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MESSAGE DE LA
REDACTION

Chére communauté canadienne des soins oculaires,

Ce fut merveilleux de vous voir si nombreux a I'’American Academy of
Ophthalmology (AAQO) a Chicago il y a quelques semaines! Ce journal a
connu une année inaugurale vraiment monumentale. Merci a tous nos
auteurs, a nos partenaires publicitaires, et surtout a nos lecteurs qui nous ont
fait part de leurs vifs encouragements et de leurs formidables commentaires
quant a la qualité du journal et a son rble dans la diffusion de connaissances
pratiques sur I'approche canadienne des soins des yeux et la prise en charge
des maladies oculaires.

Notre numéro actuel présente quelques excellents articles sur le theme de
l'imagerie, notamment un article sur I'utilité clinique de I'angiographie par
tomographie par cohérence optique (A-TCO) et un autre sur les applications
cliniques de la TCO dans le glaucome. Il présente également deux articles
sur 'examen du segment antérieur par TCO, qui intéresseront tout prestataire
de soins ophtalmologiques complets, ainsi qu’'une analyse des options et du
processus décisionnel en chirurgie réfractive chez les myopes.

Nous espérons que ces articles vous seront trés utiles et nous vous
remercions pour votre fidélité a notre lectorat. N’hésitez pas a partager notre
lien d’inscription sur catalytichealth.com/cect/avec vos pairs afin qu’ils
puissent, eux aussi, s’abonner aux futurs numéros! Si jamais vous souhaitez
lire un article archivé, veuillez consulter le site Web du journal a I'adresse
www.canadianeyecaretoday.com.

Et, bien sir, a cette époque de I'année, nous ne manquons pas I'occasion de
vous souhaiter a tous, ainsi qu’a vos familles, de merveilleuses et paisibles
fétes de fin d’'année.

Portez-vous bien et a bientoét en 2023!

Avec nos meilleures salutations,

(b 20

-
Clara C. Chan, R. Rishi Gupta, Hady Saheb,
M.D., FRCSC, FACS M.D., FRCSC, FASRS M.D., MPH
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Utilité clinique de I'A-TCO

Samantha Orr, M.D., BMSc; Mohammad Ali Khan, MSc et

Netan Choudhry, M.D., FRCSC, DABO

INTRODUCTION

L'angiographie par tomographie par cohérence optique
(A-TCO) est une nouvelle technologie qui permet de
produire de fagon rapide et non effractive des images de la
circulation sanguine avec une résolution inégalée de toutes
les couches vasculaires de la rétine et de la choroide. Cette
technologie remonte a 2005, lorsque des chercheurs ont
démontré que la circulation sanguine pouvait étre visualisée
al'aide de la TCO a source balayée (TCO-SB) grace aux
propriétés du signal Doppler." Depuis lors, les progrés
réalisés ont permis a la technologie de devenir de plus en
plus accessible a la communauté clinique et a facilité le
diagnostic ainsi que le suivi des patients. Cet article de
synthése met l'accent sur des exemples de maladies
ophtalmiques pour lesquelles I'A-TCO offre une utilité
clinique considérable, notamment la rétinopathie diabétique,
la dégénérescence maculaire liée a I'age, les occlusions
veineuses rétiniennes, le syndrome des taches blanches et
les premiéres recherches sur les maladies
neurodégénératives.

RETINOPATHIE DIABETIQUE

Dans la rétinopathie diabétique (RD), I'A-TCO permet de
diagnostiquer, de surveiller et méme de faciliter la détection
précoce des modifications rétiniennes chez les patients
diabétiques.?* Une étude menée en 2019 a utilisé I'A-TCO
pour comparer la densité capillaire perfusée (DCP) chez les
patients diabétiques et des sujets témoins sains. Dans cette
étude, les patients diabétiques ont été subdivisés en
catégories selon qu'ils étaient atteints de RD non proliférante
(RDNP), RD proliférante (RDP), ou d'aucune RD.? Les
patients diabétiques sans signes cliniques de RD
présentaient une DCP significativement plus élevée que
celle du groupe témoin, ce qui a permis des mesures
objectives des maodifications vasculaires précliniques de la
rétine. Les chercheurs ont émis I'nypothése que cette
augmentation de la DCP pouvait étre liée au recrutement
accru de capillaires et a la dilatation des capillaires.? Dans
les groupes atteints de RDNP et de RDP, la DCP a diminué
progressivement. L'A-TCO présente également des
avantages notables par rapport a I'angiographie a la
fluorescéine (AF) qui représente la norme actuelle. La RDP
se caractérise par une ischémie de la rétine et la formation
d'une néovascularisation (NV) a l'interface vitréo-rétinienne.?
L'A-TCO permet de mesurer ces NV rétiniennes par
l'observation de signaux provenant du flux sanguin supra-
rétinien au-dessus de la membrane limitante interne (MLI)
ou en cas d'invagination de la MLI. Une étude menée en
2020 a comparé I'A-TCO grand champ a I'AF ultra-grand
champ (AF-UGC) et a la photographie du fond d'ceil en
couleur ultra-grand champ (FC-UGC) afin de détecter la NV
rétinienne dans les yeux atteints de RDP3. L'étude a
démontré que I'A-TCO grand champ peut identifier une NV
encore indiscernable sur la FC-UGC, et représente une
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solution plus rapide et plus sre pour remplacer 'AF-UGC
aux fins de surveillance de la RDP avec une précision
diagnostique comparable. L'A-TCO peut également
permettre de différencier les NV subtiles de
microanévrismes, dont I'aspect peut étre similaire sur I'AF*,
Une autre étude a démontré I'utilité de I'A-TCO grand champ
par le biais de la superposition du flux sanguin sur des
balayages en mode B (modulation de brillance) en coupe
transversale lors de la stadification et du pronostic de la
RD5. Les anomalies microvasculaires intrarétiniennes
(AMIR) sont visibles sur I'A-TCO sous forme de vaisseaux
collatéraux dans la rétine®. Etant donné que la présence
d'AMIR indique une transition vers une RDNP grave,
I'A-TCO grand champ peut faciliter I'identification des yeux
exposés a un risque élevé de RD (Figure 1).

Figure 1 : Imagerie A-TCO grand champ de la rétinopathie diabétique
acquise par l'ophtalmoscope Zeiss Plex Elite 9000 (Oberkochen,
Allemagne). A-TCO grand champ du plexus vasculaire supérieur (A)
montrant des zones de non-perfusion, d'élagage des vaisseaux, d'heme
prérétinien et de formation d'une néovascularisation. Balayage en
mode B du flux correspondant (B) montrant le liquide sous-rétinien et
intrarétinien.




DEGENERESCENCE MACULAIRE NEOVASCULAIRE
LIEE A L'AGE NON EXSUDATIVE

Ces derniéres années, I'utilisation clinique généralisée de
I'A-TCO a permis de mieux explorer la dégénérescence
maculaire liée a I'age (DMLA) accompagnée d'une
néovascularisation maculaire (NVM) sans liquide maculaire
ni fuite sur I'AF (Figure 2).%7 Cette pathologie, initialement
décrite dans les années 1970, est appelée DMLA
néovasculaire non exsudative.®’ L'utilisation de I'imagerie
A-TCO en-face en corrélation avec la superposition du flux
sanguin acquis par balayage en mode B permet de
détecter et de surveiller une NVM de maniére fiable
(Figure 2). ® Ces yeux présentent un risque accru
d'exsudation par rapport aux yeux atteints de DMLA non
néovasculaire.®®° L'incidence estimée d'une nouvelle
exsudation lorsque Il'autre ceil présentait une DMLA
exsudative était d'environ 25 % sur différentes périodes de
suivi allant de 6 a 20 mois.” Le développement d'une NVM
a été proposé comme un possible biomarqueur pour
prédire la conversion en DMLA exsudative.” Toutefois, des
recherches longitudinales supplémentaires sont
nécessaires, car cette observation n'a pas été élucidée de
fagon systématique dans toutes les études.” Bien

qu'aucune étude clinique a répartition aléatoire n'ait été
menée sur la prise en charge de la DMLA néovasculaire
non exsudative, le consensus est qu'elle ne doit pas étre
traitée, mais plutét surveillée.®” Selon certaines études,
cette néovascularisation pourrait avoir un effet protecteur
contre l'atrophie géographique (AG), car les résultats d'un
certain nombre de ces études démontrent un taux plus
faible de croissance des lésions AG et la survie de I'EPR
dans les zones de NVM avec atrophie adjacente.®”® Les
technologies TCO et A-TCO permettent aux
ophtalmologistes de surveiller étroitement ces patients pour
détecter la survenue d'une exsudation nécessitant
l'instauration précoce d'un traitement.

OCCLUSIONS VEINEUSES RETINIENNES

Dans les occlusions veineuses rétiniennes (OVR), I'A-TCO
est devenue particulierement utile par sa capacité a définir
des détails microvasculaires spécifiques dans les plexus
superficiels et profonds de la rétine, et a fournir des
mesures de la zone avasculaire fovéale (ZAF) avec une
résolution en profondeur. La taille de la ZAF mesurée
séparément dans les plexus vasculaires superficiels et
profonds est significativement plus grande dans les yeux

Figure 2 : Image d'une dégénérescence maculaire néovasculaire non exsudative liée a I'4ge acquise par A-TCO (Topcon DRI Triton, Tokyo, Japon).
Balayage en mode B (coupe transversale) avec superposition du flux (A) montrant un décollement de I'épithélium pigmentaire sans liquide sous-
rétinien ou intrarétinien. L'A-TCO de la rétine externe (B) révéle une néovascularisation choroidienne. La cartographie de la densité de perfusion de la
rétine externe (C) met en évidence la zone de néovascularisation. Images de suivi apres survenue d'une exsudation et traitement, dont balayage en
mode B avec superposition du flux (D), A-TCO de la rétine externe (E) et cartographie de la densité de perfusion (F).
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présentant des OVR par rapport aux autres yeux, une
mesure que la norme clinique utilisant I'AF ne permet pas."
Il a été démontré que la surface accrue de la ZAF dans le
plexus vasculaire superficiel (PVS) est en corrélation avec
une acuité visuelle plus faible en cas d'OVR." L'A-TCO et
I'AF peuvent évaluer des zones de non-perfusion centrale
et périphérique. Toutefois, I'utilisation de I'A-TCO dans le
but de mieux déterminer I'étendue et la gravité de la
non-perfusion a des implications pronostiques importantes.
Bien que 'cedéme maculaire soit souvent responsable
d'une perte de vision en présence d'OVR, les Iésions des
photorécepteurs dues a la non-perfusion peuvent entrainer
une vision constamment médiocre.'? Plus précisément, une
ischémie maculaire de grade 4, selon la classification de
Bradley, est associée a de mauvais résultats visuels.' Par
contre, l'ischémie maculaire de grades 2 et 3 ne présente
pas de corrélation aussi significative.’? L'A-TCO permet
également de visualiser les modifications microvasculaires,
notamment la tortuosité vasculaire, la télangiectasie et le
développement de vaisseaux collatéraux.™

SYNDROMES DES TACHES BLANCHES
L'utilisation de I'A-TCO dans les syndromes des taches
blanches a fourni un éclairage sur la physiopathologie, le

diagnostic et la prise en charge de la maladie.'*"” Quoique ces
syndromes soient rares et puissent étre cliniquement similaires,
I'A-TCO a permis de mieux caractériser et différencier ces
pathologies. Alors que les lésions observées dans le syndrome
des taches blanches évanescentes et multiples (STBEM) et
I'épithéliopathie pigmentaire placoide multifocale postérieure
aigué (EPPMPA) présentent des caractéristiques cliniques
similaires, '8 I'utilisation de la technologie TCO et A-TCO
permet de distinguer des processus physiopathologiques
différents pour ces affections. L'A-TCO normale de la
choriocapillaire dans le STBEM a montré que la choriocapillaire
n'est probablement pas pathologique, mais qu'il s'agit plutét
d'un processus inflammatoire primaire des photorécepteurs'.
Dans le cas de IEPPMPA, I'A-TCO réveéle des plages éparses
privées de flux sanguin dans la choriocapillaire (Figure 3)
coincidant avec des lésions inflammatoires, ce qui suggére une
ischémie primaire de la choriocapillaire avec un effet
secondaire sur les couches rétiniennes externes et I'épithélium
pigmentaire rétinien'®. Bien que le STBEM et 'TEPPMPA soient
généralement autolimités, il est important de faire la distinction
entre ces deux pathologies. Le STBEM peut étre confondu
avec une choroidite multifocale, une syphilis et un lymphome
vitréo-rétinien.™ Dans de rares cas, 'lEPPMPA peut se

Figure 3 : Image d'une épithéliopathie pigmentaire placoide multifocale postérieure aigué et du syndrome des taches blanches évanescentes et
multiples acquise par A-TCO (Topcon DRI Triton, Tokyo, Japon). EPPMPA : un seul balayage en mode B (coupe transversale) a travers la fovéa (A)
montre une hyperréflectivité accrue dans la couche nucléaire externe et des marbrures de I'EPR. L'A-TCO 6 x 6 de la choriocapillaire (C) montre des
plages éparses de non-perfusion. STBEM : un seul balayage en mode B (coupe transversale) a travers la fovéa (B) montre des zones focales avec

rupture de la zone ellipsoide. L'A-TCO 6 x 6 de la choriocapillaire (D) montre une vascularisation normale sans plages éparses de non-perfusion.

Volume 1, Numéro 3, novembre 2022



compliquer d'une vascularisation du systeme nerveux central.™
L'utilité de 'A-TCO pour détecter une néovascularisation
choroidienne est bien connue.' Elle est utile dans les
syndromes des taches blanches tels que la choriorétinopathie
de type Birdshot et la chordite multifocale idiopathique avec
panuvéite (CMFIP), qui peuvent entrainer une néovascularisation
secondaire a l'ischémie et nécessiter un traitement.’*'” Une
absence ou une réduction du flux sanguin dans la choriocapillaire
est observée sur 'A-TCO dans d'autres syndromes des taches
blanches, tels que la maculopathie idiopathique aigué (MIA) et
la chordite serpigineuse ou de type serpigineux.'*!”
Inversement, la neurorétinopathie maculaire aigué (NMA) est
associée a une ischémie du plexus capillaire profond.™

MALADIES NEURODEGENERATIVES

L'utilisation de I'A-TCO chez les patients atteints de
maladies neurodégénératives telles que la maladie
d'Alzheimer (MA) est un domaine de recherche en pleine
évolution.'*2 Etant donné les similitudes entre la
microvascularisation de la rétine et celle du cerveau, les
résultats de I'A-TCO relatifs a la vascularisation rétinienne
peuvent avoir une valeur diagnostique ou prédictive des
maladies neurodégénératives.’ Chez les patients atteints
de MA, certaines études ont rapporté des résultats
statistiquement significatifs de I'A-TCO par rapport aux
groupes témoins, et d'autres ont constaté des corrélations
entre les mesures A-TCO et les scores cognitifs obtenus
dans des tests tels que I'Evaluation cognitive de Montréal
(MoCA).20-222425 | es yeux de ces patients ont permis
d'observer une diminution significative de la densité
vasculaire dans le PVS.2 Certaines études ont également
rapporté une diminution significative de la densité du
plexus vasculaire profond (PVP) et du niveau des
capillaires péripapillaires radiaux, bien que cela n'ait pas
été reproduit de maniére fiable.2°-22 Un algorithme
d'apprentissage automatique a utilisé I'imagerie rétinienne
multimodale et les renseignements des patients pour
détecter la MA avec un taux de réussite raisonnable (ASC
de 0,841 dans le modele le plus performant). 25
L'algorithme a accordé une attention particuliére a la taille
de la ZAF ainsi qu'a la densité du plexus vasculaire
superficiel (PVS) pour faciliter la différenciation.?® Chez les
patients ne présentant aucun diagnostic de déficience
cognitive ou de démence, la densité du PVS était en
corrélation avec les résultats des tests cognitifs.'® Ces
résultats pourraient influer sur la détection précoce des
changements cognitifs.'® Des recherches supplémentaires
avec une acquisition normalisée de I'A-TCO et des approches
longitudinales sont nécessaires pour élucider tout le potentiel
de 'A-TCO dans le domaine du déclin cognitif.2022

CONCLUSION

L'A-TCO s'impose comme un outil précieux qui fournit aux
cliniciens des informations diagnostiques utiles pour de
nombreuses maladies rétiniennes, ainsi que des
renseignements qui peuvent faciliter la prise en charge de
la maladie. De plus, son utilisation ne s'arréte pas a la
rétine et apporte un éclairage sur d'autres pathologies
oculaires, voire des maladies systémiques. Les données
probantes sur I'A-TCO en pratique clinique ne cessent de

s'accumuler, avec de nouvelles études publiées chaque
année qui fournissent des renseignements importants sur
la nature et le traitement des maladies. L'A-TCO présente
des avantages par rapport a la norme actuelle d'imagerie
vasculaire ophtalmique, car elle permet I'acquisition rapide
d'images non effractives et reproductibles. Malgré ces
avantages, les données cliniques reposant sur I'A-TCO en
sont encore aux premiers stades de développement et
d'autres études cliniques sont nécessaires pour permettre
la mise en ceuvre de cette modalité d'imagerie dans les
lignes directrices sur diverses maladies ophtalmiques. La
normalisation des protocoles d'imagerie et la gestion des
artéfacts seront essentielles a une adoption généralisée de
cette nouvelle technologie.
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Chirurgie refractive de la myopie :
revue des options et du processus

décisionnel

Cristina Bostan, M.D., MSc, FRCSC, DABO ; Julia Talajic, M.D., MPH, FRCSC et

Johanna Choremis, M.D., FRCSC

Il existe aujourd’hui de nombreuses options pour les patients
souhaitant une correction chirurgicale de la myopie. Le défi
consiste a choisir la bonne procédure pour le bon patient.
Cet article présente un apergu des options actuelles de la
chirurgie réfractive et traite des considérations cliniques et
d’'imagerie dans la prise de décision.

OPTIONS ACTUELLES DE CHIRURGIE REFRACTIVE
DE LA MYOPIE

Parmi les techniques réfractives actuellement utilisées pour
la myopie (Figure 1), la photokératectomie réfractive (PKR)
est la plus ancienne. La PKR consiste a enlever I'épithélium
cornéen et a procéder a I'ablation du stroma a 'aide d’'un
laser a excimeére, tout en respectant la membrane de
Bowman. Le kératomileusis in situ au laser (LASIK — Laser-
Assisted In-Situ Keratomileusis), popularisé dans les années
1990, a depuis remplacé la PKR pour devenir la norme de
référence pour la correction de la myopie. Des études
comparatives ne montrent aucune différence entre les
résultats des deux techniques (Tableau 1), mais le LASIK
est privilégié en raison de 'inconfort minimal pour le patient
et de la récupération visuelle plus rapide.™3 Au cours de cette
chirurgie, le chirurgien crée et éléve un lambeau au niveau
de la partie antérieure de la cornée, sans retrait de
I'épithélium, et applique le laser a excimere directement sur
le stroma. Les résultats de cette technique sont aujourd’hui
trés prédictibles grace aux améliorations apportées,
notamment I'utilisation du laser femtoseconde pour sculpter
le lambeau, la préparation de lambeaux de forme elliptique
pour améliorer leur adaptation, et I'enregistrement de l'iris
pour assurer le centrage. L'utilisation de profils d’ablation
personnalisés et optimisés en fonction du front d’'onde
(ablation guidée par le front d’onde et ablation guidée par la
topographie) permet d’améliorer la préservation des tissus et
la précision du traitement.*

L’extraction lenticulaire par petite incision (appelée SMILE
— Small Incision Lenticule Extraction) consiste a utiliser un
laser femtoseconde pour découper un noyau lenticulaire
stromal de forme convexe correspondant a la correction
myopique. Le noyau lenticulaire est ensuite extrait au
travers d’une petite incision de 2 a 4 mm. Les résultats
d’efficacité de SMILE sont comparables a ceux du
LASIK.™° La procédure élimine les problémes liés a la
création d’'un lambeau, mais comporte elle-méme des
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risques de complications, notamment un risque plus élevé
d’ablation décentrée et d’extraction incompléte du noyau
lenticulaire.’® Les avantages prétendus sont une meilleure
stabilité biomécanique et la préservation du nerf
cornéen'?; cependant, une baisse correspondante de
l'incidence de la sécheresse oculaire postopératoire’ et de
la kératectasie ne s’est pas reproduite d’'une étude clinique
a 'autre.'s De plus, SMILE n’offre pas de profils
personnalisés, et la récupération visuelle s’avére plus faible
et plus lente par comparaison avec le LASIK
personnalisé.'®'® Ces limitations, auxquelles s’ajoute un
manque d’'études sur les possibilités de retraitement apres
une chirurgie SMILE, ont ralenti 'adoption de cette
intervention au Canada.

Les segments d’anneau cornéen intrastromal (SACI) sont
indiqués en cas de myopie faible et de kératocéne.
Implantés dans le stroma aux deux tiers de la profondeur
de la cornée, ils ajoutent du « tissu » en mi-périphérie et
ont pour effet de raccourcir et d’aplatir I'arc au niveau de la
cornée centrale®. L’ajout de « tissu » améliore ainsi la
stabilité biomécanique. Un aplatissement plus important et
une meilleure correction de la myopie sont obtenus avec
des implants proportionnellement plus épais et de plus petit
diamétre.?' Les implants Intacs® (Addition Technology Inc.)
sont les seuls SACI approuvés au Canada et sont
proposés dans des épaisseurs allant de 0,21 a 0,45 mm.%
Compte tenu des excellents résultats obtenus par LASIK
dans la myopie faible, les chirurgiens réservent les SACI
aux patients atteints de kératocone.

Les lentilles intraoculaires phaques (LIO-p) actuelles sont
congues pour étre fixées a l'iris dans la chambre antérieure
(Verisyse/Artisan, Ophtec B.V.) ou placées dans la
chambre postérieure (lentille implantable en Collamer
Visian, STAAR Surgical). Les lentilles Visian nécessitent
une incision cornéenne de 3,2 mm pour étre implantées
dans I'ceil et comportent une ouverture centrale afin de
prévenir un blocage pupillaire et éviter les iridotomies. Les
LIO-p sont contre-indiquées dans le cas de chambres
antérieures peu profondes, d’angles étroits et d’'un nombre
trop faible de cellules endothéliales cornéennes. Elles sont
efficaces, prédictibles et slres.?®> Quoique les LIO-p
produisent des résultats moins favorables dans les yeux
fortement myopes que dans les cas de faibles erreurs de



réfraction, ces lentilles surpassent les chirurgies
cornéennes soustractives dans ces yeux.?

L’échange de lentilles réfractives (ELR) est une procédure
hors indication qui consiste a remplacer le cristallin
transparent par une LIO afin de corriger les erreurs
sphériques ou dues a un astigmatisme de toute nature.
Bien que 'approche soit similaire a la chirurgie de la
cataracte, 'analyse de la correction simultanée de la
presbytie et le déploiement d’efforts pour minimiser la
manipulation peropératoire revétent une importance accrue
dans cette procédure purement réfractive. Dans ce groupe
particulier de patients, le risque de décollement de la rétine
lié aux techniques actuelles est de 0 a 4 % — similaire a
celui de la population myope générale,?* mais il est plus
élevé chez les jeunes patients, dans les yeux fortement
myopes et de grande longueur axiale, ou touchés par une
dégénérescence en palissade.?* 2

CHOISIR LA MEILLEURE OPTION

En 'absence de contre-indications — telles que grossesse,
vision monoculaire et facteurs de risque de mauvaise
cicatrisation® — les principaux éléments dont il faut tenir
compte pour identifier les bons candidats a une chirurgie
réfractive au laser sont la forme et I'épaisseur de la cornée,
la réfraction manifeste et la réfraction cible, I'épaisseur du
lit stromal (ELSR) estimée, I'age, le cristallin et I'état
d’accommodation. Le chirurgien doit distinguer les bons
candidats des patients qui (1) ont besoin d’'une pose de
lentilles pour un résultat visuel optimal, (2) risquent de
développer une kératectasie apres l'intervention, ou (3)
présentent une ectasie cornéenne franche avant
l'intervention (Figure 2). L'ablation des tissus durant la
chirurgie réfractive au laser compromet la stabilité
biomécanique et, dans une cornée sensible, peut
déclencher ou exacerber une ectasie.

Bons candidats pour la chirurgie cornéenne
Les patients jeunes dont les cornées sont saines, de forme

normale et dont 'ELSR est estimée entre 275 um et 300 ym
sont des candidats idéaux pour le LASIK (Figure 3). La
PKR est une meilleure option lorsque le LASIK est moins
sar du point de vue de la biomécanique, c’est-a-dire dans
les cas ou une erreur réfractive plus élevée est associée a
une cornée mince et, par conséquent, une ELSR < 275 ym
avec le LASIK (Figure 4). En dessous de ce seulil, le risque
de kératectasie postopératoire est plus élevé, méme en
'absence d’ectasie avant I'intervention. Par rapport au
LASIK, la PKR ne nécessite aucune création de lambeau et
permet d’obtenir une ELSR plus importante pour la méme
épaisseur cornéenne et la méme réfraction manifeste.?”

La PKR est également un meilleur choix dans les
pathologies touchant la cornée antérieure, telles que la
dystrophie de la membrane basale antérieure, les
dystrophies stromales antérieures ou la présence de
cicatrices. Sans traitement, ces pathologies peuvent limiter
les résultats visuels apres un LASIK et étre a l'origine de
défauts épithéliaux ou de coupes d’interface incomplétes
lors de la création du lambeau.?” Dans ces cas, la PKR
élimine les problemes liés aux lambeaux et peut également

offrir une valeur thérapeutique. La tomographie par
cohérence optique du segment antérieur est utile pour
évaluer la profondeur et I'étendue des cicatrices ou des
dystrophies stromales (Figure 5), ainsi que pour estimer la
probabilité d’interférence avec la création d’'un lambeau
durant le LASIK ou la probabilité de réussite de I'ablation
durant la PKR?. Les autres cas dans lesquels la PKR est
privilégiée sont (1) les patients présentant un risque
professionnel de luxation traumatique du lambeau, (2) les
irrégularités cornéennes aprés une kératotomie radiale ou
des greffes de cornée, et (3) les cornées exposées a un
risque de complications telles que la survenue d’'un capot
libre ou d’une boutonniére pendant la création du lambeau.?”

SMILE comporte les mémes contre-indications que le
LASIK.Z Dans la plupart des cas, le choix entre les deux
interventions reléve de la préférence du patient et de
I'expérience du chirurgien. Dans la mesure ou aucun
lambeau n’est nécessaire et I'inconfort postopératoire est
moindre par rapport a la PKR, SMILE pourrait étre
privilégiée chez les patients présentant un risque de
luxation traumatique du lambeau.?® Le LASIK pourrait étre
préférable a SMILE dans les cas d’astigmatisme plus
important, d’aberrations d’ordre supérieur ou d’irrégularités
topographiques significatives, car I'enregistrement de l'iris
et I'ablation personnalisée peuvent alors étre utilisés pour
améliorer les résultats.'6-18.28

Patients 4gés presbytes ou présentant des modifications
précoces du cristallin

L’échange de lentilles réfractives (ELR) peut étre le meilleur
choix chez les patients agés presbytes ou présentant des
modifications précoces du cristallin, méme en I'absence de
contre-indications aux chirurgies cornéennes. L'ELR offre
'avantage d’étre une solution permanente, car elle cible la
variable instable — le cristallin — alors que les chirurgies
cornéennes n’'offrent qu’une solution temporaire.
Néanmoins, certains patients optent pour une chirurgie
cornéenne lorsqu’ils savent qu’une chirurgie de la cataracte
pourrait étre nécessaire peu de temps aprés. La technique
de monovision peut étre utilisée pour traiter la presbytie de
ces patients si une chirurgie cornéenne est choisie.

Cornées « limites » a risque de kératectasie postopératoire
Les facteurs de risque sont notamment un age plus jeune,
des erreurs réfractives importantes, une épaisseur plus fine
évaluée par pachymétrie, une faible ELSR (< 275 ym)
méme en cas de PKR, des antécédents familiaux de
kératocone et des antécédents personnels de réflexe de
frottement des yeux.?® Le chirurgien peut tenter de réduire
le risque par une réticulation prophylactique du collagéne
cornéen (CXL) au cours d’une chirurgie LASIK, PKR ou
SMILE — une combinaison de procédures que I'on désigne
par « Xtra ». Les procédures « Xtra » permettraient de
préserver la rigidité de la cornée et de diminuer la
probabilité de kératectasie postopératoire et de régression
myopique.*® D’autres études sont toutefois nécessaires
pour justifier leur utilisation systématique chez les patients
présentant un risque élevé.*® Ces patients subissent plus
souvent une intervention faisant intervenir une lentille afin
d’éviter un affaiblissement de la cornée. Si les LIO-p sont
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préférables chez les patients plus jeunes, 'ELR est une
meilleure option pour ceux qui ont plus 40 ans. Le
chirurgien peut également décider d’observer le patient
pour surveiller la fagon dont les caractéristiques suspectes
évoluent avant de procéder a la chirurgie.

Patients présentant une ectasie

La topographie cornéenne, la cartographie de I'épaisseur
épithéliale et le logiciel Belin-Ambrosio Enhanced Ectasia
Display (Pentacam, Oculus) sont essentiels pour détecter
efficacement une ectasie cornéenne préopératoire. Face a
des caractéristiques topographiques suspectes (Figure 6),
la premiére étape consiste a exclure la présence d’un
pseudo-kératocOne résultant d’'une acquisition d’image
inadéquate, une sécheresse oculaire, une dystrophie de la
membrane basale antérieure, une déformation de la
cornée, un traumatisme ou la présence de cicatrices.?' Une
nouvelle topographie, un examen minutieux a la lampe a
fente et une vérification des mires lors d’'une kératoscopie
peuvent faciliter le processus. La cartographie de
I'épaisseur épithéliale est particulierement utile (Figure 7).
En cas de déformation, de traumatisme, de cicatrices et de
dystrophie de la membrane basale antérieure, la
cartographie épithéliale révéle une hyperplasie
correspondant aux zones touchées. Toutefois, en présence
d’un véritable kératocbne, elle montre un amincissement
épithélial au niveau du cone et un épaississement
périphérique, méme dans les cas précoces.* Cette
caractéristique résulte d’'un remodelage compensatoire de
I'épithélium pour minimiser les modifications de la courbure
cornéenne antérieure au fur et a mesure que le stroma fait
saillie.®

L'introduction de la CXL a suscité un regain d’intérét pour le
rOle des chirurgies réfractives cornéennes dans la
réadaptation visuelle des patients atteints de kératectasie.
Les procédures appelées CXL-« Plus »,% associant la CXL

Plage de la
sphére

Plage du

Procédure :
cylindre

LASIK 84 5 94 % 2 20/20+°

SMILE 50 4 96 % = 20/207"

LIO-p <-20D <6D

Artisan/Verisyse® 31 % = 20/20; 84 % = 20/40* 76,7 <0,5 D*

Visian ICL® <-7D:72,4 % 220/20; 98,3 % = 20/40* 84,7<0,5D%
-7Da-10D : 62,7 % 220/20; 92,8 % = 71 % <0,5D*
20/40%
>-10 D a-20 D : 37,5 % = 20/20; 93,8 % | 56,9 % < 0,5 D*
> 20/40%

thérapeutique a la photokératectomie thérapeutique (PKT),
a la PKT guidée par la topographie ou aux SACI, sont
devenues des approches prometteuses pour réduire les
irrégularités cornéennes, les aberrations visuelles et
l'intolérance aux lentilles de contact chez ces patients.

L'ablation de I'épithélium par PKT transépithéliale jusqu’a
une profondeur de 50 um pendant la CXL offre de meilleurs
résultats visuels dans le kératocéne que le débridement
mécanique.3*?® Ce fait est attribué a la pénétration du laser
a excimere a travers I'épithélium jusqu’a la membrane de
Bowman dans les zones ou I'épithélium est le plus fin.3*
L'ablation différentielle de 10 um de la membrane de
Bowman au niveau de I'apex du cone permet ainsi
d’obtenir une meilleure régularité de la cornée antérieure.*
Le but de la CXL-PKR guidée par la topographie est
d’aplatir la zone la plus cambrée (généralement inférieure)
de la cornée par ablation myopique et de cambrer la zone
la plus plate (supérieure) par ablation hypermétropique,®
ce qui « égalise » la surface. Bien que les résultats de
'association CXL-PKR guidée par la topographie soient
encourageants, il existe une controverse quant a son
avantage sur la CXL seule, a sa prédictibilité, au calendrier
des interventions, a l'utilisation de la mitomycine C et a son
innocuité a long terme.® ¥ Les SACI sont utilisés depuis
longtemps dans le traitement du kératocone pour déplacer
le cbne vers le centre de la cornée et I'aplatir. Le calendrier
et le protocole d'implantation optimaux des SACI en
complément a la CXL font encore I'objet de débats. La
réalisation simultanée de la CXL et de I'implantation des
SACI sembile offrir le plus grand avantage.3®

Le degré d’astigmatisme et I'acuité visuelle sont des
éléments importants intervenant dans le choix des
procédures CXL-« Plus ».% Une CLX associée a une PKT
peut étre envisagée en cas d’astigmatisme léger lorsque
I'ablation superficielle est jugée suffisante pour régulariser

Prédictibilité (ES atteint
par rapport a ES cible)
76 a 95 % < 0,50 D**

Efficacité (AVNC)

80 a 100 % < 0,50 D7-"°

Tableau 1: Résumé de la plage de correction de la sphére et du cylindre, de I'efficacité et de la prédictibilité des options de chirurgie réfractive pour la myopie.
LASIK, kératomileusis in situ par laser; PKR, photokératectomie réfractive; SMILE, extraction lenticulaire par petite incision; SACI, segments d’anneau cornéen

intrastromal; LIO-p, lentille intraoculaire phaque; LIC, lentille de contact implantable en Collamer; ELR, échange de lentilles réfractives; AVNC, acuité visuelle non

corrigée; ES, équivalent sphérique
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(Chirurgie réfractive de la myopie)

Figure 1 : Classification des options

( Chirurgies cornéennes (

Pose de lentille ) de chirurgie réfractive de la myopie.

fA\

LASIK, kératomileusis in situ par
laser; PKR, photokératectomie
réfractive; SMILE, extraction
lenticulaire par petite incision;

SACI, segments d’anneau cornéen

( Elimination du tlssu ( Ajout de « tissu » ( LIO-p ) ELR intrastromal; LIO-p, lentille

A

( LASIK ) ( PRK ) (SMILE) ( SACI )

intraoculaire phaque; ELR, échange
de lentilles réfractives.

Figure 3 : (A) Image Pentacam composite de quatre cartes de la
cornée gauche normale d’'un homme de 24 ans présentant une
réfraction manifeste de -5,75 +0,50 x 95. Le Pentacam montre une
épaisseur cornéenne normale et aucun signe d’ectasie cornéenne
sur les cartes de courbure antérieure et d’élévation postérieure.
Avec un lit stromal résiduel estimé a 322 um et sans autre
contre-indication, ce patient est un bon candidat pour la chirurgie
LASIK. (B) Les cartes de courbure préopératoire (a gauche) et
postopératoire (a droite) montrent un aplatissement de la surface
centrale antérieure apres une chirurgie LASIK de la myopie.

Figure 4 : Image Pentacam composite de quatre cartes de la cornée
gauche d’une femme de 22 ans présentant une réfraction manifeste
de -10,75 +1,00 x 15. Il n’y a aucun signe d’ectasie, mais la cornée
est assez mince et présente une épaisseur centrale de 512 um.
Compte tenu de I'erreur réfractive élevée et de la minceur de la
cornée, le lit stromal résiduel estimé pour une chirurgie LASIK est
inférieur a 250 um. La PKR autorisant une ELSR de 313 um, elle
représente donc une meilleure option.
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Figure 2 : Schéma simplifié du processus décisionnel dans la correction réfractive de la myopie. KC, kératocone; DMP, dégénérescence
marginale pellucide; AVLC, acuité visuelle de loin corrigée; LASIK, laser in situ keratomileusis; PKR, photokératectomie réfractive; SMILE,
extraction lenticulaire par petite incision; ELR, échange de lentilles réfractives; LIO-p, lentille intraoculaire phaque; CXL, réticulation du
collagene cornéen; PKT, photokératectomie thérapeutique; GT, guidé par la topographie; SACI, segments d’anneau cornéen intrastromal.

Figure 5 : Tomographie par cohérence optique du segment
antérieur montrant une hyperréflectivité focale au niveau d’une
cicatrice stromale antérieure due a un ulcere causé par une
lentille de contact. Il convient de noter I'hyperplasie épithéliale
compensatoire sus-jacente. Compte tenu de sa profondeur et
de sa localisation, cette cicatrice poserait un probléme pour la
création du lambeau durant la chirurgie LASIK. Une PKR est
plus adaptée a ce cas et permet d’éviter les problemes liés au
lambeau ainsi que d’éliminer complétement la cicatrice pour
obtenir un meilleur résultat visuel.

Figure 6 : Image Pentacam composite de trois cartes d’une cornée présentant un kératocéne. La carte de courbure (gauche) montre une
cambrure inféro-temporale allant jusqu’a 57,9 D et un aplatissement de la partie supérieure. Certains cas peuvent présenter un astigmatisme
asymeétrique avec une inclinaison des axes radiaux et un motif en « pince de crabe ». La carte de pachymétrie (au milieu) montre un
amincissement de la cornée, le point le plus mince étant Iégerement excentré et correspondant a I'emplacement de la cambrure maximale. La
carte d’élévation postérieure (a droite) montre un ilot excentrique correspondant a une protrusion de la surface postérieure, et coincidant avec
les points de cambrure et d’amincissement maximausx.
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Figure 7 : Image composite de cartes de
courbure sagittale Pentacam (rangée du
haut), de pachymeétrie par tomographie par
cohérence optique du segment antérieur
(rangée du milieu) et de cartes d’épaisseur
épithéliale (rangée du bas). (A) La carte

de courbure montre une légere cambrure
inférieure. La carte de I'épaisseur épithéliale
est toutefois normale (43 um dans la

cornée centrale et environ 2 a 3 um dans la
périphérie cornéenne) et ne montre aucun
amincissement dans la zone légérement
plus cambrée. Il ne s’agit donc pas d’une
ectasie cornéenne. (B) La carte de courbure
montre un astigmatisme asymétrique avec
un aplatissement supéro-temporal et une
cambrure inféro-nasale adjacente. La

carte de I'épaisseur épithéliale montre un
épaississement épithélial focal atteignant
55 um et recouvrant la zone aplatie. Il

s’agit du méme patient que celui de la
Figure 3 : I'aplatissement et I'épaississement
épithélial compensatoire recouvrent la
cicatrice stromale antérieure. (C) La carte de
courbure montre un astigmatisme irrégulier
prononcé avec une cambrure inférieure
allant jusqu’a 62,8 D. La carte de I'épaisseur
épithéliale montre un amincissement de
I'épithélium allant jusqu’a 32 um sur la

zone saillante et un épaississement allant
jusqu’a 66 um autour du céne en forme de

« beignet », ce qui évoque un kératocone.

Figure 8 : Homme de 20 ans présentant un kératocéne. La réfraction manifeste est de -10,25 D et 'acuité visuelle de loin corrigée de 20/100 dans
I'ceil droit. Elle est de -5,25 +6,00 x 35, ce qui équivaut a 20/25 dans I'ceil gauche. Images Pentacam composites de quatre cartes de I'ceil droit (A) et
de I'ceil gauche (B). Les images de I'ceil droit montrent la présence d’un cbne central proéminent, avec un aplatissement important des bords et une
différence de courbure entre le centre et la périphérie de plus de 20 D. Bien qu’une procédure combinée CXL-PKR puisse étre envisagée pour cet ceil,
une CXL-SACI est susceptible d’offrir de meilleurs résultats. Les images de I'ceil gauche montrent une asymétrie supéro-inférieure, avec une cambrure
inférieure relative et une différence d’environ 10 D dans la courbure de la cornée. Compte tenu de I'acuité visuelle préservée, une procédure combinée
CXL-PKR pourrait représenter une bonne option pour arréter la progression du kératocéne et accroitre la régularité de la cornée dans cet ceil.
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la cornée antérieure. Une étude menée récemment a
suggéré que I'association CXL-SACI était plus efficace
pour réduire I'astigmatisme et améliorer la vision que
I'association CLX-PKR guidée par la topographie, et a
recommandé son utilisation dans les yeux présentant un
astigmatisme important et une moins bonne vision
corrigée.®® En ce qui concerne I'association CXL-PKR
guidée par la topographie, les meilleurs candidats sont les
patients dont la vision corrigée est préservée et qui
présentent une différence < 10 D dans la courbure de la
cornée, c’est-a-dire entre les zones les plus cambrées et
les zones les plus plates (Figure 8).%6 38

CONCLUSION

Diverses options sont aujourd’hui disponibles pour corriger
chirurgicalement la myopie, méme pour les cornées
traditionnellement considérées comme inadmissibles aux
chirurgies réfractives cornéennes. Bien que des études
menées sur un plus long terme soient nécessaires, les
procédures « Xtra » et CXL-« Plus » s’avérent
prometteuses pour la réadaptation visuelle des cornées a
risque et atteintes d’ectasie, respectivement. Les
innovations apportées a I'imagerie diagnostique, telles que
la cartographie de I'épaisseur épithéliale, représentent un
ajout précieux pour guider le choix de la meilleure
approche chirurgicale.
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Applications cliniques de la tomographie par
cohérence optique (TCO) dans le glaucome

Hady Saheb, M.D., MPH, FRCSC et Ali Salimi, M.D., MSc

Le test du champ visuel (CV) représente le pilier du
diagnostic et de la surveillance du glaucome. Toutefois, le
risque d’un retard de diagnostic pour le patient aux
premiers stades de la maladie ne peut étre exclu si I'on se
repose uniquement sur le CV, car il est connu que les
modifications structurales préceédent les modifications
fonctionnelles, et que les anomalies du CV peuvent ne pas
étre cliniquement décelables avant la perte d’au moins 25 a
35 % des cellules ganglionnaires rétiniennes (CGR). Ce
concept souligne l'importance d’autres modalités de
diagnostic telles que la tomographie par cohérence optique
(TCO). La capacité de la TCO a différencier et a quantifier
fiablement I'épaisseur des couches rétiniennes a permis la
détection précoce du glaucome, jusqu’a 6 ans avant la
survenue de toute perte décelable du CV.! Par rapport aux
tests du CV, la TCO est moins chronophage et moins
dépendante de la coopération du patient et de sa capacité
a passer le test. Quelques appareils TCO a domaine
spectral (TCO-DS) sont disponibles sur le marché et sont
couramment utilisés dans les centres de traitement du
glaucome. Ces appareils sont pratiquement identiques et
leurs performances sont comparables, mais leurs
protocoles de balayage et leurs algorithmes de
segmentation different; par conséquent, les parametres
mesurés ne sont pas nécessairement interchangeables
entre les appareils et les valeurs doivent étre interprétées
par rapport aux bases de données normatives spécifiques
a chacun d’eux (Tableau 1). Cet article présente les
applications cliniques de I'imagerie TCO dans le glaucome
et partage quelques perles et pieges cliniques.

L'épaisseur de la couche de fibres nerveuses rétiniennes
péripapillaires (CFNRpp, communément appelée CFNR)
ainsi que l'analyse des cellules ganglionnaires (ACG) par
TCO sont les deux marqueurs les plus utilisés pour la
détection et la surveillance du glaucome dans le cadre de
cette technique d'imagerie. Les implications cliniques de
chaque marqueur a différents stades de la maladie
demeurent un sujet de recherche, car 'amincissement de
la CFNR ou des CG déterminé par 'ACG ne survient pas
nécessairement simultanément au cours de la
dégénérescence des CGR. Il s’avére que 'ACG surpasse
'analyse de la CFNR pour la détection du glaucome a un
stade trés précoce,? compte tenu de la théorie selon
laquelle les anomalies des cellules ganglionnaires
rétiniennes précédent la perte axonale.® Toutefois, certains
chercheurs ont publié des données probantes sur la
capacité diagnostique comparable des deux mesures.
Lorsque la maladie évolue vers des stades plus avances, il

semble que la valeur diagnostique de la CFNR soit
supérieure a celle de I'ACG, probablement parce que
seulement 50 % des CGR occupent la région maculaire par
rapport a la quasi-totalité des CGR évaluées dans I'analyse
de la CFNR péripapillaire.®*

Outre leur capacité diagnostique, la CFNR et ’ACG sont
utiles pour surveiller la progression de la maladie.
Toutefois, dans les analyses longitudinales, il y a lieu de
distinguer les modifications pathologiques des
modifications physiologiques liées a I'age. Les deux
parametres montrent une certaine variation du taux
d’amincissement lié a I'age (0,14 ym a 0,82 ym/an pour la
CFNR et 0,11 ym a 0,32 pm/an pour 'ACG), selon la
population de patients étudiée et de I'appareil TCO utilisé.
Le taux d’amincissement associé au glaucome est
cependant nettement plus élevé (0,86 um a 3,30 ym/an
pour la CFNR et 0,49 ym a 1,46 pm/an pour 'ACG). De
plus, un amincissement plus rapide de la CFNR a été
associé a une évolution plus rapide de la maladie; selon
I'étude Duke Glaucoma Registry Study, I'amincissement de
la CFNR chez les personnes en progression lente
représentait < 1 ym/an par rapport a > 2 ym/an chez les
personnes en progression rapide.® Actuellement, il n’existe
aucun consensus sur une valeur seuil indiquant un taux de
progression cliniquement significatif. Néanmoins, dans les
stades précoces du glaucome, la perte de la CFNR se
produit a un rythme plus rapide par rapport a 'ACG. Au fur
et a mesure que la maladie évolue, la perte de la CFNR
ralentit et finit par atteindre un plateau, tandis que 'ACG
montre un taux d’amincissement comparativement plus
rapide dans les cas de glaucome avancé. Ce concept est a
'appui de I'utilisation de la CFNR pour la surveillance de la
progression de la maladie aux stades précoces et de
I'utilisation de 'ACG aux stades plus avancés,®8 bien que
notre clinique continue a recourir aux deux mesures tout au
long des phases de la maladie (Figure 1 A-C).

Les lignes directrices actuellement publiées par I'American
Academy of Ophthalmology et la Société européenne du
glaucome ne recommandent pas de fréquence particuliére
pour l'imagerie TCO des patients glaucomateux.®
Néanmoins, les données de plusieurs études semblent
indiquer que la meilleure pratique consiste a effectuer des
examens TCO a des intervalles de six mois afin de suivre
ces patients."'? Une étude menée plus récemment a
démontré que l'augmentation de la fréquence des examens
TCO de deux a trois fois par an ne diminuait pas le temps
nécessaire pour détecter la progression du glaucome."
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Cirrus HD-OCT
(Carl Zeiss Meditec,
Dublin, CA, Etats-Unis)

Spectralis
(Heidelberg
Engineering,
Allemagne)

3D OCT 1000
(:I'opcon, Paramus, NJ,
Etats-Unis)

RTVue-100
(pptovue, Fremont, CA,
Etats-Unis)

Taille de la pupille requise | 22,0 220 225 =>3,0
(mm)

Protocole de balayage

Protocole de balayage

Cellule ganglionnaire

Plan de référence pour la
mesure de I'épaisseur

Protocole d’acquisition
d’un cube papillaire de
200 x 200 (surface de 6
x 6 mm?)

Protocole d’acquisition
d’un cube maculaire de

200 x 200, protocole 512

x 128

Dépendant du plan de
référence

(200 ym au-dessus de
I'EPR)

Balayage circulaire
péripapillaire couvrant
un arc de 12°

Balayage volumique
30° x 25° de
I'épaisseur de la rétine

Indépendant du plan
de référence

Protocole d’acquisition
d’un cube papillaire de

200 x 200 (surface de 6 x

6 mm?)

Protocole d’acquisition
d’un cube maculaire de
512 x 128

Dépendant du plan de
référence

(120 um au-dessus de
I'EPR)

Combinaison de balayages
radiaux et de balayages
circulaires

Surface carrée de 7 x 7. mm
centrée a 0,75 —1 mmen
temporal de la fovéa
(épaisseur calculée dans une
zone maculaire circulaire de
6 mm de diametre)

Dépendant du plan de
référence

(150 um au-dessus de
I'EPR)

Age moyen [plage] 46,5 [19 — 84] 49,7 [20 — 90] 46,3 [18 —88] 50,7 [19 - 82]
(années)

Origine ethnique (%)

« Blanche Caucasienne
* Hispanique

* Noire/Afro-américaine
« Asiatique

¢ Indienne

* Autre/mixte

Les valeurs de
balayage ne sont PAS
ajustées en fonction de

43
12
18
24

Longueur axiale,

réfraction, surface de la

papille, force du signal,
origine ethnique

66
14
12

Longueur axiale,
réfraction, surface de
la papille, force du

49
18
20
13

Longueur axiale,

réfraction, surface de la

papille, force du signal,

signal, origine ethnique | origine ethnique

18
11
10
47
14

Longueur axiale, réfraction

Tableau 1. Caractéristiques de quatre dispositifs de tomographie par cohérence optique a domaine spectral disponibles sur le marché.?* I
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Les applications cliniques de la CFNR et de 'ACG ne sont
pas nécessairement généralisables a tous les yeux et
doivent étre utilisées au cas par cas selon les pathologies
spécifiques. Par exemple, dans le cas des yeux présentant
une myopie pathologique et une papille inclinée, la CFNR
est beaucoup plus affectée que 'ACG,'" et cette derniére
est donc un meilleur parametre de diagnostic, sans tenir
compte de la gravité du glaucome. De méme, un diamétre
papillaire plus grand a été associé a une épaisseur plus
importante de la CFNR, mais pas a I'épaisseur des cellules
ganglionnaires;'*'® 'ACG est donc supérieure a la CFNR,
car cette derniére peut entrainer des faux négatifs dans les
yeux dont les diamétres papillaires sont plus grands. A
l'inverse, dans les yeux présentant une pathologie
maculaire, les mesures des cellules ganglionnaires peuvent
étre anormales en raison d’un artéfact, ce qui fait de la
CFNR un outil diagnostique plus fiable dans ces cas.

Le codage couleur automatique des valeurs de la CFNR et
de 'ACG en fonction de la base de données normative
adaptée a I'dge peut faciliter et accélérer 'interprétation
des données; toutefois, les cliniciens ne doivent jamais
oublier que les bases de données normatives actuelles
disponibles dans les modules de glaucome des appareils
TCO sont établies dans des populations en bonne santé,
sans pathologies rétiniennes ou neuro-ophtalmiques. De
plus, des tests statistiquement normaux ne sont pas
toujours révélateurs de mesures cliniquement normales. I
existe ainsi un risque d’interprétations faussement
négatives ou faussement positives si I'on se fie uniquement
au codage couleur automatique. Dans les cas ou les
valeurs semblent se situer dans les limites normales de la
base de données normative, il convient de préter attention
a toute asymétrie entre les deux yeux. Par exemple, sur les
balayages effectués au moyen de I'ophtalmoscope Cirrus
HD-OCT, une asymétrie supérieure a 9 um de I'épaisseur
moyenne de la CFNR ou & 5 ym de 'ACG doit déclencher
une suspicion de glaucome.''® Le profil TSNIT (temporal-
supérieur-nasal-inférieur-temporal) de la CFNR est un
indicateur trés utile de la présence d’anomalies subtiles de
la CFNR, qui peuvent ne pas étre décelées par les indices
globaux moyens — un piége connu sous le nom de maladie
verte. En revanche, la CFNR des yeux fortement myopes a
tendance a s’amincir et peut donc étre codée en rouge,
méme en I'absence de glaucome.’ Dans ces cas,
I'évaluation de la symétrie interoculaire de la CFNR et des
parameétres del'ACG, ainsi que la recherche d’anomalies
focales peuvent permettre d’éviter le piege de la maladie
rouge.

L'imagerie TCO reste sujette a des erreurs et il convient de
vérifier 'absence d’'artéfacts cliniquement significatifs avant
toute interprétation clinique. Chaque fabricant mentionne
un seuil de force du signal en dessous duquel les
algorithmes de segmentation automatique peuvent ne pas
étre fiables (Tableau 1). Un mauvais alignement du cercle
de la papille peut entrainer des variations de mesure,? car
I'épaisseur de la CFNR est maximale dans la zone
péripapillaire et diminue au fur et a mesure que la distance
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augmente par rapport a cette zone.?' Le clignement et les
mouvements saccadés de I'ceil, la présence d’une opacité
du milieu et la mise au point optique peuvent entrainer une
segmentation erronée qui limite la validité et la fiabilité des
balayages.?? Enfin, en I'absence d’'une base de données
normative relative aux modifications longitudinales liées a
I'age qui surviennent dans la CFNR et 'ACG, I'analyse des
tendances ne permet pas de différencier les modifications
glaucomateuses de celles liées a I'age. La signification
statistique de la pente de I'analyse des tendances doit donc
étre interprétée avec prudence, connaissant sa propension
a donner des taux élevés de faux positifs.?®

Plus récemment, la TCO a source balayée (TCO-SB) a
démontré son utilité clinique dans les centres de traitement
du glaucome grace a sa rapidité, sa longueur d’onde plus
grande, sa meilleure profondeur de pénétration et sa
capacité d’acquisition de la papille et de la macula en un
seul balayage.?* L’extension des mesures de la CFNR
au-dela de la région péripapillaire et de 'ACG au-dela de la
région maculaire permet d’analyser simultanément la
CFNR et ’'ACG sous forme d’une couche unique au moyen
de cette nouvelle technique. La TCO-SB présente des
performances comparables a celles de la TCO-DS pour la
détection du glaucome et la surveillance de sa progression,?
mais elle surpasse la TCO-DS dans les yeux myopes?® —
une population dans laquelle la détection et la surveillance
du glaucome sont particulierement difficiles. Alors que la
TCO-SB gagne en popularité dans les centres de
traitement du glaucome, les cliniciens doivent garder a
I'esprit que les valeurs de la CFNR et de 'ACG obtenues
par TCO-DS et TCO-SB ne sont pas interchangeables.?®

L'angiographie par TCO (A-TCO) constitue un autre domaine
d’innovation dans I'imagerie TCO et pourrait trouver une
place dans les centres de traitement du glaucome. Cette
modalité d’imagerie non effractive et sans colorant permet
une évaluation qualitative et quantitative de la vascularisation
rétinienne. Lindice de flux sanguin et la densité vasculaire
sont deux des parameétres A-TCO qui sont affectés chez les
patients glaucomateux. Bien qu’a I'heure actuelle on dispose
de peu de données probantes, la densité vasculaire
maculaire n’est pas limitée par I'effet plancher, ce qui permet
a ’A-TCO de surmonter I'une des principales limitations de
I'imagerie TCO et d’en faire un outil potentiellement plus
efficace pour les yeux atteints de myopie forte ou de
glaucome avancé.?” Si 'A-TCO est encore une technique
relativement nouvelle, elle a le potentiel de conduire a un
changement de paradigme dans la détection et la
surveillance du glaucome. Toutefois, tant qu’on ne disposera
pas de plus de données sur toutes les applications et les
limitations de ’A-TCO, les cliniciens doivent rester prudents
dans l'interprétation des résultats de cette technique.

L'avenir est trés prometteur pour la détection rapide et la
surveillance du glaucome. Les progres technologiques
permanents apportés aux modalités d’'imagerie ont entrainé
une vive augmentation des données disponibles sur le
glaucome. L’intelligence artificielle et les algorithmes



d’apprentissage automatique continuent de percer les
mysteres du diagnostic du glaucome en combinant les
données issues de diverses modalités fonctionnelles et
d’'imagerie telles que les tests du champ visuel, les photos
du fond de I'ceil, la TCO et I'A-TCO. Un algorithme intégratif
validé et largement accepté, capable de combiner des
mesures fonctionnelles et structurales pour détecter le
glaucome ou surveiller sa progression, est d’'une
importance clinique primordiale, mais doit encore étre
développé et commercialisé.
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Tomographie par cohérence optique du
segment antérieur du globe oculaire :
un outil pratique pour le prestataire de
soins ophtalmologiques complets

Matthew Bujak, M.D., FRCSC et Arshdeep Marwaha, BSc.

INTRODUCTION

La tomographie par cohérence optique (TCO) est une
technique d’'imagerie in vivo non effractive et rapide des
structures oculaires grace a l'interférométrie a faible
cohérence. La TCO a été introduite en 1991 pour 'imagerie
du segment postérieur de I'ceil et, peu aprés, son utilisation a
été élargie au segment antérieur (TCO-SA)." Grace aux
avancées technologiques, notamment 'augmentation de la
résolution et de la vitesse d’acquisition des images, la
TCO-SA est devenue pour les spécialistes de la cornée
d’aujourd’hui un outil essentiel de I'évaluation clinique de la
cornée et du segment antérieur. La pachymétrie par TCO-SA
est souvent utilisée pour analyser I'épaisseur de la cornée,
tandis que les images en coupe facilitent la visualisation et
'analyse morphométrique du segment antérieur.” Ces
parametres servent généralement a évaluer la fixation des
greffes endothéliales et la santé des greffes de cornée. Bien
que la TCO-SA soit principalement utilisée par les
spécialistes de la cornée, son application se généralise dans
les centres offrant des soins ophtalmologiques complets. De
plus, 'apparition de techniques d'imagerie abordables
permettant de Vvérifier la fixation des lentilles a également fait
de la TCO-SA un outil plus pratique dans le cadre clinique.

Un prestataire de soins ophtalmologiques complets peut
recourir a la TCO-SA pour surveiller des pathologies telles
que les érosions cornéennes récurrentes, la
dégénérescence nodulaire de Salzmann, la profondeur des
cicatrices et I'endothélite.> Elle peut également étre utilisée
pour I'évaluation pré et postopératoire de la chirurgie de la
cataracte. Par exemple, la TCO-SA peut aider a évaluer la
probabilité de développement d’'une décompensation
cornéenne chez un patient atteint de dystrophie de Fuchs
apres qu'il a subi une chirurgie de la cataracte. Ces données
peuvent a leur tour permettre d’informer le patient des
risques et des avantages de la chirurgie avant 'intervention
et faciliter une prise de décision clinique commune. Dans le
contexte postopératoire, la survenue d’un Iéger cedéme
cornéen est courante et généralement attendue. Toutefois, si
I'cedéme est disproportionné par rapport aux attentes du
chirurgien ou a la quantité d’énergie utilisée pour
lintervention, un examen plus approfondi de I'étiologie de
'cedéme se justifie. La TCO-SA peut étre utilisée pour cerner
plus facilement les causes courantes de décompensation
cornéenne apres une chirurgie de la cataracte, notamment
le décollement de la membrane de Descemet (MD), une
rétention de fragments du cristallin ou une origine

infectieuse. 7 Cet article présente quatre scénarios
cliniques, dont un cas porte sur l'utilisation de la TCO-SA
dans I'évaluation préopératoire, et trois sur son utilisation
pour identifier les complications postopératoires.

CAS 1 : DYSTROPHIE DE FUCHS ET CHIRURGIE DE LA
CATARACTE

Les patients atteints de dystrophie de Fuchs présentent une
détérioration progressive de la densité des cellules
endothéliales qui entraine un cedéme cornéen, la formation
de cicatrices et une baisse de I'acuité visuelle. Ce probléeme
est particulierement préoccupant lorsqu’on envisage une
chirurgie de la cataracte, car les interventions intraoculaires
peuvent accélérer la perte des cellules endothéliales.
L'évaluation préopératoire et 'admissibilité des patients
atteints de dystrophie de Fuchs a une chirurgie de la
cataracte sont donc des éléments essentiels pour
sélectionner les candidats idéaux, et éviter d’aggraver
'cedéme et d’entrainer une décompensation cornéenne
chez les patients exposés a un risque élevé. La pachymétrie
cornéenne par TCO-SA est un excellent outil pour quantifier
'cedéme ou le voile cornéen chez les patients avant et aprés
lintervention. Elle sert également de marqueur de substitution
qui refléte le bon fonctionnement des cellules endothéliales. @
La TCO-SA peut étre utilisée pour déterminer si la chirurgie de
la cataracte seule (c’est-a-dire sans recours a une
kératoplastie endothéliale de la membrane de Descemet
[DMEK], extraction de cataracte [EC] ou LIO de chambre
postérieure) suffira a corriger la vision. Nous avons utilisé
cette modalité d’imagerie pour le dépistage préopératoire
d’'une femme de 80 ans atteinte de dystrophie de Fuchs qui
a été référée a notre clinique pour une chirurgie de la
cataracte. Sa TCO a montré un léger épaississement
épithélial causé par un cedeme limite (Figure 1A). Nous
avons pu utiliser notre image TCO pour informer la patiente
sur les risques et les avantages de la chirurgie de la
cataracte sans greffe de cornée, ainsi que sur le risque
d’cedéme cornéen postopératoire. La patiente a finalement
opté pour une chirurgie de la cataracte seule, mais I'évaluation
préopératoire par TCO lui a permis d’avoir des attentes
réalistes aprés la chirurgie ainsi qu’une bonne compréhension
des risques inhérents a la décompensation endothéliale.

CAS 2 : DECOLLEMENT DE LA MEMBRANE DE
DESCEMET (MD) APRES UNE CHIRURGIE DE LA
CATARACTE

Le décollement de la MD se produit généralement durant la
chirurgie de la cataracte, mais il peut rester inapergu jusqu’a
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Figure 1 : Dystrophie de Fuchs et chirurgie de la cataracte. (A) Pachymétrie par TCO-SA montrant une augmentation diffuse de
I’épaisseur cornéenne dans les deux yeux. (B) Photographie de cornée montrant une cornea guttata (« cornée en gouttes ») 1+. (C)

Cornée claire sous une lumiére directe.

la visite postopératoire. Il entraine un cedéme qui, s’il n'est
pas traité rapidement, peut conduire a la formation d’une
cicatrice cornéenne et a une baisse de la vision. Nous avons
évalué une femme de 62 ans qui avait subi une chirurgie de
la cataracte tout a fait classique et sans le moindre incident.
Elle a été référée a notre clinique trois mois aprés
l'intervention pour un cedéme cornéen persistant et une
acuité visuelle de 20/100 dans I'ceil gauche. Lampleur et le
délai de persistance de I'cedéme ont été jugés anormaux. La
pachymétrie par TCO-SA a révélé un épaississement
cornéen significatif (Figure 2A). Une coupe transversale
acquise par TCO-SA a montré un décollement focal de la
MD au niveau de l'incision cornéenne pratiquée au cours de
la chirurgie (Figure 2B). De I'air a été injecté dans la
chambre antérieure (descemétopexie) a titre d’agent de
tamponnement pour favoriser 'adhérence de la membrane
de Descemet au stroma. Cette procédure a permis une
résorption transitoire de I'oedéme, mais pas le rattachement
de la MD. Une nouvelle intervention chirurgicale était donc
nécessaire. Une kératoplastie endothéliale de la membrane
de Descemet (DMEK) a été réalisée, mais le rattachement
de 'endothélium a échoué, probablement en raison de la
fibrose chronique touchant la face postérieure de la cornée.
Une kératoplastie endothéliale avec stripping automatisé de
la membrane de Descemet (DSAEK) a ensuite été
effectuée. Malheureusement, elle n’a mené qu’a une
amélioration modérée de I'acuité visuelle, car des cicatrices

et une fibrose notables affectaient déja I'interface cornéenne.
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Le décollement de la MD peut passer inapergu au cours
d’une chirurgie de la cataracte. De plus, il peut étre difficile
de quantifier un cedéme cornéen postopératoire par le seul
examen a la lampe a fente. Ce cas illustre comment
I'utilisation de la TCO-SA immédiatement aprés l'intervention
aurait pu identifier la cause de 'cedéme cornéen et mener a
une solution rapide sans greffe de cornée et a la possibilité
d’'un meilleur résultat visuel.

CAS 3 : RETENTION D’UN FRAGMENT DE CRISTALLIN
APRES UNE CHIRURGIE DE LA CATARACTE

La rétention d’'un fragment de cristallin est une complication
potentiellement grave de la chirurgie de la cataracte. Les
patients peuvent présenter des pressions intraoculaires
élevées, des douleurs oculaires et une vision brouillée en
raison d’'un cedeme cornéen. Compte tenu de ces
symptémes, une femme de 70 ans, dont la vision était
initialement bonne aprés une chirurgie de la cataracte, a
ressenti une géne dans I'ceil droit et présenté une vision
brouillée deux semaines plus tard. D’un point de vue
clinique, 'examen a la lampe a fente du segment antérieur
de la patiente a révélé un trés Iéger cedéme cornéen au
niveau de la partie inférieure de la cornée (Figures 3B,C);
toutefois, la pachymétrie par TCO-SA a mis en évidence un
épaississement stromal et épithélial dans la méme partie
(Figure 3A). Cette modalité d’imagerie a confirmé la
présence de I'cedéme cornéen clinique qui était passé
inapercgu lors de I'examen de routine. L'emplacement de



Figure 2 : Décollement de la membrane de Descemet apres une chirurgie de la cataracte. (A) Pachymétrie par TCO-SA montrant une
augmentation de I'épaisseur de la cornée et de I'épithélium en inféro-temporal dans I'ceil gauche. (B) Image TCO-SA de la cornée. La
fleche blanche indique un décollement de la membrane de Descemet. (C) Photographie de la cornée lors de la présentation initiale, (D)

apres descemetopexie, et (E) apres DSAEK.

'cedéme dans la partie inférieure a suscité la réalisation
d’'une gonioscopie qui a identifié un fragment du cristallin
nucléaire retenu. Une chirurgie a été rapidement effectuée le
lendemain afin d’extraire ce fragment avant I'apparition de
toute complication. La patiente a ensuite fait 'objet d’'une
surveillance par pachymétrie TCO-SA jusqu’a la résorption
de son cedéme cornéen (Figures 3D-F). Heureusement, le
fragment retenu avait été extrait en temps opportun avant la
survenue d’'une décompensation endothéliale importante et
notre patiente a donc retrouvé une vision sans correction de
20/20 apres l'intervention.

CAS 4 : VIRUS HERPES SIMPLEX (VHS) APRES UNE
CHIRURGIE DE LA CATARACTE

Dans de rares cas, les traumatismes chirurgicaux ainsi que
les corticostéroides topiques, qui sont généralement
prescrits aprés une chirurgie de la cataracte, peuvent
entrainer le développement d’une kératite a VHS. Un
homme de 57 ans s’est présenté dans notre clinique quatre

mois aprés une chirurgie de la cataracte au laser
femtoseconde. Sa vision s’était aggravée et un cedéme
cornéen focal était présent au bord de la plaie, ainsi que des
précipités kératiques. Aucun fragment retenu n’a été décelé
a la gonioscopie. La TCO-SA n’a montré aucun décollement
de la MD, mais la pachymétrie a révélé un cedéme cornéen
(Figures 4A-D). Le tableau clinique du patient n’était pas
clair, mais correspondait a une avulsion possible de la MD
ou a une infection a VHS non résolue. Nous avons décidé
de traiter l'infection a VHS suspectée par des stéroides, du
valacyclovir en comprimés oraux a 500 mg trois fois par jour
pendant 10 jours, puis une fois par jour pendant plusieurs
semaines par la suite. Nous avons utilisé la pachymétrie par
TCO-SA afin de suivre étroitement le patient. Une nouvelle
imagerie quatre semaines aprés le début du traitement par
valacyclovir a montré la résorption de 'cedéme cornéen du
patient et la formation d’une vascularisation stromale
secondaire ainsi qu’une diminution de la sensation
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D cornéenne, confirmant notre diagnostic. Ce
cas illustre I'utilisation d'images en coupe
produites par TCO-SA et de la pachymétrie
pour exclure certaines pathologies (par
exemple, un décollement de la MD) tout en
fournissant une mesure quantitative
permettant de suivre I'évolution du
traitement d’un patient et I'efficacité du plan
de traitement.

CONCLUSION

La TCO-SA est un excellent outil sans
contact qui produit une imagerie haute
résolution des structures allant de
I'épithélium cornéen au corps ciliaire, et
facilite ainsi le diagnostic et la prise en
charge de diverses pathologies du segment
antérieur. Actuellement, cette modalité
d’'imagerie est peu utilisée dans les cliniques
d’ophtalmologie générale. Toutefois, compte
tenu de son large potentiel d’application,
l'intégration de la TCO-SA pourrait accroitre
la certitude diagnostique, réduire le besoin
d’adresser les patients a des sous-
spécialistes en ophtalmologie et améliorer
les soins globaux aux patients.

Figure 3 : Fragment nucléaire retenu apres une chirurgie de la cataracte. (A)
Pachymétrie par TCO-SA montrant une augmentation de I'épaisseur cornéenne
inférieure dans I'ceil droit 2 semaines aprés une chirurgie de la cataracte. (B) et
(C) Photographies de la cornée montrant un léger cedéme cornéen lors de la
présentation initiale. (D) CEdeme cornéen résorbé 3 semaines apres I'ablation

chirurgicale du fragment nucléaire retenu.
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Figure 4 : Infection au virus herpées simplex aprés une chirurgie de la cataracte au femtolaser. (A) Pachymeétrie par TCO-SA du segment
antérieur (B) montrant une augmentation de I'épaisseur de la cornée dans la cornée en inféro-temporal dans I'ceil droit, (C) et (D) épais-
seur normale aprés un traitement antiviral et par stéroide. (E) Cicatrices stromales résiduelles et vascularisation adjacente au bord de la
plaie et (F) néovascularisation de la cornée.
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