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— R. TADAYONI
Rédacteur en Chef

Service d'ophtalmologie,
Hopital Lariboisiére, PARIS

Revue Francophone des Spécialistes de la Rétine

Editorial

Cher(e)s Collegues,

J’ai I’honneur de vous annoncer la naissance de la nouvelle revue que vous avez
actuellement en main. Il s’agit du premier numéro de la Revue Francophone des
Spécialistes de la Rétine, un des moyens d’expression du Club Francophone des
Spécialistes de la Rétine (CFSR), publié a I'initiative de Réalités Ophtalmologiques.

Vous recevrez cette revue comme un supplément a Réalités Ophtalmologiques trois
fois par an. Larevue partage la philosophie d’ouverture du CFSR en s’adressant aussi
bien aux spécialistes de la rétine pour échanger expérience et savoir qu’aux autres
ophtalmologistes pour un partage convivial de compétence. Elle partage aussi avec
le Club les principes de franc-parler, libre, honnéte et pluraliste. Ainsi, par exemple,
un code couleur identifiera clairement les différents articles : bordure bleue pour les
articles s’adressant plus particulierement aux rétinologues, rouge pour les articles
pour tous et verte pour les publi-rédactionnels. Cela permettra a chacun de cibler
ses sections d’intérét et certainement aussi de succomber a la tentation de lire les
autres sections.

Il s’agit d’une expérience originale et nous espérons qu’elle répondra a vos attentes
d’information dans un domaine actuellement en plein mouvement. Nous sommes
persuadés que vous saurezl’accueillir avec bienveillance car elle aura naturellement
des défauts de jeunesse que nous corrigerons tres vite grace a vos suggestions; je
suis personnellement a votre écoute (ramin.tadayoni@Irb.aphp.fr ou 060856 3347).

I est difficile de distinguer ce qui doit intéresser les spécialistes de larétine de ce qui
peut s’adresser a tous les ophtalmologistes. En effet, méme si nous ne pratiquons pas
tous dans les mémes domaines de notre spécialité, nous gardons tous une curiosité
positive et utile pour ’ensemble des mouvements qui animent I’ophtalmologie.
Ainsi, vous noterez que souvent les articles de larevue apparaitront par paires: deux
regards sur le méme sujet par le méme auteur.

Par exemple, dans ce premier numéro, deux articles traitent des injections intravi-
tréennes d’anti-VEGF qui sont devenues un des traitements majeurs des maladies
rétiniennes. Un premier article fait une syntheése des données disponibles sur le
ranibizumab, des études princeps ayant permis sa mise sur le marché aux études
de pratique clinique. Il a comme objectif premier d’aider les spécialistes de larétine
a affiner de maniére pratique I’organisation de leurs stratégies de traitement, mais
il va étre difficile, méme pour un non spécialiste de la rétine, de ne pas succomber
al’envie de lire ce texte qui, en quelques pages, résume de nombreux articles de
la littérature ainsi que quelques années de réflexions et de débats, toujours utiles
pour concevoir des stratégies de traitement et pour répondre aux questions de

nos patients.
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Un deuxiéme article aborde un sujet qui a fait I'objet de plusieurs articles dans les
médias, grand public et qui ne peut qu’intéresser tous les ophtalmologistes: que dit
objectivement I’étude CATT sur les traitements anti-VEGF (donnés résumées par
I’auteur sans recommandation officielle du CFSR) et pourquoi des résultats que
tous les spécialistes appréhendaient déja ont-ils pu créer tant de débats ? Ces infor-
mations pondérées permettront a chacun d’assouvir sa curiosité professionnelle
et de pouvoir répondre aux questions éventuelles des patients avec des données
factuelles. Cet article pour tous intéressera, nous en sommes persuadés, tout autant
les spécialistes de la rétine.

Deux autres articles sont consacrés a une pathologie finalement assez fréquente
mais encore relativement méconnue: les fovéoschisis des myope forts. En Europe, la
myopie forte touche presque 1 personne sur 20, et parmi eux, plus d’1/10 présentent
cette atteinte. Les réponses a la question de “Comment les prendre en charge, du
diagnostic au suivi” nous intéresse tous. “Quand et comment les opérer” est un sujet
qui passionne certes avant tout les chirurgiens de la rétine, mais il permettra aux
autres au moins de pouvoir informer convenablement les patients atteints.

Enfin, un dernier doublon traite d'une pathologie connue de tous: les trous macu-
laires. De maniére assez surprenante, le traitement de cette maladie n’arréte pas
d’évoluer et reste encore un des sujets favoris des réunions de rétine. Un premier
article discute, de maniere factuelle, des derniéres données utiles pour la prise en
charge de ces patients et un deuxieéme précise les informations qu’il nous semble
important de donner a ces patients en 2011 avant de les adresser ou de les opérer.
J’espeére que vous serez tentés de lire ces deux articles qui permettront de rappro-
cher nos pratiques et d’avoir les informations a fournir aux patients pour leur éviter
le désarroi d’avoir parfois des informations contradictoires d’un ophtalmologiste
a ’autre. Comme vous pourrez ainsi le noter, cette revue ne fait pas non plus de
distinction entre recherche et pratique qui sont toutes deux en réalité au service du
meilleur soin de nos patients.

Quelques mots avant de finir sur le CFSR. Ce club est né il y a quelques années a
I'initiative d’un petit cercle d’amis, autour de notre cher et regretté ami André Mathis.
Le Club est resté longtemps informel et a eu comme principale mission d’organiser
une réunion annuelle, conviviale et animée sur des grands débats sur la rétine. Peu
connu, il a méme changé plusieurs fois de nom. Ces derniéres années, le CFSR s’est
élargi pour regrouper tous les courants des spécialistes de larétine, sans distinction
entre privé et universitaire et autres courants d’idées et de pratique. La liste du Comité
éditorial et du Comité scientifique de la revue illustre d’ailleurs parfaitement cette
ouverture impartiale du Club qui appartient a tous.

Le CFSR continue aujourd’hui son ascension. Il organise déja une journée de spé-
cialité au début du Congres de la Société Francaise d’Ophtalmologie (SFO) et une
demi-journée de formation Rétine durant ce congres. Il va enfin avoir un statut,
unerevue, des membres officiels, des groupes de recherche, des recommandations
de pratiques opposables et beaucoup d’autres projets qui vous seront exposés. Ces
projets ont pour objectif’amélioration de la pratique des soins dans tous le domaines
de la rétine, partout et pour tous. Au nom du Président du Club, Francois Devin,
vous étes tous cordialement invités a vous associer a cette aventure.
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Les fovéoschisis
du myope fort

RESUME : Le fovéoschisis du myope représente une complication relativement fréquente et sévéere de la
myopie forte. La physiopathogénie est multifactorielle, faisant intervenir ’adhérence du cortex vitréen
postérieur, la présence de membrane épimaculaire, des tractions exercées par les vaisseaux rétiniens a
I'origine de microplis rétiniens et la progression du staphylome postérieur. Le r6le de la limitante interne
reste discuté. Le fovéoschisis pourrait étre une “adaptation” rétinienne aux forces antagonistes exercées vers
I’avant par le vitré et vers I’arriére par le staphylome.

— E DEVIN, M. JEMMALI,
C. MOREL, B. MORIN,

Centre Monticelli Paradis,
MARSEILLE.

nitialement décrit par Phillips en

1958, il était alors défini comme un

décollement de rétine du pole pos-
térieur, sans déhiscence ni trou macu-
laire visible.

Avant I’ére de la tomographie a cohé-
rence optique (OCT), le diagnostic res-
tait particulierement délicat du fait des
difficultés d’examen de la macula du
myope fort.

Le développement et la vulgarisation des
OCT alargement simplifié son diagnostic,
si tant est que soit demandé cet examen.

Dans des études récentes basées sur
I’'OCT, 9 a 20 % des yeux myopes forts
avec un staphylome postérieur présen-
tent un fovéoschisis. L'évolution spon-
tanée est difficilement prévisible, la
plupart des rétinoschisis évoluant défa-
vorablement soit par accentuation du
clivage rétinien, soit en se compliquant
d’un décollement rétinien postérieur et/
ou d’un trou maculaire.

Les progres de la vitrectomie postérieure
permettent le plus souvent d’obtenir une
amélioration anatomique et fonction-
nelle dans les formes séveres.

Eléments de diagnostic
du fovéoschisis du myope fort

1. Une clinique évocatrice

Il s’agit le plus souvent d’un myope fort
(MF) connu, avec prédominance fémi-
nine, 4gé de 35 a 70 ans, qui signale une
baisse visuelle progressive sur plusieurs
mois, voire semestres ou années. Les
métamorphopsies sont généralement
présentes et identifiées par le patient qui
éprouve cependant des difficultés a pré-
ciser la date d’apparition de ses symp-
témes. La vision de loin est en général
naturellement limitée et reste longtemps
peu modifiée. La lecture sans addition
excessive devient plus fatigante, avec
une perte progressive du plaisir de lire.
La lecture de trés pres, sans correction,
n’a qu'une valeur anecdotique ne per-
mettant qu'un déchiffrage, et sous-éva-
lue I’atteinte maculaire réelle. Le motif
de consultation peut également étre
secondaire a une complication inaugu-
rale comme un scotome central brutal
par apparition d’un trou maculaire ou
d’un décollement de rétine.

La biomicroscopie maculaire directe ou
indirecte, contact ou non contact, sera
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au mieux réalisée avec une LAF équi-
pée d’un réducteur d’angle. L'examen
direct maculaire est difficile en raison
de I’absence de contraste secondaire
a ’atrophie de I’épithélium pigmen-
taire postérieur, mais également du ou
des staphylomes postérieurs associés,
d’une dilatation pas toujours optimale
et fréquemment d’un début de cataracte
nucléaire. S’il est en général possible de
suspecter le fovéoschisis, il reste impos-
sible de le caractériser au seul examen
clinique. L’absence d’hémorragie sous-
rétinienne ou d’une pigmentation sous-
rétinienne, suspecte de néovascularisa-

CAS CLINIQUE 1

En préopératoire: 20/200, Pgo, fovéoschisis
(étoile) avec trou maculaire lamellaire (petite
fleche) et décollement séreux fovéolaire (large
fleche).

A1mois en postopératoire: 20/200, P20, réduc-
tion du fovéoschisis et du décollement séreux
rétinien.

tion choroidienne, est un élément négatif
important bien que les deux pathologies
puissent étre associées. La liquéfaction
et la synérese du vitré sont fréquentes.

La visualisation d’un anneau de Weiss
n’affirme jamais un décollement posté-
rieur du vitré chez le myope fort. Dans la
majorité des cas, pour ne pas dire dans
tous les cas, la hyaloide postérieure ou un
schisis de hyaloide postérieure sont adhé-
rents au pole postérieur chez le myope
fort. Curieusement, dans cette pathologie
dégénérative maculaire du myope fort,
les1ésionsrhegmatogenes périphériques
sont assez rares malgré la myopie forte,
comme sila souffrance du pole postérieur
“amortissait” les tractions du vitré sur la
périphérie rétinienne.

2. Un diagnostic qui repose sur 'OCT

Les images obtenues sont tellement spec-
taculaires que le diagnostic saute aux
yeux! L'examen sera réalisé au mieux
avec un OCT spectral domain en mode
scan 3D plutdt qu’en raster 5 lignes.

Le rétinoschisis se caractérise par une
dissociation des couches rétiniennes
avec un aspect de colonnes rétiniennes
créé parI’étirement des cellules de Muller
servant de ponts entre rétine interne et
rétine externe. D’autres éléments sont
fréquemment associés tels des signes de
traction vitréo-maculaire, des membranes
épimaculaires, une tendance a ’autocli-
vage de la limitante interne, ’association
a un trou maculaire lamellaire sont fré-
quents. Au niveau de la rétine externe,
on recherchera une désorganisation des
articles des photorécepteurs avec des dis-
continuités dans la ligne IS/OS (jonction
article interne/article externe). La couche
des photorécepteurs peut étre soulevée
par rapport a I’épithélium pigmentaire,
traduisant un décollement rétinien asso-
cié, voire rompue avec ou sans effraction
de larétine externe (trou maculaire vrai).

A partir de ces éléments, il convient
de distinguer deux présentations diffé-

rentes de fovéoschisis avec des implica-
tions thérapeutiques différentes:

>>> Le fovéoschisis du MF isolé, c’est-a-
dire sans décollement de la couche des

CAS CLINIQUE 2

En préopératoire: 20/125, P8, hyaloide pos-
térieure partiellement décollée

(triangle),
fovéoschisis (étoile), décollement séreux

fovéolaire (fleche large).

En postopératoire a 3 mois: 20/60, P3, réduc-
tion du fovéoschisis et du décollement séreux
fovéolaire.
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photorécepteurs, ni trou maculaire vrai.
Le retentissement fonctionnel est sou-
vent modeste, le patient conserve une
acuité de lecture sans addition exces-
sive. Des acuités visuelles de 20/30 a
20/60 sont habituelles en dehors d’at-

CAS CLINIQUE 3

En préopératoire: 20/63, P6, fovéoschisis
(étoile) avec décollement séreux rétinien

(fleche large) et cicatrice rétrofovéolaire.

En postopératoire 3 mois: 20/40, Ps, dispari-
tion fovéoschisis, réduction importante décol-
lement séreux, la cicatrice juxtafovéolaire est
probablement d’'origine néovaculaire.

teintes sous-rétiniennes associées (tache
de Foester-Fuchs, atrophie sévere de
I’EP). L’association d'un staphylome
postérieur conditionne 1’évolutivité.
Son absence est un facteur de stabilité
qui peut étre trés prolongé, tandis que
sa présence et sa sévérité sont deux élé-
ments de mauvais pronostic orientant
vers une aggravation prévisible.

>>> Le fovéoschisis du MF compliqué
soit d’un décollement de la couche
des photorécepteurs, soit d’'un trou
maculaire complet, soit des deux a la
fois. L’apparition d’'un décollement de
la couche des photorécepteurs est tres
souvent symptomatique, s’accompa-
gnant d'une baisse visuelle pergue par
le patient. En cas de vision centrale déja
détériorée, il peut étre asymptomatique.
Ce décollement constituerait un facteur
de risque non négligeable d’apparition
d’un trou maculaire secondaire vrai.

Indications thérapeutiques
dans le fovéoschisis
du myope fort

Sauf décollement rétinien associé
étendu, le traitement chirurgical n’est
jamais une urgence. La rétine maculaire
du myope fort “supporte” souvent fonc-
tionnellement assez bien des contraintes
qui seraient intolérables chez I’emmé-
trope. En cas d’aggravation fonction-
nelle documentée sur plusieurs mois
d’un fovéoschisis ou de survenue bru-
tale d'un décollement rétrofovéolaire ou
d’un trou maculaire, I'indication d’'une
vitrectomie sera considérée.

Dans la plupart des cas, nous ne retenons
que des baisses d’acuité qui rendent la
lecture tres difficile, voire impossible,
avec une addition conforme a 1’dge. Les
indications opératoires sont exception-
nelles tant que cette acuité autorise un
vrai Parinaud 4. La situation de ’ceil
adelphe est importante, mais une vision
tres basse de celui-ci ne doit pas faire
écarter une option chirurgicale utile a

un moment donné sur ’autre ceil plus
fonctionnel.

L’association fovéoschisis du MF/décol-
lement limité de la couche des photoré-
cepteurs/trou maculaire, compte tenu
des tractions antéropostérieures asso-
ciées, aune tendance naturelle vers 1’ag-
gravation et vers |’extension du décolle-
ment derétine. La présence et la sévérité
du staphylome associé constituent, la
encore, un facteur aggravant. Dans ces
conditions, I’indication opératoire est
facilitée.

Le choix de I’anesthésie est délicat.
L'immobilité absolue du globe est indis-
pensable pendant la dissection macu-
laire et la flexibilité des instruments,
combinés a la longueur de leur pénétra-
tion intra-oculaire, limitent I’autostabi-
lisation instrumentale. Au cours d'une
anesthésie loco-régionale du myope
fort, le volume d’injection est réduit et
les risques de perforation sclérale doi-
vent étre confrontés aux avantages d'une
anesthésie générale de courte durée.
Sauf contre-indication établie par nos
anesthésistes, nous privilégions une
anesthésie générale.

La vitrectomie et les dissections préma-
culaires nécessitent de parfaites condi-
tions de visualisation. Si, dans cette
pathologie, I'indication d une chirurgie
combinée phacoexérése/vitrectomie
systématique peut se discuter, il fau-
dra systématiquement ’associer en cas
d’opacification nucléaire du cristallin
dont le retentissement sur la visualisa-
tion peropératoire est tres fréquemment
sous-estimé.

Les techniques de vitrectomies propre-
ment dites ont bénéficié du dévelop-
pement des techniques transconjoncti-
vales et de I'utilisation systématique de
colorants (triamcinolone pour le vitré,
Brilliant blue pour la limitante interne).
L'utilisation d'un tamponnement gazeux
dépendra des habitudes chirurgicales de
I'opérateur et des lésions constatées.




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 185_Septembre 2011_Cahier 2

Revue Francophone des Spécialistes de la Rétine

Les résultats chirurgicaux des fovéo-
schisis évolutifs du myope fort, obtenus
apres vitrectomie postérieure réalisée
par des chirurgiens expérimentés habi-
tués a la chirurgie vitréo-rétiniénne du
myope fort, sont globalement favorables
sur un plan anatomique et fonctionnel.
La récupération fonctionnelle peut étre
limitée par les facteurs d’atrophie cho-
riorétinienne et par la désorganisation
prolongée de 1’anatomie fovéolaire.
Les complications postopératoires sont
limitées, malgré la fragilité du tissu

rétinien. Les fovéoschisis compliqués
de trou maculaire complet restent d'un
traitement délicat et d'un pronostic plus
réserve.
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Vitrectomie et fovéoschisis

du myope fort

RESUME : Le fovéoschisis du myope fort, lorsqu’il est évolutif ou compliqué, peut justifier d’'un traitement
chirurgical par vitrectomie postérieure. Dans la myopie forte, les contraintes anatomiques, avec au premier
plan la fragilité du tissu rétinien et la longueur axiale, constituent des éléments de difficultés opératoires qui
conditionnent le résultat final anatomique mais surtout fonctionnel.
De nombreuses questions de techniques opératoires apparemment simples restent sans réponses univoques.
Trés probablement, la multiplicité des formes cliniques de fovéoschisis conjuguée a la rareté relative de la
pathologie et a la variabilité chirurgien-dépendante de la technique constituera longtemps une limitation a
une évaluation multicentrique randomisée. Pour des questions aussi simples que: Quels standards utiliser?
Jusqu'ou disséquer? Faut-il un tamponnement? Le partage d’expérience a la facon d'un compagnonnage

reste intéressant.

— F. DEVIN, B. MORIN,
C. MOREL, M. JEMMALI
Centre Monticelli Paradis,
MARSEILLE.

Le choix du standard
de vitrectomie

Toutes les techniques de vitrectomie et
tous les standards restent bien entendu
utilisables. L'expérience de 1’opérateur
étant liée a la dextérité, nous avons tous
une légitime réticence a modifier une
technique éprouvée et efficace entre
nos mains.

Sur un plan théorique, les voies trans-
conjonctivales présentent plusieurs
avantages chez le myope fort:

— l’argument majeur est l’absence
d’agression conjonctivale chez des
glaucomateux en puissance dont le trai-
tement peut nécessiter une chirurgie
filtrante a venir. La chirurgie moderne
du glaucome du myope fort privilégie
souvent des interventions filtrantes non
transfixiantes (sclérotomie profonde)
dont le résultat a long terme dépend de
la qualité conjonctivale et des caractéris-
tiques cicatricielles,

— le respect du limbe conditionne en
partie la tolérance future en lentilles de

contact trés utile dans la correction de
ces fortes amétropies.

Sur un plan chirurgical, I’absence de
désinsertion conjonctivale sectorielle
autorise une plus grande liberté dans le
choix du site de sclérotomie et évite de
COmposer avec une ouverture conjonc-
tivale “minimaliste”. Compte tenu de
la longueur axiale qui crée une verti-
calisation intraoculaire du vitréotome
ou de la pince, il est important que les
deux sclérotomies instrumentales soient
plus éloignées I'une de I’autre que chez
I’emmétrope. Cette distance séparant les
deux sclérotomies améliore également
la visualisation en réduisant les ombres
portées.

Le choix du standard dans la vitrectomie
du myope fort doit essayer de répondre
aux objectifs d’atraumatisme et d’étan-
chéité qui sont en réalité liés.

Une sclérotomie la plus atraumatique
possible limitera les risques d’hémorra-
gie plus fréquents dans la myopie forte
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du fait des caractéristiques de la vascula-
risation choroidienne. Une sclérotomie
la plus petite possible réduira les sou-
cis d’étanchéité postopératoire. Chez le
myope fort, la sclére anté-équatoriale est
plus fine, voire dysplasique; les effets de
valves créés par des essais de longues
tunnelisations s’averent le plus souvent
infructueuses avec des trajets intrasclé-
raux réduits, sans valeur mécanique car
trop fins. Une tunélisation longue réus-
sie risque de se déchirer lors de la verti-

calisation finale du trocart, aboutissant a
agrandir la sclérotomie. Si on considére
I’ensemble des éléments visant a respec-
ter la sclere du myope fort, ’avantage est
manifestement aux standards les plus
fins.

Les inconvénients du standard 25 G sont
essentiellement liés a la flexibilité des
instruments. Les progrés récents dans ce
domaine ne sont pas toujours utilisables
dans la myopie forte du fait de ’allonge-

A 1mois en postopératoire: vitrectomie sans tam-
ponnement : amélioration acuité visuelle 20/32,
P8, réduction fovéoschisis externe (fleche jaune),
fovéoschisis interne inchangé (étoile), rupture
de la couche des photorecpteurs moins visible.
Lamélioration de 'acuité visuelle s'explique pro-
bablement par la réduction du schisis du bord
fovéolaire (fleche blanche).

CAS CLINIQUE

Préopératoire: acuité 20/200, P10, fovéoschisis rétine interne (étoile) et rétine externe (fleche jaune)
compliqué d'un décollement fovéolaire et d"'une rupture de la couche des photorécepteurs (fleche rouge).

A 3 mois en postopératoire: amélioration acuité
20/25, P3, réduction modeste du fovéoschisis
interne (étoile), persistance du décollement séreux
fovéolaire (fleche large), amélioration progréssive
de la couche des photorécepteurs.

A 7 mois en postopératoire: acuité visuelle 20/25,
P2, effondrement du schisis externe dont il ne
persiste que quelques logettes, microdécollement
séreux, cicatrice rétrofovéolaire.

ment du globe qui limite I’accés au pole
postérieur. Les renforcements a la base
des vitréotomes et des pinces raccourcis-
sent la longueur de pénétration instru-
mentale et constituent plus un handicap
qu’un avantage. Pour I'instrumentation
standard, ’acces peut parfois rester dif-
ficile et imposer des manceuvres tech-
niques visant a “réduire” temporaire-
ment la longueur axiale.

Quant a I'“efficacité” de la vitrectomie
en fonction du diametre de la piece a
main, les nouvelles machines permet-
tent, en privilégiant le temps d’ouverture
de la fenétre du vitréotome, de réduire
considérablement les différences.
D’autre part, le vitré central du myope
fort étant considérablement liquéfié,
le temps de vitrectomie centrale s’en
trouve raccourci.

En résumé, pour le choix du standard
de vitrectomie dans la pathologie macu-
laire du myope fort, notre expérience
nous conduit a privilégier le 25 G.

La dissection du poéle
postérieur dans le
fovéoschisis du myope fort

Temps chirurgical difficile et essentiel,
de sa réalisation dépendra le résultat
anatomique et fonctionnel.

1. La dissection du vitré postérieur

Le vitré postérieur du myope fort se voit
trés mal et la persistance de plaque de
vitré adhérente au pole postérieur du
myope fort est la régle. Le marquage du
vitré et de la hyaloide postérieure par
des cristaux de triamcinolone est tres
efficace.

Surun plan pratique, I'injection sera faite
en utilisant une aiguille de péribulbaire,
dont le diameétre est compatible avec le
25 ou 23 G. L'aiguille suffisamment lon-
gue permet d’injecter une faible quan-
tité en regard du pdle postérieur. Cette
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injection sera au mieux effectuée avec
une infusion clampée pour limiter les
effets de tourbillon. L'exces de marqueur
pourra étre réaspiré soit au vitréotome,
soit en utilisant une canule backflush.
Une alternative si on utilise certaines
pinces de vitrectomie a usage unique est
de se servir de I'effet paradoxal d’aspira-
tion par le tube de la pince lorsqu’elle est
ouverte. Cette derniere possibilité réduit
les entrées/sorties d'instruments respec-
tant mieux la base du vitré.

Dans le fovéoschisis du myope fort, la
dissection de la hyaloide postérieure
doit dépasser les arcades temporales si
le staphylome postérieur n’est pas trop
marqué. Les zones dépourvues d’épithé-
lium pigmentaire sont particulierement
dangereuses et doivent étre respectées
en arrétant la dissection a leurs bords.

En cas de doute sur I’étendue de la dis-
section, de nouvelles injections de mar-
queur peuvent étre utiles.

2. La dissection de la limitante
interne

Les avis sur l'utilité du geste par rap-
port a sa dangerosité sont controversés
dans le fovéoschisis du myope fort.
L'utilisation de marqueurs type Brilliant
Blue (bleu de coumarine) a considéra-
blement simplifié le geste auparavant
extrémement difficile et dangereux en
I’absence de contraste. Nous envisage-
rons successivement la technique, puis
nous discuterons les indications.

Le marquage de la limitante interne du
pole postérieur du myope fort néces-
site, avant d’étre envisagé, d’avoir la
certitude de la dissection de la hyaloide
postérieure.

Afin d’augmenter le marquage, il est pré-
férable d’injecter le Brilliant Blue apres
avoir réalisé un échange fluide/air com-
plet. Le produit est alors injecté, laissé au
contact de la rétine postérieure pendant
une minute, puis on réalise un échange

® 14 yeux opérés 2008/2010
(recul postop > 6 mois)

@ Vitrectomie + gaz
® Amélioration OCT :14/14

AV moyenne

Préop

Postop Préop
VL VL VP
P8-P10

0,2 0,4 P3-P4

@ Pas de TM secondaire

e Pas de DR ’
@ Résultats fonctionnels : Préop
—AVL=4/10:7/14 (50 %) 314

—AVP = P5:11/14 (78 %)

VL=o0,4
Postop

VP=Ps
Préop  Postop

1/14

7114 o/14

TABLEAU | : Fovéoschisis du MF opérés : résultats vitrectomie sans tamponnement.

air/fluide en débarrassant la cavité posté-
rieure de toutes bulles d’air résiduelles et
en lavant largement le colorant. Sous len-
tilles planes (Landers préférables), apres
une phase d’observation, on distingue le
plus souvent des lambeaux de limitante
partiellement décollés qu’il faudra saisir
ala pince pour poursuivre la dissection.

Faut-il disséquer la limitante interne
dans tous les cas de fovéoschisis du
myope fort?

Les avis restent trés partagés. En I’ab-
sence de trou maculaire, le risque de
le créer doit rester la hantise du chirur-
gien. Dans les cas de fovéoschisis déja
compliqué de trou maculaire vrai, dans
notre expérience, la dissection dela limi-
tante interne est systématique. Dans les
formes de fovéoschisis de gravité inter-
médiaire avec trou maculaire lamellaire
ou décollement fovéolaire, 'indication
de pelage sera discutée au cas par cas.

Utilité et choix d’un
tamponnement gazeux

Une attitude équilibrée doit mettre en
balance les bénéfices et les risques inhé-
rents al’utilisation d’'un tamponnement
gazeux dans le traitement du fovéoschi-
sis du myope fort.

Dans les fovéoschisis compliqués de
trou maculaire vrai complet associé
a un décollement du pole postérieur,
le traitement se confond avec celui du

décollement du péle postérieur par
trou maculaire du myope fort. Le trai-
tement de référence reste la vitrectomie
postérieure associée au pelage des reli-
quats vitréens, de la limitante interne,
et la mise en place d’'un tamponnement
gazeux avec positionnement postopéra-
toire. Les indentations maculaires seront
discutées apres échecs de la technique
de référence bien conduite, sauf cas
extréme particulier.

Dans les fovéoschisis non compliqués,
le risque de créer un trou maculaire
secondaire doit étre minimisé tant cette
complication transforme péjorative-
ment le pronostic. L'appui brutal sur la
rétine postérieure semble pouvoir, par
les déplacements liquidiens produits,
augmenter 'incidence de cette compli-
cation. Sur une série rétrospective de
fovéoschisis opérés sans tamponnement
gazeux (fableau I), les résultats obtenus
suggeérent une trés fréquente améliora-
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FIG. 1: Fovéoschisis opérés: vision de loin.
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F1G. 2: Fovéoschisis opérés: vision de prés.

tion anatomique et fonctionnelle (fig. 1
et 2), avec un taux de complications
faible.

Conclusion

La chirurgie du fovéoschisis du myope
fort a bénéficié des progres des tech-
niques de vitrectomie transconjonc-
tivale et de I'utilisation de colorants
(triamcinolone pour le vitré et bleu de
coumarine pour la limitante interne)
qui augmentent la visualisation.
Chaque temps opératoire doit faire I’ob-
jet d’une interrogation en termes d’uti-
lité et de non iatrogénie potentielle. Les
pelages de limitante interne et 1'utilisa-
tion d’un tamponnement gazeux illus-
trent deux gestes techniques dont les
intéréts doivent étre bien pesés avant
d’étre utilisés.
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CATT study

RESUME : Les résultats de I'étude CATT sont disponibles depuis le 28 avril 2011 [1], ils ont déja été largement
diffusés et commentés, en ophtalmologie comme dans la grande presse.

Il s’agit d’une étude prospective, randomisée, en simple insu, financée par le National Eye Institute, qui vise
a apprécier la non infériorité du bevacizumab injecté mensuellement par rapport au ranibizumab injecté
mensuellement. De plus, la stratégie d’injection mensuelle était comparée, pour chaque drogue, a une
stratégie d’'injection a 1a demande (as needed).

— S.Y. COHEN', E. SOUIED*
1 Centre Ophtalmologique d'Imagerie

et de Laser, PARIS.

2 Clinique Ophtalmologique
Universitaire, CRETEIL..

Méthodes et résultats

L’objectif était de vérifier si la pratique
la plus répandue parmi les ophtalmo-
logistes américains, avec injections a
la demande de bevacizumab, ne faisait
pas perdre des chances d’amélioration
visuelle parrapport a la pratique validée
par les études randomisées et controlées,
dans lesquelles une injection mensuelle
de ranibizumab est effectuée systémati-
quement [2].

Dans les deux bras d’injections a la
demande, les critéres de retraitement
étaient représentés par la présence de
liquide a ’OCT (décollement séreux
rétinien et/ou edéme intrarétinien,
hémorragie persistante ou nouvelle-
ment apparue, baisse d’acuité visuelle,
diffusion angiographique ou extension
de lamembrane néovasculaire al’angio-
graphie, dont laréalisation était laissée a
I’appréciation du praticien. Les patients

étaient doncrépartis en 4 groupes, d’en-
viron 300 patients.

Les groupes étaient comparables a
I'inclusion. A 12 mois, un gain moyen
d’acuité visuelle était observé dans tous
les groupes (tableau I). Le résultat le plus
important de 1’étude est 1’absence de
différence significative de gain d’acuité
entre le ranibizumab et le bevacizumab,
que les injections soient mensuelles ou
réalisées a la demande. En utilisation
mensuelle, I'efficacité du ranibizumab
et dubevacizumab sur’acuité visuelle a
1 an est similaire: +8,5 vs +8,0 lettres. En
utilisation ala demande, la comparaison
ranibizumab versusbevacizumabn’a pas
non plus permis de mettre en évidence
de différence significative entre les deux
molécules sur I'acuité visuelle a un an:
+6,8 vs +5,9 lettres.

Pour étre complet, la diminution de
I’épaisseur rétinienne centrale, mesu-

Ranibizumab | Bevacizumab | Ranibizumab | Bevacizumab

mensuel
(n =284)

mensuel
(n = 265)

“as needed”
(n = 285)

“as needed”
(n=271)

AV moyenne finale 68,8 +177 68,4 +£18,2 68,4 +16,4 66,5 +19,0 0,45
Gain moyen d'AV 8,5 +14,1 8,0 +15,8 6,8 +13,1 5,9 +15,7 0,16
Nombre moyen d'IVT 1,715 11,9412 6,9 +3,0 7735 < 0,001

TABLEAU |: Etude CATT: principaux résultats.




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 185_Septembre 2011_Cahier 2

Revue Francophone des Spécialistes de la Rétine

rée a ’OCT, a été la plus importante
dans le groupe ranibizumab mensuel
(-196 microns) et la plus faible dans
le groupe bevacizumab a la demande
(-152 microns; p = 0,03). Apres la pre-
miere injection, le ranibizumab est
apparu plus efficace que le bevacizumab
pour faire régresser le liquide sous-réti-
nien (absence de fluide a la 4e semaine:
27,5 % vs17,3 % ; p<0,001). A 12 mois,
la disparition du liquide sous-rétinien
était plus constante dans le groupe rani-
bizumab mensuel que dans le groupe
bevacizumab mensuel (43,7 % vs 26 % ;
p<0,001).

Concernant le nombre d’injections dans
les deux groupes ayant regu des injec-
tions a la demande, ce nombre d’injec-
tions nécessaires a été plus faible pourle
ranibizumab que pour le bevacizumab
(6,9 vs7,7;p=0,003).

Discussion

La comparaison traitement mensuel vs
traitement a la demande confirme ’effi-
cacité d’'un régime PRN pour le ranibi-
zumab, ala condition d'une surveillance
mensuelle stricte (+8,5 lettres versus +6,8
lettres, différence non significative). Les
résultats d’études rétrospectives avaient
déja montré des résultats visuels com-
parables a ceux des études MARINA et
ANCHOR en cas de controles mensuels
stricts et des résultats plus décevants
en cas de contréles avec une périodi-
cité moins stricte [3-5]. La comparaison
traitement mensuel versus traitement
a la demande pour le bevacizumab ne
permet pas de conclure, avec une diffé-
rence a lalimite de la significativité (+8,0
lettres versus +5,9 lettres).

Les effets secondaires sont apparus
rares dans tous les groupes. Le protocole
d’injections mensuelles a fait toutefois
encourir un risque plus grand d’infec-
tion oculaire (endophtalmies), quelle
que soit la molécule (p < 0,03). La com-
paraison brute des effets secondaires
est en défaveur du bevacizumab, dans
cette étude prospective et randomisée
(p=0,04). Cependant, la nature des évé-
nements indésirables observés n’est pas
celle attendue. En effet, ces effets secon-
daires ne sont pas ceux rencontrés chez
les patients traités par voie intraveineuse
par de fortes doses de bevacizumab. De
plus, les effets secondaires étaient plus
souvent rencontrés chez les patients
traités a la demande par bevacizumab,
ayant donc re¢gu moins d’injections que
dans le groupe injecté de fagon men-
suelle. Au total, la tolérance des deux
molécules est jugée satisfaisante par les
auteurs, mais il est probable que I'effectif
analysé ne permette pas de faire ressortir
une différence entre les deux molécules.
Récemment, des études rétrospectives
portant sur des cohortes importantes
de patients traités en 2006-2007 [6] et
2008-2009 [7] ont focalisé ’attention
sur d’éventuels risques d’accidents vas-
culaires chez les patients traités régu-
lierement par bevacizumab, avec un
risque relatif plus important d’accident
vasculaire cérébral ou de mortalité chez
les patients traités par bevacizumab par
rapport a ceux traités par ranibizumab.

Conclusion

Les résultats de I’étude CATT sont donc
multiples et riches d’enseignements.
IIs permettent de confirmer une effica-
cité similaire entre les deux molécules

structurellement proches. Ils valident
une pratique répandue, les injections a
la demande avec des décisions de retrai-
tement fondées sur I’acuité visuelle,
I’examen du fond d’ceil, I'OCT, avec
I’angiographie comme examen d’ap-
point potentiel. En revanche, ’étude ne
permet pas de tirer de conclusion défini-
tive sur la tolérance respective des deux
molécules.
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Ranibizumab dans l1a DMLA
exsudative: des études cliniques

a la pratique

RESUME: Lefficacité du ranibizumab a été démontrée dans le cadre de plusieurs études randomisées et

controlées.

D'autres études et la pratique courante ont validé l'utilisation du ranibizumab en traitement a 1a demande
(PRN), au prix d'un suivi mensuel permettant de dépister au plus vite une récidive et de conduire a son
retraitement rapide. D'autres stratégies visent a diminuer le nombre de contréles sans perdre en efficacité.
Toutes ces différentes stratégies de retraitement sont décrites dans cet article.

— S.Y. COHEN

Centre Ophtalmologique d Tmagerie
et de Laser, PARIS.

Les études ranibizumab

Lefficacité duranibizumab a été démon-
trée dans le cadre de plusieurs études
randomisées et controlées. Les résultats
ont été bien meilleurs que toutes les
études d’évolution spontanée ou traitée
publiées jusqu’a présent.

Une méta-analyse de plusieurs études
randomisées a permis en effet de pré-
ciser le pronostic spontané de la néo-
vascularisation choroidienne compli-
quant la dégénérescence maculaire
liée a I’dge (DMLA). En moyenne, en
échelle logarithmique, une perte d’une
ligne d’acuité visuelle est observée a 3
mois; 3 lignes a 1 an et 4 lignes a 2 ans
en cas de DMLA exsudative non traitée
[1]. Dans les bras non traités de I’étude
MARINA, la perte d’acuité visuelle
moyenne était de 2 lignes a 1 an et de
3 lignes a 2 ans [2]; dans I’étude PIER,
la perte d’acuité visuelle des yeux non
traités était de 3 lignesa 1 an [3]. Au total,
dans les études d’évolution spontanée,
la proportion des yeux ayant une acuité
visuelle de moins d’1/10° était de 20 %
al’inclusion et de 76 % a 3 ans.

1. Les études pivotales: MARINA
et ANCHOR

>>> La premiere étude est I’étude
MARINA, il s’agit d'une étude randomi-
sée en double insu, sur 24 mois, compa-
rant ’évolution de la néovascularisation
choroidienne occulte non traitée, ou
traitée par des injections mensuelles de
ranibizumab 0,5 % [2]. L'étude a inclus
240 patients traités parranibizumab com-
parés a 238 témoins. Une stabilisation de
I’acuité visuelle — définie par une amé-
lioration de l’acuité visuelle, une stabili-
sation stricte ou une perte de moins de 3
lignes (soit 15 lettres surI’échelle ETDRS)
—était obtenue pour 90 % des yeux contre
52,9 % dans le groupe non traité. Une
amélioration de l’acuité visuelle supé-
rieure ou égale a 15 lettres était obtenue
pour 33,3 % des yeux contre 3,8 % dans
le groupe non traité. Le gain d’acuité
visuelle & un an a été de +7,2 lettres et a
deux ans de +6,6 lettres contre une perte
de-10,4 2 un an et de -14,9 lettres a deux
ans dans le groupe non traité.

>>>[Jétude ANCHOR est une étude ran-
domisée, en double insu, sur 24 mois,
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comparant I’évolution des néovais-
seaux traités par ranibizumab de fagon
mensuelle a une thérapie photodyna-
mique utilisant la vertéporfine tous
les 3 mois [4, 5]. L’étude a inclus 139
yeux dans le groupe ranibizumab et
143 dans le groupe vertéporfine. Une
stabilisation de ’acuité visuelle définie
par les mémes critéres que dans I’étude
MARINA a été obtenue chez 89,9 % des
patients contre 65,7 patients dans le
groupe vertéporfine. Une amélioration
de plus de 15 lettres sur I’échelle ETDRS
était obtenue dans 41 % des cas dans le
groupe ranibizumab contre 6,3 % dans
le groupe vertéporfine. Le gain d’acuité
visuelle & un an était de +11,3 lettres et
adeuxansde +10,7 dans le groupe rani-
buzumab contre respectivement a un et
deux ans -9,5 et -9,8 dans le groupe ver-
téporfine.

2. L'étude PIER

L’étude PIER est une étude randomisée
en double insu sur 24 mois, incluant tous
les types de néovaisseaux choroidiens.
Elle compare I’évolution spontanée des
néovaisseaux a un régime fixe, défini
par 3 injections mensuelles de ranibi-
zumab, suivies d’une administration tri-
mestrielle [3]. 61 yeux ont été traités par
ranibizumab contre 63 yeux controles
Une stabilisation de 1’acuité visuelle
était obtenue dans 82 % des yeux trai-
tés contre 41 % des yeux non traités.
Une amélioration de 15 lettres ou plus
était obtenue pour 8,2 % des yeux traités
contre 4,8 des yeux contréles. A un an,
I’évolution del’acuité visuelle moyenne
était de -0,2 lettres dans le groupe traité
contre -16,3 dans le groupe non traité a
24 mois. A deux ans, I’évolution était de
-2,2 lettres contre -21,4 dans le groupe
non traité.

Cette étude est donc théoriquement
positive, montrant une différence signi-
ficative entre les groupes traités et les
groupes non traités. Cependant, les
résultats ont été décevants par rapport a
ceux des études MARINA et ANCHOR.

3. Les autres études controlées

>>> I'étude EXCITE a comparé deux
doses de ranibizumab (0,3 et 0,5 mg)
administrées selon les mémes cri-
téres que ’étude PIER et comparé ces
résultats a I’ladministration mensuelle
de ranibizumab a la dose de 0,3 mg.
L’étude est moins connue car le dosage
0,3 mg n’a pas été retenu pour la com-
mercialisation. Tous les groupes ont eu
un bénéfice en termes de gain d’acuité
visuelle a un an. Le gain était cepen-
dant meilleur avec des administrations
mensuelles qu’avec des administrations
moins fréquentes.

>>>['étude SAILOR a également exploré
la possibilité d’injections trimestrielles
a la suite de la phase d’induction, avec
des résultats décevants par rapport aux
résultats des études ayant injecté le rani-
bizumab mensuellement.

4.Les études non controlées

Parallelement au développement de ces
études cliniques randomisées, contro-
lées, basées sur des régimes fixes de
réinjection, il a été proposé des régimes
flexibles, avec des décisions de retraite-
ments basés sur les résultats de I’acuité
visuelle, de I’examen du fond d’ceil et
des données de ’OCT. L'étude la plus
significative est I’étude PrONTO [6, 7].

La premiére année, les criteéres de réin-
jection ont été: une perte de 5 lettres
associée a la présence de manifestation
exsudative OCT, une majoration de
I’épaisseur centrale mesurée a I’'OCT
de plus de 100 microns, ’apparition
d’une nouvelle hémorragie ou la per-
sistance de manifestations exsudatives
détectées a I’OCT un mois aprés une
injection précédente. A un an, I’acuité
visuelle moyenne était améliorée de
9,3 lettres avec une diminution de
I’épaisseur centrale mesurée a ’'OCT de
178 microns. L'acuité visuelle était amé-
liorée de 15 lettres au plus chez 35 %
des patients. Le résultat a été obtenu

avec une moyenne de 5,6 injections sur
12 mois.

La deuxiéme année de ’étude, les cri-
téres de retraitement ont été modifiés
pour inclure n’importe quel changement
qualitatif dans la quantité de manifesta-
tion exsudative détectée a I’OCT. Pour
les 37 patients ayant complété les deux
ans del’étude, I’acuité visuelle moyenne
était améliorée de 11,1 lettres et la dimi-
nution de I’épaisseur centrale en OCT
diminuée de 212 microns. L'acuité
visuelle était améliorée de 15 lettres ou
plus chez 43 % des patients. Ces résul-
tats ont été obtenus avec une moyenne
d’injection de 9,9 sur 24 mois.

L’étude a par ailleurs montré une tres
grande variabilité dans le nombre d’in-
jections nécessaires, 3 patients n’ayant
jamais été réinjectés apres la phase d’in-
duction tandis que deux patients ont eu
des injections quasiment tous les mois
au cours du suivi.

5. Les études real-life

Apres lacommercialisation du ranibizu-
mab, différentes études ont essayé d’ap-
précier les résultats en situation réelle
(études “real-life”).

>>> Plusieurs essais ont évalué un
régime de réinjections variable, lorsque
les controles ont été effectués de fagcon
mensuelle et stricte.

C’est ainsi que Rothenbuehler et al.
ont rapporté une étude portant sur
138 patients traités pendant deux ans [8]
dans laquelle les critéres de retraitement
étaient la présence de manifestations
exsudatives a ’OCT, I’épaississement de
I’épaisseur fovéolaire mesurée a I’'OCT,
la présence de néovaisseaux actifs en
angiographie, lamajoration des métamor-
phopsies ou la perte d’acuité visuelle de
plus de 5 lettres sur I’échelle ETDRS. A
deuxans, 30 % des yeux avaient gagné 15
lettres ou plus. Le gain d’acuité visuelle
était de 7,3 lettres. Le nombre moyen
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d’injections a été de 5,6 au cours de la
premiére année et de 4,3 au cours de la
deuxiéme année, ce qui donne un total
de 9,9 injections sur la durée de I’étude.
Lesrésultats de cet essai ont donc été trés
proches de ceux de I’é6tude PrONTO.

Kang et Roh ont publié les résultats a
un an de 64 yeux traités par injections
de ranibizumab [9]: 'acuité visuelle
moyenne étaitaugmentée de 7,9 lettres et
86 % des patients avaient été améliorés,
stabilisés ou n’avaient perdu que moins
de 15 lettres sur I’échelle ETDRS. Le
nombre moyen d’injection était de 4,2.

Enfin, dans1’étude de Querques et al. [10]
portant sur 96 yeux traités suivis pendant
deux ans, le protocole comprenait une
injection unique, suivie de réinjections
basées sur les critéres habituels: persis-
tance de phénomenes exsudatifs al’OCT
ou de diffusions de colorant a 'angiogra-
phie, diminution de I’acuité visuelle d’au
moins une ligne sur I’échelle ETDRS,
apparition d’une nouvelle hémorragie.
Le nombre moyen d’injections a été de
5,1 aun an et de 6,4 a deux ans. Le gain
moyen exprimé en lettres sur I’échelle
ETDRS étaitde+9aunanetde +7 adeux
ans. Une amélioration, stabilisation ou
perte d’acuité visuelle de moins de 15
lettres ont été notées pour 94,8 % des
yeux a un an et 87,5 % a deux ans. Un
gain de plus de 15 lettres au plus a été
observé pour 26 % des yeux a un an et
25 % des yeux a 2 ans.

>>> A coOté de ces études de suivi men-
suel strict, deux essais ont évalué les

résultats d’un suivi mensuel moins
strict.

Dadgostar et al. ont rapporté les résul-
tats de 131 yeux suivis a un an [11]. Les
critéres de réinjection étaient ’existence
de phénomeénes exsudatifs a I’'OCT. Le
nombre moyen d’injections était de 5,2.
Le gain moyen d’acuité visuelle était
de plus 5 lettres sur 1’échelle ETDRS.
Les auteurs ont différencié les yeux qui
avaient eu le nombre le plus fréquent
d’injections, défini a moins de deux
mois d’intervalle entre deux injections
par rapport aux autres. Le premier
groupe gagnait plus 2,3 lignes a 6 mois
contre plus 0,46 lignes dans le deuxiéme
groupe. La conclusion des auteurs est
que l’espacement des controles peut
aboutir a une perte de bénéfice. Le
nombre de contrdle annuel a été de 9
contre 12 théoriques.

Cohen et al. ont rapporté les résultats
de 124 yeux traités pendant un an [12].
Le nombre moyen d’injections était de
3,8 avec un nombre moyen de controles
de 8. Une amélioration, une stabilisa-
tion ou une perte de moins de 15 lettres
était obtenue pour 90 % des yeux. Un
gain de 15 lettres ou plus n’était obtenu
que pour 8 % des yeux. Le gain moyen
d’acuité visuelle était de +0,7 lettres, un
résultat trés en dessous de celui observé
dans les études évaluant le traitement
mensuel.

Ainsi donc, ’analyse comparative de ces
différentes études (tableau I) confirme
la nécessité d’une surveillance stricte

Nombre d'yeux 40 138 64 96 131 124
Acuité gain moyen +9,3 +7,3 +7,9 +9 +5 +0,7
% gain =15 lettres 35 31 NA 26 30 8
% perte < 15 lettres 95 92 86 95 84 90
Nbre moyen d'IVT 5,6 5,6 4,2 5,1 5,2 3,8
Nbre moyen de visites 12 12 12 12 9 8

TABLEAU |: Etude PrONTO et études “Real Life”.

des patients traités par ranibizumab. Le
suivi mensuel apparait actuellement étre
le suivi optimal permettant de dépister
au plus vite une récidive et de conduire
a son retraitement rapide.

Les stratégies de traitement
et de retraitement

Actuellement, il est de regle de proposer
au patient ayant une DMLA exsudative
la réalisation d’une phase d’induction
comportant trois injections mensuelles
de ranibizumab. Différentes stratégies
ultérieures existent, a discuter avec le
patient en fonction des résultats de cette
phase d’induction.

1. La stratégie “MARINA et ANCHOR”

Dans les études pivotales MARINA et
ANCHOR, la r&gle était un retraitement
systématique mensuel. L'avantage de
cette stratégie est 'existence de résultats
validés par des études randomisées et
contrélées, I'inconvénient le plusimpor-
tant concerne la réalisation d’injections
qui pourraient ne pas étre toutes utiles.

2.La stratégie PIER

Dans I’étude PIER, les patients rece-
vaient trois injections mensuelles sui-
vies d’une injection trimestrielle de
ranibizumab. Les patients perdaient le
bénéfice de la phase d’induction aun an,
avecretour del’acuité visuelle moyenne
a son niveau initial. Cette stratégie n’est
donc pas conseillée.

3. La stratégie PrONTO

L’étude PrONTO est une étude mono-
centrique, non contrélée, dont le pro-
pos était de décider d’un retraitement
sur la base des résultats de I’examen
clinique et des données de I'OCT. Les
criteres de réinjection étaient différents
pour la premiere et la deuxieme années.
La deuxiéme année, les critéres retenus
étaient I’existence d’une baisse d’acuité
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visuelle de plus de 5 lettres, ’apparition
d’une hémorragie et surtout la présence
d’une exsudation a’OCT un mois apres
la derniére injection. Cette exsudation
correspondait a un cedéme intra-rétinien
ou a un décollement séreux rétinien. En
revanche, la présence d’'un décollement
de I’épithélium pigmentaire ne faisait
pas partir des criteéres de réinjection.

Cette étude a permis de montrer qu’il
était possible d’obtenir des résultats
similaires a ceux des études pivotales
tout en pratiquant moins d’injections:
le gain d’acuité visuelle a deux ans était
en effet comparable a celui des études
pivotales, avec une moyenne d’injections
de 9,9. Surtout, cette étude a permis de
valider le concept d"une variabilité de la
réponse clinique aux anti-VEGF. Trois
patients sur les 40 n’ont effectivement été
injectés que 3 fois, c'est-a-dire qu’ilsn’ont
regu aucune injection aprés la phase d’in-
duction, deux patients en revanche ont
été injectés tous les mois ou presque.

L'étude PrONTO a eu un retentissement
considérable et la stratégie PrONTO est
probablement la plus pratiquée dans le
monde. Elle a été tout récemment enfor-
cée par les résultats de I'étude CATT [13].
En pratique, les patients sont revus apres
la phase d’induction pour une mesure de
l’acuité visuelle, au mieux surune échelle
normalisée, un examen du fond d’ceil sou-
vent matérialisé par des photographies du
fond d’ceil, etun OCT permettant d’appré-
cier de fagon qualitative et quantitative la
présence dune exsudation.

La stratégie PrONTO ne se congoit que
dans le cadre d’un contrdle mensuel de
tous les patients. En effet, la tentation
est assez grande d’espacer les controles
chez les patients ne présentant pas de
signe d’exsudation. La diminution du
nombre de contréles s’est accompagnée,
dans toutes les études publiées, d’une
diminution de 'efficacité, avec un gain
d’acuité visuelle inférieur a celui de
I’6tude PrONTO ou des études ayant eu le
méme protocole a un an (voir plus haut).

L’avantage principal de la méthode
PrONTO est son efficacité trés probable,
toutes les études ayant répliqué le proto-
cole ont obtenu des résultats similaires.
L'autre avantage majeur est de diminuer
le nombre d’injections, ce qui est toujours
appréciable pour les patients comme pour
les praticiens. A l'inverse, I'inconvénient
majeur de cette méthode est la nécessité
de contrdles mensuels, ce qui représente
une charge importante pour les patients
comme pour les ophtalmologistes.

4.La stratégie “Inject and Extend”

Une stratégie alterne a été proposée par
Spaide et al. [14, 15]. Elle consiste a
revoir les patients 6 semaines apres la
phase d’induction. En cas de persistance
d’une exsudation, les patients sont retrai-
tés et revus 4 semaines plus tard (suivi a
moins deux semaines). L'originalité de la
méthode consiste en cas d’absence d’ex-
sudation a retraiter le patient de fagon
systématique et a le revoir a 8 semaines
(suivi a plus deux semaines). Le suivi
peut ainsi étre progressivement espacé.
Cependant, dans la plupart des études,
I’espace maximal entre deux injections
ne doit pas dépasser 10 ou 12 semaines.

La stratégie Inject and Extend a été adop-
tée par de nombreux praticiens carellea
plusieurs avantages théoriques: elle est
facile a organiser avec des controles et
une injection réalisés le méme jour; elle
permet d’anticiper les récidives et donc
d’éviter les majorations de ’épaisseur
rétinienne liées a la réapparition d'une
exsudation (elle a donc tendance a pré-
venir les récidives); enfin, elle permet,
chez des patients partiellement anxieux,
d’éviter la crainte d’'un “verdict” lié
aux résultats des examens. En effet, les
patients savent qu’ils vont avoir une
injection, la seule inconnue est la date
du prochain rendez-vous. Les inconvé-
nients de cette méthode sont, d’une part,
I’absence de validation clinique a grande
échelle, les publications actuelles res-
tant tres limitées [16-19] et, d’autre part,
le fait que la réalisation d’une injection

a un moment ol tout semble aller bien
peut poser un probléme en cas de com-
plication, quelle qu’elle soit. Laméthode
Inject and Extend nécessite donc une
excellente compréhension de la part du
patient qui doit avoir compris le carac-
tére chronique de sa maladie et le carac-
tere inéluctable des récidives néovascu-
laires avant d’envisager la mise en place
de cette stratégie. La relation médecin-
malade est donc essentielle, surtout en
cas de complication.

5. Les stratégies alternes

Différentes stratégies ont été proposées
plus récemment. L'une d’entre elle
consiste a toujours effectuer une nou-
velle série de 3 injections en cas de réci-
dive, quelle qu’elle soit. D’autres auteurs
proposent de retraiter systématiquement
deux mois apres une injection, méme en
I’absence d’exsudation.

6. Les stratégies de traitements
combinés

Les traitements combinés consistent a
associer aux anti-VEGF des corticoides
et/ou la thérapie photodynamique utili-
sant la vertéporfine. L'étude RADICAL
a montré la possibilité de diminuer le
nombre d’injections nécessaires apres la
phase d’induction en associant initiale-
ment les injections d’anti-VEGF & une
séance de thérapie photodynamique a
demi-fluence et a une injection intra-
vitréenne de dexaméthasone. Les cor-
ticoides retards pourraient également
étre proposés dans ce type d’association
thérapeutique.

Le principal avantage des traitements
combinés est donc la possibilité de dimi-
nuer le nombre d’injections. Les incon-
vénients sont ’existence de quelques
cas de baisse d’acuité visuelle dans les
suites de la thérapie photodynamique et
la nécessité de surveiller les complica-
tions propres des corticoides: hyperto-
nie intra-oculaire, développement d une
cataracte.
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Conclusion

Les éléments du suivi thérapeutique sont
donc aujourd’hui assez clairs et entrés
dans la routine. Le suivi thérapeutique
repose sur des visites réguliéres dans
lesquelles sont effectués une mesure de
T’acuité visuelle, un OCT et un examen
du fond d’ceil au mieux matérialisé par
une rétinographie. Le recours a 1’an-
giographie est plus rare, souvent limité
aux cas pour lesquels il existe une dis-
cordance entre les éléments de I'acuité
visuelle et ceux de ’OCT. Cependant,
certaines équipes continuent de propo-
ser des angiographies a date fixe, tous les
trois mois environ.

Les modalités évolutives des yeux trai-
tés par anti-VEGF sont extrémement
variables d’un patient a I’autre. La majo-
rité des patients présentent une évolution
cyclique, avec des phases d’amélioration
associées a un assechement de la rétine
sensorielle et des phases de récidive plus
ou moins séveres. Les différentes straté-
gies deretraitement ont été décrites plus
haut. Ces différentes stratégies doivent
étre connues et proposées aux patients
en fonction de leur évolution clinique.
Dans I’état actuel de nos connaissances,
certains patients vont avoir besoin d’in-
jections a vie d’anti-VEGF. L'arrét du
traitement est en regle décidé en cas
d’évolution tres favorable ou a I'inverse
en cas d’évolution défavorable vers une
cicatrice fibreuse ou atrophique.
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Trous maculaires:
s’informer et informer le patient

RESUME: La chirurgie des trous maculaires a fait de rapides progrés depuis la fin des années 80. On peut
dire qu’elle s’approche maintenant de la maturité, avec une reproductibilité assez fiable et de bons résultats.
Derniérement, le positionnement postopératoire non systématique et la chirurgie sans suture ont apporté
plus de confort pour les patients, sans diminuer le taux de succés. L'OCT est, lui, devenu incontournable tant

pour le diagnostic que pour le suivi postopératoire.

Les informations que I'on donne au patient doivent étre d’emblée claires et précises. Nous allons voir les
différents progrés a intégrer pour mieux prendre en charge, guider et informer les patients.

La place de I’OCT

les diagnostics différentiels tels que les
trous lamellaires ou les pseudo-trous au

L'OCT est devenu la méthode la plus  sein d'une membrane épirétinienne.
fiable pour diagnostiquer et imager un

troumaculaire (TM). Il permet de visua-  Etant donné la difficulté de fixation
liser facilement le stade du trou (fig. 1)  habituelle du patient, la coupe prise en
et de calculer son diamétre. Il élimine  compte pour déterminer le diametre du

— V. GUALINO"?, R. TADAYONI" _

1. Service d’Ophtalmologie, . . A
Hopital Lariboisiére, PARIS. Résolution spontanée
2. Clinique Honoré Cave,
MONTAUBAN.

Fermeture spontanée
avec opercule

Macula normale

<Aenace de trou maculaire stade 1A\‘ -

~

Menace de trou maculaire stade 1B

Trou maculaire stade 2
Trou maculaire stade 3

g

Trou maculaire stade 4

Trou lamellaire

F1G. 1: Evolution et classification des trous maculaires selon les données de 'OCT. D'apres Gaudric et al. (14).
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FIG. 2: Mesure du diameétre a l'ouverture (“au collet”) d’'un trou maculaire de stade 3 avec visualisation de
la hyaloide postérieure et de I'opercule a I'intérieur de cette hyaloide.

trou est celle o1 I'ouverture est la plus
grande. On peut mesurer le diametre a
la base qui évalue la largeur de la perte
de contact des photorécepteurs et de
I'épithélium pigmentaire, et le dia-
metre minimal, qui correspond a l'ou-
verture du trou. La valeur la plus uti-
lisée est le diametre a I’ouverture (“au
collet”), souvent désigné par “taille du
trou maculaire” ou “diametre du trou
maculaire”, car c’est celui qu’on mesu-
rerait comme la taille du trou au fond
d’ceil (fig. 2).

Les fermetures spontanées de trou
maculaire se font presque exclusive-
ment sur des trous de petite taille. Sur
une série de 510 trous maculaires de
pleine épaisseur, nous avons retrouvé
un taux de fermeture spontanée de
2,7 %, lataille des trous qui se sont fer-
més spontanément était petite: 161,8 +
83,0 pm [1].

L’OCT documente également avec pré-
cision le résultat postopératoire. Enfin,
il apporte des renseignements précieux
sur la jonction vitréomaculaire de I'ceil

adelphe.

La chirurgie sans suture

Les progrés du matériel font que la
chirurgie sans suture (23 ou 25 G) est
une bonne indication dans les trous
maculaires. Elle permet d’avoir un ceil
moins inflammatoire et raccourcit le
temps chirurgical. La géne postopé-
ratoire est quasi nulle en ’absence de
suture. Il est nécessaire de bien tunne-
liser ses orifices de sclérectomie pour
avoir une bonne étanchéité postopéra-
toire, ce qui évitera une réduction invo-
lontaire de la bulle de gaz pouvant étre
responsable d’'un tamponnement non
adéquat.

Le positionnement
postopératoire

La part la plus difficile pour le patient
dans une chirurgie de TM est le posi-
tionnement postopératoire face vers le
sol. Il est généralement admis que ce
positionnement est un facteur important
de succes. Il n’y a actuellement pas de
consensus sur la durée de ce positionne-
ment qui est d’environ 7 jours.

Pour le processus de guérison du TM,
il est peu important que le patient ait la
téte face vers le sol ou en position verti-
cale, tant que le gaz est en contact avec
la macula de fagon permanente. Le gaz
agit principalement en empéchant I'in-
trusion de liquide provenant de la cavité
vitréenne au niveau du trou et non par sa
force de tamponnement qui pourrait étre
augmentée par la position face vers le sol.

Le positionnement permet de prolon-
ger la durée de contact de la bulle de gaz
avec le trou quand celle-ci ne remplit
pas entierement la cavité vitréenne. Il
est possible d’adapter la demande d'un
positionnement ounon ala taille du trou
en fonction du gaz que I’on utilise.

Deux études randomisées ont comparé
’efficacité du positionnement postopé-
ratoire.

La premiere a montré une diminution
du taux de succes en ’absence de posi-
tionnement, mais une analyse rétros-
pective des données ne retrouve cette
diminution que pour les trous de plus
de 400 pm de diametre (et non pour les
plus petits) [2].

La deuxieme étude, qui concerne unique-
ment les trous maculaires idiopathiques
de moins de 400 pm, a démontré la non
infériorité de’absence de positionnement
versusun positionnement face vers le sol.
Dans cette étude, les patients avaient une
large bulle (> 90 %) de C2F6 et la posi-
tion a plat dos était interdite pendant 10
jours, ce qui garantissait, du moins pen-
dant cette période, que le pdle postérieur
était en contact maximal avec la bulle de
gaz [3]. Cette attitude ne peut pas s’appli-
quer aux patients traités avec une petite
bulle d’un gaz a dissolution rapide ou aux
patients ayant une liberté totale de posi-
tionnement incluant le plat dos.

Nous ne positionnons plus les patients
face vers le sol quand le trou fait moins
de 400 pm de diametre, seule la position
aplat dos est interdite pendant 10 jours,




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 185_Septembre 2011_Cahier 2

Revue Francophone des Spécialistes de la Rétine

ce qui est assez facilement accepté. Pour
les trous de plus de 400 pm, un posi-
tionnement face vers le sol d’environ 10
jours est demandé. Il est possible et pro-
bablement plus efficace de demander un
positionnement entre le 5° et le 15° jour
postopératoire, avec juste la position a
plat dos interdite les premiers jours.

Les résultats anatomiques
et fonctionnels

Le succes anatomique de la chirurgie
correspond ala fermeture du TM. LOCT
est, la encore, trés utile. On peut consi-
dérer qu’il y a fermeture lorsqu’aucun
contact direct entre le vitré et I'épithé-
lium pigmentaire n’est retrouvé a ’'OCT,
méme si le profil de la fovéa n'est pas
tout a fait normal. Lorsqu'un trou est
fermé, les bords sont aplatis et I'cedeme
disparait.

Le taux de succes de la chirurgie des TM
s'est progressivement amélioré depuisle
début des années 90 et dépasse couram-
ment 85 % dans les publications rappor-
tant une chirurgie "classique".

La taille du TM a probablement la
meilleure valeur pronostique de ferme-
ture du trou. Dans une série de 84 cas,
nous avons obtenu un taux de succes
global de 90,5 %. Le succes était de
95-100 % pour les trous dont le diametre
minimum était < 400 um, et de seulement
de 73-76 % pour les autres, sans pelage
delalimitante interne [4]. Les TM de trés
grande taille peuvent tout de méme béné-
ficier d’une chirurgie standard, le taux de
fermeture est certes plus bas (aux alen-
tours de 65 %), mais I’éventuelle ferme-
ture du trou permet]’obtention d’un gain
visuel. En cas d’échec, une deuxiéme
intervention peut étre proposée.

Lesrésultats fonctionnels de la chirurgie
des trous maculaires sont documentés
de fagon hétérogene dans la littérature.
Une bonne idée du bénéfice fonctionnel
apporté par la chirurgie est donnée parle

pourcentage de patients ayant une acuité
visuelle = 5/10 en postopératoire. Scott
etal. retrouvent 58 % de patients qui ont
obtenu une vision = 5/10 a5 ans [5].

Risques et effets secondaires

La chirurgie des trous maculaires est
une chirurgie assez simple, mais elle
n'est pas totalement dénuée de risques
ou d'effets secondaires.

L'infection (endophtalmie) est toujours
unrisque a considérer pour toute chirur-
gie intraoculaire (< 1/1000). Un décol-
lement de rétine peut survenir dans les
jours ou les premiéres semaines apres
I'intervention. Sa fréquence est diverse-
ment appréciée: 6,6 % dans 1’étude de
Guillaubey sur 272 yeux [6].

L'hypertonie intraoculaire est fréquente
dans les premiers jours postopératoires.
Elle est le plus souvent modérée et faci-
lement contrdlée par un traitement local,
associé ou non a l'acétazolamide per os.
Dans quelques cas cependant, elle peut
étre assez élevée pendant plusieurs
jours, malgré un traitement maximum.
Cette hypertonie n'est souvent pas due
a un remplissage gazeux excessif. Des
hypertonies postopératoires majeures
peuvent étre la conséquence d’erreurs
de manipulation de gaz pendant I'inter-
vention (absence ou erreur de dilution),
d’utilisation de protoxyde d’azote lors
d’une anesthésie générale ou de dépres-
surisation (voyage en avion ou une alti-
tude supérieure a 1000 m par rapport
au lieu de la chirurgie). Ces hyperto-
nies apparaissent le plus souvent dans
les premieres 24 heures, lorsque 1’ex-
pansion du gaz est maximale et que la
bulle de gaz est la plus complete. Elles
peuvent entrainer une occlusion de
l’artere centrale de la rétine et une perte
visuelle définitive. Il est impératif d’in-
former le patient sur la nécessité de ne
pas prendre I’avion ou et de ne pas aller
en altitude tant qu’il y a du gaz dans la
cavité vitréenne (environ 3 semaines).

L'apparition d'une cataracte secondaire
est fréquente et attendue. Elle semble
plus précoce que dans la chirurgie des
membranes épimaculaires etil n'est pas
rare qu'une opération de la cataracte
doive étre pratiquée entre 1 et 2 ans apres
l'intervention sur le TM. L'apparition
d'une membrane épimaculaire dans
les suites tardives de la chirurgie a été
occasionnellement signalée, notamment
en cas de réouverture du TM [7]. Une
réouverture du trou maculaire pourrait
survenir dans 2 a 5 % des cas [8-10].
Dans l'étude de Duker, portant sur 167
yeux opérés avec succes, 8 trous se sont
réouverts entre 2 et 22 mois apres la
chirurgie initiale (moyenne: 12,5 mois).
La cause de cette récidive pourrait étre
le développement et la contraction d'une
membrane épirétinienne. Une réinter-
vention permet de fermer a nouveau le
T™ [8-12].

Enfin, plusieurs auteurs ont noté la
possibilité d'atteinte du champ visuel
en postopératoire, sans pouvoir préci-
ser encore si elle était la conséquence
de l'acte opératoire en lui-méme ou de
I'hypertonie oculaire postopératoire pré-
coce [13].

Conclusion

La chirurgie des TM a fait de rapides
progres ces derniéres années. Le taux
de succes anatomique atteint couram-
ment 90 % et méme 95 % dans les trous
idiopathiques de petite taille. Plus de
60 % des patients ayant bénéficié d'une
chirurgie de trou maculaire et si néces-
saire de cataracte retrouvent une vision
de 0,5 ou plus.

Le taux de complications de cette chirur-
gie est faible, mais il persiste un risque
de réouverture tardive du trou. La taille
du trou maculaire mesuré a I’'OCT reste
un élément important pour adapter la
chirurgie. Il est probablement non obli-
gatoire de faire un positionnement posto-
pératoire pour les trous de petites tailles.
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Toutes ces données permettent de mieux
informer et guider son patient lors de la
prise en charge d"un trou maculaire.

Une feuille d’information reprenant
ces données vous est présentée a titre
d’exemple pour partager les phrases qui
nous semblent les plus simples et justes
pour décrire le traitement moderne des
trous maculaires, par exemple avant
d’adresser un patient a un chirurgien
vitréorétinien. Cette fiche est en télé-
chargement libre sur le site de I'hopital
Lariboisiére a l'adresse suivante : http://
www.ophtalmologie-lariboisiere.fr,
rubrique : médecins, onglet : Fiches
Patients. Elle peut étre librement adap-
tée et utilisée.
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Variantes de la chirurgie
des trous maculaires:
comment élaborer une stratégie?

RESUME: La chirurgie des trous maculaires (TM) en 2011 est une chirurgie assez codifiée. Elle peut étre
résumée en un court paragraphe: vitrectomie (avec décollement de 1a hyaloide postérieur si encore attachée),
dissection d'une éventuelle membrane épimaculaire, pelage de l1a limitante interne (MLI) au moins pour les
grands TM, échange fluide-air puis air-gaz.

Dans un autre article de ce numéro, nous présentons de maniére assez bréve ce que tout ophtalmologiste et
tout patient peut utilement savoir de cette chirurgie. Toutefois, cette chirurgie reste un des sujets favoris des
réunions de spécialistes delarétine car objet d’évolution constante. Chaque détail de la technique chirurgicale
est aussiobjet de variantes permettant de composer un trés grand nombre de stratégies. Toutefois,le mélange
doit rester harmonieux pour étre efficace.

Nous aborderons ici I'état de 'art et les variantes techniques de cette chirurgie pour que chacun puisse

composer pour ses patients la stratégie la plus appropriée.

— R. TADAYONTI', V. GUALINO"*
1. Service d’Ophtalmologie,
Hopital Lariboisiére, PARIS.
2. Clinique Honoré Cave,
MONTAUBAN.

Vitrectomie: classique
ou transconjonctivale?

Si la vitrectomie 20 G classique reste
encore une variante possible, la chirur-
gie des TM est une bonne indication
pour la vitrectomie transconjonctivale
sans suture (VTS, 23 ou 25 G), avec ses
avantages bien connus (fig. 1). Cela est
surtout vrai pour les heureux utilisateurs
des nouvelles machines de vitrectomie
congues pour ces types de vitrectomie et
corrigeant les défauts de jeunesse de la
chirurgie transconjonctivale.

Enrevanche, avec la VTS pour la chirur-
gie des TM, une précaution s’impose: il
faut s'assurer de ’absence de toute fuite
a partir des incisions. En effet, la fuite
secondaire du gaz réduit la taille de la
bulle de gaz et peut nuire au tampon-
nement, diminuant ainsi les chances de

fermeture du TM. D’ailleurs, la vitrec-
tomie élargie a pour principal objectif
de faire place a la bulle de gaz la plus
grande possible. Elle nécessite d’avoir
a sa disposition des sondes suffisam-
ment efficaces et stires, d’ou I'apport
des nouvelles machines permettant de

F1G. 1: Aspect d'un ceil opéré de trou maculaire par
vitrectomie transconjonctivale en fin d'interven-
tion. La chirurgie transconjonctivale sans suture
rend cette chirurgie moins invasive et plus confor-
table pour le patient, mais le gaz reste un frein ala

récupération visuelle rapide.
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descendre méme a 25G (assurant le plus
souvent I’étanchéité) tout en conservant
rigidité, efficacité et sécurité.

Les trois dissections:
quoi et comment disséquer?

Pour les TM de stade < 3, il faut dissé-
quer la hyaloide postérieure pour com-
pléterla vitrectomie et réduire les déchi-
rures postopératoires. La meilleure fagon
d'enlever le cortex vitré de la surface de
la rétine reste encore de commencer par
détacher]'anneau de Weiss de la papille.
Différents instruments peuvent étre uti-
lisés, y compris la sonde de vitrectomie
elle-méme. Les nouvelles sondes 23/25
G, avec leur port aspirant a proximité
de la pointe de la sonde, sont particulie-
rement efficaces pour tirer sur le corps
vitré et le détacher de la papille. La
pointe de ces fines sondes peut étre posi-
tionnée avec précision dans la papille
avec souvent le port aspiration orienté
en nasal (le cortex vitréen est plus soli-
dement attaché de ce c6té de la papille).
Certains chirurgiens utilisent des agents
de visualisation tels que la triamcino-
lone pour obtenir une visualisation plus
claire du vitré et de son décollement
postérieur. Cela semble indispensable
chez les myopes forts, mais optionnel
ou discutable chez la majorité des autres
patients.

Dans environ 30 % des TM, il y a une
membrane épirétinienne autour du
trou. Les membranes sont plus fré-
quentes dans les stades 4 et les grands
TM. Elles ne sont pas contractiles comme
les membranes idiopathiques épiréti-
niennes, elles sont composées de col-
lagene vitréen et de quelques éléments
cellulaires. Comme elles sont tendres et
friables, il est plus facile de les enlever,
par exemple, par le brossage en douceur
de la surface de la rétine de 1'extérieur
vers lebord du TM avec la pointe souple
d'une canule a embout silicone, plutét
que d'essayer de les disséquer avec une
pince (fig. 2). Ces membranes adherent

FIG.2: Pelage d'une membrane entourant un
trou maculaire a l'aide d'une canule aspirante a
embout silicone.

souvent fermement au bord du trou et
peuvent alors étre coupées a ’aide de la
sonde de vitrectomie.

Probablement, la difficulté a voir et
a enlever a la pince ces membranes
explique une partie du succes de la dis-
section systématique de la MLI (avec
laquelle naturellement la membrane sera
enlevée). Certains auteurs ont publié des
taux de fermeture chirurgicaux de TM
sans aucune dissection (ni membrane,
ni MLI) inférieurs a 50 % [1] quand, en
disséquant simplement les membranes
visibles (sans MLI), le taux de succes glo-
bal était de 85 % [2]. Ainsi, si on choisit
dene pas disséquer laMLl, il faut recher-
cher ces membranes et, si elles sont pré-
sentes, les disséquer obligatoirement. Si
la dissection de la MLI est incluse dans
la stratégie, la dissection de lamembrane
est moins indispensable, mais toutefois
elleréduit I’adhérence de la MLI au bord
dutrou et les éventuelles altérations liés
a sa dissection.

La dissection de la MLI fait souvent par-
tie des stratégies actuelles de chirurgie
des TM, bien que l'on devrait garder a
'esprit qu'au moins 80 % de tous les TM
etenviron 95 % des petits TM (=400 pm
de diametre) peuvent étre fermés sans
dissection de la MLI. Plusieurs études
suggerent une augmentation tres signi-
ficative du taux de succes de la chirurgie
des TM avec la dissection de la MLI, au

moins pour les grandes TM (> 400 pm)
[1, 3]. Pour les TM de petite taille, la dis-
cussion reste ouverte.

On peut utiliser la dissection systéma-
tique de la MLI. On s’assure alors d’'un
bon taux de succes sans se préoccuper
de la dissection d’une éventuelle mem-
brane, et peut-étre méme on réduit le
taux de réouverture [4]. Cela a rendu
la technique rapidement populaire.
Actuellement, le balancier commence
a revenir vers un point plus équilibré.
On commence aretrouver trés fréquem-
ment des dommages anatomiques de
la surface de la rétine (méme aprés une
dissection non compliquée et sur toute
la surface disséquée) avec les SD-OCT.
Nous avions décrit cela par simple pho-
tographie en lumiere bleue il y a plus de
10 ans [5].

On commence aussi a pouvoir détecter
grace aux nouvelles machines de micro-
périmétrie des altérations fonctionnelles
pouvant expliquer la symptomatologie
postopératoire de certains patients
(microscotomes génants) [6]. Ainsi, en
présence d’un petit TM = 400 pm de dia-
metre, il reste trés justifié de se passer de
la dissection de MLIsi on est capable, par
la dissection des membranes éventuelles,
un bon remplissage de gaz et autre raffi-
nement, d’atteindre un taux de fermeture
de plus de 90 %. On aura ainsi favorisé
la fonction a la simple satisfaction ana-
tomique. En 2011, en présence de suspi-
cion d’induction de microscotomes par
dissection delaMLI, si une dissection est
décidée, il est raisonnable de la limiter
au strict minimum de surface (probable-
ment < 1 diametre papillaire).

En cas de besoin, I'utilisation des agents
de visualisation n’est plus trop objet de
controverse. Le vert d’indocyanine, qui
aouvert lavoie de la coloration de la sur-
face de la rétine, continue a donner le
meilleur contraste (le vert étant complé-
mentaire du rouge, couleur dominante
du fond d’ceil), mais une trés grande
suspicion de toxicité limite son utili-
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F1G.3: Dissection a la pince, autour d'un trou
maculaire, de la limitante interne de la rétine colo-
rée en bleu a l'aide de Brilliant blue G.

sation. La triamcinolone est le moins
commode mais le moins cher. Le bleu de
trypan colore faiblement la MLI quand
le Brilliant blue G colore tres suffisam-
ment la MLI avec un excellent profil de
sécurité, mais un prix plus élevé (fig. 3).

Gaz: Air, SF6, C2F6 ou C3F8?

Lero6le du tamponnement par gaz est de
créer les conditions de guérison du TM
en I'isolant du liquide intraoculaire. Il
n'existe aucun consensus concernant le
type de tamponnement qui devrait étre
utilisé; l'air, le SF6, le C2F6, le C3F8 et
méme l'huile de silicone ont tous été
Proposés.

Le choix de la tamponnade peut affec-
ter le taux de réussite, surtout en 1'ab-
sence de positionnement face vers le sol
strict. Air ou 20 % de SF6-air couvrent
la macula dans la position verticale
pendant quelques jours, mais cela peut
ne pas étre assez long dans certains cas
(par exemple dans les grands trous). Le
C2F6 4 17 % ou le C3F8 a 13-15 % (les
pourcentages sont donnés a titre indica-
tif et ne font I’objet d'aucun consensus)
isolent la macula de l'infiltration du
liquide pendant plus d'une semaine,
méme lorsque la téte est en position ver-
ticale, mais ne sont totalement résorbés
qu’apres plus d'un mois. Ces estimations
peuvent aussi changer en fonction de

divers parameétres tels que I'importance
de la vitrectomie, l'attention accordée a
I'échange fluide-gaz et I'étanchéité des
sclérotomies.

Le SF6 et le C2F6 sont les gaz les plus
utilisés en France. Le premier offre la
possibilité d'une récupération plus
rapide et le deuxiéme une moindre
dépendance au positionnement et a la
durée de cicatrisation (taille du trou).
Selon la situation et les autres élé-
ments de la stratégie choisie, on peut
équilibrer la stratégie avec le choix du
tamponnement. Comme nous y revien-
drons plus tard, toute modification de
cet élément, peu étudié mais vraisem-
blablement important, nécessite une
nouvelle autoévaluation des taux de
fermeture.

Positionnement post-
opératoire: strict ou allégé ?

Pour le patient, la partie la plus difficile
dela chirurgie MH est le positionnement
postopératoire. Il n'y a pas de consen-
sus sur la durée du positionnement face
vers le sol. La pratique la plus courante
consiste a encourager le patient a res-
ter face vers le sol, autant que possible
pendant une semaine. Plusieurs pro-
positions ont été faites pour simplifier
ce positionnement. Des stratégies com-
plexes et non démontrées ont été propo-
sées mais peu utilisées en pratique. Par
exemple, I'utilisation de ’OCT vertical
aJ1[7] oule positionnement en fonction
de la taille de la bulle a J1 [8], mais le
plus pratiquereste le positionnement en
fonction de la taille du TM en préopéra-
toire (qui prédit le temps nécessaire a la
cicatrisation).

En effet, quelques rares séries rando-
misées ont été publiées sur ce sujet.
L’'une suggeére une réduction signifi-
cative du taux de réussite, sans posi-
tionnement pour les TM > 400 pm, et
I’autre suggere qu’on pourrait se passer
du positionnement pour les TM idio-

pathique MH <400 pm [9, 10]. Il est
donc possible d’éviter cette épreuve
difficile a une moitié des patients et
avoir un taux de succes > 90 %, mais
cela est a adapter en fonction du reste
de la stratégie. En effet, dans cette
derniére étude, les yeux avaient, a J1,
une grande bulle de plus de 90 % de
la cavité et les patients ont évité une
position face vers le ciel. Les résultats
peuvent ne pas s'appliquer aux patients
traités avec un petit volume de gaz non
durables (Air ou SF6) par exemple. Par
conséquent, selon la taille du trou et la
technique chirurgicale (en particulier,
le type de gaz utilisé et la taille de la
bulle), on peut choisir différentes stra-
tégies, tenant compte d'une part de la
pénibilité du positionnement (et aussi
un petit risque de complications telle
que les thrombophlébites, I’embolie
pulmonaire ou de la paralysie du nerf
cubital) et, d'autre part, la nécessité de
tamponnement de la macula durant le
temps nécessaire a la cicatrice du TM.

Chirurgie de cataracte:
combinée ou différée?

La survenue d'une cataracte apres chirur-
gie du TM est habituelle. Les patients
doivent étre avertis du fait que, dans la
plupart des cas, une chirurgie de la cata-
racte est nécessaire dans les 1-2 ans apres
la chirurgie du TM. Pour certains chirur-
giens, cela justifie la chirurgie combinée
TM et cataracte.

Certains implants a dessin adapté ont
éliminé les complications antérieures
de cette combinaison et le résultat de la
chirurgie ne semble pas en étre modi-
fié. Il n’y a pas de preuve de supériorité
d’une stratégie par rapport a ’autre. A
ce jour, il ne reste plus que des consi-
dérations organisationnelles pour faire
le choix, mais le bénéfice du patient
en termes de récupération plus rapide
poussera probablement de plus en plus
vers la popularisation des chirurgies

combinées.
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Auto-évaluation
de la stratégie choisie:
quels critéres en 2011?

Pour l'auto-évaluation, le chirurgien des
TM doit surveiller au moins trois para-
metres: le taux de réussite de la chirurgie
(actuellement doit étre > 90 %), ’amélio-
ration de I’acuité visuelle (AV > 0,5 pour
plus de la moitié des patients) et le taux
de complications, surtout décollement
de rétine (< 3%). Tout changement de
stratégie nécessite d’évaluer son effet au
moins sur ces 3 critéres pour rester dans
un standard acceptable en 2011.

Conclusion

En 2011, on doit pouvoir proposer une
stratégie qui assure un taux de ferme-
ture satisfaisant et des taux de compli-
cations faibles pour la chirurgie des
TM. Ce qui, aujourd’hui, oriente les
choix stratégiques de beaucoup d’entre
nous n’est plus le taux de fermeture
mais la recherche, premiérement, de
la meilleure fonction visuelle possible
au long cours — non seulement I’AV
mesurable, mais aussi la qualité visuelle
(absence de microscotomes) —et, deuxie-

mement, le moins d’inconfort possible
pour le patient (positionnement réduit,
récupération plusrapide delavision...).

Cette chirurgie laisse encore beaucoup
de choix pour élaborer des stratégies
adaptées a chaque patient et chirurgien.
Ces choix stratégiques sont tous valables
s’ils sont correctement évalués et vali-
dés. Ainsi, un des progrés importants
de notre spécialité est probablement
I’évaluation continue de nos pratiques,
laquelle intelligemment faite ne sera pas
une contrainte mais garant d’une liberté
utile.
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RESUME: Le Stellaris PC (Procedural Choice) est une machine de nouvelle génération pour la chirurgie
combinée des segments antérieur et postérieur.
Elle reprend la technologie récente bien connue du Stellaris pour la chirurgie de la cataracte par micro-incision
(MICS) et rajoute tout un ensemble technologique pour la chirurgie du vitré et de la rétine comprenant un
systéme de vitrectomie a ultra-haute vitesse, une double source de lumiére avec un accent sur I'élimination de la
phototoxicité, une interface utilisateur conviviale et une architecture ouverte.

— Y. LE MER

Service d'Ophtalmologie,

Fondation A. de Rothschild,

PARIS.

ous allons détailler ces carac-

téristiques aprés un mot sur

I’architecture ouverte: celle-
ci permet l'utilisation sur Stellaris PC
de matériel développé par d’autres fabri-
cants, soit directement, soit par I'inter-
médiaire d’adaptateurs comme pour les
fibres optiques par exemple. L’'avantage
est de pouvoir continuer a utiliser des
accessoires choisis par le chirurgien si
nécessaire et également de mettre une
certaine pression sur le constructeur
pour que son matériel soit toujours le
plus adapté au choix du chirurgien.

La vitrectomie
a ultra-haute vitesse

L'avantage d’une vitesse de coupe élevée
est la stabilité de la rétine pendant la
vitrectomie. Si le temps d’ouverture
de la fenétre du vitréotome est court,
la quantité de vitré aspiré et coupé a
chaque impulsion est réduite: on retire
moins de vitré a chaque coupe qu’avec
un temps d’ouverture de la fenétre
long, mais avec moins de turbulences
etmoins de tractions sur les tissus avoi-
sinants (fig. 1).
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Traction du vitréotome pneumatique 23G a 3 mm de la rétine
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FI1G. 1: Diagramme des tractions sur la rétine en fonction de la vitesse de coupe et en fonction de I'aspiration.
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Si la vitesse de coupe est élevée, on com-
pense trés largement la perte de volume
unitaire enlevé a chaque coupe et on gagne
finalement en efficacité et en sécurité.
Quel que soit le diametre du vitréotome,
le Stellaris PC permet une coupe jusqu’a
5000 coups par minute (cpm) en utilisant
un systéme pneumatique. Sur les systémes
de génération précédente, cette vitesse
était impossible a atteindre et la plupart
des systémes s’arrétaient a 2500 cpm avec
en plus une perte significative d’efficacité.
En effet, dans un systeme pneumatique
classique, I'impulsion d’air provoque la
fermeture de la lame et ’'ouverture de la
fenétre du vitréotome se fait passivement
par un ressort. A des vitesses lentes, le
cycle de travail (le temps d’ouverture de
la fenétre du vitréotome pendant lequel
le vitré est aspiré) est correct. Quand la
fréquence de coupe augmente, I'impulsion
de fermeture arrive avant que la lame ne
soit remontée complétement, diminuant
le cycle de travail : la fenétre n’a jamais
le temps de s’ouvrir complétement, la
quantité de vitré aspirée est tres faible et
le vitréotome perd toute efficacité.

Pour conserver un cycle de travail cor-
rect, il y a quelques années, seuls les
vitréotomes électriques pour lesquels les
mouvements de fermeture et d’ouverture
étaient commandés activement permet-
taient des hautes vitesses de coupe mais
avec des piéces a main beaucoup plus
lourdes et moins confortables pour le
chirurgien. Avec la nouvelle technolo-
gie combinant une chambre de décom-
pression a ’action d’un ressort dans le
vitréotome, le Stellaris PC permet non
seulement de garder une bonne efficacité
en allant vite, mais méme de ’améliorer
avec la vitesse et cela pour tous les
diametres en 20, 23 et 25G. Plus on coupe
vite, plus on aspire, plus on est efficace.

De plus, I'efficacité des vitréotomes 23G
estidentique a celle des 20G et celle des
25G est a peine inférieure a ces vitesses
de coupe. En effet, dans un systeme 20G,
la quantité de vitré aspirée et section-
née a chaque coupe est plus importante

qu’avec un 23 ou un 25G. Cependant,
les plus petits fragments coupés par les
vitréotomes de plus petits diameétres se
comporteront pratiquement comme un
flux laminaire a I'intérieur des tubes du
systeme d’aspiration alors que les plus
gros morceaux de vitré, plus visqueux,
s’évacueront avec plus de résistance. Au
total, la vitrectomie a 25G a trés haute
vitesse du Stellaris PC est presque aussi
efficace qu’en 20G, celle en 23 étant
absolument identique, supprimant ainsi
un des inconvénients de la vitrectomie
transconjonctivale sans suture. On a
ainsi une vitrectomie plusrapide et plus
stire qu’avec les systémes de génération
précédente, y compris dans les cas les
plus difficiles de vitrectomie sur décol-
lement de rétine mobile.

Le vitréotome a une forme classique en
diabolo, mais on peut y adjoindre un
manchon prolongateur si le chirurgien
préfere le tenir plus a distance. Des codes
couleurs permettent de différencier les
trois diametres proposés et un petit point
en relief sur I’avant permet de repérer
tactilement la position de la fenétre.
La fenétre de coupe est trés proche de
I'extrémité et sa surface totale est une des
plus grandes des vitréotomes actuels.

Pour la chirurgie transconjonctivale,
de nouveaux trocarts ont été dessinés,
permettant une insertion plus facile des
guides scléraux en 23G grace a une lame
tres aiguisée. La jonction du tube-guide
avec le trocart va étre encore amélio-
rée, le biseautage encore insuffisant du
tube provoquant parfois un point dur a
I'introduction (fig. 2). Une fois en place,
les guides scléraux en polyamide sont
stables et le taux de suture des scléroto-
mies est extrémement faible. Le choix
du polyamide a été fait car il présente
moins de risque de déplacement que
les canules métalliques et, étant rela-
tivement souple, déforme peu le site de
sclérotomie. Le dessin des guides 25G
sera probablement également amélioré
ultérieurement bien qu’il ne pose pas de
problémes particuliers.

F1G. 2: Nouveau trocart 23G. La jonction du tube
sur le trocart va étre encore améliorée.

Controle des fluides

Le Stellaris PC utilisant un systeme
d’aspiration par pompe venturi, il n’y
a pas de contréle direct du flux comme
avec une pompe péristaltique. Cela ne
pose strictement aucun probleme pour
plusieurs raisons: ’aspiration est con-
trolée par un systéme électronique para-
métrable ou on peut faire varier de fagon
précise la dépression de 2 a 600 mmHg
et la vitesse de montée du vide est com-
pletement réglable. Le Stellaris PC peut
ainsi passer de 0 a 600 mmHg en 1,5 sec-
onde si nécessaire. L'infusion peut étre
gravitationnelle, mais il est recommandé
d’utiliser le systéme controlé par infu-
sion forcée d’air (AFI). En injectant de
I’air dont on contréle la pression dans la
bouteille d’infusion, on a en permanence
un bon contrdle de la pression d’infusion,
la pompe aair compensant toutes les varia-
tions. Cen’est bien stir pas un réel contrdle
de la pression intra-oculaire mais, mis a
part la pose d'un capteur a 'intérieur de
I'ceil, il n’y a aucun réel moyen d’obtenir
un contréle parfait pendant une inter-
vention. Il manque encore un contrdle
du niveau de liquide dans I'infusion qui
devrait étre bientdt intégré dans les packs.
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Tout peut bien str étre contr6lé a la
pédale. Cette derniere, fonctionnant
avec ou sans cable, permet toutes les
combinaisons et prend tout son sens
quand elle est utilisée en mode bi-
linéaire: I’aspiration augmente pro-
gressivement dans les limites fixées en
appuyant de haut en bas et le contréle
de la coupe se fait par un mouvement
latéral. Entre l’aspiration maximale
sans coupe et la coupe a ultra-haute
vitesse sans aspiration, le chirurgien
peut tout faire varier en combinant les
mouvements du pied sur la pédale.
Un peu déroutant pour ceux habitués
a ne controler que I’aspiration sur une
coupe fixe (qui est bien stir un mode de
fonctionnement possible du pédalier),
dés que l'on prend I’habitude des
fonctions bi-linéaires, 'utilisation de
mémoires préprogrammeées en fonc-
tion des situations cliniques devient
vite inutile. Associé a la géométrie
de I’extrémité du vitréotome dont la
fenétre est trés proche de I’extrémité
(0,2 mm), on se prend vite a traiter
par exemple des rétinopathies diabé-
tiques proliférantes sans ciseaux ni
pinces mais uniquement en controdlant
la coupe et I’aspiration du vitréotome.

Léclairage

C’est un autre des points forts du
Stellaris PC. Il est doté de deux sources
de lumiere différentes: une lampe au
mercure qui donne une lumiére avec
une dominante verte et une lampe au
xénon filtré dont on peut faire varier la
couleur entre le blanc, le vert, le jaune
et ’ambre. On sait que des lésions
rétiniennes par la lumieére peuvent
étre observées a la longueur d’onde de
435 nm et, méme en lumiére blanche,
cette longueur d’onde a été supprimée
de la lampe a xénon. Si le filtre vert
augmente encore la sécurité par rap-
port au blanc de 10 %, le filtre jaune
diminue les risques de phototoxicité
de 16 % et la couleur ambre de 118 %
(fig. 3 et 4).

Stellaris PC : longueur d’onde du Xénon blanc et des filtres ambre, vert et jaune
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F1G. 3: Spectre des éclairages au xénon en blanc, ambre, vert et jaune.

FI1G. 4: Filtres colorés de la lampe a xénon.

Chaque filtre a également un intérét et
une indication en fonction de la modi-
fication de la visualisation des struc-
tures intra-oculaires propre a chaque
couleur. La plupart des chirurgiens
préferent le filtre vert pour la dissec-
tion des membranes prérétiniennes qui
deviennent mieux visibles, certains
préférant cependant le filtre jaune.
La couleur ambre est utilisée pour la
vitrectomie périphérique et lors des
échanges fluide-air. La lampe au mer-
cure est surtout réservée a 1’éclairage
permanent par chandelier a grand
champ ou comme source lumineuse
pour les photocoagulations avec une

piéce a main éclairante, mais peut bien
sr étre utilisée classiquement, notam-
ment pour les interventions longues en
raison de la longueur d’onde associée a
une faible phototoxicité (fig. 5).

On peut donc travailler soit avec une
fibre optique tenue sur une des scléroto-
mies, soit a deux mains en utilisant un
chandelier a grand champ d’éclairage,
soit en combinant chandelier et éclai-
rage manuel. Les fibres d’origine ont
un champ d’illumination relativement
étroit et celles de 25 G restent encore
un peu trop flexibles et devraient étre
revues bientot.

LUinterface avec 'utilisateur

Elle a deux caractéristiques: elle est
simple et rend le paramétrage facile.
Lors de la premiére utilisation et de la
création d'un nouvel utilisateur, on a le
choix entre appliquer d’emblée tous ses
réglages personnels ou garder le paramé-

trage d’usine.
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FI1G. 5: Spectre d’émission de la lampe a vapeur de mercure.

Les réglages personnels peuvent étre
trés fins car complétement paramétra-
bles que ce soit dans I’enchainement
des différentes actions chirurgicales ou
al’intérieur de chaque phase. Par exem-
ple, on peut choisir la vitesse de mon-
tée du vide avec des valeurs différentes
pour la vitrectomie, la phacoémulsifi-
cation ou l’extrusion. Comme nous
I’avons vu, les différentes commandes
de la pédale sans fil sont aussi modifi-
ables et peuvent étre totalement diffé-
rentes selon les phases. Ce réglage ini-
tial peut donc étre particulierement
long si on le désire, mais il y a égale-
ment la possibilité de le simplifier
en important les réglages d’un autre
chirurgien ou les siens d’une machine
a l'autre et surtout de modifier les
parametres en cours d’intervention en
les rentrant dans la mémoire par deux
ou trois touchers sur I’écran tactile.

Sur I’écran principal, toutes les données
utiles sontregroupées. Les icones peuvent
sembler parfois petites, mais devraient étre
modifiées dans un futur proche. Lécran est
auto-adaptatif a la lumiére ambiante, per-
mettant a ceux travaillant dans une piece
sombre de ne pas étre éblouis. Les informa-
tions visuelles sont bien str doublées par
des informations soit vocales, soit sonores.

L’initialisation est rapide puisqu’une
fois la cassette mise en place et les tuy-
aux connectés, il faut environ une mi-
nute pour que tous les tests se déroulent.
Le plus long est en fait de connecter tous
les tubes car, du fait de leur texture, leur
déploiement n’est pas toujours simple.
Une nouvelle présentation des packs est
en cours de déploiement pour faciliter ce
geste. Le systeme d’infusion doit égale-
ment étre revu bient6t cariln’y aqu’une
seule ligne d’infusion actuellement pour

la vitrectomie et la phacoémulsification,
obligeant ala changerlors du passage du
segment antérieur au segment postérieur
lors de la chirurgie combinée.

Conclusion

Le Stellaris PC est un systéme chirurgical
pour les segments antérieur et postérieur
qui semble simple, efficace et compléte-
ment adaptable aux choix du chirurgien.
C’esten effet 'utilisateur qui décide de la
fagon dontil va opérer en ayant le choix de
personnaliser lamachine a ses habitudes.
Les possibilités de travail en bi-linéaire
rendent le chirurgien indépendant des
systemes préprogrammés puisque tout
est contrdlable a la pédale. Sibien str on
préfere travailler avec un seul parametre
variable (souvent I’aspiration), ce mode
est tout a fait possible.

Toutes les fonctions habituelles des
machines de vitrectomie sont donc la et
toutes au mieux de ce qui existe actuelle-
ment. Les seuls défauts mineurs concern-
ent le matériel ancillaire et devraient étre
corrigés tres rapidement, le dialogue avec
le constructeur semblant efficace. La par-
tie de chirurgie du segment antérieur a
été reprise du Stellaris qui est une des
machines référentes actuelles, la vitrec-
tomie a trés haute vitesse est stire, rapide
et efficace, 1’éclairage est remarquable,
la possibilité de changer la couleur de
travail a la volée ouvrant méme de nou-
velles voies de recherche chirurgicale.

Au total, la simplicité de ’ensemble
permet au chirurgien de se concentrer
uniquement sur ce qu’il fait sans se poser
de questions sur comment il le fait.

L’auteur a déclaré étre consultant aupres des
Laboratoires Bausch+Lomb.







Innovant. Polyvalent. Différent.

Stellaris PC est une plate-forme combinée haute performance
avec de nombreuses fonctionnalités qui s'appuie
sur l'expérience éprouvée et la vision novatrice de Bausch+Lomb
dans le domaine vitréorétinien pour remodeler le paysage chirurgical
en offrant le nec plus ultra en matiere de choix de procedure.

BAUSCH+LOMB SteIIaris/é)

Ch iru rg 1) Vision Enhancement System

www.bausch-chirurgie.fr
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