de loin et de pres; les
trifocaux, une vision intermediaire. Ils peuvent étre réfractifs ou diffractifs.

- Limplant torique permet de corriger l'astigmatisme de la cornée, soit
une anomalie de la courbure responsable des distorsions de l'image reti-
nienne, et ce a toutes les distances.

42 Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE

- L'implant a profondeur de champ étendue est un implant multifocal
spécifique qui corrige la vision de loin, intermédiaire. Il tend a diminuer
certains effets secondaires (phénomeénes de halo) habituellement lies
aux implants multifocaux.

- Limplants a optique interchangeable permet la mise en place d'une
haptique fixée dans le sac capsulaire, sur laquelle peut se clipper une
optique interchangeable. Cette idée repond a la problématique des pa-
tients implantés a un age relativement jeune (vers 60 ans) avec un implant
multifocal et qui sont susceptibles de développer par la suite une patho-
logie maculaire ou du nerf optique necessitant un changement d'optique.

Source : Sociéte francaise d'ophtalmologie (SFO).



GREFFE DE CORNEE

EXPLORER
L'CEIL

Ultime recours en cas de

grave anomalie de la cornee
pouvant conduire a la cécite,

la greffe de cornée est devenue
aujourd’'hui la greffe la plus
réepandue en France.

Instrumentation pour greffe de cornée

DE LA THEORIE...

La greffe de cornée intervient pour corriger
«une anomalie de la cornee a l'origine de [..]
troubles visuels », explique la Société francaise
d'ophtalmologie (SFO). La cornee peut étre alte-
ree par de nombreuses pathologies: anomalie
de développement, dystrophie hereditaire, opa-
cité, cedeme, traumatisme ou encore anomalie
d'épaisseur - dont le kératocone qui représente
environ un tiers des greffes de cornée selon l'as-
sociation Keératocone.

Le but de la greffe de cornée est «de restituer la
transparence et favoriser la transmission de la
lumiere dans de bonnes conditions. La vision sera
alors amélioree si les autres structures oculaires
le permettent », explique la SFO.

A

A LA PRATIQUE

Il existe trois types de greffe de cornee. Chacune,
préconisée pour des cas spécifiques, nécessite
une instrumentation adaptee.

- La kératoplastie transfixiante: préconisée lorsque
la pathologie touche a la fois l'endothelium et le
stroma, elle consiste a remplacer la cornee sur
toute son épaisseur, et sur un diametre de 7a 9 mm.
Dans le cadre de cette intervention, le matériel
permet la trépanation des cornées du donneur et
du receveur. Divers instruments sont requis, parmi
lesquels le trépan (cylindre au bord coupant qui
permet de réaliser la découpe), parfois un anneau
de support dit de Flieringa, un blépharostat pour
maintenir les paupieres ecartees ou encore un
punch@ facilitant la préparation du greffon. 55>
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GREFFE DE CORNEE

Quelle est
la composition de
la cornée?

La cornée est la membrane transparente
enchassee tel un hublot a l'avant de l'ceil.
Plus précisement, c'est « le segment ante-
rieur de la tunique fibreuse de l'cell. Grace a
sa forme arrondie et reguliere, et a sa trans-
parence, il joue le role d'une lentille conver-
gente et constitue la partie essentielle de
l'appareil dioptrique oculaire chez les ani-
maux vivant dans [‘air » (Dictionnaire medi-
cal de lAcademie de médecine). Davant en
arriere, la cornee est composee de l'épi-
thelium, de la membrane de Bowman, du
stroma, de la membrane de Descemet et
de l'endothelium. Outre son role de trans-
metteur de la lumiére et de focalisation des
images grace a son pouvoir dioptrique, la
cornée protege les tissus intraoculaires.
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- La greffe lamellaire antérieure: cette interven-
tion consiste a remplacer uniquement la partie
anterieure de la cornée, c'est-a-dire le stroma.
Suivant les cas, il est possible de remplacer uni-
quement une lamelle de stroma ou sa totalité
jusqu'a la membrane de Descemet. Cette greffe
est la plus utilisée aujourd'hui dans les pathologies
stromales, en particulier le kératocéne car elle offre
de meilleurs resultats visuels. Si l'intervention
consiste a n'enlever qu'une partie du stroma (greffe
lamellaire anterieure non profonde), il est néces-
saire de disposer d'un microkératome, sorte de
rabot miniaturisé qui permet de prelever une tres
fine couche de cornee.

-La greffe lamellaire postérieure: aussi appelée
greffe endothéliale, elle a pour but de retirer l'endo-
thelium lése. Suivant le type de greffe lamellaire
postérieure choisi, il est parfois nécessaire de dis-
poser d'un microkératome et d'un punch specifique
alors que certaines situations n'exigent que trés peu
d'instrumentation. Dans le cadre de cette operation,
le greffon est introduit dans la chambre anterieure
de l'ceil, dans laquelle on injecte ensuite une bulle
d'air pour plaquer le greffon au stroma residuel.
D'une maniere generale, l'hospitalisation pour une
greffe de cornée est tres courte (le plus souvent
d'un a deux jours).

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Des l'Antiquite, l'opacification de la cornée a attire
l'attention des scientifiques, dont celle du Grec
Galien qui étudia la structure de l'ceil et publia un

recueil sur les maladies oculaires. Il fallut cepen-
dant attendre 1789 pour qu'un ophtalmologiste
francais, Guillaume Pellier de Quengsy, propose la
premiere kératoprothese. Peu de temps apres, en
1797, Erasmus Darwin (le grand-pere du bien connu
Charles) siinteressa lui aussi au traitement chirurgi-
cal des opacités de la cornée et élabora le concept
de trepanation de la cornee.

«Aprés les grandes ulcerations de la cornee, 'ine-
galitée et l'opacite de la cicatrice empéchent la vision.
Nous demandons si, dans ce cas, on ne pourrait pas
exciser un petit morceau de la cornée au moyen
d'une espece de petit trepan (.1, et si cette ouverture
ne se fermerait pas d'une petite cicatrice transpa-
rente. Cette proposition merite d'étre essayee et
pourrait étre mise a execution le plus aisement au
moyen d'un fil creux d'‘acier muni d'un bord tranchant
a travers lequel une vis pointue serait introduite.
Il faudrait que la vis percat la cornée opaque pour
la fixer et la presser contre le bord tranchant du fil
creux ou cylindre. Si'la plaie se cicatrisait sans que
la transparence se perdit, on pourrait redonner le jour
a quelques aveugles par cette operation facile et
non douloureuse. C'est une expérience que je recom-
mande aux chirurgiens habiles et aux oculistes. »
(Dapres « Zoonomie », par Erasmus Darwin, cité par
le D" Florent Cunier dans le volume 10 des Annales
d'oculistique, 1843).

Les décennies suivantes virent de nombreuses
tentatives de greffe, notamment en utilisant des
cornées d'origine animale, pour la plupart infruc-
tueuses. Si c'est au chirurgien britannique William
Bowman que l'on doit véritablement l'entréee du
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Premiére kératoprothese
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Premiere keratoplastie Développement de

transfixiante couronnée techniques pour préparer

de succes des greffons lamellaires
plus précis

Chiffre cle

C'est le nombre de cornées réceptionnées par les
banques des établissements préleveurs. Elles en ont
distribué 4466 aux équipes de greffe en France et

70 a l'étranger.

Source: Bilan d'activité de lAgence de la biomedecine, 2020.

GREFFE DE CORNEE

trépan dans larsenal thérapeutique oculaire (1869),
ce sont Louis de Wecker puis Arthur von Hippel
qui en améliorerent la technique afin de réaliser
des greffes lamellaires grace a une découpe re-
guliere des cornées du donneur et du receveur.
Dailleurs, chacun donna successivement son nom
a un modele de cet instrument.

La confirmation du miracle
de la vue rendue

Comme pour beaucoup dautres specialites me-
dicales, ce sont les progres realisés en matiere
d'anesthésie et d'asepsie, entre la fin du XIXe siecle
et la premiere moitie du XX¢ siecle, qui permirent
des avanceées significatives en ophtalmologie,
notamment en chirurgie de la cornée,

Au début du XXe siecle, la preuve fut apportee
que les meilleurs greffons pour la chirurgie de la
cornee etaient ceux d'origine humaine, releguant
les cornees animales aux oubliettes, du moins
pour un temps. C'est a lAutrichien Eduard Zirm que
l'on doit la premiere keratoplastie transfixiante
couronnée de succes, comme le souligne l'Office
féderal suisse de la santé publique (OFSP) : en 1905,
il «a realise une greffe de cornéee sur un ouvrier
rendu aveugle lors d'un accident avec de la chaux
vive en utilisant la cornee d'un enfant déecede de
11 ans. Méme apres gueérison, la cornée ne s'est pas
opacifiee. Quelques heures apres l'operation, le pa-
tient avait retrouve la vue et l'a conservee jusqu'a
la fin de ses jours ». Et a 'organisme de préciser
que «la methode chirurgicale developpée par
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Zirm est aujourd’hui encore a la base du traite-
ment des lésions de la cornée ».
Les années 1960 furent le théatre d'une nouvelle
révolution avec la mise au point du principe de
l'osteo-odonto-kératoprothése ® par un chirurgien
italien, Benedetto Strampelli. Celle-ci consiste a
fabriquer un support biologique pour une cornée

artificielle a partir d'une dent et de son parodonte®.
C'est aussi dans la deuxieme moitié du XX¢siecle
que se constituerent les premieres banques de
cornée, condition sine qua non a l'essor de cette
technique (aux Etats-Unis et en France dans les
annees 1940, puis en Grande-Bretagne dans les
annees 1960, etc.).

Microkeratome avec téte et chambre pour préparation de greffe endothéliale
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Miniaturisation et greffes
lamellaires

Entre 1975 et 1980, d'importants progres furent
réalisés sur les microscopes opératoires, qui évi-
taient désormais aux chirurgiens d'opérer avec des
lunettes loupes. Ils permettaient egalement de
decouper avec beaucoup plus de precision et
de réaliser des sutures de greffe. Puis, entre le
milieu et la fin des années 1990, le microkeratome
permit de gagner encore en précision et en
miniaturisation.

Les années 2000 signéerent egalement un tour-
nant révolutionnaire dans ['histoire de la greffe de
cornée. Auparavant, la pratique de la greffe totale
etait extrémement repandue. Or, il se peut que la
pathologie ne touche que la partie antérieure de
la cornée (stroma) ou la couche posterieure
(endothélium). Il n'est ainsi plus necessaire de
remplacer toute l'épaisseur de la cornée depuis
le développement important des greffes dites
lamellaires. Depuis 2000, l'approche a ainsi
change et il arrive de plus en plus souvent que
l'ceil soit laisse integre et que l'on ne touche que
certaines couches de la cornée. Ces années
marquent l'avenement des greffes partielles ou
lamellaires: l'instrumentation elle-méme laurait
permis auparavant et on aurait pu développer
cette pratique des 1985.

Cependant, dans le cas de la greffe de cornée, ce
n'est pas la mise au point d'un nouveau dispositif
mais le changement de la conception physio-
pathologique et de l'analyse anatomique de l'ceil



Punch pour préparation de greffe transfixiante

qui fut déterminant. En d'autres termes, pour cette
fois, le concept a precede l'outil!

Moins de rejet pour toujours
plus de qualité optique

Pour autant, l'innovation en matiere de greffe de
cornée évolue en permanence afin de gagner
encore en qualité optique. Celle du greffon est
extrémement importante pour diminuer le risque
de rejet. Des recherches ont porte sur le develop-
pement des techniques permettant de préeparer
les greffons lamellaires avec plus de précision et

de rapidité tout en protégeant au maximum leur
qualité cellulaire. Cela peut passer par la mise au
point de lasers permettant la découpe, de micro-
kératomes de derniere génération, parfois de
techniques chirurgicales simples, ou encore par la
mise a disposition de systemes d'injection amelio-
rés. Des equipes travaillent egalement sur la pos-
sibilité d'obtenir des greffons a partir de cultures
cellulaires, ce qui permettrait de ne pas avoir
recours a autant de donneurs.

Certains travaux ont aussi evoque la possibilite de
regenerer la cornée et son endothélium sans pas-
ser par une greffe, simplement en injectant une
protéine dans la chambre antérieure de l'ceil. Enfin,
si lallogreffe® de cornée est aujourd’hui acquise
dans certains pays, il n'en est pas de méme par-
tout, tant pour des raisons religieuses que cultu-
relles (comme linterdiction de prelever des tissus
sur un défunt, par exemple). De méme, certaines
societés refusent le recours a des tissus animaux.
De quoi ouvrir une nouvelle piste d'innovation:
celle des cornéees synthetiques.

Plusieurs equipes a travers le monde y travaillent:
«On se tourne actuellement vers des cornees syn-
thetiques qui ont une optique entre 7 et 8 mm de
diametre, une epaisseur entre 560 U au centre et
590 L en periphérie, et qui ont une structure artifi-
cielle hybride, explique le Syndicat national des
ophtalmologistes de France (SNOF). On utilise des
materiaux poreux qui sont colonisables par les cel-
lules du receveur [.]. La prochaine étape est d'obte-
nir des protheses epithélialisables qui donneront
une plus grande stabilité a ces prothéeses. »

GREFFE DE CORNEE

FOCUS PATHOLOGIE
Qu'est-ce que
le kératocone?

Le kératocone est une maladie relative-
ment rare, responsable d'une déformation
conique qui bouleverse localement l'archi-
tecture de la cornée. Celle-ci est progres-
sive et intervient dans la grande enfance et
l'adolescence pour se stabiliser vers 25 ans
dans la majorité des cas. La cornee ainsi
déformée perturbe le trajet de la lumiere et
degrade la qualite de l'image restituee au
niveau de la retine. Ceci entraine une baisse
de vision parfois bilatérale et severe.

Les causes de la maladie sont multifacto-
rielles: familiale, comportementale (frotte-
ments oculaires), mecanique, irritative, etc.
Differentes strategies existent pour amelio-
rer la vision de ces patients. La lentille de
contact rigide est la technologie la plus
efficace et la moins invasive. Lalternative
est chirurgicale, impliquant les anneaux
intracornéens, les lasers et, en premiere
ligne, le corneal collagen cross-linking (CXL).
La greffe de cornée n'est prescrite qu'en
tout dernier recours.
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ANNEAUX
INTRA-CORNEENS

AU SERVICE
DE LA CORNEE

A lorigine préconisés dans le
traitement de la myopie,

les anneaux intra-cornéens

sont aujourd’hui utilisés pour
traiter certains keratocones
modeéreés, lorsque les corrections
optiques sont insuffisantes et
pour éviter une greffe de cornee.
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DE LA THEORIE..

Les anneaux intra-cornéens interviennent dans le
traitement de certains keratocones. La solution des
segments d'anneaux intra-cornéeens est peu inva-
sive et reversible.

Lefficacitée des anneaux intra-cornéens repose sur
le principe de l'inflexion de courbure de la cornee
chez des patients présentant une cornee encore
relativement épaisse et claire. Leur implantation en
moyenne periphérie, centree sur la pupille, permet
une déformation relativement préedictible de la cor-
née. Celle-ciest utilisée intelligemment pour rétablir
l'exces d'asymétrie et de cambrure que presente
la surface cornéenne affectée par le kératocone.
Ils sont en polymeéthacrylate de méthyle (PMMA),
plus connu sous le nom commercial de plexiglas.

A LA PRATIQUE

Le choix de l'anneau (ou plutét du segment d'an-
neau) que l'on implante depend de certains para-
metres de la cornee qui vont dicter le choix de la
strategie chirurgicale a adopter. En effet, les
anneaux ont des épaisseurs, des diametres de
zone optique et des longueurs différentes selon
l'importance de la déformation cornéenne. A noter
que l'on peut implanter les anneaux de facon
symetrique ou asymetrique.

Apres l'implantation, le patient devra néanmoins
le plus souvent porter des lunettes, mais celles-ci
seront moins fortes et plus efficaces qu'antérieu-
rement. Lobjectif de l'anneau est de réduire les
aberrations optiques peu accessibles aux lunettes,
en alternative aux lentilles.




UNE HISTOIRE D'INNOVATION

«La premiéere expérimentation des anneaux date
des annees 1980, explique le Pr David Touboul, du
CHU de Bordeaux. Le P Joseph Colin fut le premier
a proposer leur usage pour soigner le keratocone
alors que leur application pour la myopie etait
detronee par l'arrivee du laser excimer. »

Limplantation de l'anneau doit se faire dans un
tunnel construit a environ 75-807% de l'eépaisseur
corneenne. « Ces decoupes sont assistees par un
bistouri laser de type femtoseconde, qui permet
d'etre extremement precis et rapide. Le tunnel cor-
néen est ainsi ouvert en quelques secondes et il n'y
a plus qu'a positionner le ou les segments d'anneau
dans la cornée, résume le P Touboul. Les anneaux

Chiffre cle

30 7%

C'est le pourcentage de cas dans
lesquels une amélioration de lacuite
visuelle est constatee apres la pose
d'un anneau intra-cornéen.

Source: Pr David Touboul, CHU de Bordeaux.

Années Années

1080

Premiere expérimentation
d'anneaux intra-cornéens

2000

Apparition d'une nouvelle
génération d'anneaux

Années

2015-2020

Début de la personnalisation
des anneaux intra-cornéens

intra-cornéens

redistribuent les contraintes mecaniques et entrai-
nent une amélioration progressive de la forme de
la cornee. »

A noter également que les segments d'anneaux
ont tres rarement besoin d'étre changes, dautant
plus que leur matériau est biocompatible et qu'il
n'y a donc pas de rejet. Cependant, certaines cor-
nees ne se laissent pas tres bien corriger. C'est
pourquoi, aujourd’hui encore, on implante les
anneaux sur des keratocones de severite moderee.
Dans les formes les plus séveres ou il y a peu de
place pour leur insertion, il faut recourir a la greffe
(voir sur le sujet le chapitre Greffe de cornee).

Vers une personnalisation
des anneaux

Dans les années 2000 apparurent de nouveaux
implants mesurant 6 mm de zone optique, avec
une section de coupe ovalaire et des anneaux de
5 mm de zone optique avec une section triangu-
laire. Ils permettent de se rapprocher du centre
du kératocoéne et donc de gagner en efficacité.

Plus encore, les ameliorations enregistrées ces
dernieres années ont permis de personnaliser les

anneaux et de gagner en adaptabilite par rapport
a la cornee a traiter. S'il existe quelques complica-
tions (comme une infection de surface, une implan-
tation non optimale, une extrusion, une baisse de
la vision..), celles-ci restent rares. «Dans 80% des
cas, on constate une ameélioration de l'acuite visuelle
ou, a minima, de la qualité de vision, confirme le P
Touboul. En vision nocturne, la lumiere peut toutefois
traverser l'anneau et entrainer ainsi des halos visibles
autour de sources lumineuses. La neuroadaptation
ameéliore cependant physiologiquement la tolérance
en quelque temps. »

Pour optimiser les résultats obtenus, les anneaux
peuvent étre couples a d'autres chirurgies, notam-
ment le corneal collagen cross-linking, les implants
intraoculaires ou le laser. Cependant, il reste a
l'neure actuelle encore quelques ameliorations a
apporter. Le P David Touboul préecise: «/l faudrait
des outils intelligents pour nous aider a mieux pre-
dire la réaction biomeécanique de la cornee, ou
encore travailler sur la geométrie des anneaux pour
essayer d'adapter le plus possible les anneaux a la
deformation cornéenne de chaque patient,; des
anneaux biologiques sont egalement en cours
d'evaluation. »
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CROSS-LINKING

UNE
REVOLUTION

Les années 2000 ont vu
'émergence du cross-linking,
une technique revolutionnaire
pour traiter la déformation de la
cornée quest le keratocone.
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Machine de cross-linking

DE LA THEORIE..

Le cross-linking (CXL) du collagene corneen est
une technique qui intervient principalement dans
le traitement du kératocdne, une maladie rare liee
a une biomécanique cornéenne anormalement
faible. Associe a d'autres procedures chirurgicales,
et si la pathologie n'est pas prise en charge a un
stade trop avancé, le CXL permet d'envisager la
stabilisation biomécanique de la cornée et une
redéfinition de sa forme par des procédures as-
sociees en vue d'une amélioration de la vision.

Par exemple, sil'épaisseur de la cornee est satis-
faisante, le CXL peut étre accompagne de la pose
d'anneaux intra-corneens grace a l'utilisation du
laser femtoseconde. Pour certains patients, une
retouche par laser excimer, visant a regulariser la
surface corneenne, est aussi associable en fonc-
tion d'un certain nombre de criteres d'éligibilite.
Cette strategie de cornéoplastie mini-invasive
séquentielle permet, dans certains cas, d'éviter
une greffe de cornée chez les patients jeunes
pour lesquels le port de lentilles rigides n'est pas
ou plus possible.



A LA PRATIQUE

Aprés avoir retiré ['épithélium de la cornée (soit sa
couche de surface), il faut photoréeticuler ® son
collagene pour la rendre plus résistante et moins
deformable. Le but du traitement est de rigidifier
la cornée en creant des ponts chimiques entre les
fibrilles de collagéne grace a l'action polymeri-
sante de la photothérapie. Ainsi, on a recours a la
vitamine naturelle B2 qu'est la riboflavine en raison
de ses proprietes photoprotectrices.

Lariboflavine estinstillée a la surface de la cornee
kératoconique, avant qu'une séance d'ultraviolets

MEMBRANE DE BOWMAN

EPITHELIUM STROMA

\ \ \

ENDOTHELIUM

longs (UVA) soit appliquée sur la cornée pendant
plusieurs minutes. A la suite d'une exposition & une
certaine longueur d'onde, des pontages molécu-
laires se creent entre les fibrilles de collagene et
leur environnement, c'est-a-dire la matrice extra-
cellulaire. Le cross-linking produit une réaction
chimique qui va eviter ou limiter le processus de
déformation de la cornée atteinte de kératocoéne
et empécher la déterioration de la qualitée de vision
chez le patient.

Cette procédure de CXL est toujours associee a
larrét des frottements des yeux, qui est un facteur
aggravant du keratocone.

MEMBRANE DE DESCEMET

CROSS-LINKING

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

La technique du cross-linking a été mise au point a
la fin des années 1990 par le Zurichois Theo Seiler,
qui constata que son dentiste utilisait les UV pour
polymeériser les composants dentaires. Il eut l'idée
de transposer cette technique pour polymeriser
les cornées pas assez dures, comme en cas de
keratocone. La preuve de concept date de 1998,
avec les travaux de Spoerl et Seiler qui permirent
de montrer que des cornees de porc prealable-
ment traitees par la riboflavine, puis exposees a
une irradiation ultraviolette, gagnaient en rigidité
et en résistance a l'étirement par rapport a des
cornées non traitees.

Llannée 2003 marqua ensuite un tournant avec la
premiere publication de résultats cliniques par
\WWollensak, Spoerl et Seiler, qui demontrerent que
la maladie cessait d'évoluer et, mieux encore, que
la cornée finissait par saplanir legerement, evitant
dans certains cas la greffe de cornée. La procédure
a eté ensuite largement diffusée en Europe, et a
partir de 2006 en France, particulierement par les
centres reférents dans la prise en charge du kera-
tocone. Lautorité de santé américaine a autorise le
CXL aux Etats-Unis a partir de 2016.

Une technique jeune
qui évolue

Depuis, parallelement au developpement des
machines, c'est le protocole de traitement qui a
evolue, comme l'explique le P Pierre Fournie
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CROSS-LINKING

du CHU de Toulouse: «/l y a eu des variations
concernant la duree d'imprégnation: le protocole
conventionnel prevoit une impregnation de la ribo-
flavine pendant trente minutes puis une exposition
de trente minutes, soit une heure de traitement. La
plupart des protocoles actuels utilisent la méme
dose de vitamine, mais dans le cadre d'un processus
acceélere. Le protocole le plus serre restreint le temps
d'impregnation a dix minutes et le temps d'irradia-
tion a trois minutes avec une irradiance multipliee
par dix!' Les machines ont donc évolué pour prendre
en compte cette acceleration du CXL. »
Parallelement, des recherches ont été menees
pour tenter d'éviter d'enlever 'épithélium, un geste
qui reste douloureux en postopératoire. Si cette
alternative est moins douloureuse, la rigidification
est cependant un peu moins profonde. En 2013,
dans ce contexte, est apparu un dispositif utilisant
un courant tres basse tension pour faire pénétrer
la solution dans la cornee (iontophorese).
Aujourd'hui, si la technique semble mature malgre
son jeune age, on recherche toujours son optimi-
sation, notamment par le biais de l'imagerie (CXL
guidé par topographie corneenne), ou l'adjonction
d'oxygene pour favoriser la réaction de photopo-
lymeérisation. Ainsi, les perspectives sont encore
nombreuses pour optimiser les techniques afin
d'elaborer les meilleurs produits réticulants et de
parvenir a l'optimisation de leur répartition. Il s'agit
de trouver la technique la moins douloureuse et
la plus efficace.
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Années A partir de

1990 2000 2010
¢

Mise au point de la technique Développement La FDA autorise le CXL
du cross-linking (CXL) du CXL en France aux Etats-Unis

Chiffre cle

C'est, en nombre d'habitants, l'équivalent
du nombre de nouveaux cas de kératocéne
diagnostiqués chaque année.

Source: CHU de Bordeaux.



DISPOSITIFS
DE DRAINAGE

DES
DISPOSITIFS
POUR EVACUER
LHUMEUR
AQUEUSE

La pose d'un implant de drainage
peut étre recommandeée dans
certains cas de glaucome afin

dabaisser la pression intraoculaire.

Le développement recent de
dispositifs innovants permet
désormais de prendre en charge
le glaucome a différents stades
de la maladie.

Microstent de pontage trabéculaire

DE LA THEORIE...

Le but du traitement du glaucome est de limiter
une pression intraoculaire (PIO) anormalement
elevee, unique facteur de risque sur lequel il est
aujourd’hui possible d'agir. Cela peut se faire par un
geste chirurgical traditionnel de chirurgie filtrante
(trabéculectomie, sclérectomie) ou par la pose d'un
implant de drainage, lequel facilite 'évacuation
- avec ou sans la formation d'une bulle de filtra-
tion - de l'humeur aqueuse. Filtré et renouvele en
permanence, ce liquide biologique, présent dans
la chambre antérieure, ceuvre au maintien de la PIO.

A LA PRATIQUE

L'élevation de la pression intraoculaire peut étre
liee notamment au dysfonctionnement du filtre

(trabeculum) permettant l'évacuation de l'humeur
aqueuse. Pour favoriser son drainage, il est néces-
saire d'aider la filtration de ce liquide intraoculaire.
Plusieurs options de traitement sont envisageables
selon le stade de la maladie.

Apres les chirurgies filtrantes traditionnelles
(telles que la trabéculectomie, la sclérectomie)
preconisees dans les cas de glaucome réfractaire,
les chirurgies micro-invasives du glaucome, ou
MIGS (Minimally Invasive Glaucoma Surgery), se
sont largement développées au cours des der-
nieres années, selon des techniques tres diverses.
Elles consistent a placer un micro-drain ou un stent
dans les voies d'écoulement de 'lhumeur aqueuse.
Plusieurs voies chirurgicales peuvent étre envisa-
gees : les voies d'abord internes (ab-interno, via la
chambre antérieure) ou les voies dabord externes
(ab-externo, via la sclere).
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DISPOSITIFS DE DRAINAGE

FOCUS PATHOLOGIE
Qu'est-ce que
le glaucome?

Premiere cause de cécite irreversible en France,
le glaucome est une maladie qui détruit petit
a petit le nerf optique. Si son origine peut étre
diverse (forte myopie, cornée anormalement
fine, irrigation sanguine insuffisante du nerf
optique, etc.), l'un des principaux facteurs du
glaucome est l'laugmentation de la pression
de l'ceil (hypertonie oculaire). Cette derniere
est causee par un probleme d'évacuation de
l'humeur aqueuse; un liquide intraoculaire qui
s'écoule normalement via le trabéculum. La
vision s'en trouve alors alteree. De maniere
geneérale, la maladie touche les deux yeux, a
la périphérie puis au centre du champ visuel.
[Lexiste différentes formes de la maladie, la plus
fréquente etant le glaucome primitif a angle
ouvert (GPAO). Ce dernier touche générale-
ment les deux yeux de maniere asymetrique.
Plus rare, le glaucome a angle ferme survient
souvent de maniere rapide apres la fermeture
brutale de la zone ou s'évacue 'humeur
aqueuse (angle irido-cornéen). Parfois chro-
nique, ce type de glaucome peut entrainer
d'importants maux de téte, des douleurs ocu-
laires, un ceil rouge, une vision floue ou encore
des nausees.
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UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Si le recours au drainage capillaire en ophtalmo-
logie remonte, selon toute vraisemblance, a 1892
- date alaquelle le D' Bourgeois, a Reims, applique
la technique aux ulceres a hypopyon® -, il fallut
attendre le debut du XXe siecle pour que celui-ci
soit utilisé pour le traitement du glaucome. En
1907, le P' Rollet rapporta avoir soigne avec suc-
ces deux patients glaucomeux en utilisant un
drain fabriqué a base de crin de cheval.

Les années suivantes furent consacrées a l'expe-
rimentation de divers matériaux: fil de soie (Zorab,
1912), or (Stefansson, 1925), platine (Row, 1934),
magnesium (Troncoso, 1940), tantale (Bick, 1949),
supramide (Losche, 1952), polyethylene (Bietti,
1955), polyvinyle (La Rocca, 1958), Silicone (Ellis,
1960), plastique (Mascati, 1967), etc. Mais malgre ce
foisonnement d'idées innovantes, la technique
est encore loin d'étre au point et les complications
restent nombreuses.

La révolution de l'implant
de Molteno

C'est au Sud-Africain Anthony Molteno que l'on doit
une évolution significative des implants de drai-
nage. Ses travaux «permettent de mettre a jour les
principes sur lesquels repose encore aujourd'hui la
configuration de la plupart des valves utilisees dans
la chirurgie du glaucome: le matériau utilise doit étre
non réactif, limitant la reaction fibroblastique; l'im-
plant doit favoriser la formation d'un espace sous-
conjonctival qui permettra la resorption de 'humeur

aqueuse vers les tissus orbitaires; cet espace po-
tentiel, qui entrainera la formation d'une bulle de
filtration, doit se trouver dans la région equatoriale
du globe, a distance du limbe corneo-scleral, pour
limiter la survenue d'une reponse inflammatoire ».
(«Les implants de drainage et glaucome refrac-
taire», par L. Werner et J-M.Legeais, Journal fran-
cais d'ophtalmologie, 2000).

D'abord teste sur des lapins au cours des années
1960, ce dispositif, réalisé avec l'aide d'un techni-
cien dentaire, est realise en acrylique; il consiste
en un tube placé dans la chambre antérieure et
relie a un plateau convexe, rond avec un bord
eleve et pourvu d'orifices. Lensemble permet la
suture a la sclere.

A partir des années 1970, le recours au silicone est
devenu la référence dans le traitement du glau-
come réfractaire par implant de drainage. Quelques
ameéliorations ont été apportees au cours des
années 1990, notamment le recours au polypropy-
lene pour le réservoir destineé a recueillir 'humeur
aqueuse (comme dans l'implant de Ahmed) ou
encore au polymethacrylate de méthyle (PMMA).

Une prise en charge précoce
avec la mini-invasivité

Au milieu des années 2010, les innovations ont
surtout porté sur la chirurgie micro-invasive du
glaucome, ou MIGS (Minimally Invasive Glaucoma
Surgery). Ces techniques chirurgicales ont été
developpees pour permettre «la deérivation de
['humeur aqueuse vers le canal de Schlemm ou vers
l'espace supra-choroidien (chirurgie sans bulle de



Années Années DISPOSITIFS DE DRAINAGE

1907 1000 2000

filtration dans les deux cas) ou au travers de la paroi

. de l'ceil sous la conjonctive (chirurgie avec bulle de

Implant & base de crin Implant de Molteno Développement de la chirurgie filtration). Le choix du type de drain dépend de cri-
de cheval du P" Rollet mini-invasive et miniaturisation teres lies au glaucome. Aujourd'hui, l'intervention
des dispositifs peut étre combinée dans le méme temps opératoire

avec une chirurgie de la cataracte ». (Societe fran-
caise d'ophtalmologie).

Les differents dispositifs de chirurgie micro-inva-
sive ont étoffé la stratégie thérapeutique en offrant
la possibilite d'intervenir et ce, quel que soit le
degré de severite du glaucome. Les micro-stents
de pontage trabéculaire permettent une prise en
charge precoce de la pathologie glaucomateuse

0 pum

aqueuse. Dans les cas de glaucomes plus avances,
les chirurgies micro-invasives sous conjonctivales
offrent la possibilité de standardiser le geste de

{ 4 >
T e—— LB i ——» 0‘(\83 sans bulle de filtration. Le dispositif implantable
4— 8.5 mm > C R - parmi les plus petits au monde - emprunte les
. b eseau | voies de filtration physiologique de l'humeur
Ailettes — : < trabéculaire

Stent

Conjonctive //-7 > 2 chirurgie filtrante avec bulle en voie ab interno ou

Capsule de Tenon /"‘4 & ab externo. Enfin, une catégorie toujours au stade

Bulle de filtration \_74) ‘ de recherche clinique vise la voie supra-choroidale
Sclere en chirurgie ab interno.

Les nouvelles technologies regroupees sous
l'appellation de MIGS offrent de nouvelles alterna-
tives de traitement pour les patients, notamment
une prise en charge precoce qui est une des clés
de la gestion du glaucome.

Chiffre clé

C'est la proportion des glaucomes étant

héréditaires.

Source: Inserm.
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ULTRASONS

TRAITEMENT
DU GLAUCOME
PAR
ULTRASONS:
GARDER LCEIL
INTACT

Utilisés en cas de glaucome

refractaire, les ultrasons peuvent
étre une alternative au traitement
chirurgical et medicamenteux.
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Principe des HIFU dans l'ceil - traitement
non-invasif au niveau des proces ciliaires

DE LA THEORIE...

Le glaucome est une pathologie de l'ceil qui se
traduit par une pression intraoculaire trop elevee.
Si les ultrasons ont longtemps ete prescrits
comme traitement de deuxieme intention ou de
reprise pour les glaucomes réfractaires, ce n'est
plus totalement le cas aujourd'hui. Ils peuvent
meme parfois étre proposes a des patients en
premiere intention.

Cette technique, qui peut étre combinée a un trai-
tement chirurgical, présente les avantages d'étre
moins invasive et moins traumatique, et de traiter
lintérieur de l'ceil sans l'ouvrir. Les ultrasons de-
livrent une énergie en profondeur, en traversant
des tissus parfaitement préserves, pour atteindre
et detruire la zone ciblée - et seulement elle.
'observance, le confort ainsi que la qualité de vie
du patient s'en trouvent ameliores.

A LA PRATIQUE

Le principe de cette technique est donc d'agir sur
la pression intraoculaire. Au cours de l'opération,
qui se déeroule en ambulatoire, l'ceil est insensibilise
et le globe oculaire est abordée par lU'extérieur.
Il existe deux types de dispositifs qui permettent
le traitement par ultrasons.

Le premier consiste a générer des «ultrasons de
faibles puissance et frequence (40 RHz) sur la partie
extérieure de ['ceil adjacente au limbe cornéen,
entrainant une reaction d'hyperthermie pour libérer
des cytokines ® diminuant la PIO», explique le
Comite d'evaluation et de diffusion des innovations
technologiques (« Glaucome - Le point sur les tech-
nologies émergentes », 2013).

Le second dispositif repose sur «le principe des
ultrasons focalises de haute intensite (HIFU) let]
consiste en une sonde a usage unique placee sur




l'ceil qui transmet des ultrasons permettant la coa-
gulation thermique de certaines parties du corps
ciliaire pour diminuer la production d'humeur
aqueuse », le liquide contenu dans l'ceil. Les ultra-
sons sont envoyeés sur la partie a traiter par salve
de plusieurs secondes, répétée six a huit fois et
avec une pause de vingt secondes entre chaque
salve. Peu douloureuse et sans effet secondaire
majeur, cette technique repose sur le principe
d'une micro-coagulation : on chauffe et on cicatrise
de facon douce apres avoir repere grace a l'ima-
gerie les zones que l'on souhaite coaguler (les
proces ciliaires), cette opération permettant par
ailleurs d'identifier la sonde la plus adaptee a la
taille de l'ceil du patient traite.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

C'est au biologiste et physiologiste italien Lazzaro
Spallanzani que l'on doit, sinon la découverte, du
moins l'intuition de l'existence des ultrasons suite
a son observation des vols nocturnes des chauve-
souris en 1794. Mais il fallut attendre pres d'un
siecle (1878-1882) pour que Pierre Curie découvre
avec son frere la piezoélectricite ®.

La Premiere Guerre mondiale marque un tournant
dans l'histoire des ultrasons avec la construction,
par le physicien Paul Langevin, du premier trans-
ducteur® ultrasonique moderne utilisé dans la
detection des sous-marins. Les premieres utilisa-
tions industrielles des ultrasons voient le jour dans
l'entre-deux-guerres, avec la mise au point d'une
meéthode pour détecter les défauts de fabrication.

Un usage progressivement
appliqué a la médecine

Si les ultrasons furent utilisés pour la premiéere fois
dans un but diagnostique par le médecin autrichien
Karl Dussik des 1942, ce n‘est qu'en 1960 que fut
commercialise le premier echographe. Les progres
dans l'utilisation des ultrasons en imagerie se pour-
suivirent au fil des années 1960 et 1970 (voir sur le
sujet le livret du Snitem «Innovation en imagerie
medicale »); mais il fallut attendre les annees 1980
et 1090 pour que soient developpeés les premiers
appareils a ultrasons destinés a reduire la pression
intraoculaire. Toutefois, bien quayant prouve leur
efficacité et leur grande precision, ces derniers
recurent un accueil mitige et peu d'ophtalmolo-
gistes s'en doterent.

Vers une thérapie alternative
pour le glaucome

Au debut des années 2000, les ultrasons firent
leur grand retour en ophtalmologie pour traiter les
formes les plus refractaires de glaucome. Lidée est
alors de détourner la technologie des ultrasons
focalises a haute intensité (HIFU), déja utilisee pour
le traitement des calculs rénaux et de certains
cancers. Cette technologie agit de maniere tres
ciblée et avec une extréme precision - une néeces-
sité lorsque l'on traite les yeux.

En France, la technologie des HIFU a eté déve-
loppée dés 2008 grace a un partenariat entre un
industriel et la cellule specialisee en ultrasons

ULTRASONS

Faire retomber
la pression

La pression intraoculaire (PIO), egalement
appelee tension intraoculaire, est la pression
qui regne a l'interieur du globe oculaire,
lequel est un organe creux. On la mesure
avec un tonometre, la plupart du temps dit
a aplanation de Goldmann (& utiliser avec
une lampe a fente) ou a air (sans contact).
Une PIO normale varie entre 8 et 22 mm de
mercure (la moyenne se situant autour de
15-16 mmHgQ). Si l'humeur aqueuse a des
difficultes a s'écouler hors de l'ceil, la PIO
s'éleve. La zone rouge se situe au-dela de
21 mmHg (au-dela de 31 mmHg, on parle
d'une PIO tres elevee). La PIO varie selon
les heures de la journee et de la nuit: c'est
pourquoi il est recommandé dalterner les
heures de mesure de tension et, donc, de
rendez-vous chez l'ophtalmologiste!

therapeutiques de l'Inserm, a Lyon. Les ambitions
de ces premiers travaux se voulaient grandes:
a l'époque, on pensait alors avoir découvert la
therapie definitive pour le glaucome.

Les premieres études déemarrerent au cours des
annees 2010. Une etude clinique pilote, ayant pour
objectifs principaux d'évaluer la faisabilite et la
securite de cette nouvelle methode de traitement
ainsi que d'estimer son efficacité sur un nombre

Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE



ULTRASONS Années Années
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limité de patients, a été conduite a partir de

mars 2010 chez douze patients atteints d'un glau- ‘ . ' '
come refractaire aux chirurgies filtrantes. Pierre Curie Premier Développement des Développement
découvre la transducteur premiers dispositifs a de la technologie
. . . piezoélectricité  ultrasonique ultrasons destinés a faire des ultrasons
De's mdlca_tlons . ; moderne utilisé baisser la pression focalisés a haute
therapeuthues ajustees dans la détection intraoculaire (PIO) intensite (HIFU)

Les resultats, homogenes sur deux a trois ans, ont
demontreé que les ultrasons diminuent de 30 a 40 %
la pression intraoculaire. Et la technologie est re-
productible chez les patients souffrant d'un glau-
come a angle ouvert sous collyre dont la tension
oscille entre 20 et 30 mm de mercure (mmHgQ). Des
résultats qui ont permis aux chirurgiens d'ajuster
leurs indications; initialement, les ultrasons étaient
utilisés pour tout type de patient.

Un travail de miniaturisation a eégalement éte mene,
si bien que le dispositif actuel n'est pas plus grand
que l'ceil qu'il est appele a soigner et en epouse
l'anatomie. Adaptée a chaque patient, la procédure
est desormais completement programmee et gui-
dee parinformatique, au point d'étre devenue rela-
tivement simple. A noter toutefois que, tout comme
pour les chimiothérapies, le traitement du glau-
come par ultrasons peut donner lieu a des resultats
difféerents d'un patient a un autre.

Aujourd'hui, les ultrasons sont utilises chez un patient
sur deux avant une chirurgie du glaucome a angle
ouvert. Et la thérapie par ultrasons fait partie intée-

grante de larsenal thérapeutique du glaucome. Chlffre Cl.é

\
O C'est la part de la population de plus de 40 ans
a O qui serait touchée par le glaucome. Celle-ci
atteint environ 10% chez les plus de 70 ans.
Snitem - INNOVATION EN OPHTALMOLOGIE Source: Inserm.

Traitement d'un patient




OCULOPLASTIE

REDONNER
A L'CEIL

Longtemps negligee,
l'oculoplastie ou chirurgie
oculoplastique designe

la chirurgie de la region
périoculaire. Elle a peu a

peu acquis sa legitimite pour
étre aujourd’hui une discipline
a part entiere.
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DE LA THEORIE...
A LA PRATIQUE

L'oculoplastie désigne a la fois la pathologie et
la chirurgie de la region périoculaire, comprenant
l'orbite, les paupieres et les voies lacrymales.
Son but est de rendre sa structure anatomique,
sa fonction et son apparence esthétique a un ceil

Sonde bicanaliculonasale

et/ou a un regard abimé. En effet, certains pro-
blemes concernant cette region dite frontiere
necessitent de recourir a la chirurgie: ptosis ®,
réparation des paupieres (traumatismes, bralures),
désobstruction des conduits lacrymaux, tumeurs
oculaires, etc. C'est donc une chirurgie essentiel-
lement fonctionnelle, mais qui peut aussi avoir
une visee esthetique. >
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UNE HISTOIRE D'INNOVATION

En France, jusqu'au milieu des années 1970, les
ophtalmologistes s'intéressaient surtout a L'ceil et
trés peu a ses annexes. C'est ainsi que les pre-
mieres unités spéecialisees se developperent en
France a partir de 1976.

De moins en moins de
chirurgies traumatiques
de l'orbite

En France, les traumatismes ou les plaies
graves de l'ceil et leurs complications ont
diminué de maniere significative depuis
1983, date a laquelle les pare-brises feuil-
letés ont été rendus obligatoires.

D'une maniere generale, les changements
successifs en matiere de code de la route
(port de la ceinture obligatoire, limitation de
vitesse, etc)) ont permis de faire baisser le
nombre de chirurgies traumatiques de
Ll'orbite. Mais d'autres evolutions sociétales
récentes (évolutions des criteres dits de
beaute, notamment) ont en revanche aug-
menté le nombre d'interventions a visée
esthetique.
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En effet, sile plasticien britannique Jack Mustarde
s'intéressa a la chirurgie de l'ceil des les années
1960 et redigea les premiers écrits sur cette ques-
tion, c'est le Francgais Paul Tessier, considére com-
me le pere de la chirurgie cranio-orbito-faciale
mondiale, qui a cree les premiers liens entre cette
spécialité et les ophtalmologistes francais, notam-
ment pour traiter les grandes malformations
congénitales. Cette collaboration favorisa le de-
veloppement de la chirurgie autour de l'ceil au
cours des années 1970.

Ainsi, des 1980, les premiers services hospitaliers
d'oculoplastie virent le jour avec le déeveloppe-
ment d'un enseignement post-universitaire et la
création de sociétés savantes des 1983, dont la
Sociéte europeenne d'oculoplastique (ESOPRS).

Des dispositifs moins invasifs...

La prise en charge des reconstructions orbitaires,
aussi bien en traumatologie qu'en chirurgie plas-
tique reconstructive, a beneficie d'ameliorations
importantes grace a l'utilisation de biomatériaux
et au developpement d'une instrumentation qui
facilite le geste chirurgical.

Dans la chirurgie des cavités orbitaires (énucléea-
tion, exentération®), les implants poreux (en hydro-
xyapatite, synthétiques de type biocéramique, en
alumine ou encore en polyethylene poreux) sont
de plus en plus utilisés aux depens des implants
non poreux (en silicone principalement). Dans les
exenterations indiquées en chirurgie carcinologique,
plutdt que de proposer des reconstructions faciales

complexes, il est aujourd'hui possible de placer des
implants magnétiques sur vis en titane permettant
l'adaptation d'une épithese moulée (technique
deérivee des implants de Branemark en chirurgie
dentaire). Limagerie a egalement permis des
avancees considéerables dans le diagnostic, le
pronostic et l'indication opératoire des tumeurs et
des fractures orbitaires.

... et toujours
plus compatibles

En matiere d'oculoplastique, beaucoup de progres
sont liés a la technologie, a l'utilisation du micros-
cope opératoire ou encore a des voies d'abord
beaucoup plus petites évitant des cicatrices
disgracieuses et, plus recemment, a la recherche
sur la biotolerance avec des matériaux toujours
plus adaptes a l'organisme.

A ce titre, la pathologie lacrymale a elle aussi
beneéficie daméliorations. Le recours au PolyVinyl-
Pyrrolidone (PVP), un traitement de surface au pou-
voir mouillant, a permis de renforcer l'efficacite du
drainage des larmes le long du matériel, une meil-
leure hydratation et une meilleure tolérance de
silicone par rapport aux tissus environnants. Des
ameéliorations sont a noter dans les meéthodes
d'exploration et les différents traitements proposés.
ILconvientici d'évoquer l'intérét diagnostique de la
dacryocystographie ® associee au scanner ou a
L'IRM, la micro-endoscopie des voies lacrymales
ainsi que l'endoscopie lacrymale transcanalicu-
laire. Idem pour les sondes d'intubation mono ou
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Travaux du plasticien Développement Travail sur le silicone
britannique Jack Mustarde de la chirurgie autour hydrophile
sur la chirurgie orbitopalpébrale de l'ceil en France

Chiffre clé

C'est le nombre de plans superposés constituant la
paupiere, dont la principale fonction est de proteger
la partie antérieure du globe de l'oeil.

Source: Dictionnaire de lAcadémie de médecine.

OCULOPLASTIE

bicanaliculaires, qui sont de mieux en mieux tole-
rees. «Le developpement de sondes en silicone
d'intubations lacrymonasales dites ‘poussees’,
mises au point par le D" Bruno Fayet, permet d'éviter
toute recuperation intra-nasale et rend les inter-
ventions moins traumatisantes, notamment pour
les enfants», ajoute le D" Jean-Marc Ruban, oph-
talmologiste specialisé en chirurgie orbito-
lacrymo-palpébrale a Lyon.

A noter également que la dacryocystorhinostomie
(ou DCR) - soit la création d'un passage entre le
sac lacrymal et les fosses nasales pour retablir une
évacuation fonctionnelle - a quant a elle bénéficie
des progres de l'anesthésie. « Aujourd'hui, 'im-
mense majorité des interventions sont realisées en
ambulatoire », souligne le D" Ruban, précisant par
ailleurs: «Si la dacryocystorhinostomie par voie
externe demeure la technique de référence pour
traiter le larmoiement par stenose du canal lacrymal,
des interventions par voie endonasale se develop-
pent depuis les annees 2000 et presentent ['‘avan-
tage d'eviter les cicatrices cutanées. »

Enfin, des évolutions dans la prise en charge des
larmoiements chroniques considéres comme non
traitables ont ameneé les ophtalmologistes, il y a
quelques années, a recourir a la dilatation via un
ballonnet dans les voies lacrymales. « C'est une
methode thérapeutique innovante et non invasive
qui permet de soulager les gens, parfois de les guerir,
et pour d'autres de differer de plusieurs années une
intervention plus lourde », precise le D" Ruban.
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SECHERESSE
OCULAIRE

PRESERVER
L'INTERFACE
ENTRE L'CEIL
ET LAIR

La sécheresse oculaire est une
maladie complexe qui touche

de plus en plus de patients.

Au cours de la derniere décennie,
les outils diagnostic et larsenal
therapeutique ont connu des
evolutions permettant une
meilleure compréhension

des mecanismes du syndrome
de l'ceil sec.
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DE LA THEORIE...

Particulierement répandu au sein de la popula-
tion, le syndrome oculaire sec est une maladie
complexe qui peut étre due au vieillissement, a
l'environnement, a la prise de médicaments, a la
chirurgie de l'ceil, a une inflammation des pau-
pieres (blepharite), a L'utilisation intensive de col-
lyre dans le cas d'un glaucome, etc. Il provoque
des douleurs, desirritations oculaires et des modi-
fications ou des flous visuels, voire des compli-
cations cornéennes dans les cas les plus severes,
Ses deux formes principales sont la sécheresse
évaporative, qui est liee au dysfonctionnement des
glandes de Meibomius (voir l'encadré page 66), et

l'insuffisance aqueuse. Pour évaluer la sévérité de
ce syndrome, il convient de déterminer chez le
patient la qualite et la quantite des larmes ou la
stabilite du film lacrymal, afin dapporter la reponse
therapeutique adéquate pour hydrater la cornee,
ou encore chauffer et masser les glandes de
Meibomius, etc.

A LA PRATIQUE

Les paupieres ont pour fonction de protéger les
yeux et d'assurer, via leur clignement, une répar-
tition homogene des larmes a la surface de la
cornée. Les larmes, secretées par les glandes
lacrymales, sont composees en majorite d'eau,




mais egalement de mucus, de lipides et de pro-
téines qui jouent un réle protecteur. Epaisse, la
couche aqueuse apporte 'humidité. La couche
lipidique (ou meibum) produite par les glandes de
Meibomius est huileuse. Elle stabilise le film lacry-
mal. Enfin, la couche mucinique est composée de
proteines (les mucines) qui couvrent l'ceil. Ces der-
nieres permettent a la couche aqueuse d'adhérer
a la cornée (surface hydrophobe). C'est la mise a
mal de L'équilibre entre ces trois couches qui pro-
voque la secheresse oculaire. Cela peut aussi étre
le fait d'une maladie congénitale : le syndrome
d'Ehlers-Danlos qui provoque des lésions irréver-
sibles sur les glandes lacrymales, ou un syndrome
de Gougerot-Sjogren qui attaque les glandes.

De nombreuses techniques d'exploration ont éte
développees pour évaluer le film lacrymal et la
surface oculaire de maniere plus ou moins invasive.
Quant a la prise en charge therapeutique, elle est
fonction de l'étiologie du syndrome. Elle peut aller
de la substitution (substituts lacrymaux) a la limi-
tation de l'évaporation (massage des paupiéres,
humidificateur), ou de 'élimination lacrymale (bou-
chon meatique), etc.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Des outils de diagnostic avaient eté mis au point
au debut du XXe siecle. Rudolf Schirmer, un oph-
talmologiste allemand, crea un test, dailleurs
encore utilisé aujourd'hui. «/l consiste a placer
dans le cul-de-sac conjonctival inférieur, pres de
l'angle externe de l'ceil, une bandelette de papier

de 5 mm de large et de 5 cm de long, graduee tous
les 5 mm. Celle-civa s'impregner des larmes secre-
tees par l'ceil. Au bout de trois minutes, on mesure
le nombre de graduations humidifiees. Ce test peut
étre pratique sans aucune preparation - c'est le test
de Schirmer total - ou apres instillation d'un collyre
anesthesique, qui permet theoriquement de suppri-
mer la secrétion reflexe. Il est dans ce cas appelée
test de Schirmer basal. » (Larousse medical).
Generalement, les resultats sont d'au moins une
graduation par minute, soit trois graduations
(15 mm) en trois minutes.

Plus tard apparu le test du fil rouge, un fil de coton
impréegné de teinture de phénol rouge que l'on
accroche a la paupiere inférieure. Llabsorption du
liquide lacrymal, legerement alcalin, induit alors un
changement de couleur et permet de mesurer la
quantité de larmes. C'est au tournant des annees
1920 que le test a la fluorescéine a éte utilisé pour
la premiere fois. Une quantité assez faible de ce
colorant est instillee dans le cul-de-sac de l'ceil du
patient. Elle se fixe alors sur les cellules abimees
de l'épithelium. Plus la coloration est importante,
plus le syndrome sec est important.

Tester: innover pour
déterminer la qualité

des larmes

Le tear breakup time (ou TBUT), permettant de
mesurer le temps de rupture du film lacrymal,

vint ensuite compléter l'arsenal des tests d'éva-
luation de la secheresse oculaire. Le praticien

SECHERESSE OCULAIRE

Sécheresse oculaire: une
définition internationale

En 2004, un comité d'experts internatio-
naux, intitulé Dry Eye Workshop (DEWS),
s'est constitué dans le but d'etudier le syn-
drome sec oculaire et de tirer un consen-
sus global sur les differents aspects de la
sécheresse oculaire. Dans son rapport de
2017, il en donne une définition precise:
«La secheresse oculaire est une maladie
multifactorielle de la surface oculaire carac-
terisee par une perte de ['homeostasie du
film lacrymal et accompagnee de symp-
témes oculaires, dans laquelle l'instabilite et
['hyperosmolarité du film lacrymal, l'inflam-
mation et les lesions de la surface oculaire
ainsi que des anomalies neurosensorielles
Jjouent des roles etiologiques. »

observe a la lampe a fente la durée durant
laguelle ce film lacrymal vient recouvrir la sur-
face oculaire. Une visualisation facilitée par l'ins-
tillation d'une goutte de fluorescéine. Un TBUT
normal est supérieur a 10 secondes. Cependant,
l'epidémiologie de la secheresse oculaire resta
mal connue jusqu'au milieu des annees 1990.
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Aujourd’hui, la rupture lacrymale peut étre etu-
diee avec un topographe en utilisant la technique
de projection de Placido. Une image réflechie par
la surface antérieure du film lacrymal est capturée
par une cameéra. Les informations sont transmises
a un logiciel qui detecte automatiquement les
zones de rupture du film lacrymal.

Dans les années 2010, un nouveau type d'examen
diagnostic a eté mis au point pour évaluer la qua-
lité du film lacrymal. Le test d'osmolarite du film
lacrymal, ou osmometre, est base sur la mesure de
l'osmolarité, soit la concentration en salinite des

Clou trou avec systeme de pose
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larmes. Quel que soit le fluide corporel, une osmo-
larité elevee indique un probleme physiologique.
[lexamen est réalise a partir du prelevement d'un
echantillon de larmes sur le bord de la paupiere.
Un taux eleve indique une concentration elevee
du film lacrymal et une sécheresse oculaire.

Le principe de l'interféerométrie, que l'on retrouve
dans 'OCT, permet eégalement «['analyse in vivo
del'epaisseur de la couche lipidique du film lacrymal
et sa repartition. Une lumiere blanche projetée obli-
quement genere des franges colorées dites interfe-
rometriques lorsqu'elle traverse le film lipidique et
est reflechie par l'interface lipide/eau. La couleur de
chaque frange est un reflet de l'épaisseur du film
lipidique. [.1» (« Analyse du film lacrymal et évalua-
tion de sa qualité optique: une revue de la littéra-
ture», Journal de l'ophtalmologie, 2019).

Les recherches ont également montre que la sta-
bilité du film lacrymal pouvait étre évaluee en ana-
lysant le clignement et l'occlusion des paupieres.
Un clignement regulier se fait environ toutes les 5 a
10 secondes. En cas de secheresse oculaire, il est
possible d'observer un clignement plus rapide. Plus
la couche lipidique est mince, plus le patient cligne
des yeux pour renouveler le film lipidique.

Réagir: prolonger l'action
des larmes

Diverses solutions therapeutiques ont donc ete
explorees, parmi lesquelles les substituts lacry-
maux, par exemple. «De facon globale, tous les
patients necessitent une suppléance lacrymale,

qui a le double role de soulager les symptomes et
de reduire l'inflammation de surface, phénomene
quiest ala fois la cause et la consequence de toute
pathologie de la surface oculaire », explique le
Pr Marc Labetoulle (voir Realites ophtalmologiques,
n’191, mars 2012).

Les substituts lacrymaux ont connu de nombreu-
ses evolutions depuis leur développement au
cours des annees 1940. Rapidement, leur duree
d'action limitee et la necessite d'en instiller fre-
quemment dans l'ceil ont pousse les recherches
vers des solutions plus visqueuses. Lutilisation de
dérives de la cellulose s'est alors imposée, jusque
dans les années 1960, pour permettre une meil-
leure humidification cornéenne. Suivront le re-
cours aux polymeres puis, dans les années 1980,
a l'acide hyaluronique (que l'on retrouve dé€ja dans
U'humeur vitree). C'est également a cette epoque
que les substituts lacrymaux sous forme de gels
ont fait leur apparition. La quéte de la viscosité a
alors pour objectif de permettre une meilleure
lubrification et de prolonger l'action des larmes
sur la surface oculaire.

A noter que, dans les annees 1950, des conserva-
teurs ont eté introduits dans les larmes artificielles
afin d'éviter leur contamination une fois ouvertes.
Pres d'un demi-siecle plus tard, les effets déleteres
de ces conservateurs sur la surface oculaire ont
ete demontres par de tres nombreuses etudes.
Aujourd'hui, les industriels se tournent donc vers
des solutions sans conservateurs. Et toutes les
recommandations des différentes autorités de
sante vont en ce sens.
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Invention des premiers outils Développement Mise au point des Creation d'un comité Mise au point du test
de diagnostic de la sécheresse des substituts bouchons méatiques d'experts internationaux d'osmolarite
oculaire (test de Schirmer) lacrymaux en silicone sur la sécheresse oculaire

Depuis les années 2010, une partie de ces substi-
tuts lacrymaux, auparavant considerés comme
des meédicaments, entre dans la catégorie des
dispositifs medicaux.

Retenir les larmes

Lobturation des voies lacrymales est l'une des
réponses apportees au phenomene du manque de
larmes. Si celle-ci se faisait auparavant par suture,
la technique a ete remplacée dans les annees 1970
lorsque Freeman mit au point des bouchons mea-
tiques en silicone. Utilises depuis les années 1980
pour traiter la secheresse oculaire, ces bouchons, ou
clous-trous, obturent totalement ou partiellement
le canal nasolacrymal, regulant les larmes (ou le
substitut lacrymal) ou les empéchant de s'y évacuer.
Il est insére au niveau du meat inferieur de l'oeil de
maniere definitive (via une chirurgie) ou provisoire.
Chiffre Clé Dans ce dernier cas, le geste est alors réversible.

Au fil des décennies, ces dispositifs ont été congus
en matériaux biocompatibles puis resorbables, ce
quienaconsiderablementameliore latolérance.

C'est la proportion des consultations
en ophtalmologie liées a la pathologie de
sécheresse oculaire.

Source: Societe francaise d'ophtalmologie (SFO).
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Dispositif d'imagerie
des paupieres et des glandes
de Meibomius

Aujourd'hui, ils sont poses rapidement au cours
d'une consultation. Forts de cette succession
d'innovations, les bouchons sont désormais indi-
ques pour de nombreuses pathologies de la sur-
face oculaire, dont ils constituent la base de la
prise en charge.

Stimuler la sécrétion
lacrymale

Si le diagnostic du dysfonctionnement des glan-
des de Meibomius (DGM) a beneficie d'avan-
cees technologiques, la reponse therapeutique
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apportee a cette pathologie a connu elle aussi
des innovations ces dernieres annees. Au cours
des années 2010, des dispositifs conjuguant
l'effet de la chaleur et d'une action massante ont
ainsi été mis au point pour permettre de fluidifier
les glandes de Meibomius dont l'huile secrétée
peut se cristalliser et former un bouchon.

Plus recemment encore, des systemes basés sur
la technologie de la lumiere pulsee (avec une
longueur d'ondes comprise entre 500 et 1200
nanometres) ont vu le jour. Lenjeu étant, la aussi
et en quelques seances, de stimuler les glandes
de Meibomius.

FOCUS
Les glandes
de Meibomius

Dans le phénomeéne de secheresse oculaire,
le dysfonctionnement des glandes de
Meibomius (bloquées ou endommagées)
est un probleme extrémement frequent. Ces
dernieres annees, les industriels ont developpé
des outils dediés permettant notamment
l'analyse de leur anatomie fonctionnelle: les
meibographes. Non-invasive, cette technique
permet d'évaluer la morphologie des glandes
de Meibomius in vivo grace a une lumiere
infrarouge. «Les plus sophistiques permettent
une analyse en transillumination avec un
‘ever-seur" de paupieres muni d'une source
de lumiere infrarouge qui produit des images
ressemblant a un ‘negatif’.» (Les Cahiers
d'ophtalmologie, novembre 2019). A noter
que les dysfonctionnements des glandes
de Meibomius sont une des causes de la
blepharite posterieure ou inflammation de
bord libre palpebral.




sa qualité de vie.

«Hypermeétrope depuis un age rela-
tivement jeune, j'ai donc porté des
lunettes tot dans ma vie. Je vivais
alors en Bretagne et j'étais suivi
par un ophtalmologue liberal.
C'est lui qui, au fil du temps, a commence a
m'alerter sur la probabilite d'une cataracte sur
mon ceil droit.

Au bout de quelques annees, a ['‘aube de mes
60 ans, nous avons pris la decision d'une ope-
ration sur cet ceil. Cette premiere intervention a
ete realisee en ambulatoire au CHU de Rennes.
Quatre ans plus tard, l'ceil gauche s'est a son
tour revéle deficient. J'ai donc subi une seconde
intervention, toujours en ambulatoire mais dans
le CH prive cette fois-ci, la ou exercait désor-
mais le praticien qui m'avait opére la premiere
fois, ce qui etait important pour moi.

Dire que j'ai ressenti de l'angoisse serait un bien
grand mot. Mais il est vrai que, pour la premiere

Agé de 73 ans, Alain a été opére de la cataracte pour ses deux yeux a quelques années
d'intervalle. Des interventions survenues au bon moment pour lui permettre de préeserver

intervention, il y avait forcement un peu d'appre-
hension: on n'‘a qu'une paire d'yeux et y toucher
n'est pas anodin! Mais j'avais toute confiance
en mon ophtalmologue avec qui j'ai beaucoup
echange en amont. Il sest d'ailleurs montré plutot
proactif quant a ma prise en charge, ce qui est,
a mon sens, important. En effet, quand on a un
handicap visuel qui s'installe progressivement,
on a tendance a apprendre a vivre avec et a
compenser au fur et a mesure... Or, la pathologie
ne pouvant qu'empirer, il a considere qu'il ne ser-
vait a rien d'attendre trop longtemps.

Cela s'est donc fait naturellement et sans diffi-
culte. D'autant plus que la chirurgie de la cata-
racte est rapide, mini-invasive et désormais tres
courante! D'ailleurs, je n'ai pas souvenir de
periodes postopéeratoires particulierement pe-
nibles. Bien sar, on doit porter une protection sur
l'ceil quelque temps, qui peut s'averer un peu
génante, mais j'ai recupeére tres rapidement.

OPHTALMOLOGIE

LE REGARD
DU PATIENT

Plus encore, j'ai constate une reelle difference
apres ma premiere intervention. Si bien que je ne
me suis pose aucune question quand il a fallu
operer le second ceil, d'autant que j'etais deja
passe par la et que je savais parfaitement a quoi
m'attendre. En effet, c'est apres avoir recouvre
mon ceil droit que jai pris la mesure de la géne
que j'avais auparavant. J'ai retrouve une vision
des choses beaucoup plus nette, et surtout
plus blanche, la ou il y avait un voile jaunatre en
permanence auparavant, Cela a vraiment ame-
lioré mon quotidien, notamment pour la conduite
automobile. »
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OPHTALMOLOGIE

LE REGARD

DU PATIENT

C'est un temoin coiffe d'une double casquette qui livre ici son expérience. Opére il y a cing ans
4 pour corriger un double défaut visuel, Olivier Pajot est en effet également un chirurgien réfractif

de référence..

« Ma myopie s'est developpée tar-

divement, a la fin de mes études de

meédecine, et a continué a evoluer

pendant mon internat. Et j'ai

egalement developpé un astigmatisme.

A cette époque, la chirurgie réfractive était déja

bien installee mais elle ne repondait pas alors

aux criteres de securite et de reproductibilite

d'aujourd'hui. Auparavant, en effet, la chirurgie

refractive realisee par des mains experimentees

fonctionnait, mais elle présentait tout de méme

plus d'aleas, notamment dans la réalisation du

capot (fine lamelle decoupee dans la cornee).

Les moyens étaient moins aboutis et il y avait

plus de phenomenes de regressions ou de cica-
trisations aberrantes.

A ce moment-la, c'est en quelque sorte le regard

que je portais en tant que medecin sur la techno-

logie qui a dissuadeé le patient que j'étais d'y

recourir. Mais l'avenement du laser femtoseconde
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et des plateformes a ete un veritable tournant
pour moi. Cette nouvelle technologie a en effet
permis de developper la procedure SMILE™ qui
n'etait tout simplement pas possible avec les
lasers des generations precedentes.
L'uniformatisation de la procédure a vraiment
permis une montee en gamme. C'est donc a l'age
de 37 ans que jai saute le pas et que je me suis
fait operer. Non seulement je vais pouvoir benefi-
cler de ce confort longtemps encore, mais je
beneficie d'une excellente vision de loin qui m'est
absolument necessaire dans ma vie personnelle
(je suis passionne de sport en extérieur) comme
dans mon activité professionnelle, puisque je suis
sans cesse sous microscope.

C'est indeniable, l'innovation en chirurgie réfractive
a radicalement améliore la qualite de vie des
patients. L'acte clinique lui-méme est realise en
externe, dans un centre laser ou le patient passe en
tout et pour tout 90 minutes - formalités, preparation

et intervention comprises ! Et le résultat est imme-
diat. On se demande méme parfois pourquoi on
n'apas franchile cap avant. Mais je suis convaincu
que c'est une question de temps ou d'envie
propres a chaque patient. C'est une operation que
l'on peut faire a n'importe quel age, il faut simple-
ment étre pret. C'est ce que j'explique aux patients
qui viennent consulter et qui sont en recherche
d'informations.

Quant a ceux qui ont saute le pas, ils sont una-
nimes : ouvrir les yeux, au lendemain de l'interven-
tion, et voir la vie comme on ne l'a jamais vue est
une sensation extraordinaire. Et je suis bien place
pour le savoir, je l'ai vecu ! »

* La technique SMILE (SMall Incision Lenticule Extraction)
consiste a extraire une lamelle de cornee prealablement
decoupée a travers une mini-incision, en utilisant exclusive-

ment le laser femtoseconde (voir sur le sujet le chapitre
Laser)



A

Accommodation

Mécanisme visuel qui permet a l'ceil de voir net a
difféerentes distances.

Allogreffe

Greffe de tissus ou transplantation a partir d'un
donneur genétiquement different de la méme
espéece animale.

C

Cortex visuel
Zone de projection des voies optiques ou se termi-
nent les radiations optiques.

Cytokine

Molécule secrétee par un grand nombre de cellules.
Elle est constituee a la fois de glucides et de proteines
et intervient dans le développement et la regulation
des reponses immunitaires.

D

Dacryocystographie

Etude radiographique des voies lacrymales apres
les avoir opacifieées a l'aide d'un produit de contraste
iode.

Dermatome

Instrument chirurgical servant a préelever un fragment
cutané d'une certaine surface et d'épaisseur variable
que l'on utilise pour les greffes de peau.

Dioptrique

Relatif a la dioptrie, une unité de mesure de réfraction
des systemes optiques (ceil, lentille de microscope
ou dappareil photographique, verre correcteur).

E
Endothélium
Couche supeérieure de la cornee.

Exentération
Ablation de la totalité du contenu orbitaire.

F

Fluorescéine

Colorant jaune-orange qui, instillé sur l'ceil, diffuse
dans les larmes, leur conferant une fluorescence qui
permet la mise en évidence des défauts cornéens a
l'examen biomicroscopique.

G

Gauge

Unité employée dans le secteur du dispositif médical
pour donner le calibre (ou diametre) des aiguilles,
catheters et sondes d'intubation.

H

Haptique

Partie non optique et generalement peripherique
d'une lentille de contact ou d'un implant cristallinien,
qui en accote la partie optique centrale par contact et
appui avec le site anatomique d'implantation.

GLOSSAIRE

Hypopyon
Suppuration dans la chambre antérieure de l'ceil,
entre la cornée et l'iris.

Iridectomie
Ablation chirurgicale d'un fragment d'iris.

L

Luminance

Quotient de l'intensité lumineuse d'une surface par
l'aire apparente de cette surface.

M

Macula

Petite zone deprimee situee au centre de la retine
et ou l'acuite visuelle est maximale. Permet la vision
des details en éclairage diurne.

o

Ostéo-odonto-kératoprothése

Technique chirurgicale qui consiste au remplacement
prothetique de la cornée chez des patients qui ne
peuvent étre eligibles a une greffe de cornee clas-
sique, et via laquelle la dent ainsi que son parodonte
vont servir de support biologique a une optique de
synthese.

P

Parodonte
Ensemble des structures qui assurent la fixation et le
soutien de la dent sur les maxillaires.
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GLOSSAIRE

Périmétrie
Examen du champ visuel permettant d'en déterminer
les limites de maniere precise.

Phacoémulsification
Technique d'extraction du cristallin par ultrasons.

Photorécepteur
Cellule visuelle de la rétine spécialisee dans la re-
ception de la lumiére.

Photoréticuler
Utiliser la lumiere UV pour effectuer une réticulation.

Phototoxicité
Ensemble des actions nocives de la lumiere.

Piézoélectricité

Proprieté physique de certains elements dont les
faces se chargent électriquement sous l'effet d'une
contrainte mécanique et qui, a l'inverse, peuvent
vibrer mécaniquement si on leur applique un signal
électrique de frequence determinée. Elle est a la base
de la production et de la reception des ultrasons.

Ptosis

Descente ou deplacement vers le bas d'un organe
par suite du relachement des muscles ou des liga-
ments qui le soutiennent et d'une diminution de sa
tonicite.

Punch (ici)
Dispositif facilitant la préparation d'un greffon.
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R

Réfraction

Modification subie par les rayons lumineux lors de
leur passage a travers les milieux refringents de l'ceil
de facon a former une image normale sur la rétine.

S

Scotome
Anomalie du champ visuel se traduisant par une ou
plusieurs taches dans celui-ci.

Stroma

Tissu conjonctif transparent représentant pres de
Q0% de l'épaisseur de la cornee, forme de fibrilles de
collagene dont les caracteristiques physiques
assurent la transparence de la cornee.

T

Transducteur

Dispositif assurant une conversion ou un transfert de
signaux, et dans lequel un signal au moins est de
nature electrique.
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