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DANS CE NUMÉRO, DOSSIER : LE POINT SUR LES
NOUVELLES TECHNOLOGIES CHIRURGICALES
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•  Dans le traitement de la baisse visuelle due à une néovascularisation choroïdienne (NVC) 1 # 
Non remboursable et non agréé aux collectivités à la date de janvier 2017 (demande d’admission à l’étude). 

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

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

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

# Autre que la baisse visuelle due à une néovascularisation choroïdienne (NVC) secondaire à une myopie forte et à une DMLA. 
* Photo non représentative de la taille réelle.
1. Résumé des Caractéristiques du Produit Lucentis®. 2. HAS. Avis de la Commission de la Transparence Lucentis®. 20/05/2015. 3. HAS. 
Avis de la Commission de la Transparence Lucentis®. 17/06/2015. 4. HAS. Avis de la Commission de la Transparence Lucentis®. 02/12/2015. 

PUISSANT. 
PRÉCIS. 

PROUVÉ.
* 
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•  En 1ère intention dans le traitement de la baisse visuelle due à une néovascularisation choroïdienne (NVC) secondaire à une myopie forte (MF) 1,2

Exemples d’étiologies de NVC : Stries angioïdes, choriorétinopathie séreuse centrale, choriorétinopathie idiopathique,
choriorétinopathie post-inflammatoire, étiologies diverses 1

•  En 1ère intention dans le traitement de la forme néovasculaire (humide) rétrofovéolaire de la dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) 1,3

•  En 1ère intention dans le traitement de la baisse visuelle inférieure ou égale à 5/10 due à l’œdème maculaire diabétique (OMD), réservé aux formes 
diffuses et aux formes impliquant le centre de la macula après une prise en charge optimale du diabète et des facteurs de risque associés à l’OMD 1,4

•  En 1ère intention dans le traitement de la baisse visuelle due à l’œdème maculaire secondaire à une occlusion de branche veineuse rétinienne 
(OBVR) ou de la veine centrale de la rétine (OVCR) 1,2

Lucentis® est indiqué chez les adultes :
Nouvelle
indication

Lucentis®, un traitement efficace sur tous les néovaisseaux choroïdiens quelle que soit leur étiologie
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À
l’heure où il existe plus de 50 milliards d’objets connectés sur
notre planète et avant de nous tourner vers le futur,  commençons
par regarder le passé et prendre le recul nécessaire. Il n’a

échappé à personne que l’évolution des technologies est constituée
depuis le milieu du XXe siècle de plusieurs séquences distinctes de
croissances dont  chacune est plus rapide que la précédente. Les inno -
vations technologiques dont bénéficie la chirurgie ophtalmologique

moderne s’inscrivent parfaitement dans ce modèle d’accélération technologique.
 Qu’elles soient qualifiées d’évolutions ou de révolutions (le recul est là encore néces-
saire), les innovations sont nombreuses, touchent tous les domaines de la spécialité et
apparaissent à un rythme de croissance toujours plus rapide. 

Le domaine des nouvelles technologies interventionnelles (NTI) est en réalité très
large : biomatériaux, instrumentation, systèmes de lasers, d’ultrasons, de visualisation,
d’imagerie, d’intelligence artificielle ou encore robots chirurgicaux… 

Dans notre pratique, ces NTI correspondent soit à la description d’une nouvelle pro-
cédure chirurgicale qui utilise un dispositif médical ou des instruments déjà existants,
soit, et c’est le cas de figure le plus fréquent, à une procédure existante utilisant de
 nouveaux « outils » dans nos salles d’opérations qui deviennent progressivement de
 véritables espaces chirurgicaux de travail. 

Ce numéro des Cahiers d’Ophtalmologie leur est donc consacré. Notre choix s’est
porté sur les principales innovations technologiques récentes et à venir en matière de
cornée, glaucome, cataracte et rétine. 

Ainsi, Vincent Borderie explique comment l’introduction de la tomographie en cohé -
rence optique peropératoire constitue une révolution pour le chirurgien de la cornée. 

Aude Couturier et Ramin Tadayoni nous décrivent les premiers pas de la  réalité
 augmentée en chirurgie vitréorétinienne. 

Cédric Schweitzer propose une mise au point sur la chirurgie assistée par laser
 femtoseconde qui ouvre de nouvelles perspectives pour la chirurgie de la cataracte et du
segment antérieur de l’œil. 

Le concept d’œil bionique ou de rétine artificielle est actuellement en plein essor. 
Fort de son expérience, David Gaucher nous en explique l’intérêt mais aussi les limites
 actuelles. 

Depuis quelques années, plusieurs techniques mini-invasives ont été développées
dans le traitement chirurgical des glaucomes sous le terme de MIGS. Alain Bron nous
présente la technologie Xen® dont les résultats cliniques sont prometteurs. 

Le dernier article du dossier, écrit par une équipe dont je suis fier de faire partie, est
consacré à ce que sera certainement la chirurgie oculaire de demain ou après-demain,
une chirurgie robot-assistée qui s’effectuera sous contrôle du chirurgien.

Attractives pour les patients et les chirurgiens, les NTI laissent entrevoir la promesse
d’une meilleure qualité de soins. Toutefois, au travers de ces différents articles, on
 consta te que l’introduction de nouvelles technologies n’est pas chose facile. Le chemin
est long entre la preuve de concept et la pratique clinique régulière. Les facteurs qui
 déterminent leur adoption et leur diffusion sont liés aux caractéristiques de la techno-
logie elle-même (qualité, efficacité, sécurité, bénéfice patient, impact dans le monde
réel) et à des facteurs contextuels (coût, courbe d’apprentissage, émulation, récalci-
trance). Il faut en effet garder à l’esprit qu’une nouvelle technologie n’est pas forcément
une meilleure technologie. Il existe donc un besoin évident de facilitation mais aussi
 d’évaluation dans ce domaine. L’humain garde une place essentielle. Je vous souhaite
une  excellente lecture. 

Tristan Bourcier,
Hôpitaux universitaires de Strasbourg, IHU de chirurgie guidée par l’image,

Fédération de médecine translationnelle de Strasbourg

Nouvelles technologies chirurgicales
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Bilan des ECNi 2016 : l’ophtalmo 1re

La Direction de la recherche, des études, de l’évalua-
tion et des statistiques (DREES), en partenariat avec 
le Centre national de gestion (CNG), a dressé un bilan
des premières épreuves classantes nationales informa-
tisées (ECNi), l’ultime étape avant d’être interne. 
7 681 étudiants ont été affectés (contre 8 477 l’année
dernière). Un grand nombre repousse d’une année 
le passage aux examens afin de mieux s’y préparer,
 d’obtenir de meilleurs résultats et ainsi décrocher une
spécialité et subdivision plus conforme à ses souhaits.
Les étudiants ayant obtenu un poste ont en moyenne 
25 ans. Toutefois, les résultats de cette étude indiquent
que l’âge moyen des étudiants augmente avec leur rang
de classement. Ainsi, les 10% d’étudiants ayant les
meilleurs classements sont en moyenne âgés de 
24 ans contre 27 ans pour les 10% les moins bien
 classés. L’ophtalmologie reste la spécialité la plus
 prisée : pour l’obtenir, il faut se situer
parmi les 30% d’étudiants les mieux
classés.�

Les Cahiers4

Des primes pour attirer les jeunes
médecins à l’hôpital
Les textes parus au Journal Officiel du 15 mars dernier
précisent les différents dispositifs mis en place pour
combattre la désaffection des médecins à l’égard de
l’hôpital public, ceux-ci étant plus attirés par le privé
plus rémunérateur. Les décrets indiquent ainsi que les
jeunes diplômés qui s’engageront à passer le concours
de praticien hospitalier et à rester, une fois titularisé,
au moins trois ans en poste seront gratifiés d’une prime.
Celle-ci atteindra 20 000 euros brut si la spécialité « est
ou risque d’être insuffisante dans l’établissement au
sein duquel il exerce ». L’établissement public s’engage
de son côté à proposer au praticien un emploi à temps
plein sous un statut de personnel médical hospitalier,
jusqu’à sa nomination en tant que praticien hospitalier
au sein de l’établissement.�

Vie professionnelle

cdo209_P004-_actus-v4:CDO  6/04/17  11:17  Page 4
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Les Français prêts 
à taxer les labos et à limiter 
les tarifs des professionnels
Dans son dernier « Baromètre d’opinion »*
la Direction de la recherche, des études,
de l’évaluation et des statistiques (DREES)
a interrogé les Français sur les moyens
les plus pertinents pour réduire le déficit
de la branche maladie. La taxation des
fabricants de médicaments (83%) ainsi

que la limitation des tarifs des  profes -
sionnels de santé (81%) recueillent
 l’approbation la plus large des Français.
La restriction des remboursements, l’aug-
mentation des cotisations et la baisse de
la prise en charge des longues maladies
sont à l’inverse, largement écartées.�
* Baromètre réalisé auprès de 3 038 individus de 18 ans et
plus, résidant en France métropolitaine.

Études

Dégénérescence rétinienne et sclérose en plaques
sont aussi liées chez l’enfant

Il y a 5 ans, des études prouvaient que chez certains adultes atteints de sclérose en
plaques, les cellules  ganglionnaires et la couche plexiforme interne de la rétine s’amin-
cissaient. De nouvelles recherches suggèrent que le même phénomène touche les ado-
lescents atteints de sclérose en plaques. Chez ceux-ci, les couches ganglionnaires et
plexiforme interne sont en effet plus fines que chez les individus en bonne santé, indi-
quant que la neurodégénerescence n’est pas  compensée par le jeune âge des patients.
L’étude, menée sur 106 adolescents âgés d’environ 10 à 13 ans à l’hôpital pour des
enfants malades de Toronto, au Canada, révèle en outre que chez les jeunes filles malades,
l’atrophie des fibres nerveuses optiques est plus prononcée. Les chercheurs n’ont cepen-
dant pour le moment pas d’explications à avancer sur cette observation.�
Americas Committee for Treatment and Research in Multiple Sclerosis (ACTRIMS) 2017. Abstract S1.5, P138. 

Essais cliniques
internationaux :
10% réalisés 
en France
La France continue 
de compter parmi les
grands acteurs de la
recherche clinique
 mondiale avec 10% des
études internationales
réalisées en France. 
Les patients français
représentent 8,8% du
nombre total de patients
inclus dans les études
internationales recen-
sées dans l’enquête
2016 du Leem (Les
Entreprises du médica-
ment), contre 5,9% en
2014. Cette augmenta-
tion est en partie due 
au plus grand nombre
d’études cliniques de
phases III et IV menées
en France, qui incluent
par définition plus de
patients. L’onco-héma-
tologie représente 45%
du total des essais
 cliniques, toutes 
phases confondues.
En 2016, le délai médian
d’autorisation d’un dos-
sier par l’ANSM (Agence
nationale de sécurité 
du médicament et des
produits de santé) était
de 57 jours – et 62 jours
pour les autorisations
accordées par les
 comités de protection
des personnes (CPP).
Un règlement européen
prévoit que ces délais 
ne pourront excéder 
60 jours à l’automne
2018.�

L’état de santé des Français
selon la DRESS
« Questions d’économie de la Santé » de
l’Institut de recherche et documenta-
tion en économique de la santé (IRDES)
et de la Direction de la recherche, des
études, de l’évaluation et des statis-
tiques (DREES) vient de révéler les
résultats de l’Enquête santé européenne
(EHIS-ESPS) menée en 2014 auprès de
10 000 ménages et plus de 26 500 rési-
dents de métropole. Il en ressort que
70% des plus de 15 ans jugent que leur
état de santé est « bon » ou « très bon »,
alors que 23% l’estiment « assez bon »
et 7% « mauvais » ou « très mauvais ».
7% de la population se dit « déprimée »,
soit un peu au-dessus de la moyenne
européenne qui se situe à 6,7%. Des
symptômes qui s’aggravent pour les
deux sexes à partir de 75 ans (13,4% des
hommes, 21,7% des femmes). Parmi les
facteurs de risque, l’enquête met en
avant le tabagisme, qui en 2014, touche
28% des plus de 15 ans (22% de fumeurs
quotidiens). La France se place au 15e

rang des pays les plus fumeurs (les
moyennes européennes sont respecti-
vement de 24 et 19%). Enfin, la France
est le pays européen où le surpoids est
le moins fréquent (31% vs 35%) quoique
le taux d’obésité soit proche de la
moyenne européenne (15%).�

Les moyens préconisés par les Français pour
réduire le déficite de la branche maladie.

Plus taxer les fabricants de
médicaments

Limiter les tarifs des 
professionnels de santé

Élargir les tâches des
infirmiers/pharmaciens

Limiter les prescriptions

Prescrire obligatoirement 
des génériques

Restreindre certains
remboursements

Augmenter les cotisations

Baisser la prise en charge 
des longues maladies
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La position tête en bas pour évaluer l’évolution des RNFL
Une précédente étude avait montré que passer huit minutes allongé la tête inclinée
vers le bas (head-down-body-tilt ; HDT) causait des modifications réversibles du pat-
tern-électrorétinogramme (PERG), de la pression intraoculaire (PIO) et de la pression
artérielle chez les patients atteints de glaucome. Des chercheurs de l’université de
Miami sont partis de ce résultat pour essayer de savoir si de tels changements pou-
vaient renseigner sur l’évolution de l’épaisseur de la couche des fibres nerveuses réti-
niennes péripapillaires (RNFL) chez les patients à risque de glaucome. Dans leur étude
pilote, ils ont donc suivi, pendant en moyenne cinq ans, 28 patients à risque et 11 per-
sonnes témoins. Parmi les premiers, neuf ont eu une diminution de l’épaisseur de la
RNFL de plus de 5,4 μm. Les amplitudes des PERG n’ont pas varié dans les deux
groupes en position assise. Inversement, en position HDT, elles sont allées croissantes
des individus témoins à ceux ayant connu le plus grand amincissement de la RNFL.
En combinant dans un modèle les mesures des autres facteurs (temps de latence des
PERG, PIO, pression artérielle) dans les deux positions pour les deux groupes de
patients, les chercheurs ont ainsi pu différencier les yeux sans modification de l’épais-
seur de la RNFL des yeux où elle a diminué avec une précision de 89%. Ils ont annoncé
la mise en place d’un essai clinique pour vérifier l’opportunité du PERG en position
HDT comme moyen de prédiction de l’évolution de l’épaisseur de la RNFL.�
Porciatti V, Feuer WJ, Monsalve P, Triolo G, Vazquez L, McSoley J, Ventura LM. Head-down posture in glaucoma sus-
pects induces changes in IOP, systemic pressure, and PERG that predict future loss of optic nerve tissue. J Glaucoma.
March 3, 2017. doi: 10.1097/IJG.0000000000000648.

Pour mieux suivre le glaucome, il faut 24 heures…
Comment anticiper l’évolution d’un glaucome ? En observant sa progression passée.
Car d’après le Dr De Moraes, de l’institut de la vision de l’université de Columbia et
également consultant pour l’entreprise Sensimed, la vitesse d’évolution d’un glau-
come chez des patients traités au cours des cinq années précédentes renseigne sur
les années à venir. Pour connaître cette progression passée, il suffit, selon les auteurs,
de faire appel à une technologie déjà existante en Europe : un capteur sous forme de
lentille de contact, le Triggerfish® de Sensimed. Cette lentille, à porter pendant 
24 heures consécutives, permet de recueillir des données sur la vitesse à laquelle la
pression intraoculaire augmente au cours du nycthémère et sur le nombre de pics
pressionnels nocturnes, ce qui, d’après les chercheurs, est l’un des paramètres prin-
cipaux permettant d’évaluer la progression du glaucome. Les scientifiques ont testé
leur théorie auprès de 445 patients glaucomateux traités dans 13 pays, pendant 5 ans
Ils ont réussi à prédire la vitesse d’évolution (rapide ou lente) du glaucome dans 78%
des cas. Si la technologie semble prometteuse, il restera à faciliter l’interprétation des
données collectées pour envisager une généralisation de son utilisation.�
American Glaucoma Society (AGS) 2017 Annual Meeting: Abstracts PA16. 

… Ou trois ans

Une étude présentée par le Dr Wu, de l’hôpital Royal Victorian de la vue et de l’audi-
tion, en Australie, révèle que pour détecter une évolution du champ visuel à partir d’un
examen annuel, il faut en moyenne trois ans. Les recherches, menées auprès de 675
patients (1090 yeux) pendant cinq ans montrent en outre que lorsque la fréquence des
tests augmente, le temps de dépistage de l’évolution ne diminue que très peu. Ainsi,
avec des champs visuels effectués deux à trois fois par an, le temps de détection est
quand même de 2,5 ans.�
American Glaucoma Society (AGS) 2017 Annual Meeting: Abstracts PA18. 

Les conditions 
de grossesses 
et de naissance
influent sur
l’épaisseur RNFL
Grâce à la cohorte
d’enfants copenhagois
constituée en 2000, des
chercheurs danois viennent
d’établir un lien entre
l’épaisseur des fibres
nerveuses rétiniennes
péripapillaires (RNFL) à
l’adolescence et deux
facteurs : la cigarette et le
poids  naissance. L’étude,
qui a porté sur 1323 enfants
âgés de 11 ou 12 ans, a
ainsi révélé que chez les
227 enfants dont la mère a
fumé pendant la grossesse,
l’épaisseur de la RNFL était
réduite en moyenne de 
5,7 μm (l’épaisseur
moyenne totale RNFL pour
l’ensemble de la cohorte
était de 104 μm). De même,
chez les enfants dont le
poids de naissance était
inférieur à 2,5 kg,
l’épaisseur RNFL à l’ado -
les cence est diminuée en
moyenne de 3,5 μm. Les
auteurs soulignent qu’une
telle diminution de
l’épaisseur RNFL pourrait
être associée à un risque
accru de problèmes de 
vue et de glaucome. Ils
insistent donc sur
l’importance des recom -
manda tions concernant 
la cigarette et la santé 
du fœtus lors de 
la grossesse.�
Ashina H, Li XQ, Olsen EM, Skovgaard
AM, Larsen M, Munch IC. Association of
maternal smoking during pregnancy and
birth weight with retinal nerve fiber layer
thickness in children aged 11 or 12
years. JAMA Ophthalmol. Published
online March 2, 2017.
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Reconnaître les tumeurs malignes et bénignes de la conjonctive

Traitements

Remonter les paupières éviterait les maux de tête

Un manque de suivi ophtalmique chez les jeunes diabétiques
Aux Etats-Unis, l’Académie
d’ophtalmologie recomman -
de qu’un suivi ophtalmolo-
gique soit mis en place cinq
ans après un diagnostic de
diabète de type 1 chez les
jeunes de moins de 21 ans,
tandis que l’association
amé ricaine du diabète de -
man de une prise en charge
ophtalmologique dès le
diagnostic pour un diabète

de type 2. Pour savoir si ces
instructions étaient effecti-
vement respectées, des
chercheurs du Michigan ont
mené une étude longitudi-
nale rétrospective sur une
cohorte de 12 686 jeunes
patients bénéficiant d’une
assurance santé. Il s’avère
que six ans après le diag-
nostic initial, seuls 64,9%
des patients atteints de dia-

bète de type 1 et 42,2% de
ceux touchés par un diabète
de type 2 ont passé un exa-
men ophtalmologique per-
mettant de détecter une
rétinopathie diabétique. Les
jeunes Noirs ou d’origine
latine sont moins souvent
dépistés que les jeunes
Blancs tandis que la  pro -
babilité de bénéficier d’un 
suivi ophtalmologique est

plus élevée si le revenu net 
du foyer est supérieur à 
500  000 $ par an par rapport
à un revenu inférieur à 
25 000 $, alors que tous les
patients inclus sont assu-
rés.�
Wang SY, Andrews CA, Gardner TW,
Wood M, Singer K, Stein JD. Ophthal mic
screening patterns among youths with
diabetes enrolled in a large US managed
care network. JAMA Ophthalmol.
Published online March 23, 2017.
doi:10.1001/jamaophthalmol.2017.0089.
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Les paupières tombantes peuvent modifier le champ visuel
supérieur et entraîner une contraction des muscles occipi-
taux-frontaux, ce qui peut causer des céphalées de tension,
d’après le Dr Simsek, de l’université de médecine d’Istan-
bul. Supprimer les premières pourrait donc faire disparaî-
tre les secondes. Pour tester sa théorie, le chercheur a étudié
152 patients dont 108 ont subi une blépharoplastie (groupe 1)
et 44 un traitement de la ptose par raccourcissement du
 muscle releveur ou suspension de la paupière aux muscles
frontaux (groupe 2). Tous ont complété, avant et au moins 
3 mois après leur opération, un test d’impact fonctionnel des
céphalées (Headache Impact Test-6 ; HIT), dont les scores

peuvent aller de 36 à 78. Avant l’opération, environ un tiers
des patients du premier groupe et deux tiers des patients
du second souffraient de céphalées de tension, avec des
scores respectifs moyens de 55,9 et 60. Or après la chirur-
gie, ces scores sont passés à 46,4 pour le premier groupe et
42,3 pour le second. Au sein de celui-ci, l’amélioration la
plus significative a eu lieu pour les patients ayant subi un
raccourcissement du muscle releveur : leur score au test 
HIT-6 a diminué de 30 points.�

Bahceci Simsek I. Association of upper eyelid ptosis repair and blepharoplasty
with headache-related quality of life. JAMA Facial Plast Surg. Published online
March 02, 2017. doi:10.1001/jamafacial.2016.2120.

Dossier Chirurgie réfractive n°210 • mai 2017

Coordination Laurent Laroche

•Les aptitudes administratives et
 professionnelles après chirurgie
réfractive – Françoise Froussart 

•Lenticule intrastromal au Femto-
second en 2017 – Cati Ganem

•Chirurgie de la presbytie, approche
 cornéenne – François Malecaze et
Jonathan Letsch

•Chirurgie des très forts astigmatismes
Ora Levy et Laurent Laroche

•Comprendre les bases 
de la biomécanique
 cornéennes : un domaine
utile pour la chirurgie
réfractive – David Touboul

Une étude rétrospective a passé en revue 806 cas de
tumeurs de la conjonctive chez l’enfant de moins de 21 ans
entre 1975 et 2015. L’objectif : identifier les tumeurs les
plus fréquentes et les critères cliniques permettant de dif-
férencier les types de tumeur. Les chercheurs révèlent
ainsi que 97% des tumeurs conjonctivales sont bénignes
et composées en grandes majorité de naevi. Les 3% de
tumeurs malignes sont quant à elle des mélanomes ou

des lymphomes.  L’examen des naevi et des mélanomes a
par ailleurs montré que ces derniers sont plus fréquents
chez les enfants de 10 à 15 ans, présentent une base plus
large, sont plus épais et sont dépourvus de kyste. Les lym-
phomes comparés à l’hyperplasie réactive bénigne ont
quant à eux une base plus large et sont plus diffus.�
Shields CL, Sioufi K, Alset AE et al. clinical features differentiating benign from
malignant conjunctival tumors in children. JAMA Ophthalmol. 2017;135(3):215-
24. doi:10.1001/jama ophthalmol.2016.5544.
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Cette nouvelle étude prend en compte un critère OCT de
réduction de plus 15% de l’épaisseur centrale de la rétine
(CRT) qui permettrait d’identifier les patients répondeurs
avec une bonne sensibilité (0,75) et spécificité (0,92) (néan-
moins un test doit avoir idéalement une sensibilité et
spécificité > 95%). D’après les résultats de l’étude, il sem-
ble que la réponse anatomique des patients à une seule
injection d’anti-VEGF soit informative. En effet, les patients
chez qui l’acuité visuelle augmente et dont la CRT dimi-
nue de plus de 15% après une seule injection d’anti-VEGF
verront leur CRT diminuer de plus de 25% au bout de trois
mois et trois injections et leur acuité visuelle continuera
à s’améliorer. Des études prospectives sur de plus larges
 cohortes devront confirmer ces résultats.� 
Shah AR et al. Prediction of Anti-vegf response in diabetic macular edema after
1 injection. Journal of Vitreo Retinal Diseases. First published date: February-
01-2017. 

Œdème maculaire diabétique :
les anti-VEGF pourraient prédire
l’avenir
Une petite étude rétrospective, portant sur 34 patients 
(40 yeux), s’est attachée à identifier un moyen de savoir
 rapidement si les injections d’anti-VEGF (ranibizumab,
aflibercept ou bévacizumab) allaient donner de bons ré-
sultats dans le traitement de l’œdème maculaire diabé-
tique. L’enjeu est de taille : pouvoir estimer s’il vaut mieux
opter pour des anti-VEGF ou des traitements à base de
corticoïdes pourrait permettre d’éviter des pertes de vision
irréversibles dans le cas d’œdèmes chroniques. Une ré-
cente analyse post-hoc du protocole I avait déjà montré
que la réponse fonctionnelle après 3 injections d’anti-
VEGF était corrélée avec le gain d’acuité visuelle à 1 et 
3 ans. La réponse anatomique n’était pas prise en compte. 

n° 209 • Avril 2017

Progression de l’acuité visuelle chez les patients
atteints d’œdème maculaire diabétique avec un
traitement à base d’anti-VEGF pendant 12 mois.

Initial 1-month 2-month 3-month 6-month 12-month
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Le timolol topique contre 
le botriomycome oculaire
Des chercheurs américains se sont penchés sur les cas 
de quatre enfants atteints de botriomycomes oculaires, des 
tumeurs vasculaires inflammatoires de l’œil ou de la paupière
résultant d’un chalazion, d’un traumatisme ou d’une chirurgie.
Ils ont observé que pour chaque patient, l’instillation de timolol
0,5% collyre, un  bêta bloquant non sélectif, deux fois par jour
pendant au moins 21 jours avait abouti à une guérison  complète
et sans récidive pendant au moins 3 mois. Le tout sans
 présenter d’effet indésirable. Si de plus grandes études, et à
plus long terme, confirment ces résultats, le timolol pourrait se
substituer aux traitements habituels à base de stéroïdes ou de
chirurgie, qui peuvent présenter des effets  indésirables.�
Oke I, Alkharashi M, Petersen RA, Ashenberg A, Shah AS. Treatment of ocular pyo-
genic granuloma with topical Timolol. JAMA Ophthalmol. Published online March
16, 2017. doi: 10.1001/jamaophthalmol.2017.0110.

Le Dextenza® bien jugé 
par les patients
Le Dextenza 0,4 mg, d’Ocular Therapeutix, est un hydro-
gel intracanaliculaire incorporant de la dexaméthasone,
qu’il délivre pendant 30 jours avant de se résorber de
lui-même. Il est actuellement en essai  clinique de
phase 3 pour le traitement des dou-
leurs oculaires et de l’inflammation
postopératoires, et l’entreprise en a
profité pour évaluer le retour d’expé-
rience et la perception de son produit
phare auprès de 25 patients ayant subi
une opération de la cataracte. Les
résultats sont bons : la tolérance a été bonne chez tous
les patients, 92% d’entre eux avaient un haut niveau de
satisfaction générale. Le produit est par ailleurs en
bonne voie pour obtenir l’approbation de la FDA. En

effet, lors de son plus récent essai cli-
nique de phase 3, le Dextensa a atteint
deux objectifs d’efficacité essentiels :
l’absence de douleur oculaire 8 jours
après l’opération et l’absence  d’inflam -
mation 14 jours après l’intervention, par
rapport au placebo. Le produit a égale-
ment un profil sanitaire satisfaisant et a
été bien toléré dans les différents essais
cliniques, quelle que soit l’indication.�

6>9 MAI 2017 
PALAIS DES CONGRès, PARIS

Le phénomène était soup-
çonné depuis longtemps
et une étude américaine
vient enfin de prouver son
existence : en l’absence
de signaux visuels, le
 cerveau des personnes

aveugles établit de
 nouvelles connexions et
augmente les capacités
auditives, tactiles, olfac-
tives et même cognitives
du sujet. Les recherches
ont  comparé, grâce à

 l’ima gerie médicale, les
cerveaux de 28 partici-
pants : 12 étaient aveu-
gles de naissance ou le
sont devenus avant l’âge
de trois ans ; 16 avaient
une vision normale. Or les
scientifiques ont observé
des changements structu-
rels et fonctionnels entre
ces deux groupes de
 participants non seule-
ment au niveau du cortex

occipital mais également
dans les zones cérébrales
impliquées dans la
mémoi re, le langage et les
fonctions sensorielles et
motrices. 
À long terme, les auteurs
de l’étude espèrent qu’il
sera possible de s’appuyer
sur la preuve de cette
neuroplasticité pour aider
les personnes atteintes 
de cécité à compenser
l’absence de signaux
visuels.�

Bauer CM, Hirsch GV, Zajac L, Koo
BB, Collignon O, Merabet LB.
Multimodal MR-imaging reveals
large-scale structural and functional
connectivity changes in profound
early blindness. PLoS ONE
2017;12(3):e0173064.
doi:10.1371/journal.pone.0173064.

Neurologie

Le cerveau des personnes atteintes de cécité s’adapte 
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Les chercheurs ont fait appel 
à l'imagerie multi modale pour
étudier les différences fonc tion -
nelles et anato miques entre les
cerveau des patients témoins 
et ceux des patients atteints 
de cécité.©
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Ophtalmic Compagnie intègre 
la Filière Optique d’Excellence
Le laboratoire en contactologie et fournisseur de verres
optiques depuis 30 ans, Ophtalmic Compagnie, vient de
rejoindre la Filière Optique d’Excellence. Cette associa-
tion de professionnels de la santé visuelle constituée en
octobre 2015 réunit des ophtalmologistes, distributeurs
et fournisseurs d’optique. Elle a pour finalité de réflé-
chir et de proposer toutes initiatives relatives à la
 qualité/sécurité des produits optiques et ophtalmiques
et ainsi améliorer le parcours de soin et répondre aux
enjeux de santé publique.�

Sanoculis obtient le marquage CE
La start-up israélienne Sanoculis, qui développe une
nouvelle technologie pour la chirurgie du glaucome,
vient d’obtenir pour celle-ci le marquage CE, lui per-
mettant de se lancer sur le marché européen. Baptisé
MIMS (minimally invasive micro sclerostomy), son
appareil d’incision et de perforation vise à créer une
valve scléro-cornéenne pour drainer l’humeur aqueuse
depuis la chambre antérieure vers l’espace sous-
conjonctival, en réduisant le traumatisme sur les tissus
adjacents et donc le risque de
formation de tissus cicatri-
ciels. La société prévoit
maintenant de mettre en
place en Europe des études
cliniques post- commercia -
lisation afin de poursuivre la
démonstration de l’efficacité
de son outil.�

Lunettes connectées version Zeiss et
Deutsche Telekom
Créer des lunettes intelligentes confortables et faciles à
utiliser, c’est la promesse du leader mondial de l’optique
de précision et du géant de la télécommunication qui vien-
nent d’officialiser leur future collaboration. Leur solution
est de proposer des lunettes plus discrètes que les « Goo-
gle Glass » et de les équiper d’un verre intelligent basé sur
le principe d’une lentille de Fresnel. Les informations (à
usage personnel ou professionnel) ne seront pas projetées
à la surface du verre mais diffusées par réflexion, via un
système de prisme pratiquement invisible. Les contraintes
d’énergies ou d’éclairage seront limitées et les équipe-
ments plus légers. Deutsche Telekom fournira la techno-
logie pour la connexion réseau et travaille actuellement sur
des solutions innovantes pour intégrer la technologie 5G
des smartphones comme base technique aux futures
 lunettes intelligentes. Les développements sont en cours.�

Entreprises

� Vous y trouverez la liste de toutes les manifestations
françaises (congrès, journées de formation, DU…), et
les principales manifestations internationales.

� Pour faciliter vos recherches,
vous pouvez les classer sur 4 critères :

� le domaine � l’année
� le pays � le mois

� Un lien vous conduit vers le site de la manifestation

Organisateurs de congrès,
réunions de formation, DIU… !

Envoyez vos informations le plus longtemps
possible à l’avance à :
contact@cahiers-ophtalmologie.com.

Nous les publierons dès leur arrivée dans la
rubrique Congrès et formation des Cahiers
puis sur le site.

Le calendrier des congrès sur le site des Cahiers

Tim Hoettges, PDG de  Telekom et Ulrich Simon, directeur Re-
cherche et Développement du groupe Zeiss. Crédit photo : DTAG

L'outil MIMS pénètre le limbus sous la
conjonctive pour créer un canal de 50 à 100

micromètres de diamètre.
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Varilux® Physio 3.0 : transitions fluides
entre VL et VP
Essilor vient de mettre sur le marché les verres
Varilux® Physio 3.0 qui bénéficient d’une vision « Haute
Résolution ». Grâce à la nouvelle technologie Binocular
Booster™ ils garantissent au porteur une vision sans
effort à toutes les distances. Ils associent également
une protection santé optimale, avec Eye Protect Sys-
tem™. Le verre offre un design bénéficiant du meilleur
compromis entre largeur de champ et effet de tangage.
L’association de la maîtrise du front d’onde et de la car-
tographie pupillaire pour chaque prescription aboutit à
une meilleure qualité d’image et une vision précise des
détails ainsi qu’une amélioration de 30% du contraste.
La majorité des presbytes ont une prescription diffé-
rente entre les 2 yeux qui nécessite un effort cérébral
pour fusionner les images rétiniennes. 
La technologie Binocular Booster™ offre des transi-
tions parfaitement fluides entre la vision de loin et la
vision de près.

Produits

mark´ennovy lance Blu:ssentials
mark’ennovy, fabricant de lentilles de contact souples
sur mesure, lance Blu:ssentials, une lentille souple
mensuelle sphérique en silicone hydrogel avec filtre de
blocage sélectif de la lumière bleue et filtre UV classe 1.
Elle dispose d’une gamme de paramètres spécialement
choisis, pour offrir aux porteurs avec des prescriptions
standard, des lentilles de contact avec la dernière inno-
vation mark’ennovy. 
Caractéristiques : 75% H2O, Dk 60, Mpa 0,25,
 Déshydratation <0,50%, Rayon de courbure 8,60, 
Diamètre 14,50, Sphères -10,00 à +6,00 D (0,25).�

Exposition photo au centre Point Vision 
Les 23 centres du Groupe Point Vision accueillent
régulièrement des artistes en exposant leurs toiles ou
leurs photos. Une manière d’apporter chaleur et cou-
leur dans un lieu médical et de faire se rencontrer l’art
et la technologie. Le photographe Bruno Paget passe
du figuratif le jour en plaçant les hommes au centre de
ses photos, à l’abstrait la nuit quand il fait vibrer les
couleurs et les lignes. 
Jusqu’en juin au Centre Point Vision la Défense, Parvis
de la Défense, rdc Tour Opus 12 (entrée à l’arrière).�

L’écart de puissance 
des profils d’addition sur la
méridienne entraîne un effort
de compensation des deux yeux
lorsqu’ils passent de la vision
de loin à la vision de près et
inversement.

La réduction de l’écart 
de puissance des profils

d’addition sur la méridienne
permet de rendre les

transitions parfaitement
fluides entre vision de loin et

vision de près.

Cutting Edge lance son implant monofocal hydrophile Synthesis®

La société française 
de chirurgie ophtal-
mologique, Cutting
Edge, basée à
 Montpellier et spécia-
lisée dans les princi-
paux  segments du
marché, cataracte,
cornée, rétine, vient

d’obtenir le marquage
CE pour son implant
monofocal hydrophile
Synthesis, désormais
mis à disposition des
 chirurgiens.
Synthèse des der-
nières innovations en
matière d’implants

monofocaux, ce
 produit est l’associa-
tion d’un système
 d’injection préchargé
Mics complet à 
1,8 mm (quelle que
soit la technique
 d’injection). Conçu
dans un matériau

jaune ou clair, aux
bords carrés sur
360°, sans aberration,
il permet une sécu-
rité, une reproductibi-
lité et une qualité
optique pour répon-
dre aux attentes des
chirurgiens.�
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Bausch + Lomb propose 
ULTRA® Pour Presbytes
Les presbytes porteurs de lentilles de contact connectés
sont confrontés aux problèmes d’assèchement de l’œil.
À leur intention, Bausch + Lomb vient de commercialiser
la lentille ULTRA® Pour Presbytes qui propose jusqu’à 
16 heures d’hydration et une rétention d’eau de 95%
pour un bon confort, même en fin de journée. Des
 performances rendues possibles grâce à la technologie
MoistureSeal®, un processus de polymérisation en 
2 phases : une phase permettant la création de la struc-
ture avec une combinaison de 3 silicones et une seconde
phase au cours de laquelle la povidone, polymère hydro-
phile, est enchevêtrée dans toute la matrice de silicone

et l’enrobe. Cette
seconde phase
permet la création
d’une surface avec
une bonne mouilla-
bilité sans traite-
ment de plasma. 
L’autre probléma-
tique à laquelle

sont confrontées les
 personnes atteintes de presbytie est

d’obtenir une bonne vision à toutes distances. Le
laboratoire Bausch + Lomb a intégré dans sa nouvelle
lentille ULTRA® Pour Presbytes, la géométrie 3-Zone
Progressive™ qui offre un équilibre de vision à toute
 distances. Autre atout de cette lentille : une praticité et
une prédictibilité lors de l’adaptation. Grâce à la préci-
sion de la puissance délivrée par ULTRA® Pour Presbytes
et à sa distribution régulière de l’addition sur toute la
gamme de puissances, l’adaptation est réussie dès le
premier essai dans 80% des cas.�

Zeiss EnergizeMe® des verres 
pour les porteurs de lentilles
Le verrier Zeiss lance sur le marché de nouveaux
verres qui apportent un effet rafraîchissant aux yeux
du porteur après avoir retiré ses lentilles. Ils sont
développés autour de trois piliers technologiques.
Zeiss Digital Inside™ apporte un soulagement
 accommodatif qui permet de réduire l’effort des
muscles ciliaires et donc la fatigue visuelle. Le
verre prend en compte la distance de lecture rédui -
te sur les outils numériques et de la convergence
accrue en VP. Zeiss EnergizeMe Design™ est une
géométrie pensée par les porteurs qui s’appuie sur
un test comparatif réalisé sur 60 porteurs de lentil -
les en situation réelle. Enfin, Zeiss DuraVision Blue-
Protect™ filtre les effets nocifs de la lumière bleue.

Zeiss a développé une gamme
de trois produits pour tous les âges et besoins :
 Unifocal EnergizeMe® pour les moins de 30 ans,
 Digital EnergizeMe® pour les 30 à 45 ans et
 Progressif EnergizeMe® pour les presbytes. 

Gamme disponible : Organique 15, Trivex, 16 et 167
Puissances : -12 D à +8 D cyl +6 D.�

Vient de paraître

Textbook of Pterygium Management
Tushar Agarwal, Shikha Gupta

Ce guide traite en quatre sections
 principales, le ptérygion, son étiopa-
thogénie, ses causes  possibles et le
diagnostic. Sont expliquées de nom-
breuses techniques chirurgicales
pour sa gestion, couvrant à la fois les
procédures traditionnelles et les plus
récentes ainsi que le traitement du
ptérygion récurrent. La dernière
 section décrit les situations difficiles
dans la gestion du ptérygion y

 compris les  complications post-chi-
rurgicales et son traitement avec des
troubles coexistants tels que la
 cataracte, le glaucome et l’opacité
cornéenne.
Le texte est bien illustré par des
 photographies cliniques et est
 accompagné d’un DVD-ROM.

Mars 2017 – 178 pages – 86 euros –
Langue : anglais Editeur Jaypee – 
ISBN : 9789386261540 
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L’imagerie en
ophtalmologie
16 et 17 juin
La Table de Valmy, 
Argelès-sur-Mer (Collioure)
Comité scientifique : 
Michel Di Nolfo, 
Nicoleta Ionica, Loïc Pinsard
Au programme : sessions
rétine, glaucome, cornée,
imagerie, symposium
Novartis, Bayer, Allergan.
Informations et inscriptions :
asso.corona@gmail.com

Congrès ARMD
23 et 24 septembre
Cannes
Comme chaque année, l’ARMD (Association
de rétine méditerranéenne et développe -
ment), réunira plus de 150 spécialistes de la
rétine à l’hôtel Pullmann de Cannes
Mandelieu pour débattre des avancées
technologiques et scientifiques de l’année
écoulée. 
Nouvelles imageries, nouveaux types de prise
en charge, comment faire la part belle au
progrès, tout en gardant ce qui est utile à
notre profession. Que doit-on changer ? Que
doit-on stopper ? Que doit-on commencer ?

Parmi les sujets abordés cette année :
• Peut-on se fier aux signes d’activité en
OCT-A ? • Doit-on décider de traiter devant
une extension (augmentation de surface) des
néovaisseaux en OCT-A, même sans signes
d’activité en OCT-B ? • Quid de la périphérie
rétinienne ? • Après l’ICG, l’OCT-A doit-il être
systématique en cas d’inflammation ?
• Doit-on continuer à traiter nos patients en
PRN ? • Le dépistage automatisé de la
rétinopathie diabétique est-il efficace,
souhaitable, suffisant ? • À quoi ressemblera
notre bloc opératoire demain ? • Doit-on
opérer les trous lamellaires ?
Ce sera l’occasion de fêter le 10e anniversaire
de l’ARMD.
Informations et inscriptions : 
http://www.armd-france.org

Journée Rétine & Diabète 
(1re édition)
Vendredi 13 octobre
Maison du Barreau, Paris
Pr Catherine Creuzot-Garcher, Dijon 
et Pr Pascale Massin, Paris.
Au programme : la rétinopathie, problème 
de santé publique ; actualités sur le diabète ;
imagerie ; œdème maculaire diabétique,
traitement de la rétinopathie diabétique.
Information et inscriptions : Europa Organisation
insc-jrd@europa-organisation.com

Congrès
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Détention en direct ou en société
Dès lors que vous êtes propriétaire
de  locaux nus, comme vos murs de
cabinet, et que ceux-ci sont loués,
ces revenus entrent dans la caté-
gorie « revenus fonciers ». C’est
aussi vrai pour les biens locatifs
classiques et ceux acquis dans le
cadre des lois Pinel, Malraux, mo -
nument historique...
Vous pouvez acheter en direct ces
biens et vos murs ou les détenir à
travers une Société civile immobi-
lière (SCI) soumise à l’impôt sur le
revenu (IR) ou à l’impôt sur les socié-
tés (IS). Vos murs peuvent aussi être
inscrits au registre des immobili-
sations. Mais attention, dans ce der-
nier cas, si vous souhaitez récupérer
le bien à titre privé, le passage du
professionnel au privé déclenchera
nécessairement une taxation de
l’éventuelle plus-value (sous cer-
taines conditions).

SCI à l’IR ou à l’IS ?

La détention en direct ou à travers
une SCI à l’IR ne change rien quant
à la fiscalité des revenus. 
Au contraire, la SCI à l’IS introduit
de sérieuses différences. Vous pou-
vez amortir les biens acquis d’où
une moindre taxation. Vous pouvez
également mettre ces revenus en
réserve plutôt que de les distribuer,
ainsi vous limitez l’imposition et/ou
choisissez le moment le plus op -
portun pour distribuer ces revenus
taxables. Mais, le revers de la mé -
daille est l’imposition en cas de

 cession du bien, car plus le temps
passera et plus le prix de revient se
rapprochera de zéro. Résultat : une
forte plus-value taxable.

Achat comptant ou à crédit ?

Vous pouvez acquérir ces biens
locatifs nus, comptant ou à crédit.
Compte tenu des taux bas actuels,
nous vous recommandons d’opter
plutôt pour l’emprunt car les inté-
rêts sont déductibles et viennent
diminuer les revenus imposables.
Les charges que vous payez, comme
la taxe foncière, les assurances, les
travaux de réparation, d’entretien…
sont également déductibles.  Toute -
fois, pour ce qui est des biens pro-
fessionnels, certains travaux ne le
sont pas comme les travaux d’amé-
lioration (sauf les travaux pour pro-
téger les locaux de l’amiante ou
pour favoriser l’accueil des handi-
capés). Et en général, les travaux
de construction, de reconstruction
ou d’agrandissement ne sont jamais
déductibles, quelle que soit l’affec-
tation du bien.

Réduire l’imposition et
transformer une charge 
en avantage !

Le plus souvent, vous avez acheté
votre bien à crédit mais les intérêts
s’amenuisent au fil du temps et du
coup la matière imposable devient
plus consistante voire trop consis-
tante et vous vous retrouvez avec
des revenus fonciers amputés de
50 à 60% en raison des impôts et

prélèvements obligatoires.
La solution : réaliser des travaux sur
vos biens acquis si le jeu en vaut la
chandelle ou investir dans un bien
à rénover avec d’importants travaux
(attention ! pas n’importe quels tra-
vaux). Ainsi, apparaîtra un déficit qui
viendra gommer les revenus de
votre SCI. Vous réaliserez de réelles
économies d’impôts. C’est même
un excellent moyen de constituer
du patrimoine à quelques années
de la retraite ou encore lors d’un
cumul emploi/retraite. Les contrain-
tes de détention dans le temps étant
très courtes.

Prélèvement à la source : 
une opportunité à saisir ?

À l’heure où nous écrivons, person -
ne ne sait s’il s’appliquera ou pas.
En effet, ce texte est bien voté, mê -
me s’il plane une incertitude quant
à son exécution ; certains candidats
souhaitant le supprimer définitive-
ment et d’autres simplement diffé-
rer son application. Toutefois, s’il
devait entrer en vigueur, il vous fau-
drait profiter de l’aubaine du méca-
nisme spécial mis en place. En effet,
des travaux payés en 2017 s’impu-
teront à hauteur de : 100% sur les
revenus fonciers de 2017, + 50% sur
les revenus  fonciers de 2018, soit
150%. Et les travaux payés en 2018
s’imputeront à hauteur de 50% sur
les revenus fonciers 2018.
Du fait de l’année blanche, des tra-
vaux réalisés sur cette même année
permettent de créer des déficits

Revenus fonciers, SCI : comment ça marche ? 

Il est important de savoir comment ils fonctionnent pour pouvoir les gérer au mieux et même les
optimiser en transformant un désavantage fiscal en atout.

Toutefois, nous verrons que ce qui est vrai aujourd’hui ne le sera peut-être pas après les élections.
Il conviendra alors d’adapter votre stratégie fiscale. Néanmoins, en général, les changements inter-
viennent pour l’avenir et des périodes de transition sont mises en place.
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 fonciers reportables sur les dix
années à  venir (sous réserve des
montants de revenus fonciers exis-
tants et des travaux). 
Et s’il n’y a pas de prélèvement à la
source, votre investissement sera
tout de même très intéressant. Si
le dispositif actuel des déficits fon-
ciers était supprimé, il conviendrait

de revoir la stratégie fiscale. Tou-
tefois, en général, une période
 interca lai re est généralement pré-
vue pour  préserver les intérêts des
investisseurs. Par prudence, nous
vous in vitons à ne mettre en œuvre
ce  dispositif qu’au vu de la nouvelle
 fiscalité applicable (après les élec-
tions).

Conclusion 
Vous avez toujours intérêt à faire
réaliser des simulations dans le
cadre de votre stratégie fiscale. Mais
cette année, vous aurez tout parti-
culièrement intérêt à vous rappro-
cher d’un spécialiste en matière
d’investissement et de fiscalité pour
définir vos stratégies fiscales et
pour prendre en compte efficace-
ment les évolutions qui ne man-
queront pas d’apparaître en matière
fiscale.

Catherine Bel

catherinebel@
patrimoinepremier.com

Patrimoine Premier
CIF n°A043000 CNCGP 

Assoc. agréée par l'AMF

Exemple. Le Docteur C. dispose de 45 949€ de revenus fonciers. 
Il réalise un investissement immobilier à Tours pour un montant de 
263 000 € en 2017 dont 182 000 € de travaux. Il paye 100% des travaux en
2017, il impute 182 000 € en 2017 et 91 028 € en 2018.

Si prélèvement à la source :

2017 2018 2019
Déficits  reportés 125 407 € 159 777 € 113 828 €
Résultat : des travaux de 182 000 € et des revenus neutralisés pour 
216 426 €, soit des gains fiscaux estimés à 122 280 €.

Si pas de prélèvement à la source :
Les gains fiscaux seraient de 101 172 € ! Toujours très intéressant donc !
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Les praticiens recommandent-ils tou-
jours aux plus jeunes de suivre leur
voie ? C’est la question à laquelle répond
le site TrocUnDoc.com, spécialisé dans le
remplacement de médecins en France.
Dans une étude menée auprès de
275 médecins, les auteurs concluent
qu’« après des études jugées intéres-
santes», seule une minorité des méde-
cins interrogés (22,8%) conseillent sans
hésiter le choix de ce cursus. Ils sont
en parallèle nombreux (37,3%) à dé-
conseiller «franchement» le choix de
ces études. De plus, 18,3% d’entre eux
les recommanderaient aux autres, mais
pas à leurs enfants. Précision impor-
tante, les résultats observés sont les
mêmes, quelle que soit la spécialité. Mé-
decin généraliste ou spécialiste, même
combat…
La raison de ce désamour ?
Au-delà du manque de reconnais-
sance des patients, des politiques,
les études sont jugées «tellement
difficiles», pour 80%
des sondés.

On observe ainsi qu’avantmême la fin de
l’externat, ils sont déjà 25% à dissuader
les plus jeunes. «Trop longues», «trop
coûteuses», sont des mots qui revien-
nent sans cesse. Dans ce panel, les seuls
professionnels enthousiastes semblent
être les externes. Ils sont, c’est vrai, 38%
à faire la promotion, sans hésiter, de leur
choix d’études. Peut-être une lueur d’es-
poir pour les patients inquiets à la lecture
de ces chiffres.
Quoi qu’il en soit, ces résultats semblent
tout de même sonner le glas du mythe
du médecin de père en fils, puisqu’au
final, une fois les données recoupées,
une majorité nette d’entre eux (55,6%)
décourageraient le choix des études de
médecine pour leurs enfants.�

Professionnel Rubrique assurée par Fabien Didot

La fin du mythe du médecin de père en fils PLFSS 2017 adopté
par l’Assemblée
nationale
L’Assemblée nationale a adopté
le 3 novembre en première
lecture le projet de loi de finan-
cement de la Sécurité sociale
(PLFSS) pour 2017 par 272 voix
contre 240. En 2017, le déficit
du régime général (maladie,
vieillesse, famille, accident du
travail) doit s’établir à 400M€

(-3,4Mds€ en 2016). Seule la
branche de l’assurance-maladie
resterait l’an prochain réelle-
ment déficitaire de 2,6Mds€

(contre -4,1Mds€ en 2016). Le
gouvernement table sur plus de
4Mds€ d’économies à réaliser
pour l’assurance-maladie

essentiel-
lement sur le
médicament,
l’hôpital et la
médecine

de ville.�
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Histoire de cas

OD -3,75 (-0,50 à 180°) → 12/10 (lors de l’examen)
OG -3,75 (-0,50 à 0°) → 12/10 (lors de l’examen)

Les verres exécutés se révèlent confortables pour la
lecture et pour travailler sur l’écran d’ordinateur. Avec cette
correction le patient ne se plaint plus de fatigue visuelle ;
en revanche il voit flou les projections de diapos en amphi-
théâtre et est gêné pour conduire (il voit flou de loin). 

Un équipement avec des Essilor® Eyezen™
Compte tenu de la plainte en VL avec les unifocaux

sous-corrigés, l’ophtalmologiste propose d’équiper ce
jeune étudiant avec des Essilor® Eyezen™ *, verres
 spéciaux pour l’utilisation intensive des outils digitaux
(figures 1 et 2). 

* Ce type de verre, destiné aux non-presbytes, repose sur
trois technologies :
- la maîtrise du front d’onde pour minimiser les aberra-
tions et améliorer le contraste ;
- le traitement Light Scan qui offre une protection contre
la lumière bleue nocive des écrans ;
- et “Eyezen focus” qui apporte une puissance addition-
nelle de +0,40 D ou +0,60 D dans le bas du verre pour sou-
lager les efforts de mise au point intenses induits par
 l’utilisation des outils digitaux. 

Compte tenu de l’âge du patient, nous choisissons la
puissance additionnelle de +0,40 D dédiée aux sujets âgés
de 20 à 34 ans.

Historique 

1re correction prescrite à l’âge de 8 ans
Élève dépisté par ses professeurs : voit mal ce qui est écrit
au tableau
Consulte l’ophtalmologiste familial en 1999 
Acuité brute : OD 3/10, P2 ; OG 3 à 3/10, P2
Prescription : ODG -1,00 → 12/10, P2
Évolution progressive de la réfraction jusqu’à l’âge de 24
ans, avec un changement de correction tous les deux ans.

Situation à l’âge de 24 ans (en 2015)
Acuité brute : OD ≈ 1/20, P2 à 25 cm ; 

OG ≈ 1/20, P2 à 25 cm

Prescription septembre 2015 : verres unifocaux
OD -4,25 (-0,50 à 175°) → 12/10, P2
OG -4,25 (-0,50 à 0°) → 12/10, P2

Après exécution, le patient se plaint de fatigue visuelle
et d’une vision floue de loin lors du travail prolongé sur
son écran d’ordinateur. L’ophtalmologiste ayant dépisté
une légère exophorie, prescrit un bilan orthoptique. Ce
bilan confirme une légère exophorie avec un petit dés-
équilibre accommodation/convergence, ne nécessitant
pas de rééducation.

Une réfraction sous Skiacol 
Pratiquée en octobre 2015, la réfraction sous Skiacol
conduit à prescrire une sous-correction de la myopie.
Prescription : verres unifocaux

Cas n°33. Travail sur écran, spasmes
accommodatifs et fatigue visuelle :
quelle correction proposer ?
Pierre Coulombel1, Jean-Pierre Meillon2

U n jeune étudiant en médecine, âgé de 24 ans, consulte car il se plaint d’une vision floue
au loin et de fatigue visuelle après un travail prolongé sur son écran d’ordinateur. Il

est corrigé avec des lunettes pour une myopie apparue à l’âge de 8 ans et qui a évolué pro-
gressivement. D’une famille de myopes, il est surveillé régulièrement par le même oph-
talmologiste. Gêné par des spasmes accommodatifs, une réfraction sous Skiacol® va révé-
ler une légère sur-correction de sa myopie. La sous-correction prescrite, confortable pour
la lecture et le travail sur écran, est jugée insatisfaisante en vision de loin. Plusieurs ten-
tatives d’équipement seront nécessaires pour trouver une solution satisfaisante.

1. Ophtalmologiste, Les Lilas. 2. Opticien Consultant,
chargé de cours en orthoptie Paris-VI.
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Conclusion
Les spasmes accommodatifs, fréquents chez les sujets

jeunes, sont plus particulièrement gênants chez les myo-
pes qui travaillent sur écran et/ou lisent beaucoup. La cor-
rection avec un minimum concave (préconisée pour tenter
de faire lever le spasme et les signes fonctionnels asso-
ciés) n’est pas toujours tolérée en VL (impression de vision
floue). Un bon résultat peut être obtenu avec des verres
à faible modulation optique VL/VP, tels que les verres
Essilor Eyezen 0,4 ou 0,6 selon l’importance de la fatigue
visuelle et donc du degré du spasme accommodatif. Ce
type de verres permet à l’ophtalmologiste de prescrire
simultanément la correction trouvée sous Skiacol dans
l’hémi-champ inférieur des verres, et la correction sub-
jective nécessaire à une bonne vision de loin dans l’hémi-
champ supérieur.

Prescription en décembre 2015 : Essilor Eyezen 0,4

• Vision de loin
OD -4,25 (-0,50 à 180°) → 12/10
OG -4,25 (-0,50 à 0°) → 12/10

• Vision de près (Eyezen Focus 0,4)
OD -3,85 (-0,50 à 180°) → P2 facile
OG -3,85 (-0,50 à 0°) → P2 facile

Résultats : le patient est très satisfait pour la vie courante
et les cours à la faculté. En revanche, il préfère utiliser ses
verres unifocaux sous-corrigés pour travailler sur écran.

Situation un an plus tard 

Réfraction subjective en novembre 2016
OD -4,00 (-0,50 à 175°) → 12/10, P2 facile
OG -4,00 (-0,50 à 0°) → 12/10, P2 facile
Soit : une régression de 0,25 D de la correction de sa
 myopie.

Nouvelle prescription avec des Essilor Eyezen 0,4
Respectant la réfraction subjective avec un mini mum
concave donnant une bonne acuité en VL et le dosage
réfractif trouvé sous Skiacol pour la vision proximale :

• Vision de loin
OD -4,00 (-0,50 à 175°) → 12/10
OG -4,00 (-0,50 à 0°) → 12/10

• Vision de près (Eyezen Focus 0,4)
OD -3,60 (-0,50 à 175°) → P2 facile
OG -3,60 (-0,50 à 0°) → P2 facile

Ce dernier équipement, apporte un excellent confort
pour la vie courante et pour le travail sur écran. Les signes
fonctionnels ont disparu. Mais le dosage satisfaisant a été
difficile à trouver puisqu’il aura fallu trois prescriptions
différentes pour éviter la fatigue visuelle lors du travail
sur écran et le flou au loin généré par le spasme accom-
modatif.

Optique
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Prescription (septembre 2015) : unifocaux
OD -4,25 (-0,50 à 175°) → 12/10, P2
OG -4,25 (-0,50 à 0°) → 12/10, P2
# Fatigue visuelle et VL floue après travail sur écran

Prescription (octobre 2015) après examen sous Skiacol :
unifocaux
OD -3,75 (-0,50 à 180°) → 12/10*
OG -3,75 (-0,50 à 0°) → 12/10* *lors de l’examen
# Confortable écran et lecture, VL floue en amphithéâtre
et pour conduire

Prescription (décembre 2015) : Essilor Eyezen 0,4
OD -4,25 (-0,50 à 180°) → 12/10 Add 0,40 → P2 facile
OG -4,25 (-0,50 à 0°) → 12/10 Add 0,40 → P2 facile

# Confortable vie courante VL & VP, inconfortable sur
écran d’ordinateur 

Prescription (novembre 2016) : Essilor Eyezen 0,4
OD -4,00 (-0,50 à 175°) → 12/10 Add 0,40 → P2 facile
OG -4,00 (-0,50 à 0°) → 12/10 Add 0,40 → P2 facile 

# Confortable vie courante, amphithéâtre et sur écran
d’ordinateur

Tableau des corrections successives (spasmes accommodatifs).

Figure 1. Schéma d’un verre Essilor Eyezen 0,4.

Figure 2. 
Courbe modulation de
puissance Eyezen 0,4.
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Contactologie

Quels sont ces moyens pour contrôler l’évolution de la
myopie ?

Par quels mécanismes l’orthokératologie freine-t-elle
la progression de la myopie ?

Quels sont les résultats à long terme sur l’efficacité
réfractive et sur la freination de la myopie ?

Moyens de contrôle de la myopie

Une méta-analyse parue en 2016 dans Ophthalmology,
fait part de 16 procédés recensés dans la  littérature [1].
Après exclusion des articles non pertinents, il ne restait
que 30 articles inclus dans l’analyse. Les procédés étaient :
le port de lunettes vs placebo, de l’atropine haute concen-
tration (1 à 0,5%), de l’atropine faible concentration (0,01%),
de l’atropine à concentration modérée (0,1%), l’utilisa-
tion de lunettes bi et multifocales, le cyclopentolate, plus
d’activité en extérieur, l’orthokératologie,  l’utilisation de
lentilles rigides, l’utilisation de pirenzépine (un antago-
niste muscarinique), des lunettes et des lentilles avec
défocus périphérique, l’utilisation de lentilles souples, le
timolol et des lunettes sous corrigées (figure 1).

Parmi ces moyens, certains ont un effet sur la réfrac-
tion, d’autres sur la longueur axiale et d’autres sur les

Contrôle de la myopie
Cyrille Temstet

Le contrôle de la myopie est devenu un enjeu de santé public mondial.
La myopie est désormais considérée comme un des cinq états oculaires identifiés en

priorité par la World Health Organization pour éviter la cécité [1]. 
En effet, la prévalence de la myopie a considérablement augmenté dans le monde si bien
que le terme employé est « épidémie » et pas seulement en Asie. On considère que la pré-
valence a doublé entre 1990 et 2010 dans les pays d’Europe, en Asie et aux États-Unis. 
En plus de l’impact optique de la myopie sur la vision et le coût des différentes corrections
optiques, s’ajoutent des pathologies dont la myopie est un facteur de risque, comme le
glaucome, la cataracte, le décollement de rétine et de néovascularisation choroïdienne [1].
Quelques méta-analyses se sont intéressées à analyser les différentes études traitant
des moyens de contrôle de la myopie, dont l’orthokératologie qui présente un intérêt
croissant ces dernières années.

CHNO des Quinze-Vingts, Paris

Figure 1. Ensemble des moyens utilisés pour contrôler la myopie.
Chaque sphère représente un traitement, sa taille est reliée au
nombre de participants inclus dans les études ; les traits repré -
sente les comparaisons entre ces différents traitements dans les
études et l’épaisseur du trait correspond au nombre d’études [1]. 

Atr = atropine ; Atr H = high-dose atropine (1% or 0,5%) ; Atr L = low-dose atropine
(0,01%) ; Atr M = moderate-dose atropine (0,1%) ; BSLs = bifocal spectacle lenses ;
Cyc = cyclopentolate ; MOA = more outdoor activities (14-15 hrs/wk) ; 
OK = orthokerato logy ; PASLs = progressive addition spectacle lenses ; 
PBO = placebo ; PBSLs = prismatic bifocal spectacle lenses ; PDMCLs = peripheral
defocus modifying contact lenses ; PDMSLs = peripheral defocus modifying
spectacle lenses ; Pir = piren zepine ; RGPCLs = rigid gas-permeable contact
lenses ; SCLs = soft contact lenses ; SVSLs = single vision spectacle lenses ; 
Tim = timolol ; USVSLs = under corrected single vision spectacle lenses.
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posent pas les lentilles souples ou rigides standards et
les lunettes.

deux. Les plus efficaces seraient pharmaco logiques. Il
faut souligner le faible nombre d’études, la  faiblesse 
des cohortes, des méthodologies différentes avec des
contrôles différents (placebo, lunettes), rendant  l’analyse
difficile.

Une autre méta-analyse a indiqué que les moyens les
plus prometteurs étaient les faibles doses d’atropine,
l’orthokératologie, les lentilles souples bifocales et les
lunettes multifocales [2]. 

Mécanismes de freination 
de la myopie par l’orthokératologie

L’orthokératologie utilise des lentilles rigides noctur-
nes à géométrie inversée. Elles permettent un aplatis-
sement central et ainsi une focalisation des rayons
lumineux centraux sur la rétine, mais également une
cambrure en moyenne périphérie, corrigeant l’hypermé-
tropie périphérique avec une focalisation sur la rétine
des rayons lumineux périphériques (figures 2, 3 et 4). Ce
qui aurait pour effet de freiner l’élongation axiale de l’œil
qui aurait tendance à vouloir rattraper la défocalisation
hypermétropique périphérique. Cette théorie a été étu-
diée sur le singe avec une élongation du globe lorsque la
périphérie rétinienne était atteinte par un laser [3].

Le design de ces lentilles permet de corriger ce shift
hypermétropique périphérique (figure 5), ce que ne pro-
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Figure 2. Géométrie des lentilles d’orthokératologie. 

Figure 3. Aspect lampe à fente avec fluorescéine des lentilles
d’orthokératologie. 

Figure 5. Effet de correction du shift hypermétropique périphérique
par la lentille d’orthokératologie.

Figure 4. Aspect topographique avant-après.

Cornée originale

Zone centrale

Zone d’appui périphérique

Bevel
Courbe inversée
Réservoir de larmes

Après traitement

Profil de la surface
de l’œil sans lentille

avec 

Myope non corrigé
Correction

traditionnelle Correction optimale?

Focus dustribution
at the retina

lentille ajustée après 
ajustement de nuit

avec lentille
retirée

Source : http://www.orthokdoctors.com/what_is_ortokeratology.html

Source : Yeo A, Paille D,
Drobe B, Koh P. Myopia
and Effective Manage -
ment Solutions. Points
de Vue. International
Review of Ophthalmic
Optics.
www.pointsdevue.com.
October 2016
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ces complications potentiellement graves. Une nouvelle
théorie sur le manque de rayons ultraviolets dans nos
sociétés pourrait expliquer cette déferlante de myopie et
une nouvelle explication sur l’efficacité du port de lentilles
nocturnes sur la progression de la myopie.
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Résultats à long terme : 
efficacité réfractive et freination

Pour les différentes méta-analyses qui rapportent les
différentes études conduites, entre 7 et 9 études ont été
in fine sélectionnées.

L’orthokératologie est efficace au niveau réfractif sur
l’acquisition de l’emmétropie, mais surtout permet de
manière significative une diminution de l’élongation du
globe oculaire par rapport au port de lunettes ou de len-
tilles souples [3-5].

Ces résultats sont essentiellement obtenus chez des
enfants âgées entre 7 et 12 ans. 

Aucune étude n’a rapporté d’effets secondaires graves.

Conclusion 

Nous faisons face à une véritable épidémie mondiale
de myopie probablement liée à des nouvelles habitudes
de vie : sédentarisation de la société, développement
d’activités stimulant la vision de prés et intermédiaire, uti-
lisation d’ordinateur, tablettes, smartphones… De nom-
breuses méthodes et théories sont discutées pour
comprendre et tenter d’empêcher l’apparition et aussi
de ralentir la progression de la myopie et ainsi empêcher

Contacto.fr

Le site de la prescription médicale en contactologie

www.contacto.fr
Le seul site en contactologie avec un moteur de recherche 
• pour faire une recherche de lentilles sur le critère de votre choix 
• pour avoir la fiche détaillée et à jour d’une lentille 

Le seul site présentant l'intégralité des lentilles 
commercialisées en France

L’accès gratuit à touteL’accès gratuit à toute
l’actualité en contactologiel’actualité en contactologie
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Une femme de 43 ans vient en consultation en décembre
2007, adressée par un confrère pour un avis sur une kéra-
topathie bilatérale associée à des douleurs récurrentes. 

L’acuité visuelle corrigée est de 10/10 Parinaud 2 aux deux
yeux. L’examen à la lampe à fente retrouve des opacités stro-
males antérieures bilatérales espacées d’intervalles de cornée
saine. Le diagnostic de dystrophie granulaire de type 1 est
retenu. Le reste de l’examen est normal. 

La patiente, alors âgée de 52 ans, revient en consultation en
décembre 2016. Elle se plaint d’une baisse d’acuité visuelle
bilatérale progressive. L’acuité est désormais limitée à 6,3/10
Parinaud 3 aux deux yeux. L’examen à la lampe à fente retrouve
des opacités stromales antérieures en flocons de neige (figure 1).
L’atteinte est uniquement centrale. Ses fils présentent égale-
ment une dystrophie cornéenne bilatérale. L’OCT de segment
antérieur retrouve des dépôts sous-épithéliaux et stromaux
antérieurs à une profondeur de 60 μm à droite, 80 μm à gauche
(figures 2 et 3). L’épaisseur cornéenne est basse aux deux yeux
(figure 4). Devant la baisse d’acuité visuelle, une photokératec-
tomie thérapeutique est proposée à la patiente. 

Discussion
Le terme de dystrophie fut introduit en 1890 pour la première

fois par Groenouw [1] afin de décrire deux patients présentant
des nodules cornéens. Ce terme est employé aujourd’hui pour
définir un ensemble de pathologies coréennes héréditaires. La
classification IC3D (International committee for classification
of corneal dystrophies) révisée en 2014 et publiée par la Cor-
nea society décrit les différentes dystrophies cornéennes [2].

La dystrophie granulaire de type 1 (GCD1, Granular corneal
dystrophy type 1) anciennement dénommée dystrophie de Groe-
nouw de type 1, est une dystrophie stromale associée au gène
TFB1 (Transforming growth factor bêta-induced) sur le locus 5q31
[3]. La transmission est autosomique dominante, avec une péné-
trance complète. Cette dystrophie débute dès l’enfance, avec l’ap-
parition de granules bruns superficiels au niveau de la couche
de Bowman. Des opacités stromales antérieures, en flocons de
neige, séparées de stroma clair, se développent ensuite. Le
limbe est épargné [4]. Un flou visuel, une photophobie ainsi que
des érosions récurrentes accompagnées d’une baisse d’acuité
visuelle, sont les symptômes classiquement décrits au cours de
l’évolution de la dystrophie granulaire. Des dépôts hyalins,

Dystrophie granulaire 
Gaëlle Ho Wang Yin1,2, Vincent Borderie1

1. CHNO des Quinze-Vingts, Paris. 
2. Interne en 9e semestre.

 colorés au trichrome de Masson sont retrouvés et peuvent
s’étendre jusqu’à la membrane de Descemet. Dans notre cas,
l’hérédité autosomique dominante et l’examen à la lampe à
fente ainsi que les clichés OCT ont étayé le diagnostic de dys-
trophie granulaire de type 1.

Figure 1.
 Examen  bio -

microscopique
à la lampe 

à fente. 
Les  dépôts

 stromaux sont
blancs,

 cristallins et
centraux ; le
stroma entre

les dépôts 
est clair. 

Figure 2. OCT du segment antérieur A. Œil droit. B. Œil gauche. Les
dépôts sont situés dans le stroma antérieur. Ils sont hyperréflectifs
et à limite nette.

A

B
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Clinique La présentation de l’interne

Le traitement est à envisager en fonction du degré de baisse
d’acuité visuelle. Dans les formes superficielles, une photo -
kératectomie thérapeutique peut être proposée. La récidive
précoce est de mise. Les formes plus étendues peuvent néces-
siter une kératoplastie lamellaire antérieure profonde ou encore
une kératoplastie transfixiante, avec une récurrence de la dys-
trophie qui survient 10 ans après l’intervention. 

Conclusion
La dystrophie granulaire est une dystrophie cornéenne

stromale associée au gène TGFB1. Le traitement est à envi-
sager dès qu’une baisse de l’acuité visuelle se fait ressen-
tir. La photokératectomie thérapeutique est à proposer aux
stades précoces ; la kératoplastie lamellaire antérieure pro-
fonde ou la kératoplastie transfixiante étant à réserver aux
formes plus évoluées.

Figure 4. Cartes pachymétriques. A. Œil droit. B. Œil gauche. Noter l’irrégularité de l’épaisseur de l’épithélium.

Figure 3. OCT-SLO du segment antérieur A. Œil droit. B. Œil gauche.
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Généralités
Théorie de la lumière

Théorie corpusculaire : photons, E = h �

• Le rayon lumineux est un faisceau de photons qui sont
des particules élémentaires. L’énergie de chaque photon
est donnée par la formule E = h �. Avec h = constante de
Planck.
• L’énergie E dépend de la fréquence �, qui est reliée à la
longueur d’onde �.

Théorie ondulatoire : � = c/�

• Cette théorie utilise la notion de champ électromagné-
tique (combinaison de champ électrique et champ magné -
tique).
• La lumière se comporte aussi comme une onde.
• c = vitesse de la lumière dans le vide.
• Onde cohérente. Deux ondes sont cohérentes si elles ont
la même phase et si les champs électromagnétiques res-
pectifs vibrent au même moment avec la même intensité.

Théorie quantique 
• Pas d’application clinique au programme de l’EBO.

Longueur d’onde de la lumière

Les ondes électromagnétiques vont des rayons cos-
miques en passant par la lumière visible jusqu’aux ondes
radio et grandes ondes. 

La lumière visible par nos yeux n’est qu’une très petite
partie du rayonnement électromagnétique tandis que cer-
tains animaux sont sensibles aux infrarouges ce qui leur
permet de détecter la chaleur. 

La longueur d’onde est faible pour les lumières qui  virent
vers le bleu et le violet et plus importante pour le jaune
et le rouge. La fréquence est l’inverse de la longueur
d’onde, ainsi, elle est faible pour le rouge et le jaune et
plus élevée pour le bleu et le violet. L’énergie, qui est pro-
portionnelle à la fréquence, est élevée pour le bleu et le
 violet et faible pour le rouge.

Ondes cohérentes : deux ondes cohérentes (c’est-à-dire
dont les phases sont reliées, souvent deux sources déri-
vant de la même source primaire) qui interagissent vont
provoquer des interférences. Ce principe est utilisé pour
les implants diffractifs.

Polarisation (figure 1) : le champ électromagnétique
 ondule dans l’espace et dans le temps. En utilisant une
grille très fine dont l’espacement est très proche de la
 longueur d’onde d’intérêt, on arrive à sélectionner les
rayons dont l’orientation du champ électrique est paral-
lèle à l’orientation de la grille : on obtient une lumière
 polarisée.

Bases de l’optique clinique (1re partie)
Jimmy Chammas, Julien Bullet

L ’objectif de ce cours organisé par l’ANJO (Association nationale des jeunes ophtalmo-
logistes) est d’apporter quelques bases utiles pour la préparation à l’EBO (European

board of Ophthalmology). La forme est volontairement synthétique pour servir éventuel-
lement de fiches pour les révisions. 
L’ANJO souhaite remercier très chaleureusement le Dr Julien Bullet qui a aimablement
accepté d’animer ce premier cours. Cet article en est la retranscription.

CHU Strasbourg
Figure 1. Polarisation.
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Deux grands principes

Principe de Fermat 
La lumière se propage d’un point à un autre selon le che-
min le plus court. 

2 applications 
• Dans un milieu homogène, la propagation se fait en
ligne droite.
• Loi de Snell Descartes : si la vitesse de propagation
n’est pas la même dans deux milieux (air et eau par exem-
ple), le chemin ne sera pas forcément en ligne droite : la
lumière recherche un optimum.

Indice de réfraction 
La formule de l’indice de réfraction est n = c/�,

avec n l’indice de réfraction, c la vitesse de la lumière
dans le vide et � la vitesse de propagation de la lumière
dans le milieu considéré. 

Si on est dans le vide, nvide = 1. Dans l’eau, la lumière
est ralentie et neau = 1,33. 

Lois d’optique

Loi de réflexion (figure 2)
Lorsqu’un rayon incident arrive avec un certain angle,

il est réfléchi sur une surface plane avec le même angle. 
Application : miroir plan.

Loi de réfraction (figure 3)
On considère un rayon incident dont une partie de

l’énergie va diffuser à travers l’interface optique dans cer-
taines conditions. 

Relation entre les angles : loi de Snell-Descartes
n1sin�1 = n2sin�2

Si n1 < n2 (passage de l’air à l’eau par exemple), le
rayon qui pénètre avec une incidence �1 sort avec un
angle �2 plus faible et réciproquement.

Réflexion totale interne (figure 4)
Lorsqu’on passe dans un milieu dont l’indice de  réfrac -

tion diminue (la célérité de la lumière va augmenter),
l’angle d’émergence augmente mais ne peut pas aug-
menter au-delà de 90° : il existe une incidence maximale.
Tous les rayons qui arrivent avec un angle supérieur à cette
incidence sont totalement réfléchis, ils ne peuvent pas être
réfractés.

Figure 2. Loi de réflexion.

Figure 3. Loi de réfraction. A. n1 < n2, B. n1 > n2.

Figure 4. Réflexion totale
 interne. A. Réfraction du rayon
incident ; B. Réfraction pour
l’incidence maximale ; 
C. Réflexion totale interne.
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Surface courbe 
Notion de tangente à la surface (figure 5). Pour toute

surface courbe, il est possible de définir un plan tangent
qui permet de calculer la réfraction et la réflexion d’un
rayon incident à la surface.

- Pour toute surface courbe en deux dimensions, il existe
un cercle qui approxime au mieux la courbe au point P :
c’est le cercle oscultateur dont le rayon est le rayon de
courbure de la courbe.

- Pour une surface en 3D, il existe une infinité de rayons
de courbure dans chaque direction. On peut néanmoins
définir en chaque point deux directions principales  ortho -
gonales entre elles : les rayons de courbure principaux.
Ce principe est utilisé pour définir la kératométrie cen-
trale du patient. 

Notion d’excentricité
Le rayon de courbure varie le long des méridiens de la

cornée. 
La cornée naturelle est à 80% prolate : le rayon de

courbure au centre est plus faible (surface plus cambrée)
qu’en périphérie : c’est l’excentricité  cornéenne.

Lentilles

Le but est de répondre à la question : comment se
comporte un système optique avec une interface sphé-
rique ? 

Définition du système optique (figure 6)
• L’espace objet est situé du côté gauche de la lentille.
• L’espace image est situé à droite de la lentille. 
• L’image est considérée comme réelle si elle se situe 
« du bon côté » (espace image), sinon elle est virtuelle. De
même l’objet est réel s’il est du côté espace objet.

n° 209 • Avril 2017

Figure 5. Notion de tangente à la surface.

Soit une courbe C, on peut
en définir la tangente.

Il existe un cercle qui
 approxime au mieux la
courbe au point P : 
c’est le cercle osculateur
de centre c et de rayon R

R est le rayon de courbure

C

c

R

P
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• Foyers (figure 8)
- Le foyer principal objet noté F est le point objet dont
l’image se trouve à l’infini sur l’axe optique principal.
- Le foyer principal image F’ est l’image d’un point objet
situé à l’infini sur l’axe optique principal.

• Les points cardinaux permettent de définir un système
optique quelconque linéaire : 2 points nodaux, 2 points
 intersection des plans principaux sur l’axe, un foyers objet
et une image.

Qualité d’image

Un système est stigmate si l’image d’un point est un
point. C’est rarement le cas en pratique : il y a formation
d’une tache.

Point spread function ou PSF : forme de la tache issue
du point. C’est une fonction en deux dimensions. Cette
 notion est importante en aberrométrie. Elle est exploitée
sur des appareils comme l’OQAS.

Profondeur de champ : profondeur pour laquelle on
arrive à voir net. 

Bibliographie

Basic and clinical science course (BCSC), Volume 3, Clinical Optics,
de l’American Academy of Ophthalmology.

Site du Dr Damien Gatinel : https://www.gatinel.com
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Figure 8. Foyers.
F foyer principal
 objet.
F’ foyer principal
image. 
© D.R.

• Les distances considérées sont des distances algébri -
ques (notées avec une barre au-dessus) pouvant être
 positives ou négatives selon l’orientation :
- AO = distance objet, 
- OA’= distance image.
• Centre optique de la lentille O : zone centrale sur l’axe
optique de la lentille. 
• Notion de grandissement : rapport entre la taille de
l’objet et la taille de l’image.
• Plans principaux
- Le plan principal image est le plan où chaque rayon in-
cident parallèle à l’axe optique croise le rayon émergent
correspondant.
- Le plan principal objet est le plan où chaque rayon émer-
gent parallèle à l’axe optique croise le rayon incident
 correspondant.

• Points nodaux : les points nodaux d’un système optique
sont deux points de l’axe  optique notés N et N’, conjugués
l’un de l’autre, pour lesquels les angles d’inclinaison des
rayons par rapport à l’axe, passant en N et sortant en N’
sont identiques. Les points nodaux déterminent le gran-
dissement (figure 7). 

Dans la deuxième partie, nous aborderons :
• Lentilles convergentes • Lentilles divergentes 

• Système afocal = télescope 
• Loi à connaître : V = P + U • Grandissement 

• Prisme • Aberrations optiques

Figure 6. Système optique. © D.R.

Sur les différents schémas,
L désigne la lentille, AB l’objet, A’B’ l’image. 
F le foyer objet, F’ le foyer image, O le centre optique.

Figure 7.
Points nodaux.

N

�

�

N’
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à un autre se fait par la pédale du microscope. Celle-ci
permet également de focaliser l’OCT, de déplacer la zone
d’intérêt et de déclencher un enregistrement numérique.
Les autres fonctions traditionnelles d’un microscope opé-
ratoire sont également pilotées par la pédale (zoom,
déplacement latéral, mise au point).

La limitation actuelle de cette nouvelle technologie est
son coût élevé. Ce type de matériel est justifié pour une
activité importante et régulière de chirurgie cornéenne.
Néanmoins, lorsque l’on a appris à utiliser le microscope
OCT pour faire les greffes de cornée, il devient difficile de
s’en passer.

Les principales applications actuelles du microscope
opératoire OCT sont les greffes lamellaires, greffes endo-
théliales et greffes lamellaires antérieures.

L’introduction de la tomographie en cohérence optique
(OCT) en peropératoire constitue une révolution dans la
chirurgie cornéenne. De même que le développement
l’OCT-Spectral domain pour l’évaluation des pathologies
du segment antérieur a modifié profondément la pra-
tique clinique des cornéologues, l’association de l’OCT
au microscope opératoire est un progrès majeur en chi-
rurgie cornéenne car la technologie OCT permet d’aug-
menter la définition de l’image du tissu cornéen lors de
la chirurgie. L’image de la cornée au microscope opéra-
toire ne permet pas de distinguer ses différentes couches
(épithélium, stroma, membrane de Descemet et endo-
thélium) ni de savoir précisément à quelle profondeur
une dissection est réalisée. Inversement, l’image OCT du
microscope permet de différencier l’épithélium du stroma
et le stroma de la membrane de Descemet et d’évaluer
la profondeur d’une dissection dans le stroma cornéen.

Une nouvelle technique chirurgicale

Sur le plan technique, l’OCT associé au microscope
opératoire, utilise une image de génération Spectral
domain en temps réel. Le microscope opératoire OCT
(figure 1) est pour le chirurgien de la cornée un progrès
technologique majeur mais aussi un challenge car il doit
apprendre à opérer en regardant une image OCT plus
qu’une vue traditionnelle du champ opératoire. Le micro-
scope fournit soit une image classique du champ opéra-
toire, soit la même image avec une ou deux coupes OCT
perpendiculaires entre elles en incrustation dans un des
deux oculaires du microscope. Le passage d’un mode vue

Chirurgie cornéenne assistée par OCT 
Vincent Borderie

Le microscope opératoire OCT est pour le chirurgien de la cornée un progrès technolo-
gique majeur mais aussi un challenge car il doit apprendre à opérer en regardant une

image OCT plus qu’une vue traditionnelle du champ opératoire. L’OCT associé au micro-
scope opératoire utilise une image de génération Spectral domain en temps réel. Ses
 principales applications actuelles sont la greffe de cornée, la chirurgie de l’hydrops et le
traitement des décollements de la membrane de Descemet après chirurgie de la cataracte.

CHNO des XV-XX, Université Pierre et Marie Curie,
Paris ; 10th Boston Visiting Professor in Cornea and
External Eye Disease, Harvard Medical School, Boston
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Figure 1. Microscope opératoire OCT. Préparation d’un greffon pour
une greffe endothéliale.
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Greffes de cornée assistée
par OCT

Lors de la préparation des greffons pour
la DSAEK (Descemet stripping automa-
ted endothelial keratoplasty), le micro-
scope opératoire OCT permet de contrôler
le  greffon avant la découpe (recherche
d’un amincissement cornéen localisé,
d’une incision de chirurgie de la cataracte)
et donc de guider la découpe (choix de la
profondeur de découpe et de la zone d’at-
taque de la découpe). Il permet également
de contrôler le greffon obtenu (épaisseur
centrale du greffon, variabilité de l’épaisseur du greffon)
(figure 2). Le greffon préparé pour la DMEK (Descemet
membrane endothelial keratoplasty) est également par-
faitement visualisé sur les coupes OCT (figure 3).

La greffe endothéliale comporte un temps d’ablation
mécanique de la membrane de Descemet du patient (Des-
cemet membrane stripping). Celle-ci doit être enlevée
sur toute la zone correspondant à la greffe et sur toute
son épaisseur (descemétorhexis). Dans certains cas, le
clivage peut se faire non pas entre le stroma et la mem-
brane de Descemet mais entre la couche fœtale (anterior
banded zone, ABZ) et la couche post-natale (posterior
non banded zone, PNBZ) de la Descemet laissant en place
l’ABZ. Les reliquats de membrane de Descemet ou d’ABZ
sont sources de mauvaise adhésion du greffon endo thélial
et d’opacités de l’interface [1]. Le microscope opératoire
OCT permet de contrôler que l’ablation de la membrane
de Descemet a été complète.

Au temps suivant de la greffe endo-
théliale, le microscope opératoire OCT
permet de contrôler que le greffon est
inséré face endothéliale vers l’arrière et
qu’il est bien adhérent au stroma de la
cornée du patient, sans fluide résiduel
entre les deux. En cas de DSAEK, la face
endothéliale du greffon est aisément iden-
tifiée sur l’image OCT par le caractère
hyperréflectif de l’endothélium (figure 4).
En cas de DMEK le sens du greffon est
identifié par  l’enroulement du greffon des-
cemétique [2]. En effet, la membrane de
Descemet tend à s’enrouler spontané-
ment face endothéliale vers l’extérieur
(inversion de la concavité endothéliale physiologique).

Pour la kératoplastie transfixiante et les greffes lamel-
laires antérieures, le microscope opératoire OCT permet
de vérifier la qualité du greffon en début d’intervention

Figure 2. Préparation du greffon pour la DSAEK ultrafine. On vérifie
en fin de découpe que le greffon obtenu est bien ultrafin (épaisseur
de l’ordre de 100 μm ou moins). Ici l’épaisseur du greffon mesurée
3 mois après la greffe, était de 53 μm.

Figure 4. DSAEK ultrafine. Vérification du bon positionnement 
du greffon. L’endothélium du greffon est hyperréflectif. 
On vérifie ici qu’il est bien orienté vers l’arrière. On vérifie 
également l’absence de diastasis entre la cornée du patient 
et le greffon.

Figure 3. Préparation du greffon pour la DMEK. Le greffon n’a pas
de mémoire de forme et s’enroule spontanément face endothéliale
vers l’extérieur du rouleau.
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(absence d’opacités stromales, de séquelles
d’ulcère, de cicatrices de chirurgie réfractive) [3].

Au cours de la greffe lamellaire antérieure
profonde (deep anterior lamellar keratoplasty,
DALK), il permet de contrôler : 
- la profondeur de la trépanation réalisée, 
- la profondeur de l’aiguille ou de la canule
introduite dans le stroma pour induire le décol-
lement de la couche de Dua (figure 5), 
- la profondeur de la dissection lamellaire
(figure 6), 
- l’épaisseur du stroma postérieur résiduel
après dissec tion lamellaire, 
- le type de bulle obtenue après injection d’air (big bub-
ble de type 1 correspondant à un clivage entre la couche
de Dua et le stroma postérieur, big bubble de
type 2 correspondant à un clivage entre la
couche de Dua et la membrane de Descemet)
(figure 7), 
- l’absence de diastasis entre le lit receveur et
le greffon en fin d’intervention (en cas de dias-
tasis, une bulle d’air en chambre antérieure
est nécessaire, notamment en cas de big bub-
ble de type 2 ou de microperforation per opéra-
toire). 

Lors des phases de dissection lamellaire, le
chirurgien doit se concentrer sur les coupes
OCT et non sur l’image classique afin de réali-
ser la dissection dans le bon plan antérieur à
la membrane de Descemet.

Autres applications 
en chirurgie cornéenne

Les autres applications sont la chirurgie de
l’hydrops, le traitement des décollements de
la membrane de Descemet après chirurgie de
la cataracte,  l’évalua tion per opératoire des ano-
malies de Peters [4], la chirurgie du ptérygion.
Dans la chirurgie de l’hydrops, le microscope
opératoire OCT permet de placer des sutures
compressives, non perforantes et pré-desce-
métiques en face de la rupture de la membrane
de Descemet et de vérifier que la membrane de
Descemet est bien réappliquée sur le stroma
après injection de la bulle d’air. Dans les décollements
iatrogènes de la membrane de Descemet, il permet éga-
lement de vérifier que la membrane de Descemet est
bien réappliquée après injection d’air. Dans la chirurgie
du ptérygion, il permet de vérifier le plan de la dissection

Figure 5. DALK assistée par OCT. La position de la canule d’injec-
tion d’air est vérifiée sur les coupes OCT peropératoires. La canule
doit être insérée très proche de la membrane de Descemet pour
réaliser le clivage de la couche de Dua.

Figure 6. DALK assistée par OCT. La dissection lamellaire profonde
est réalisée sous contrôle des coupes OCT en temps réel. Celles-ci
permettent d’évaluer la localisation du dissecteur dans le stroma.
Ici, l’épaisseur du lit stromal postérieur est inférieure à 50 μm.

Figure 7. DALK assistée par OCT. L’injection d’air a créé une bulle
de type 1 (clivage entre le stroma et la couche de Dua et une bulle
de type 2 (clivage entre la couche de Dua et la membrane de Des-
cemet). La couche de Dua est bien visualisée, très hyperréflective,
en arrière du stroma postérieur. La membrane de Descemet est
plus postérieure et moins réflective (scan horizontal, ligne verte).
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au niveau cornéen. Ce plan ne doit pas être trop profond
pour ne pas induire une perte de substance stromale
iatrogène, ni trop superficiel ce qui aboutirait à la per-
sistance de reliquats de ptérygion sur la cornée.

L’avenir

Les applications du microscope OCT en chirurgie
 cornéenne sont amenées à s’élargir au fur et à mesure
que les chirurgiens de la cornée s’approprieront la tech-
nologie et exploreront ses potentiels. La chirurgie réfrac-
tive cornéenne est un exemple d’application potentielle 
pour, par exemple, la gestion des complications et des cas
 difficiles.

Le microscope OCT permet un saut dans la résolution
et la définition de l’image peropératoire. Il reste mainte-
nant à réaliser le même progrès au niveau du geste opé-
ratoire. Le laser femtoseconde est a priori la solution
logique pour améliorer la précision du geste, en permet -
tant des dissections guidées par l’image OCT. Le laser
 femto seconde couplé à l’OCT existe déjà pour la chirur-
gie de la cataracte et les greffes mais le dispositif est fixe

et la cornée du patient doit être amenée au contact du dis-
positif. Ceci ne permet pas de réaliser tous les temps
opératoires ni de réaliser des dissections et découpes
complexes. Combiner le microscope OCT qui autorise
trois degrés de liberté au chirurgien (x, y, z) à un laser
 femto seconde guidé par l’image OCT est un challenge
pour les compagnies qui développent ce type de techno-
logies avancées. 
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Principes de la chirurgie assistée 
par réalité augmentée

Il s’agit d’une plateforme de chirurgie avec caméra
digitale. Le système de visualisation 3D comprend : un
écran 3D haute définition 4K, une double caméra 3D HDR
(high dynamic range), une unité de traitement d’image et
des lunettes 3D (figure 1).

La caméra HDR permet d’augmenter le contraste et la
qualité des images.

Résolution des images
L’avantage principal est la très grande qualité des

images obtenue grâce à la caméra HDR qui augmente le
nombre de pixels et ajuste le contraste entre les zones
éclairées et les zones sombres. Cet ajustement permet
de réduire la quantité de lumière nécessaire pour la visua-
lisation de la rétine.

En effet, la caméra HD pourra plus facilement gérer une
plus faible luminosité et 100% de la lumière, émise par
l’endolumière, est captée par la caméra (contrairement
au microscope classique où seulement 20% de la lumière
est captée). Ainsi, cela permet au chirurgien de reculer
l’endolumière et diminuer l’intensité émise (10%).

L’amélioration de la résolution permet d’obtenir de
très belles images de la périphérie rétinienne notam-
ment, qui n’est pas toujours aussi bien visible avec un
microscope conventionnel.

Le microscope digital permet par ailleurs d’inverser
l’image, de changer la couleur de l’image grâce à diffé-
rents filtres (possibilité de mettre un filtre vert par exem-
ple) et de changer les contrastes afin d’optimiser la
visualisation des différentes structures rétiniennes.

Chirurgie vitréo-rétinienne assistée 
par réalité augmentée 
Aude Couturier, Ramin Tadayoni

Les techniques de chirurgie vitréo-rétinienne ont considérablement évolué ces der-
nières années, avec l’apparition de la chirurgie transconjonctivale sans suture, la

miniaturisation des instruments, l’amélioration des techniques de visualisation du fond
d’œil... Les progrès technologiques se poursuivent avec le développement d’un nouveau
système de chirurgie assistée par réalité augmentée (Ngenuity®, Alcon).

Hôpital Lariboisière, Paris

Figure 1. Plateforme de chirurgie assistée par réalité augmentée
(Ngenuity®, Alcon) comprenant un écran 3D haute définition, une
caméra 3D HDR (flèche orange), une unité de traitement d’image.
Le chirurgien, équipé de lunettes 3D, opère en regardant directe-
ment dans l’écran. La caméra digitale haute définition permet
 d’obtenir des images de haute résolution.
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Profondeur de champ
Un autre avantage important représenté par le micro-

scope digital est l’augmentation de la profondeur de
champ. 

La profondeur de champ est la zone axiale dans laquelle
l’image d’un objet sur la rétine est perçue nette. Elle
dépend de la profondeur de focus de l’œil. L’accommo-
dation permet d’augmenter la profondeur de champ totale,
pour une même profondeur de focus. La profondeur de
champ dans un microscope dépend donc de la profondeur
de focus de l’œil du chirurgien et de son pouvoir  d’accom -
modation. Ainsi, pour augmenter la profondeur de champ,
il est nécessaire de réduire le zoom et le diamètre  d’ouver -
ture. Le microscope digital Ngenuity®, en utilisant une
caméra HDR avec une haute sensibilité, permet d’obte-
nir des images de haute qualité même avec un petit dia-
mètre d’ouverture, ce qui augmente la profondeur de
champ. Le pouvoir d’accommodation du chirurgien n’est
donc plus un facteur limitant, ce qui représente un avan-
tage important pour les chirurgiens presbytes mais éga-
lement pour les chirurgiens opérant avec un système de
lentille sans contact, car la profondeur de champ est
moins importante qu’avec un système de visualisation
par lentille contact.

De plus, le capteur, très sensible, permet de conser-
ver de la profondeur de champ même avec un fort gros-
sissement (le diamètre d’ouverture de la caméra peut
être réduit pour augmenter la profondeur de champ).

Ce type de plateforme présente également un intérêt
pour la coordination de l’équipe et pour l’enseignement :
les assistants, infirmières et étudiants pouvant suivre
l’intervention en temps réel sur l’écran, avec la même
qualité de visibilité que le chirurgien.

Ergonomie
Enfin, ce système opératoire améliore l’ergonomie en

permettant d’opérer avec la tête droite et non plus pen-
chée vers les oculaires du microscope. L’ergonomie du
 chirurgien est un point important qui a été souligné par
un questionnaire de l’American academy of ophthalmo-
logy (AAO) [1] : 85% des chirurgiens vitréo-rétiniens déve-
loppent des douleurs au niveau du cou ou du dos et plus
de 70% des ophtalmologistes présentent des lésions au
cou/épaules/dos après l’âge de 55 ans [2].

La chirurgie microscope digital améliore le confort et
donne une liberté de mouvement [3].Ainsi, dans une étude
expérimentale, 91,7% des chirurgiens participants ont
préféré la chirurgie sur écran avec la tête droite à la chi-
rurgie conventionnelle [4].

Limites et perspectives
Limites

À l’heure actuelle, la chirurgie assistée par réalité aug-
mentée nécessite une courbe d’apprentissage. Il existe
encore un décalage d’environ 80 ms entre la réalisation
du mouvement du chirurgien et la visualisation sur l’écran,
ce qui nécessite de réajuster la coordination main-œil et
oblige donc à opérer plus lentement lors des premières
interventions.

La distance de l’écran est également à ajuster : si
l’écran est trop proche, il y a une perte de l’effet 3D ; si
l’écran est trop loin, un zoom important sera nécessaire.
Il est donc indispensable d’ajuster et de repérer la dis-
tance optimale de l’écran par rapport à l’opérateur.

Perspectives
À l’avenir, cette technologie de réalité augmentée va

continuer à s’améliorer avec notamment une réduction
du décalage entre le geste et la visualisation à l’écran.

Ce type de plateforme pourrait aussi permettre au chi-
rurgien de disposer d’informations supplémentaires telles
que les données d’imagerie pré- et/ou peropératoire qui
pourraient être intégrées sur le bord de l’écran ou direc-
tement superposées sur l’image du fond d’œil afin de
guider au mieux le geste chirurgical.

Conclusion

Nos microscopes optiques classiques évoluent
aujourd’hui vers de nouveaux outils assistant la chirur-
gie et donnant des informations plus précises et plus
complètes. Il y a donc sans aucun doute un bel avenir
pour la chirurgie vitréo-rétinienne.
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À ce jour, l’essor de cette technologie, déjà aboutie et
passée au stade de la commercialisation avec cinq ma -
chines disponibles, devra passer par une comparaison
avec la chirurgie conventionnelle par phacoémulsification
qui a permis au fil des années de donner de très bons
 bénéfices visuels et anatomiques à la population. Par ail-
leurs, le développement d’une nouvelle technologie s’ac-
compagne toujours de surcoûts initiaux qui peuvent
représenter un écueil à leur essor.

Le but de cet article est donc de faire un état des lieux
sur les connaissances scientifiques de la technologie, de
ses limites actuelles et de ses perspectives futures.

Technologie
Le laser femtoseconde est un laser qui émet dans

 l’infra rouge avec de très brèves durées d’impulsion (10-15

seconde). L’interaction avec les tissus produit après un
 phénomène d’ionisation, une bulle de cavitation et un
effet photodisruptif sans effet collatéral associé. La
découpe des tissus est ainsi obtenue grâce à la coales-
cence des impacts et un aspect en timbre-poste [1]. Ces
lasers se sont considérablement imposés en ophtalmo-
logie ces dernières années et particulièrement en chirurgie
réfractive cornéenne. La découpe du capot de LASIK est
plus précise, plus fine avec une architecture plus repro-
ductible que la découpe mécanique. Par la suite, les lasers
femto secondes ont été appliqués aux greffes de cornée
et à la pose  d’anneaux intracornéens. 

Leur application logique à la chirurgie de la cataracte
a été rendue possible grâce au couplage du laser à un sys-
tème d’imagerie de haute résolution permettant de déli-
miter les zones de découpe tissulaire et les zones de
sécurité vis-à-vis des structures environnantes. Les sys-
tèmes d’imagerie développés utilisent la technologie par
tomographie à cohérence optique (OCT) ou la technolo-
gie Scheimpflug, qui permettent une acquisition rapide
des structures antérieures de l’œil sur différents axes.
Ensuite, grâce à un système de reconnaissance automa-

Chirurgie de la cataracte assistée 
par laser femtoseconde
Cédric Schweitzer

P armi les nouvelles technologies chirurgicales qui émergent en ophtalmologie, la chi-
rurgie de la cataracte au laser femtoseconde représente une innovation majeure qui

peut changer la façon de traiter la cataracte dans le futur. En effet, l’approche technolo-
gique est différente de la chirurgie conventionnelle puisqu’elle permet une découpe
 précise des tissus grâce à la technologie du laser femtoseconde qui produit peu d’effets
collatéraux et au système d’imagerie de haute résolution associé qui permet une recon-
nais sance automatique des structures et de délimiter ainsi précisément les zones
 d’impact dans les tissus en temps réel. 

Figure 1. Système d’imagerie couplé au laser femtoseconde. 
On observe la reconnaissance automatique des faces antérieures 
et postérieures du cristallin et de la cornée ainsi que du bord irien.
La zone verte correspond à la zone programmée pour les impacts
lasers et la zone rouge correspond à la zone de sécurité vis-à-vis
de l’iris et de la capsule postérieure. 

Service d’ophtalmologie Pr Korobelnik, CHU Bordeaux
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tique des faces antérieures et postérieures de la cornée
et du cristallin, ainsi que des bords de l’iris, les zones de
traitement sont automatiquement délimitées et peuvent
être adaptées par le chirurgien. Par ailleurs, le dévelop-
pement de systèmes d’interface œil-machine innovants
a également permis d’immobiliser l’œil sans contraintes
mécaniques qui induiraient une distorsion des structures
intraoculaires. Ces systèmes d’interface permettent ainsi
d’optimiser les performances du système d’imagerie et
du faisceau laser quelles que soient la localisation et la
profondeur du tissu traité. 

Le laser permettant la découpe de la capsulotomie
antérieure, des incisions cornéennes ainsi que la phaco-
fragmentation du cristallin, la suite de la chirurgie s’en
trouve ainsi facilitée. En effet, l’ensemble des tissus étant
prédécoupés, la chirurgie consiste à retirer les morceaux
de cristallin fragmenté ou liquéfié et à positionner l’im-
plant intraoculaire. Les manœuvres intra- oculaires sont
ainsi globalement diminuées. Par ailleurs, la qualité des
découpes laisse aussi envisager une meilleure précision
et reproductibilité anatomique associées à une meilleure
restauration du système optique de l’œil qu’avec la
méthode manuelle actuelle. 

Résultats cliniques
Résultats anatomiques

De nombreuses études ont comparé les performances
du laser femtoseconde à la chirurgie conventionnelle par
phacoémulsification et ont montré que les découpes
étaient significativement plus reproductibles et plus pré-
cises en laser femtoseconde. 

La capsulotomie réalisée au laser femtoseconde est
plus circulaire, plus précise et régulière en diamètre et
centrement. Elle est plus résistante que le capsulorhexis
réalisé manuellement sur des études prospectives et
comparatives [2]. Palanker et al. ont rapporté que le cap-
sulorhexis au laser était 12 fois plus précis en taille, 5 fois
plus précis en morphologie et circularité, et 2 fois plus
résistant que le capsulorhexis manuel. Kranitz et al. ont
montré que le capsulorhexis réalisé manuellement était
associé à un risque 6 fois plus important de décentrement
horizontal supérieur à 0,4 mm de l’implant intraoculaire,
par rapport à sa réalisation au laser femtoseconde et que
le recouvrement périphérique de l’implant par la capsule
antérieure était plus régulier et précis au laser femto -
seconde [3].

Peu d’études ont évalué les incisions de cornée, mais
celles-ci présentent une architecture plus reproductible
que l’incision manuelle en OCT. Diakonis et al. ont éga-
lement montré que l’astigmatisme cornéen et celui chi-

rurgicalement induit n’étaient pas significativement dif-
férents entre le groupe manuel et le groupe traité au laser
femtoseconde [4].

Enfin, l’assistance du laser femtoseconde pour frag-
menter le cristallin semble aussi présenter des avan-
tages par rapport à une extraction par phacoémulsification
seule. En effet, la quantité d’énergie utilisée pour émul-
sifier les fragments diminue de l’ordre de 43% et le temps
effectif d’ultrasons de 51% par rapport à une chirurgie par
phacoémulsification seule. Par ailleurs, cette diminution
du temps d’ultrasons est observée quelle que soit l’in-
tensité de la cataracte et plus les patterns de découpe sont
étroits, plus le temps d’ultrasons est réduit. De plus, une
série comparative de 176 yeux montrait que l’inflamma-
tion postopératoire de chambre antérieure était aussi
significativement abaissée par rapport à la technique
manuelle en particulier à un jour et 4 semaines [5]. 

Bénéfices cliniques
Bien que les performances technologiques et anato-

miques du laser femtoseconde aient été démontrées dans
de nombreuses études comparatives, le bénéfice clinique
pour les patients reste à ce jour mal évalué avec des résul-
 tats publiés contradictoires. De récentes méta-analyses
ont tenté d’apporter quelques éléments de réponse [6,7].

En termes de résultats visuels et réfractifs, Popovic et
al. ne retrouvaient pas de différence significative d’acuité
visuelle sans correction, de meilleure acuité visuelle cor-
rigée ou d’erreur réfractive entre la chirurgie au laser
femtoseconde et la chirurgie manuelle dans une méta-
analyse portant sur 14 567 yeux issus de 15 études ran-
domisées et de 22 séries consécutives de patients [7].

Figure 2. Aspect de l’œil après réalisation du laser. On observe une
capsulotomie complète et flottante, une phacofragmentation du
cristallin en forme de cube avec des bulles de cavitation entre les
découpes et les incisions cornéennes prédécoupées. 
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Une autre méta-analyse issue de la Cochrane Library n’a
analysé cette fois-ci que les études randomisées et a
montré que l’erreur réfractive était significativement
moins importante dans le groupe traité au laser femto-
seconde mais sans impact significatif sur l’acuité visuelle
sans correction. 

En termes de résultats anatomiques et de complica-
tions, Popovic et al. confirmaient la diminution effective
du temps d’ultrasons et une meilleure circularité de la cap-
sulotomie pour le groupe de patients traités au laser
 femto seconde. Il existait également moins de décentre-
ment horizontal de l’implant dans ce bras d’analyse. De
plus, l’œdème de cornée était significativement plus fai-
ble et le comptage endothélial significativement meilleur
en postopératoire dans le groupe traité au laser femto-
seconde en particulier. 

Day et al. relevaient cependant un certain nombre de
biais méthodologiques dans les différentes études publiées
notamment des biais de sélection des patients, l’absence
de procédure masquée pour le patient ou pour les analyses
et un processus de randomisation pas toujours bien iden-
tifié [6]. Par conséquent, une étude randomisée, réalisée
en intention de traiter, est toujours nécessaire pour quan-
tifier l’impact clinique du laser femtoseconde par rapport
à la chirurgie conventionnelle par phacoémulsification.

Limites actuelles de la technologie 
et perspectives de développement
Limites actuelles de la technologie

Le surcoût important de la technologie constitue  in -
contestablement la limite la plus importante à son déve-
loppement. En effet, en l’état actuel du circuit de traitement
de la cataracte, cette innovation est responsable  d’impor -
tants surcoûts directs et indirects. Malgré ces avantages
technologiques, les machines de phacoémulsi fication
sont toujours nécessaires pour aspirer le cristallin liqué-
fié par le laser et à l’exception des couteaux chirurgicaux
et de la pince à capsulorhexis, les instruments chirurgi-
caux nécessaires sont sensiblement les mêmes qu’en
phacoémulsification. De plus, la présence d’un laser
occupe de la surface dans les structures de soin et en l’état
actuel, malgré le gain de temps possible intraopératoire,
le temps de présence du patient est probablement à l’in-
verse augmenté. L’essor du laser femtoseconde devra
nécessairement s’accompagner d’une rationalisation des
coûts liés au laser et aux consommables mais aussi d’une
adaptation des structures de soin pour optimiser le flux
des patients. 

Enfin, la chirurgie de la cataracte au laser femtoseconde
devra probablement être accompagnée d’autres innova-

tions qui permettront de bénéficier pleinement de  l’apport
technologique du laser. En effet, les implants  intraoculaires
ont actuellement une architecture qui s’adaptent plus au
sac capsulaire qu’au capsulorhexis, ce qui limite proba-
blement le bénéfice d’une capsulotomie parfaite. De plus,
le développement de nouveaux systèmes permettant de
réaliser la phacoaspiration pourrait être l’un des para-
mètres de rationalisation des coûts.

Y a-t-il toujours des besoins en chirurgie 
de la cataracte ?

La chirurgie de la cataracte par phacoémulsification a
apporté un bénéfice visuel et anatomique considérable
pour les patients faisant de cette technique l’une des plus
sûres, toutes spécialités médicales confondues, avec l’un
des meilleurs ratios coût-efficacité [8].

Cependant, bien que le taux de complication soit fai-
ble, il concerne un volume de patients important à l’échelle
de l’ensemble de la population traitée qui est  approxima -
tivement de 800 000 par an en France. De plus, alors que
la chirurgie réfractive donne d’excellents résultats visuels
avec une erreur postopératoire inférieure à 0,5 dioptrie
pour 95% des patients traités, la chirurgie de la cataracte
donne des résultats moins précis de l’ordre de 45 à 75%
d’erreur inférieure à 0,5 dioptrie par rapport à ce qui était
prévu en préopératoire. Or, l’erreur réfractive est la prin-
cipale cause de malvoyance en Europe [9]. Bien qu’il existe
plusieurs paramètres qui déterminent l’erreur réfractive,
la position de l’implant dans le sac capsulaire joue un
rôle important notamment par son positionnement et son
centrement dans l’axe optique. Enfin, du fait du vieillis-
sement de la population, le nombre de chirurgie de la
cataracte devrait considérablement augmenter dans les
années à venir, ce qui va probablement supposer une
adaptation du parcours de soin à l’échelle nationale.

Le laser femtoseconde pourrait être un des éléments
de réponse à ces besoins en chirurgie de la cataracte
notamment si la reproductibilité anatomique et visuelle
est significativement supérieure à la chirurgie conven-
tionnelle et qu’il permet l’émergence d’implants qui amé-
lioreraient les performances postopératoires du système
optique de l’œil.

Perspectives et nouvelles indications
Enfin, le laser femtoseconde pour la chirurgie de la

cataracte représente avant tout une innovation technolo-
gique qui permettra probablement une modification des
pratiques chirurgicales et le développement de nouvelles
indications. 

En effet, les avancées technologiques du laser femto-
seconde permettent notamment d’envisager de nouveaux
modèles d’implant qui pourraient mieux profiter de la
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précision de la capsulotomie. Des modèles d’implant sans
haptiques et clippés sur la capsule antérieure pourraient
ainsi améliorer la position effective de l’implant et opti-
miser l’alignement de l’implant dans l’axe optique de l’œil
[10]. Dick et al. ont également décrit la possibilité de réa-
liser une capsulotomie postérieure peropératoire afin

d’éviter le risque de cataracte secondaire ou encore de
réaliser la chirurgie sans produits viscoélastiques[11]. Le
laser femtoseconde a également permis de traiter des
cataractes difficiles en particulier chez l’enfant grâce à
la précision du laser et au système d’imagerie de haute
résolution [12,13]. Enfin, Day et al. ont publié un algo-
rithme de traitement des astigmatismes cornéens par
incision intrastromale au laser femtoseconde notamment
pour les petits astigmatismes afin d’améliorer les résul-
tats réfractifs postopératoires [14].

Conclusion

Bien que la chirurgie au laser femtoseconde couplée
à un système d’imagerie de haute résolution soit déjà
très aboutie et qu’elle ouvre de nouvelles perspectives pour
la chirurgie de la cataracte et probablement aussi pour
certains aspects de la chirurgie du segment antérieur de
l’œil, cette innovation doit encore faire la preuve de son
bénéfice clinique pour le patient. L’essor de cette nouvelle
technologie pourrait notamment être aidé par l’apport de
nouvelles innovations, telles que de nouveaux implants,
qui permettront de bénéficier pleinement des capacités
que le laser femtoseconde procure. Par ailleurs, cet essor
devra également passer par une rationalisation des coûts
directs et indirects que cette technologie engendre à ce
jour.

Références bibliographiques

[1] Chung SH, Mazur E. Surgical applications of femtosecond lasers.
J Biophotonics. 2009;2(10):557-72.
[2] Palanker DV, Blumenkranz MS, Andersen D et al. Femtosecond
laser-assisted cataract surgery with integrated optical coherence
tomography. Sci Transl Med. 2010;2(58):58ra85.
[3] Kranitz K, Takacs A, Mihaltz K et al. Femtosecond laser
capsulotomy and manual continuous curvilinear capsulorrhexis
parameters and their effects on intraocular lens centration. J
Refract Surg. 2011;27(8):558-63.
[4] Diakonis VF, Yesilirmak N, Cabot F et al. Comparison of surgically
induced astigmatism between femtosecond laser and manual clear
corneal incisions for cataract surgery. J Cataract Refract Surg.
2015;41(10):2075-80.
[5] Mayer WJ, Klaproth OK, Hengerer FH, Kohnen T. Impact of
crystalline lens opacification on effective phacoemulsification time in
femtosecond laser-assisted cataract surgery. Am J Ophthalmol.
2014;157(2):426-32 e1.
[6] Day AC, Gore DM, Bunce C, Evans JR. Laser-assisted cataract
surgery versus standard ultrasound phacoemulsification cataract
surgery. Cochrane Database Syst Rev. 2016;7:CD010735.
[7] Popovic M, Campos-Möller X, Schlenker MB, Ahmed II. Efficacy

and Safety of Femtosecond Laser-Assisted Cataract Surgery
Compared with Manual Cataract Surgery: A Meta-Analysis of 14 567
Eyes. Ophthalmology. 2016;123(10):2113-26.
[8] Lansingh VC, Carter MJ, Martens M. Global cost-effectiveness of
cataract surgery. Ophthalmology. 2007;114(9):1670-8.
[9] Bourne RR, Stevens GA, White RA et al. Causes of vision loss
worldwide, 1990-2010: a systematic analysis. Lancet Glob Health.
2013;1(6):e339-49.
[10] Dick HB, Schultz T. Intraocular lens fixated in the anterior cap -
sulo tomy created in the line of sight by a femtosecond laser. J
Refract Surg. 2014;30(3):198-201.
[11] Dick HB, Schultz T. Primary posterior laser-assisted capsulo -
tomy. J Refract Surg. 2014;30(2):128-33.
[12] Dick HB, Schultz T. Femtosecond laser-assisted cataract sur-
gery in infants. J Cataract Refract Surg. 2013;39(5):665-8.
[13] Schweitzer C, Tellouck L, Gaboriau T, Leger F. Anterior capsule
contraction treated by femtosecond laser capsulotomy. J Refract
Surg. 2015;31(3):202-4.
[14] Day AC, Lau NM, Stevens JD. Nonpenetrating femtosecond laser
intrastromal astigmatic keratotomy in eyes having cataract surgery.
J Cataract Refract Surg. 2016;42(1):102-9.

Figure 3. Exemple d’implant sans haptique clippé à la capsule anté-
rieure développé pour la capsulotomie au laser femtoseconde [10]. 
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Historique
Les premiers essais de stimulation électrique de la

rétine datent chez l’homme des années 1990. En effet, plu-
sieurs études post mortem sur des yeux atteints de réti-
nite pigmentaire ont montré que malgré la disparition
complète des photorécepteurs, les cellules bipolaires et
ganglionnaires restent intactes à 90% [1]. Dès 1996, cer-
tains chercheurs comme Humayun montrent que la sti-
mulation électrique de la rétine de patients aveugles
provoque un effet visuel correspondant au temps et à la
localisation du stimulus [2-4]. Rapidement, plusieurs
équipes travaillent sur la création de prothèses visuelles
utilisant ce principe. Deux types de prothèses émergent :
les prothèses sous-rétiniennes, devant être placées sous
les cellules bipolaires [5] et les prothèses épirétiniennes,
placées à la surface de la rétine en contact avec les fibres
optiques [6]. Les deux techniques présentent des avan-
tages et des inconvénients. La technique sous-rétinienne
reste plus complexe d’un point de vue chirurgical et néces-
site la mise en place de silicone dont la toxicité sur la
rétine n’est probablement pas négligeable à long terme.
La première implantation d’une prothèse de 16 électrodes
a lieu en 2002 dans le cadre de l’étude Argus 1. Depuis,
le nombre d’électrodes a augmenté : Argus 2, l’évolution
d’Argus 1, est équipé de 60 électrodes. L’implant Iris 2 de
Pixium en présente 150. L’implant sous-rétinien de Retina
Implant a 1 500 électrodes (figure 1). Aucune étude n’a
comparé les différentes prothèses et il est difficile
aujourd’hui de dire si l’augmentation du nombre d’élec-
trodes améliore les résultats visuels, comme le suggè-
rerait la théorie.

Résultats et limites des implants
rétiniens

Les résultats les plus décrits dans la littérature sont
ceux de l’implant Argus 2, le plus posé au monde avec
plus de 250 implants déjà posés. En France, le forfait
Innovation proposé par le gouvernement et le ministère
de la santé en 2014 (autour de 95 000 euros par implant,
incluant l’appareillage et la rééducation) a financé la pose
de 36 implants de ce type. Trois centres participent à cette
étude d’efficacité et de tolérance : Paris (XV-XX, Pr Sahel
et Dr Barale), Bordeaux (Pr Korobelnik et Pr Delyfer) et
Strasbourg (Pr Dollfus et Pr Gaucher).

La rétine artificielle
David Gaucher

Depuis plusieurs années, le concept d’œil bionique ou de rétine artificielle a émergé.
La possibilité de faire voir à nouveau des patients non-voyants fait grandir un espoir

immense tant chez les médecins que chez les patients. Depuis deux ans, l’Etat français a
permis à quelques centres de tester cette innovation sur une vingtaine de patients. Cette
expérience nous a enseigné l’intérêt de cette nouvelle technologie, ce qu’elle apporte à
nos patients implantés, mais aussi ses limites. La recherche pour faire évoluer les
implants et des techniques de transmission du signal visuel laisse espérer des améliora-
tions pour les années futures dans ce domaine en plein essor.

Figure 1. A. Implant épirétinien de type Argus 2 (Second Sight, USA)
fixé à la surface de la rétine. B. L’implant de type Argus est relié par
un câble plat à la partie extra-oculaire fixée à la sclère sous les
muscles oculomoteurs. C. Implant sous-rétinien de type Alpha IMS
(Retina Implant, Allemagne). D. Il est constitué de 1500 photodiodes
couplées à des amplificateurs et des électrodes.
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Pour être éligibles à cette implantation, les patients
 doivent être aveugles et ne peuvent, au maximum, que per-
cevoir la lumière. Ils doivent avoir déjà vu dans leur vie.

En effet, les perceptions visuelles engendrées par la
simulation électrique de la rétine doivent être « interpré-
tées » par le patient grâce à la connaissance qu’il a eu
auparavant de son environnement.

Ces perceptions visuelles sont décrites par les patients
comme des flashs lumineux parfois colorés [7]. Il faut
une longue rééducation pour s’approprier ces nouvelles
sensations. Certains patients ont des résultats visuels
meilleurs que d’autres.

Environ 10% des patients peuvent percevoir finement
les contrastes, ce qui leur permet parfois de relire les
grosses lettres [8]. La majorité des patients perçoit les
formes et les contrastes. Il semble plus difficile pour eux
de percevoir le mouvement.

L’étude de notre cohorte de 18 patients à 3 et 6 mois
montre une amélioration significative de la localisation 
d’un carré blanc sur un fond sombre grâce au système
(figure 2). L’acuité visuelle mesurée grâce à la perception
du contraste spatial (Type BB vision) est, elle aussi, amé-
liorée par le système. Ces résultats se maintiennent au
moins sur 5 années d’après une étude récente (figure 3)
[9,10].

Si les résultats en termes de perception visuelle sont
indéniables, les limites des implants rétiniens résident
dans le fait que ces résultats ne permettent pas encore
pour les patients de retrouver leur autonomie. Bien que
de nombreuses tâches quotidiennes soient facilitées par
l’utilisation du système (figure 4), la capacité de beaucoup
de patients à se déplacer seuls dans un environnement
inconnu reste réduite, et ils ne peuvent, pour la plupart
d’entre eux, se passer des autres aides qu’ils utilisaient
avant leur implantation. Malgré cela, les patients consi-
dèrent leur système comme bénéfique pour 77% d’entre
eux. Les 23% restant considèrent que l’implant n’a pas eu
un effet positif sur leur vie. Ces résultats ont été obtenus
d’après un questionnaire de qualité de vie appelé FLORA
(functional low-vision observer rated assessment). Comme
pour les résultats visuels, ces résultats étaient stables sur
une durée de 3 ans, voire plus positifs car aucun patient
à 3 ans ne voyait d’effets négatifs à l’implant [9].

L’impact psycho-social de l’implantation est certaine-
ment aussi à prendre en compte puisque certains patients
retrouvent une activité sociale grâce à l’utilisation de
 l’implant mais aussi peut-être grâce à la prise en charge
rééducative (voir, par exemple, le témoignage de Kathy :
http://www.visionaware.org/info/your-eye-condition/
retinitis-pigmentosa/the-argus-ii-fact-or-science-
fiction-a-bionic-eye-pioneer-tells-her-story/125).

Figure 2. Résultats sur les 18 premiers patients implantés en
France. Les tests de localisation d’un carré blanc sur fond noir
montrent à 3 et 6 mois postimplantation que les performances sont
significativement améliorées lorsque le système est allumé (ON)
par rapport à celles où le système est éteint (OFF).

Figure 3. A. La localisation du carré reste plus performante avec le
système allumé même 5 ans après l’implantation. B. La perception
des fréquences spatiales est également nettement améliorée après
l’implantation et reste améliorée durant les 5 années suivant
 l’implantation. 

Figure 4. Exemple d’une patiente se servant du système Argus 2
pour repérer les bandes blanches du passage piéton.

Image donnée par Fouzia Studer, 
service de génétique ophtalmologique (CARGO) de Strasbourg
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Fonctionnement du système 
et facteurs pronostiques
Les systèmes épirétiniens

Nous prendrons ici l’exemple de l’Argus 2 que nous
avons implanté à Strasbourg, à Paris et à Bordeaux dans
le cadre du forfait Innovation. Son fonctionnement est
proche de celui de Pixium IRIS 2.

Le système d’implant épirétinien de type Argus 2 est
constitué d’une partie oculaire et d’une partie externe
comprenant des lunettes « caméra » et un processeur élec-
tronique : l’environnement est filmé et l’image obtenue
est codée par le processeur pour que les différents niveaux
de contrastes correspondent à des stimulations électriques
plus ou moins intenses au niveau des électrodes. La par-
tie oculaire est fixée au globe sous les muscles oculomo-
teurs pour sa partie extra-oculaire, celle-ci est reliée à
l’implant intra-oculaire fixé à la surface de la rétine par un
câble plat traversant la sclère (figure 5). Le processeur et
l’implant communiquent entre eux via les lunettes par un
système radio haute fréquence de type Bluetooth. 

Après l’implantation, l’intensité et la fréquence des sti-
mulations électriques des électrodes peuvent être réglées
de manière à obtenir une sensation visuelle pour le patient.
Cette étape primordiale pour la rééducation s’appelle le
« fitting ». Elle cherche à déterminer pour chaque élec-
trode le seuil minimal de stimulation qui donne une sen-
sation visuelle. Le réglage peut être revu au cours du
suivi car il existe un phénomène d’apprentissage : les
seuils de stimulation diminuent souvent au cours des
premiers mois d’utilisation.

On sait aussi que le centrage de l’implant sur la zone
maculaire, la distance faible ou nulle entre la rétine et
 l’implant et la conservation d’îlots de vision sont des fac-
teurs de meilleure réponse aux stimulations électriques
et donc de meilleurs résultats visuels (figure 6).

Implants sous-rétiniens
L’implant sous-rétinien de Zrenner est intéressant car

il est constitué de photodiodes couplées à des électrodes.
Il réagit directement à la lumière sans besoin de lunettes
caméra et de fixation. La mise en place de l’implant est
plus complexe car il faut réaliser une rétinectomie et
injecter du silicone par tamponnement. L’implant fonc-
tionne par une induction électromagnétique fournie par
un processeur externe comme dans le cas de l’Argus 2.
Dans l’implant alpha IMS, le récepteur est relié à l’implant
par un câble passant dans l’orbite puis dans l’espace
sous-cutané jusqu’à la région rétro-auriculaire. L’émet-
teur, relié au processeur et source d’énergie, se fixe
magnétiquement sur le cuir chevelu en regard du récep-
teur sous-cutané (figure 7). Le gros désavantage de cette

technique semble être la tolérance : une étude de 2013
rapporte un nombre conséquent d’explantations même
si les résultats visuels sur les patients non explantés
semblaient intéressants [11,12].

Figure 5. Étapes clés de l’implantation : A. la partie extra-oculaire
est fixée comme une indentation sclérale sous les muscles oculo-
moteurs, B. le câble (1) reliant le boîtier électronique et l’implant
doit être surveillé et protégé pendant l’intervention. Une fois la
 partie  extra-oculaire fixée, on réalise une vitrectomie en prenant
soin de disséquer la hyaloïde postérieure. C. L’implant (2) est glissé
par une incision sclérale de 6 mm dans la cavité oculaire. 
D. Il est ensuite fixé par un clou transcléral (3) qui traverse la
 rétine, la  choroïde et la sclère, et est muni d’un petit ressort qui
plaque en compression l’implant à la rétine.

Figure 6. Facteur pronostique : la distance entre la rétine et l’implant.
A. Exemple d’un patient implanté présentant une excellente adhésion
entre l’implant et la rétine. B. Les réponses visuelles sont  obtenues
pour de faibles seuils de stimulation sur chaque électrode. 
C. Un autre patient ayant un staphylome postérieur qui empêche
l’adhésion de l’implant au plan rétinien. D. Dans ce cas, les seuils 
de stimulation donnant une perception sont élevés et on est obligé 
de grouper les électrodes 4 à 4 pour obtenir une perception.
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Innovation
Certaines équipes de recherche comme l’Institut de la

vision à Paris sous la direction du Pr Sahel, proposent des
solutions nouvelles pour améliorer le manque de sensi-
bilité aux mouvements des systèmes actuels. Les logiciels
de codage de l’information pourraient privilégier le mou-
vement au contraste. L’utilisation de caméra séquentielle
est à l’essai et permettrait ce nouveau codage. 

Enfin, l’approche sous-rétinienne est aussi étudiée :
de nouveaux matériaux issus des nanotechnologies
devraient permettre de réagir à la lumière, de stimuler
suffisamment les cellules bipolaires sans besoin de relier
l’implant à une source d’énergie externe. L’implant devrait
également être souple pour le glisser plus facilement
dans l’espace sous-rétinien en épargnant au maximum
le besoin de rétinectomie.

Conclusion

Les rétines artificielles permettent aux patients aveu-
gles de retrouver une certaine vision. Cette vision leur
permet d’effectuer des tâches plus facilement qu’aupa-
ravant sans implant. L’autonomie obtenue grâce à ces
systèmes reste aujourd’hui limitée même si certains

patients obtiennent des résultats impressionnants. Cette
technologie est néanmoins prometteuse puisqu’elle n’est
testée chez l’homme que depuis une quinzaine d’années
seulement et que plusieurs équipes de recherche dans le
monde travaillent à des évolutions. Il a fallu plus de 60 ans
aux implants cochléaires pour obtenir les résultats extra-
ordinaires que l’on connaît aujourd’hui. Il ne fait pas de
doute que les progrès permettront d’améliorer ces sys-
tèmes et réduiront dans le futur le handicap de nos patients.

Points forts
• Il existe deux grands types d’approche des implants
rétiniens.
• L’approche épirétinienne est aujourd’hui plus diffusée
que la sous-rétinienne.
• Ces systèmes donnent des résultats visuels aux
patients aveugles qui se maintiennent au cours du temps.
• Ils les aident dans leur vie quotidienne avec un impact
positif sur leur qualité de vie mais ne peut aujourd’hui
les rendre totalement autonomes.
• La recherche devrait faire évoluer ces systèmes dans
les années à venir pour améliorer la perception de l’en-
vironnement des patients, notamment concernant la
perception des mouvements.
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Figure 7. Dispositif de l’implant sous-rétinien Alpha IMS (Retina
Implant, Allemagne). A. L’implant est placé sous la rétine, il est re-
lié à un récepteur électromagnétique qui permet son alimentation
par un câble qui sort dans l’orbite par la choroïde et la sclère, 
B. puis il est placé dans l’espace sous-cutané jusqu’à la  région
 rétro-auriculaire. C. L’alimentation du système et sa modulation 
se fait par une connexion électromagnétique, via une bobine fixée
en regard du récepteur sous-cutané, D. liée à un processeur/ 
alimentateur (d’après le site de Retina Implant).
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Mieux si plus petit ?

La réponse à cette question semble être oui, peu de chi-
rurgies échappent à cette règle. La chirurgie sous endo-
scopie a révolutionné la taille des incisions abdominales.
En orthopédie, pour les prothèses de hanche, une inci-
sion de moins de 15 cm est aujourd’hui courante. 

En ophtalmologie, pour les chirurgies du segment an -
térieur comme la cataracte ou les greffes de cornée, des
progrès considérables ont été réalisés pour diminuer la
taille des incisions. C’est aussi une tendance observée 
pour la chirurgie du strabisme et pour la chirurgie du
segment postérieur où la diminution de la taille des ori-
fices des sclérotomies et l’absence de désinsertion de la
conjonctive ont conduit à une chirurgie  oculaire moins
invasive [3,4]. Il était donc grand temps que la vague des
chirurgies « minimally invasive » gagne le champ des
glaucomes.

Les MIGS pourquoi ?

Depuis quelques années, plusieurs techniques ont été
développées dans le traitement des glaucomes sous le
terme de MIGS pour minimally (ou bien micro-) invasive
glaucoma surgery [5]. Ces techniques et dispositifs ont
été développés avec les objectifs suivants :

• Apporter un profil de sécurité élevé. En effet, les
 complications des chirurgies traditionnelles peuvent être
redoutables. Ce profil de sécurité s’est fait au départ aux
dépens de l’efficacité en terme de baisse de la PIO (pres-
sion intra-oculaire). Les mauvaises langues ont alors
paraphrasé les MIGS en MEGS, minimally effective glau-
coma surgery.

• Possibilité d’être utilisés par un plus grand nombre.
La complexité et l’aspect un peu fastidieux des chirurgies
traditionnelles et surtout leurs complications ont rebuté
progressivement les chirurgiens si bien qu’aujourd’hui
le nombre d’ophtalmologistes opérant les glaucomes est
en baisse constante. En France, de 2013 à 2015, il est
passé de 713 à 610 pour les trabéculectomies et de 288
à 263 pour les sclérectomies profondes. 

Les MIGS comment ?

La figure 1 montre l’ensemble des procédures laser et
chirurgicales utilisées aujourd’hui dans la prise en charge
des glaucomes [2]. Les techniques encadrées de rouge
sont des MIGS. Certaines d’entre elles n’existent déjà
plus comme le gold shunt, par exemple. D’autres ne
seront jamais mises sur le marché français. Il est inté-
res sant de noter que les start-up qui ont initié le  dévelop -
pement des MIGS ont été rachetées par des compagnies
pharmaceutiques de type major. C’est le cas pour le
CyPass® [6], l’InnFocus CyPass® [7] et le Xen® [8] qui 
sont maintenant respectivement distribués par Alcon,
Santen et Allergan. Le iStent® est distribué par la société  
Glaukos [9].

Comment rester Xen ?

Le Xen est un petit tube dérivé de gélatine de porc et
qui est implanté ab interno par une sorte d’aiguille rétrac-
table à 180° du site d’implantation [10] (figure 2). Il ne modi-
fie pas la prise en charge habituelle des patients opérés
de glaucome, ambulatoire et anesthésie topique, seule 
ou combinée à une chirurgie de cataracte. À ce jour,
 plusieurs milliers de patients en ont bénéficié dans le
monde et environ une centaine en France. La séquence
opé ratoire est détaillée dans les figures 3 à 9. La  technique

Chirurgie du glaucome : comment rester Xen ?
Alain Bron 

C onsulter le sommaire de ce numéro c’est un peu voyager dans l’avenir. Pourtant
toutes les techniques décrites existent bel et bien déjà aujourd’hui. Sans se faire du

mal, il est légitime d’écrire que parmi ces chirurgies c’est bien la chirurgie des glau-
comes qui « traînait un peu la patte » jusqu’à maintenant. En effet, la trabéculectomie a
été décrite par John Cairns en 1967 [1] et la sclérectomie profonde par John Zimmerman
en 1974 [2].

CHU Dijon
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ne nécessite aucune dissection conjonctivale, ce qui en
fait l’intérêt. Après la période d’apprentissage, le temps
 opératoire est considérablement diminué, de l’ordre de 
6 minu tes pour un Xen seul et de 12 à 13 minutes pour

une chirurgie combinée. Le maniement de cet outil néces-
site comme pour toute nouvelle technique chirurgicale,
un apprentissage. Comme pour les bulles conjonctivales
après les chirurgies filtrantes traditionnelles, il faut savoir
gérer ces bulles en postopératoire (figure 10). Les pre-
mières publications sur ce dispositif montrent un excel-
lent profil de sécurité et une bonne baisse de la PIO.
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Figure 1. Les différentes procédures laser et chirurgicales pour la
prise en charge des glaucomes. Les MIGS (mini-invasive glaucoma
surgeries) sont encadrées de rouge.

Figure 5. Approche de l’angle iridocornéen où l’on va mettre en
place le Xen.

Figure 4. Le porte Xen est introduit par une incision cornéenne 
de 1,8 mm à 180° de la mise en place du drain. Ici, un œil gauche
lors d’une chirurgie combinée, la cataracte étant effectuée avant 
la mise en place du Xen sous visco-élastique.

Figure 6. Après avoir traversé l’angle iridocornéen, on place 
le porte-aiguille sous la conjonctive. 
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Figure 3. Une des étapes de la check-list : vérification de la bonne
position du drain Xen (en jaune) dans son aiguille d’injection.

Figure 2. Le dispositif Xen  encore dans son  aiguille d’injection.
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parfois un peu délaissée. Des études à grande échelle
viendront affirmer définitivement la place des MIGS dans
l’arsenal thérapeutique dont nous disposons pour lutter
contre les glaucomes, toujours première cause de cécité
irréversible dans le monde.

Conclusion
Les MIGS apportent à la prise en charge des glau-

comes ce que les améliorations dans les autres domaines
de la chirurgie oculaire ont donné aux patients et aux chi-
rurgiens : une prise en charge plus précoce, plus sûre et
qui redonne de l’intérêt aux plus jeunes pour une spécialité

Les Cahiers58 n° 209 • Avril 2017

Dossier

Figure 8. Ensuite, le porte Xen est retiré de la chambre antérieure. Figure 10. Le Xen à 21 jours en postopératoire avec 
une belle bulle peu soulevée et postérieure. 

Figure 9. Position finale du Xen. Ici, l’on voit bien le tube sous la
conjonctive. La portion dans la chambre antérieure est bien visible
également ; ici elle est un peu longue.

Figure 7. Une rotation de 90° permet d’injecter le Xen sous 
la conjonctive (petit tube jaune).
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Il y a cependant de nombreux avantages potentiels à
utiliser le robot en ophtalmologie.

Meilleure précision du geste chirurgical, meilleure
manœuvrabilité, filtration du tremblement, meilleure
ergonomie de travail, meilleur accès au site opératoire,
travail endoscopique, automatisation des mouvements,
télé-chirurgie, télé-apprentissage sont des avantages
évidents [1]. Par ailleurs, des études ont montré des
synergies entre la microchirurgie et la chirurgie roboti-
sée. De par plusieurs aspects, notamment l’ergonomie et
la gestuelle, ces deux domaines partagent de nombreux
points communs. De fait, la chirurgie robot-assistée sem-
ble un continuum naturel pour les ophtalmologistes et il
ne fait aucun doute que la robotique, comme le fait actuel-
lement l’imagerie, devrait s’intégrer dans les prochaines
années à nos espaces chirurgicaux de travail.

Le robot Da Vinci (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale,
CA) comporte 3 composants : un chariot « patient » muni
de 4 bras articulés chargés d’instruments et d’une caméra
digitale (partie mobile), un chariot « vision », une console
chirurgien (partie fixe) (figures 1 et 2). Quatre versions du
Da Vinci ont été développées et commercialisées depuis
2001 : S, Si, Si HD et Xi. Le Da Vinci Xi, disponible depuis
2014, se distingue par un poids plus léger, des bras plus
mobiles et une caméra 8 mm dotée d’un autofocus. La qua-
lité de visualisation des images du champ opératoire est
proche de celle des microscopes opératoires modernes.
Bien que réduit, le diamètre de la caméra demeure tou-
tefois incompatible avec une utilisation endoscopique
intraoculaire.

L’aventure Da Vinci en ophtalmologie a commencé en
2006. Le modèle Si a été utilisé en conditions expéri-
mentales pour suturer des plaies de cornée, effectuer
des kératoplasties transfixiantes [2] et des vitrectomies
[3]. Globalement, le robot était considéré par les investi-

Chirurgie robot-assistée de la surface oculaire
et du segment antérieur
Tristan Bourcier, Jimmy Chammas, Mathieu Nardin, Pierre-Henri Becmeur

La chirurgie robot-assistée connaît un essor continu depuis le début des années 1990.
Les chirurgies urologiques, digestives, générales et gynécologiques sont celles qui

ont le plus bénéficié des avantages de la robotique. Le robot Da Vinci (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA) est le seul robot chirurgical actuellement commercialisé dans le monde.
La liste des indications appropriées est déjà conséquente et ne cesse de s’accroître. Le
nombre de procédures réalisées augmente chaque année au fur et à mesure que la tech-
nologie progresse et devient plus accessible. Cependant, les disciplines microchirurgi-
cales telles que l’ophtalmologie, n’ont pas encore intégré la robotique dans leur arsenal
thérapeutique. Les causes de ce retard sont au nombre de deux. La chirurgie ophtalmo-
logique est l’exemple même d’une chirurgie mini-invasive et ses résultats sont excellents
dans de nombreux domaines (cataracte, rétine notamment). De multiples outils techno-
logiques (imagerie, lasers) assistent déjà le chirurgien dont la cadence de travail s’appa-
rente presque à celle d’un robot lorsqu’un grand nombre de procédures sont réalisées
dans la même journée opératoire. En outre, il n’existe pas en 2017 de robot microchirur-
gical suffisamment abouti au plan technique pour être commercialisé. Il n’est donc pas
surprenant de constater que la chirurgie robot-assistée de l’œil n’a actuellement qu’un
intérêt limité aux domaines de la recherche fondamentale et clinique. 

Ophtalmologie, Hôpitaux universitaires de Strasbourg,
FMTS, Université de Strasbourg
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gateurs comme imprécis en raison d’une mauvaise visua-
lisation du champ opératoire, de l’absence d’instruments
microchirurgicaux disponibles et d’un point pivot trop
 distal par rapport au point d’entrée des instruments dans
l’œil. Les procédures étaient en outre de durées beaucoup
plus longues que les chirurgies conventionnelles ma -
nuelles équivalentes. Ces défauts ont été considérés, en
2009, comme rédhibitoires pour une utilisation clini que
du Da Vinci. 

Les Hôpitaux universitaires de Strasbourg développent
depuis 2011 un programme de recherche autour de la
chirurgie robotisée de l’œil au sein de l’IRCAD et de l’IHU
de chirurgie guidée par l’image. Différentes procédures
expérimentales de surface oculaire et segment antérieur
ont été réalisées à l’aide des nouvelles générations de
robots Da Vinci Si HD et Xi : greffes de membranes amnio-
tiques, greffes de cornée, chirurgies de ptérygions [4], de
la cataracte [5], du glaucome. Une étude clinique intitu-
lée « Chirurgie robot-assistée de la surface oculaire » (cli-
nicaltrials.gov, NCT02116062) a été promue et mise en
place en 2014 par les Hôpitaux universitaires de Stras-
bourg après approbation du CPP Est et de l’ANSM. L’ins-
tallation du patient et la disposition des différentes parties

du robot Da Vinci dans le bloc opératoire sont illustrées
par les figures 1, 2 et 3. Les premières interventions ont
été effectuées en 2014 [6]. Il s’agissait de greffes de mem-
branes amniotiques (technique de patch) (figure 4). Une
chirurgie de ptérygion a par la suite été réalisée [7].
Conformément à la technique de Kenyon, dissection de
la tête du ptérygion, scarification cornéenne et sclérale,
hémostase, prélèvement et suture d’un greffon conjonc-
tival ont été réalisés en utilisant 2 pinces Fine Tissue™,
un scalpel Snap-fit™, un crochet cautère et une paire de
ciseaux de Potts™ (figure 5). Il n’y a pas eu de complica-
tions ni de nécessité de convertir la procédure en une
chirurgie conventionnelle manuelle. Le robot a fourni la
dextérité suffisante pour effectuer les manipulations
nécessaires à l’accomplissement complet des procédures. 

Ces premières interventions chez l’homme ont jusqu’à
présent démontré la faisabilité et la non-infériorité d’une
chirurgie de surface oculaire robot-assistée par rapport
à une chirurgie conventionnelle manuelle. La principale
différence réside donc dans la durée des interventions
qui sont doublées par rapport à celles des chirurgies
classiques. On peut raisonnablement penser qu’il s’agit
là de la conséquence de la courbe d’apprentissage pour
les chirurgiens et infirmières de bloc en ophtalmologie et
que les durées d’interventions devraient sensiblement
se réduire à l’avenir. Il ne faut cependant pas méconnaî-
tre les avantages propres à l’utilisation du Da Vinci. Nous
avons pu apprécier les 7 degrés de liberté de mouvement
des bras du robot et ce quelle que soit la configuration
 anatomique du patient. L’existence de deux consoles opé-
ratoires qui reçoivent simultanément les mêmes infor-
mations visuelles permet de travailler en binôme pendant

Figure 1. Les consoles chirurgiens. Chaque console est équipée
d’un système optique de visualisation, de 2 télémanipulateurs et de
5 pédales. Le système optique permet une vue tridimensionnelle
du champ opératoire de haute définition avec autofocus et grossis-
sement pouvant aller jusqu’à x15. Des messages texte et des
icônes reflètent le statut chirurgical du système en temps réel. Les
deux manettes permettent la manipulation à distance des 4 bras
articulés du robot équipés de la caméra et des instruments micro-
chirurgicaux. Le robot réplique les mouvements de la main du chi-
rurgien, effectués grâce aux télémanipulateurs en les démultipliant
(ratio 1:1.5 à 1:3) et les restitue en temps réel aux instruments
 chirurgicaux du chariot patient animés de façon distale par des
 câbles et des poulies métalliques. 

Figure 2. La partie mobile du robot. Elle est placée derrière 
la tête du patient installé en décubitus  dorsal (premier plan). 
Elle  comprend 4 bras articulés, 3 d’entre eux sont chargés des
 différents instruments chirurgicaux et le 4e est équipé de la caméra
 digitale stéréoscopique qui permet au chirurgien  installé à distance
à sa console de visualiser le champ opératoire (arrière-plan). 

© Bernard Stoloff, photographe 
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l’intervention. En outre, l’opérateur principal peut à tout
moment reprendre la main sans qu’il soit nécessaire de
changer de position ou de sortir les instruments du site
opératoire. Ces différents éléments constituent un envi-
ronnement favorable à l’apprentissage. La réduction de
la longueur des bras, des diamètres des instruments, de
la caméra ainsi que la « distalisation » des points pivots
sont les améliorations qui permettront de réaliser à  l’avenir
des chirurgies intraoculaires. Il est également possible
d’envisager la mise en place de systèmes de sécurité, en
fixant par exemple une force de traction limite ou en défi-
nissant des zones d’accès interdites lors de certains
gestes. L’autre voie d’amélioration est économique : le

coût actuel d’une intervention ophtalmologique robot-
assistée est très largement supérieur aux standards de
la chirurgie ophtalmologique manuelle. 

Le robot Da Vinci n’est pas la seule voie de recherche
et l’avenir de la robotique en ophtalmologie s’annonce
riche. De nombreux prototypes expérimentaux dédiés à
la chirurgie oculaire sont en cours de développement.
L’objectif initial des chercheurs était la cathétérisation
et/ou l’injection intravasculaire de traitements médica-
menteux au sein des artères et veines rétiniennes. Beau-
coup de travaux de recherche récents explorent la
possibilité de robots permettant de réaliser ou d’aider au

Figure 3. Les instruments du robot. A. Les bras du robot sont
 positionnés à la partie inférieure et temporale du visage afin d’évi-
ter les contacts avec le nez et le toit de l’orbite. Ils sont inclinés de
45 à 60 degrés par rapport au plan chirurgical et organisés de façon
triangulaire. La caméra est installée verticalement au-dessus de
l’œil à opérer. B. Le système Da Vinci est désormais doté d’instru-
ments microchirurgicaux : pinces Fine Tissue™, Black Diamond™,
scalpel Snapfit™, ciseaux de Potts™ qui s’apparentent respective-
ment à nos classiques portes aiguilles, pinces de Bonn, couteaux
Crescent et ciseaux de Vannas. 

Figure 4. Un(e) infirmièr(e) roboticien(ne) et un interne sont
 présents à proximité du patient. Habillés stérilement, ils ont pour
mission de changer les instruments et d’arroser la surface oculaire
quand cela est nécessaire. 

Figure 5.
Vue  per opératoire de 
la console chirurgien. 
A. Greffe de membrane
amniotique. 
B. Chirurgie de ptérygion. 

A

A

B

B

© Bernard Stoloff, photographe 
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pelage de membranes épirétiniennes [8,9]. Le récent
pelage de membrane limitante interne assistée par le
robot chirurgical Preceeye™ chez un patient britannique
[10] prouve que la recherche progresse toujours plus vite
qu’on ne le prévoit. 

Même s’il ne s’agit encore que de recherche chirurgi-
cale, la chirurgie robot-assistée accélère son développe-
ment en ophtalmologie. Le cahier des charges des futurs
robots est désormais bien défini : instruments spéci-
fiques, précision micrométrique, automatisation des
gestes, intégration de lasers, de réalité augmentée et
pourquoi pas secondairement de systèmes d’intelligence
artificielle. La robotique va devoir démontrer dans les
prochaines années son réel intérêt dans les chirurgies
intraoculaires existantes (cataracte, rétine) et il n’est pas
interdit d’imaginer la création de nouvelles voies d’abord
et/ou de nouvelles techniques chirurgicales jusqu’alors
non décrites. 

La question n’est donc pas tant de savoir si la robo-
tique a un intérêt en chirurgie oculaire, mais plutôt de
déterminer quand le robot sera suffisamment perfor-
mant pour apporter une réelle valeur ajoutée à notre
pratique courante. La phase de « décollage » propre à
l’arrivée et à l’essor de toute nouvelle technologie n’est
probablement plus très loin. Ce qui est actuellement une
utopie – une chirurgie oculaire effectuée par le robot
sous surveillance du chirurgien – deviendra par la suite
notre réalité. 
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