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Un pas de géant
pour la chirurgie vitréorétinienne
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Editorial

Cher(e)s Collègues,

Merci pour l’accueil que vous avez réservé au 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 à l’initiative de Réalités
Ophtalmologiques. Nous avons reçu beaucoup d’échos positifs nous encourageant
à poursuivre. Nous avons aussi constaté et reçu des propositions pour améliorer la
revue. Ces améliorations ne pourront apparaître que progressivement et avec un
certain retard dû à l’inertie naturelle de la production des revues, mais elles contri-
bueront à adapter encore plus cette nouvelle offre à vos attentes.

Ce deuxième numéro fait appel à des auteurs reconnus et prestigieux pour traiter
de sujets souvent négligés dans les revues d'ophtalmologie et pourtant impor-
tants par leur fréquence ou leur gravité. Le formalisme aussi expérimente des
nouveautés.

Ainsi, un premier couple d’articles se présente sous forme d’une controverse
masquée: pour ou contre la chirurgie des corps flottants? Il s’agit là d’une plainte
très fréquente de nos patients, mais avec peu de données dans la littérature et
dont l'évocation est presque taboue dans les congrès. L’article pour tous présente
bien la nécessité d’un bilan rapide (surtout s’il s’agit de corps flottants, d’appa-
rition récente, pouvant être liés à un décollement du vitré récent ou en cours) et
les options disponibles. Il apparaît clairement que l’attitude raisonnable, pour
le plus grand nombre de patients, est simplement de les rassurer. L’article pour
rétinologues bouscule le premier article en exposant les rares cas où l’on peut
quand même être amené à accepter une vitrectomie et expose la gestion pratique
de ces situations. Partant de points opposés, les deux articles arrivent à un point
de conclusion commun qui est… à découvrir dans ce numéro.

Un autre couple d’articles reprend les enquêtes du CFSR sur nos pratiques. L’un
traitede lapratiqueenrétinemédicalequi intéresseracertainementungrandnombre
d’ophtalmologistes, et l’autrede lachirurgiede la rétine,plusspécialisé,mais si riche
en informations. Suis-je dans la norme de la pratique de mon époque pour la prise
en charge de mes patients? Le “benchmarking” (évaluation comparative), si courant
dans l’industrie, est quasi inexistant dans notre métier. Les spécialistes donnent
des avis, mais que deviennent-ils dans la pratique quotidienne des collègues? Ces
articles, qui associent aux résultats du sondage des commentaires d’un spécialiste,
apportent chacun des informations sur la pratique courante, rassurantes souvent,
inquiétantes parfois (sur certains points heureusement rares)… On y retrouverait
même un parfum de télé-réalité dans l’intimité des cabinets. Installez-vous confor-
tablement avant de les lire. Ils se dégustent mieux entre amis et sans modération
dans les commentaires.

➞ R. Tadayoni
Service d’Ophtalmologie,
Hôpital Lariboisière,
AP-HP, Université Paris 7,
PARIS
Rédacteur en Chef
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Enfin, deux articles traitent de deux formes d’hémorragies intravitréennes, certes
relativement rares mais volontiers graves, et survenant dans des contextes difficiles.
Peu de données sont publiées sur ces complications mais, pourtant, il faut bien les
connaître. Un premier article traite des hémorragies intravitréennes sur DMLA aux-
quelles tous les ophtalmologistes seront tôt ou tard confrontés dans leur pratique.
La prise en charge peut parfois être urgente (e.g. suspicion d’hématome maculaire
opérable) et, à l’inverse, l’abstention chirurgicale (prise enchargemédicale)peutpar-
foisêtre lameilleureoption.Undeuxièmearticle traited’uneautre formedramatique
des hémorragies intravitréennes: les syndromes de Terson. Même les spécialistes
peuvent avoir du mal à prendre en charge ces cas dramatiques dans le contexte diffi-
cile des hémorragies méningées. Qui, quand et comment opérer: voilà les questions.
Réponses à lire dans l’article.

J’espère que vous aurez autant de plaisir que nous à lire ces articles et qu’ils vous
seront utiles dans votre pratique de cette partie mouvante de notre spécialité qu’est
la rétine médicale et chirurgicale.

Si vous avez des idées d’articles, si vous voulez participer à la rédaction, si vous avez
une belle photo à partager en couverture, n’oubliez pas qu’il s’agit d’un club et d’une
revue ouverte à tous et pour tous : contactez-nous.

Nous sommes évidemment toujours désireux de recevoir vos retours et commen-
taires…

Bonne lecture!
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Les corps flottants : comment
convaincre le patient de s’y habituer

L aperceptiondecorps flottantsest
unmotif fréquentdeconsultation
ophtalmologique et souvent une

cause d’insatisfaction pour le patient et
pour le médecin. La prise en charge en
est particulièrement difficile, tant au
niveau diagnostique qu’au niveau théra-
peutique, et est source de consultations
multiples. Nous allons essayer de préci-
ser quelques règles de base permettant
de tout faire pour rassurer les patients et
éviter ainsi les traitements invasifs.

Avec l’âge, la structure du vitré se modi-
fie.Le gel constituéd’un maillagedecol-
lagène enserrant des molécules d’acide
hyaluronique se liquéfie (synchisis)
et commence à se séparer de la rétine
(syneresis). Des vacuoles apparaissent,
qui vont plus ou moins confluer, se
traduisant par l’apparition d’opacités.
Celles-ci sont relativement fixes dans la
structure et ne vont devenir mobiles que
lors du décollement postérieur du vitré
(DPV). A côté de ces modifications liées
à l’âge,despathologiesoculaires comme
les uvéites, les hémorragies vitréennes
peuvent également provoquer ces modi-

fications structurelles et optiques. Chez
les myopes, les remaniements peuvent
apparaître tôtdans lavieetpeuventdonc
persister longtemps. A l’âge du DPV, les
corps flottants augmentent en nombre
puis deviennent habituellement moins
gênants lorsque le vitré devient mobile
après son détachement complet.

La perception des corps flottants est
variable selon les sujets mais également
selon les conditions visuelles. Souvent
peu gênant dans les endroits sombres,
ils sont particulièrement visibles sur les
fonds clairs lumineux (feuille de papier,
ciel, négatoscope…). Le type d’activité
intervient également : jamais personne
ne se plaint de mouches volantes en
regardant la télévision mais très souvent
devant un écran d’ordinateur.

[ Le diagnostic positif
de corps flottants

Souvent bénin, l’apparition de corps
flottants doit être un motif de consulta-
tion rapide en raison des rares étiologies

➞ y. LE MER
Service d’Ophtalmologie,
Fondation A. de Rothschild,
PARIS.

Résumé :Motif fréquent de consultation,la perception de corps flottants est un sujet habituel d’insatisfaction
pour l’ophtalmologiste comme pour le patient comme en témoigne l'abondance des sujets sur les forums de
discussion d’Internet.
On ne peut être certain de la bénignité des signes fonctionnels qu’après un examen ophtalmologique complet.
Après avoir éliminé les causes graves et pouvant nécessiter un traitement parfois urgent (rétinopathie
diabétique, déchirure rétinienne, etc.), le plus difficile est de convaincre le patient de l’absence habituelle de
traitement en raison de l’évolution spontanément favorable en quelques années.
Le seul traitement qui a fait ses preuves est la vitrectomie dont le rapport bénéfices/risques rend les indications
anecdotiques.
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(volumineux) et leur localisation, au
centre de la cavité vitréenne. Ses dan-
gers potentiels sont la cataracte en cas de
blessure accidentelle de la cristalloïde
postérieure et les lésions rétiniennes en
cas de focalisation postérieure, décrites
depuis le début de la technique [4]. Si
elle produit un DPV aigu, elle peut aussi
provoquer des déchirures rétiniennes
et un décollement de la rétine comme
déjà rapporté dans la littérature [5].
Enfin, plusieurs séances sont parfois
nécessaires avec un taux de satisfaction
variable des patients, probablement en
fonctionde l’indication.La littératureest
très pauvre sur cette technique, plutôt
sujetàpublicationssur internetquedans
les journaux à comité de lecture.

2. Vitrectomie

C’est bien sûr la solution radicale
puisqu’elle supprime définitivement
le vitré. Elle nécessite bien sûr un geste
chirurgical habituellement ambulatoire
et sous anesthésie locale, avec des résul-
tats publiés: le taux de satisfaction des
patients est élevé et les complications
sont bien connues. Plus de 50 % des
patients phaques feront une cataracte
entre 1 et 5 ans, le taux de déchirure
rétinienne peut atteindre plus de 16 %
[6, 7] et le taux de décollement de rétine
varie de 1 à 4 %.

[ Stratégies thérapeutiques:
elles varient selon les
données de l’examen clinique

1. L’examen est strictement
normal, sans opacités vitréennes
significatives visibles

On doit expliquer au patient les modi-
fications du vitré avec l’âge ou avec la
réfraction ou sans cause trouvées, que
ces modifications sont minimes et que
le rapport bénéfice risque de tout trai-
tement n’est clairement pas en faveur
d’une prise en charge thérapeutique.
Si le risque est connu, le bénéfice sera

l’examen du segment postérieur après
dilatation pupillaire.

Le ou les corps flottants gênant doivent
toujours être visibles par l’examen du
vitré, en focalisant la lampe à fente pro-
gressivement d’avant en arrière, d’abord
parexamendirectduvitréantérieurpuis
avec une lentille sans contact. Les opa-
cités vitréennes antérieures sont le plus
souvent asymptomatiques car loin du
plan focal rétinien, celles gênantes étant
habituellement en arrière de l’équateur
du globe. On appréciera donc la locali-
sation, le nombre, la taille et la mobilité
des opacités vitréennes. On effectuera
ensuite un examen de la périphérie
rétinienne, cherchant toute anomalie
anatomique pouvant expliquer l’appa-
rition de corps flottant (une déchirure
par exemple) ou toute lésion traduisant
une fragilité rétinienne périphérique.

Au terme de ce bilan, qui pour être effi-
cace doit être long et complet, au moins
pour rassurer le patient, on expliquera
la situation et ses conséquences. Ce
temps d’explication est fondamental et
suffira souvent à calmer les angoisses
du patient. Une décision thérapeutique
doit rarement être prise après ce premier
examen et un contrôle après plusieurs
mois est proposé.

[ Possibilités thérapeutiques

Il n’en existe que deux traitements
reconnus : la vitréolyse au laser YAG
et la vitrectomie. Tous les autres traite-
ments “médicaux” n’ont probablement
pas plus d’effet qu’un placebo, aucune
étude n’ayant jamais été publiée.

1. Vitréolyse

Vieille technique décrite depuis le
milieu des années 1980 [1-3], elle
consiste à fragmenter les volumineux
corps flottants au laser YAG après foca-
lisation par un verre de contact. Ses
limites sont la taille des corps flottants

retrouvées qui nécessitent parfois un
traitement urgent. Lors de la première
consultation pour ce motif, il faut bien
faire préciser les symptômes.

Le corps flottant “idiopathique” est
caractéristique. Si sa forme et sa taille
sont très variables d’un patient à l’autre,
elles doivent rester constantes chez un
même patient. Les plus obsessionnels
arrivent d’ailleurs avec un schéma
représentant ce qu’ils voient. Si cela est
souvent agaçant, on peut au moins être
sûr du diagnostic. Par ailleurs, ce corps
flottant suit habituellement les mouve-
ments du regard avec un petit décalage
dans le temps pour se replacer toujours
au même endroit, traduisant bien l’ab-
sence de décollement du vitré.

Dans tous les autres cas, le diagnostic
doit être mis en doute : la description
de corps flottants multiples, erratiques,
fugaces, lumineux ou colorés doit faire
penser à d’autres diagnostics avec en
premier une hypertension artérielle non
diagnostiquée.

L’interrogatoire doit préciser tous ces
petits signes, tous les antécédents patho-
logiques ophtalmologiques et généraux
et tous les traitementsencours. Ilpermet
également de se faire une idée du profil
psychologique du patient, élément très
important de la décision thérapeutique.

L’examen ophtalmologique doit éga-
lement être complet. L’acuité visuelle,
de loin comme de près, doit être tes-
tée de façon “mobile” ; si le patient
se plaint de gêne intermittente, on
étudie la vision en faisant bouger les
yeux du patient avant la lecture. Cette
acuité visuelle “dynamique” peut par-
fois mettre en évidence une baisse de
vision lors du passage transitoire d’un
corps flottant devant l’axe visuel lors
du retour en position primaire. On
étudiera soigneusement l’amétropie
du patient. L’examen du segment anté-
rieur recherchera surtout des opacités
du cristallin et le temps essentiel reste
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[ Conclusion

Les consultations pour corps flottants
sont un motif fréquent de consultation.
L’examendoitêtrecompletpouréliminer
toute pathologie oculaire autre que les
modifications physiologiques du vitré.

L’immensemajoritédescasnerelèved’au-
cuntraitementmaisseulementd’explica-
tionssurlecaractèrebénindelagêneetsur
l’évolution habituelle vers la disparition
avec le temps. Dans les exceptionnels cas
de baisse d’acuité visuelle documentée,
un traitement pourra être proposé avec
une préférence nette pour la vitrectomie
pour laquelle les résultats sont scientifi-
quement connus. Dans les quelques cas
de corps flottants manifestes sans baisse
d’acuitéobjective,l’informationdupatient
doit être encore plus complète pour le
laisser choisir en toute connaissance de
cause et dans tous les cas après un délai
de réflexion de plusieurs mois.

Bibliographie
1.Aron-rosA D, GreenspAn DA. Neodymium:

YAG laser vitreolysis. Int Ophthalmol Clin,
1985 ; 25 : 125-134.

2.TsAi WF, Chen YC, su CY. Treatment of
vitreous floaters with neodymium YAG
laser. Br J Ophthalmol, 1993; 77 : 485-488.

3.DelAneY YM, oYinloYe A, BenjAMin l. Nd:YAG
vitreolysis and pars plana vitrectomy: surgi-
cal treatment for vitreous floaters. Eye, 2002;
16 : 21-26.

4. jAMpol lM, GolDBerG MF, jeDnoCk n. Retinal
damage from a Q-switched YAG laser. Am J
Ophthalmol, 1983; 96 : 326-329.

5.BenhAMou n, GlACeT-BernArD A, le Mer Y et
al. Décollement de rétine après section de
brides vitréennes au laser YAG: à propos de
3 cas. J Fr Ophtalmol, 1998; 21 : 495-500.

6.TAn hs, MurA M, lesnik oBersTein sY et
al. Safety of vitrectomy for floaters. Am J
Ophthalmol, 2011; 151 : 995-998.

7.sChulz-keY s, CArlsson jo, CrAFoorD s.
Longterm follow-up of pars plana vitrec-
tomy for vitreous floaters : complications,
outcomes and patient satisfaction. Acta
Ophthalmol, 2011 ; 89 : 159-165.

Wolfensberger dans ce même numéro.
L’explication du traitement doit être
complète et détaillée en raison des dan-
gers potentiels du traitement. Une alter-
native peut être la destruction des corps
flottants au laser YAG dont l’efficacité
et l’innocuité est toujours discutée en
l’absence de publications scientifiques
détaillées sur les résultats subjectifs et
objectifs. Cette situation pour laquelle
une décision thérapeutique peut être
priseresteexceptionnelleetestsurtout le
faitd’opacitéssecondairesàunepatholo-
gie oculaire (uvéite, séquelles d’hémor-
ragie intravitréenne…) dont il faut avant
tout être sûr de l’absence d’évolution.

3. L’acuité visuelle est normale,
mais il existe des corps flottants
individualisés bien visibles à
l’examen

Cette situation est la plus complexe à
gérer car la décision thérapeutique est
purement subjective. Elle doit donc être
prise par le patient et l’information sur
les possibilités thérapeutiques doit être
complète, écrite et chiffrée en ce qui
concerne lescomplicationspotentielles.
Il faut savoir rester neutre dans les expli-
cations et les indications tant la percep-
tion de la gêne est subjective, variant
totalement d’un patient à l’autre. Il ne
faut en tous cas jamais prendre de déci-
sion avant plusieurs mois de réflexion.

probablementnul,puisque lesmodifica-
tions du vitré sont infracliniques. Il faut
bien expliquer que le plus souvent, ces
anomalies disparaissent avec le temps,
tempsquipeutsecompterenannées.On
doit toujours proposer un contrôle après
quelquesmoiset il est importantd’éviter
le charlatanisme par la prescription de
collyres ou autres traitements sans effi-
cacité prouvée en croyant faussement se
débarrasser du patient : l’absence d’ac-
tion habituelle de ces traitements ne
fait que dégrader l’image du prescrip-
teur. Si le patient est particulièrement
angoissé, le plus simple lors de la deu-
xièmeconsultationaprèsplusieursmois
d’évolution est de lui proposer de l’en-
voyer prendre un autre avis, chose qu’il
ferait de toute façon. Le but est vraiment
de convaincre le patient du caractère
bénin de ses symptômes sans jamais les
nier et qu’il s’y habituera avec le temps
en revoyant par moment ses corps flot-
tants quand les conditions optiques s’y
prêtent ou en cas de fatigue.

2. Il y a une baisse d’acuité visuelle
notable, uniquement due au passage
des corps flottants dans l’axe visuel

Il ne faut pas prendre de décision lors
de la première consultation, sauf baisse
de vision majeure documentée et per-
manente. On peut alors discuter l’indi-
cation d’une vitrectomie abordée par T.

L’auteuradéclarénepasavoirdeconflitsd’intérêts
concernant les données publiées dans cet article.

POINTS FORTS

û Souvent bénins, les corps flottants du vitré sont un motif fréquent de
consultation et d’angoisse pour les patients.

û En raison des rares causes traitables, il est impossible de ne pas voir
rapidement un patient présentant des corps flottants récents.

û Une fois les symptômes rattachés à un décollement du vitré incomplet
grâce à un examen ophtalmologique complet, le plus difficile est
d’expliquer la situation au patient car le seul traitement qui ait fait
historiquement ses preuves est la vitrectomie dont le rapport bénéfices/
risques est très rarement acceptable.
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Rôle du traitement chirurgical
dans les opacités vitréennes

L’ indication d’un traitement
chirurgical des opacités
vitréennes par vitrectomie

est aujourd’hui controversée [1]. Pour
certains, la vitrectomie reste une inter-
vention avec beaucoup trop de risques
associés, tandis que, pour d’autres,
la présence de symptômes subjectifs
importants est une justification à une
intervention systématique.

Quels sont alors les facteurs objectifs
pouvant aider à poser une indication
basée sur une réflexion sans préjugé?

Les indications sont certes peu contro-
versées pour les cas extrêmes comme
les opacités vitréennes associées par
exemple à une hémorragie intravi-
tréenne non résorbée, à une inflamma-
tion ou à une infection, ou encore en cas
d’opacités d’autres étiologies diminuant
l’acuité visuelle de façon invalidante.
La discussion commence à devenir
plus animée pour les patients ayant une
acuité visuelle à 1.0, mais qui présen-
tent des opacités perturbant néanmoins
leur qualité visuelle d’une façon impor-
tante. La cause la plus fréquente de ce

type d’opacités est représentée par les
modificationsduvitrédusà l’âgecomme
la liquéfaction/synchisis et le collapsus
du vitré ou la synérèse [2]. Ces modi-
fications sont fréquentes, mais dans la
plupart des cas elles ne sont pas vrai-
ment invalidantes. Souvent, les opacités
“disparaissent” subjectivement, suite à
un décollement progressif du vitré; les
opacités migrent vers l’avant-entraînant
une défocalisation, et elle deviennent
donc moins gênantes. La participation
de mécanismes adaptatifs corticaux a
également été évoquée [3].

[ Choix des patients
et indication opératoire

Pour ces raisons, il est judicieux de
proposer une prise en charge en deux
temps des patients présentant des opa-
cités vitréennes. En premier, après un
examendétailléetunediscussionappro-
fondie en ce qui concerne la technique
opératoire ainsi que les complications
per- et postopératoires éventuelles de la
vitrectomie, il est primordial de donner
au patient 2 à 3 mois de réflexion. Si les

➞ T.J.WoLFEnSBERGER
Hôpital Ophtalmique
Jules-Gonin Eye,
LAUSANNE (Suisse).

Résumé : La vitrectomie peut être proposée aux patients qui souffrent d’opacités vitréennes invalidantes
pour la vie quotidienne. C’est une décision très subjective du patient.
Avant la chirurgie, il est judicieux d’expliquer au patient les grandes lignes de l’intervention et les
complications possibles et de l’encourager à réfléchir pendant 2-3 mois à la question de savoir si la gêne
subjective au quotidien est plus grande que les risques d’une vitrectomie.
La décision d’une intervention vient donc – strictement – du patient et non du chirurgien, sauf pour les
rares cas où l’opacité empêche le suivi d’une maculopathie sous-jacente. En tenant compte des contraintes
discutées, le pourcentage des patients ravis du résultat visuel postopératoire avoisine les 100 %.
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les différentes alternatives [9]. Si elle
estpositive,une interventionpourraêtre
planifiée. Au terme de cette réflexion,
la fréquence d’une vitrectomie pour des
opacités vitréennes a été estimée à 3,1
cas /100000 personnes/an [7].

[ Technique opératoire

Le seul consensus actuel concernant la
technique opératoire est la taille de l’in-
cision:uneapproche transconjonctivale
de petite Gauge est de rigueur. Les opi-
nionsdivergentprincipalementsur l’im-
portance de la vitrectomie (centrale ou
complète) et sur la question de l’induc-
tion du décollement postérieur du vitré.

Dans la littérature récente, deux grandes
séries traitent de ce sujet d’une façon
complètement opposée. Dans la pre-
mière série (73 yeux), les auteurs n’ont
effectué qu’une vitrectomie centrale
simple sans se soucier de la hyaloïde
postérieure [7]. Leur taux de compli-
cations majeurs était le suivant : 1 %
de déchirure rétinienne peropératoire,
1,3 % décollement de rétine durant la
première année de suivi clinique (5,5 %
avec 4 ans de suivi). Cette différence
pourrait être expliquée par une contrac-
tion plus tardive de la hyaloïde posté-
rieure, étant donné qu’aucun décolle-
ment postérieur du vitré n’a été induit
pendant la vitrectomie [7, 8].

A l’inverse, les auteurs de la deuxième
série (116 yeux) soulignent l’importance
majeure de l’induction d’un décolle-
ment postérieur du vitré chez tous les
patientsenassociationàunevitrectomie
complète en indentant sur 360 degrés
pour trouver et traiter des déchirures
éventuelles [10]. Les auteurs ont observé
un taux de décollement de rétine total
de 2,5 %, et ils ont conclu que le décol-
lement postérieur du vitré peropératoire
était primordial pour éviter des compli-
cations ultérieures, comme par exemple
les décollements de rétine – mentionnée
ci-dessus – survenant 2-4 ans après une

patients. Ceux-ci peuvent (et sont par-
fois) dissuadés dans leur démarche,
car les risques per- et postopératoires
sont estimés par l’ophtalmologue trop
importants pour, somme toute, suppri-
mer une opacité d’un œil qui voit 1.0.
Récemment, le taux de lumière diffrac-
tée par les opacités vitréennes a été pro-
posé comme une mesure objective pour
nous guider dans la prise de décision
pour ou contre une vitrectomie, mais
cette évaluation reste pour le moment
expérimentale [8].

Une fois que le désir de se faire opé-
rer apparaît fondé sur une vraie gêne
dans la vie quotidienne du patient, la
discussion portera essentiellement sur
l’acceptabilité des risques associés à la
vitrectomie. Bien qu’en utilisant une
technique transconjonctivale non-inva-
sive, l’interventionsoit très rapideetpeu
traumatique, les complications per- et
postopératoires ne sont pas négligables.
La question cruciale sera donc de déter-
miner si la gêne subjective des opacités
vitréennes est plus grande que l’accepta-
tion des risques d’une endophtalmie ou
d’un décollement de rétine. La réponse
– d’une façon générale – est la déter-
mination de la meilleure combinaison
d’avantages et d’inconvénients parmi

symptômes diminuent pendant cette
période de 2 à 3 mois, l’intervention sera
bien évidemment abandonnée.

Mais quel type de personnalité ont les
patients qui reviennent pour se faire
opérer? Et que peut-on proposer à ces
patients si leur symptomatologie per-
siste après le délai d’attente?

Il est intéressant de constater que la per-
sonnalité des patients joue un très grand
rôledanslaperceptiondelagênevisuelle.
Dans certaines études, les patients venant
discuterd’unepriseenchargechirurgicale
de leurs opacités vitréennes auraient un
niveau socio-économique élevé. D’autres
auteurs ont retrouvé un lien entre l’im-
portancede lagênesubjectiveet leniveau
d’éducation, la majorité de ces patients
ayant suivi un cursus universitaire [5, 6].
Une autre hypothèse fait état de patients
sachantparfaitementcequ’ilsveulentdans
leur vie professionnelle et qui utilisent
tous les moyens pour y arriver, y compris
dans le domaine de la santé visuelle. Les
patientss’étantfixésdesbutsdeviemoins
précisseraientenrevancheplusréticentsà
se soumettre à une vitrectomie [7].

L’ophtalmologiste joue également un
rôle important dans cette sélection des

POINTS FORTS

û La vitrectomie est une excellente solution pour les patients souffrant
d’opacités vitréennes invalidantes dans la vie quotidienne.

û La décision est prise de façon très subjective par le patient.
û Il est important d’expliquer aux patients les principes de l’intervention

et ses complications éventuelles et de les encourager à réfléchir pendant
2 à 3 mois avant qu’ils ne prennent la décision de se faire opérer.

û La décision d’une intervention vient du patient et non pas du chirurgien,
sauf pour les rares cas où l’opacité empêche la prise en charge d’une
maculopathie sous-jacente.

û En tenant compte de ces contraintes, le pourcentage des patients ravis
du résultat visuel postopératoire oscille entre 90 % et 100 %.
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d’opacités vitréennes invalidantes pour
la vie quotidienne. C’est une décision
très subjective du patient.

Ces cas vont de la petite opacité centrale
qui peut gêner par exemple un horloger
même avec une acuité visuelle de 1.0 à
la très large opacité réduisant l’acuité
visuelle à 0.3 quand elle se trouve dans
l’axe visuel.

Il est toujours important d’expliquer aux
patients les principes de l’intervention
ainsi que les éventuelles complications
en tenant compte à la fois de leur type de
personnalité, et du fait qu’ils sont sou-
vent surinformés par une multitude de
sources et de sites internet qui, pour cer-
tains, peuvent être de qualité douteuse.

Les patients devront réfléchir pendant
2 à 3 mois. La décision finale revient
donc au patient et non au chirurgien,
sauf dans les rares cas où l’opacité
empêche la visualisation du fond d’œil
et le suivi correct d’une maculopathie
sous-jacente. En tenant compte des
contraintes discutées, le pourcentage
des patients ravis du résultat visuel pos-
topératoire oscille entre 90 % et 100 %
[6, 7, 13].
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vitrectomie simple sans décollement de
vitré peropératoire.

En pratique, on pourrait retenir qu’il
est préférable d’induire un décollement
postérieur du vitré surtout chez les
patients les plus âgés. Pour les patients
plus jeunes, un décollement postérieur
du vitré peropératoire – souvent diffi-
cile d’ailleurs – devra être tenté. En cas
d’échec après plusieurs essais, il sera
nécessaire d’expliquer au patient qu’un
décollement de la hyaloïde postérieure
pourra survenir dans les mois ou années
suivantes, ce qui pourrait nécessiter une
nouvelle interventionchirurgicaleencas
d’opacitésgênantes. Il faudraaussi insis-
ter sur le risque plus élevé de décolle-
mentderétinedans lesannéessuivantes.

[ Prophylaxie des complications
postopératoires

Quelques auteurs ont proposé un trai-
tement prophylactique de la périphérie
de la rétine pour réduire le risque de
décollement de rétine après vitrecto-
mie, mais les avantages de cette prise
en charge sont incertains [11]. Le seul
traitement validéest la thérapie par laser
des déchirures rétiniennes décelées en
pré- ou peropératoire [12].

[ Conclusion

La vitrectomie peut être proposée aux
patients qui souffrent de la présence

L’auteuradéclarénepasavoirdeconflitsd’intérêts
concernant les données publiées dans cet article.
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Habitudes thérapeutiques en rétine
médicale : résultats du sondage 2011

[ Méthodologie

L’enquête a été réalisée à l’aide de trois
questionnairesen ligne (“DMLAet IVT”,
“pathologies vasculaires” et “chirur-
gie”), du 14 avril au 5 mai 2011. Les
liens avaient été envoyés par e-mail sur
les listes de diffusion du CFSR et de la
Fédération Rétine de Paris, et le sondage
a été annoncé sur internet.

185 participants ont répondu à au
moins un des questionnaires, avec 127
réponsessur laDMLA,104sur lespatho-
logiesvasculaireset96pour lachirurgie.
Ces chiffres, en très forte augmentation
par rapport à l’année 2010, rendent diffi-
cile la comparaison des réponses.

De plus, la répartition des spécialistes
(fig. 1) a nettement évolué, avec une
plus forte proportion de rétinologues se

déclarant exclusivement “médicaux”
(41 % contre 24 % l’année dernière). La
moitié des sondés déclarait avoir entre
5 et 25 ans d’expérience.

[ DMLA

1. Supplémentation alimentaire

L’influence de l’étude AREDS [1] est
toujours bien présente, puisque 94 %
des médecins ayant répondu à l’en-
quête prescrivent une supplémenta-
tion alimentaire aux patients à haut
risque de complication. En revanche,
les prescriptions ne correspondent
plus aux dosages étudiés par l’AREDS
(il n’en existe d’ailleurs plus vraiment
sur le marché), mais se rapprochent de
la formule actuellement évaluée par
l’étude AREDS2 [2], avec adjonction
d’oméga-3 (DHA et EPA) et pigments
maculaires (lutéine, zéaxanthine) aux
antioxydants…, dont les résultats ne
seront pourtant pas connus avant plu-
sieurs années.

De plus, si 47 % des sondés répondent
ne rien prescrire en cas de “découverte
de rares drusen à l’examen du fond
d’œil” (stade auquel l’étude AREDS
n’avait pas trouvé d’intérêt à la supplé-
mentation alimentaire), 25 % prescri-
vent dans cette situation une formule

➞ J.F. GiRMEnS
CHNO des Quinze-Vingts,
PARIS.

Résumé : Pour la deuxième année consécutive, le Club Francophone des Spécialistes de la Rétine (CFSR) a
mené une enquête sur les habitudes thérapeutiques en pathologie vitréo-rétinienne. Les résultats ont été
présentés lors du congrès de la SFO 2011.

Chir.
20 %

Mixte
39 %

Méd.
41 %

Fig. 1 : Mode d’activité.
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compte de l’acuité visuelle (et seule-
ment 46 % la mesurent selon l’ETDRS,
pourtant seule échelle à même d’évaluer
une variation d’acuité en “nombre de
lettres”), 80 % surveillent le FO (42 %
utilisent des rétinophotographies), et
seuls 14 % ont recours à l’angiographie
systématique.

Peu de surprises concernant les critères
de réinjection et d’arrêt des traitements:
la majorité des sondés interrompt les
injections en l’absence de fluide intra-
ou sous-rétinien (72 %), tandis que près
de 20 % modulent plutôt le rythme des
réinjections, suivant une stratégie type
“Treat and Extend” (espacement des
injections lorsque les signes d’exsuda-
tion ont disparu, permettant de dimi-
nuer à la fois le nombre d’injections par
rapport àuneadministrationmensuelle,
et le nombre de visites… au prix d’injec-
tions pouvant parfois passer pour inu-
tiles), encore mal évaluée [6].

A l’inverse, après de multiples injec-
tions, lorsque l’acuité visuelle est stable,
mais en présence de fluide persistant,
46 % continuent d’injecter selon le
même schéma, près de 30 % tentent un
traitement combiné (PDT voire corti-
coïdes), 8 % essayent de changer d’anti-
VEGF, tandis que 11 % interrompent le
traitement et surveillent l’évolution (or,
c’est cette dernière attitude qui corres-
pond au RCP à venir [7]!).

En cas de recours à un traitement com-
biné, il n’y a pas de consensus sur la
séquence de réalisation : 12 % font les
deux le même jour, 20 % commencent
par la PDT, 30 % par l’injection intravi-
tréenne.

[ Occlusion veineuse rétinienne

Face à une occlusion de veine centrale
récente (< 10 jours), 50 % proposent
une surveillance (30 % ajoutent un
traitement systémique type antiagré-
gant plaquettaire qui, rappelons-le, n’a

de la position de l’AFSSAPS et/ou une
modification du prix du Lucentis) ont
une influence sur ce choix en France.
Pourmémoire, auxEtats-Unis, la réparti-
tion était plutôt, avant connaissance des
résultats de CATT, de l’ordre de 64 % de
patients traités par Avastin et de 36 %
par Lucentis [4].

Les anti-VEGF voient également leur
indication élargie, puisque 88 % décla-
rent les utiliser pour traiter un néovais-
seau juxta-fovéolaire, 8 % seulement
répondant utiliser l’historique photo-
coagulation au laser (mais c’est mieux
que les 3 % de l’année dernière!), et 5 %
la PDT (réponses multiples possibles).

De même, l’essor des anti-VEGF semble
limiter le recours à la chirurgie, puisque,
encasd’hématomesous-rétinien,si41 %
ont encore recours à la chirurgie (vitrec-
tomie,déplacementpneumatique, rt-PA,
voiremanœuvres sous-rétiniennes, avec
anti-VEGF associé éventuellement),
53 % répondent ne faire appel qu’à des
injections (gaz et/ou rt-PA, et toujours
anti-VEGF), 1/3 n’utilisant que les anti-
VEGF seuls…

De manière plus générale, l’utilisation
desanti-VEGFcorrespondauxenseigne-
ments de l’étude PrONTO [5], à savoir
traitement “d’attaque” par 3 injections
(93 %), avec une surveillance régulière,
dont les modalités varient: si tous décla-
rent utiliser l’OCT, seuls 70 % tiennent

“type AREDS2”, les autres conseillant
des formules variables (fig. 2).

2. Traitement de la forme exsudative

Lorsque l’évolution se fait vers la forme
exsudative,quasiment tous lesmédecins
ayant participé à l’enquête ont recours
au traitement par injections intravi-
tréennes d’anti-VEGF en première
intention (la photothérapie dynamique
ne reçoit que 5 % des suffrages, et tou-
jours en association à un anti-VEGF),
choisissant alors majoritairement le
ranibizumab (81 %, en augmentation de
8 points par rapport à l’année dernière,
fig. 3). Rappelons que cette enquête a
été conduite juste avant la connaissance
des résultats à 1 an de l’étude CATT [3]:
nous verrons l’année prochaine si cette
publication (et une éventuelle évolution

AREDS7 % 10 %

AREDS + L/Z15 % 12 %

AREDS + L/Z +Ω325 % 72 %

L/Z3 %

Autres

Rien

Rares anomalies sur FO systématique Patient à “haut risque”

47 % 7 %

Fig. 2 : DMLA : prescription de supplémentation alimentaire. AREDS : anti-oxydants ; L/Z : pigments macu-
laire (lutéine, zéaxanthine) ; Ω3 : oméga-3 (DHA, EPA).

Lucentis
81 %

Avastin
11 %

Macugen
1 %

PDT + Lucentis
5 % Anti-VEGF Sp

2 %

Fig. 3 : DMLA : choix du traitement de première
intention d’un néovaisseau choroidien rétro-
fovéolaire visible.
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Lorsque l’œdème persiste 3 mois, la
majorité (86 %) propose un traitement
par injections intravitréennes, essen-
tiellement par Ozurdex (45 %), au détri-
ment de la triamcinolone (9 %), mais les
anti-VEGF, pourtant hors AMM (l’AMM
du Lucentis n’a été octroyée qu’en juin,
et le remboursement n’est pas encore
obtenu), suivent de près (33 % des
réponses, essentiellement Avastin). A
noter que 17 % répondent réaliser une
photocoagulation maculaire… quipour-
tant, si l’on en croit la CVOS, ne peut
permettre d’espérer une amélioration de
l’acuité visuelle [12].

Alors que les deux pathologies sont
manifestement distinctes [13], notam-
ment dans leurs profils évolutifs [14,15],
l’attitude est finalement peu différente
en cas d’occlusion de branche veineuse
rétinienne. Ainsi, dès le 10e jour d’évo-
lution, 34 % traitent déjà par injection
intravitréenne, 4 % proposent une
photocoagulation en grille maculaire
(au risque donc d’un grand nombre de
traitements inutiles), tandis que 62 %
surveillent. Au bout de 3 mois d’évolu-
tion, 92 % proposent un traitement de
l’œdème:71 %fontappelaux injections
intravitréennes (fig. 5), mais 42 % pen-
sent à la grille maculaire (20 % propo-
sant d’associer les deux traitements).

Malgré l’absence d’AMM dans cette
indication à la date de réalisation de
l’enquête, beaucoup préfèrent donc uti-
liser les anti-VEGF plutôt que les corti-
coïdes pour le traitement des œdèmes
compliquant les OVR. Nous verrons
l’année prochaine quelle influence aura
eu l’AMMduLucentisdanscette indica-
tion, alorsqu’aucuneétudenepermetde
comparer les deux traitements.

En cas d’OVCR ischémique, la majorité
réalise une PPR, souvent associée à un
traitement intravitréen, le plus souvent
par anti-VEGF, mais 20 % utilisent
Ozurdex.Rappelonsquesi lesanti-VEGF
(contrairement aux corticoïdes) permet-
tent dans la majorité des cas d’éviter un

ser un anti-VEGF (fig. 4). L’arrivée du
premier médicament (corticoïde) avec
une AMM (et un remboursement) pour
le traitement des OVR semble donc non
seulement limiter le nombre de patients
traités par triamcinolone hors AMM,
mais aussi augmenter le nombre de
patients traités précocement. Rappelons
cependant que dans l’essai GENEVA
[10], les critères d’inclusion imposaient
unœdèmemaculaireévoluantdepuisau
moins 6 semaines (et 4 semaines dans
l’étude du ranibizumab pour les OVCR:
étude CRUISE [11]); nous ne disposons
donc à ce jour d’aucune donnée concer-
nant l’utilisation de ces traitements
avant 1 mois à 1 mois et demi d’évolu-
tion de l’œdème maculaire!

jamais fait la preuve de son efficacité
[8], et/ou troxérutine) et 14 % évoquent
la pratique de l’hémodilution qui, dans
une étude récente [9], semble pouvoir
avoir un intérêt chez certains patients
sélectionnés.

Dès cet instant (donc bien avant le
3e mois d’évolution), 50 % proposent
un traitement de l’œdème maculaire
par injection intravitréenne : le choix
en première intention se tourne vers
les corticoïdes (du fait de la mise sur
le marché d’Ozurdex, l’utilisation de
triamcinolone hors AMM semble s’être
marginalisée), mais 1/3 déclarent utili-

Avastin
29 %

Ozurdex
40 %

Anti-VEGF
35 %

Corticoïdes
50 %

Triamci-
nolone

10 %

NSP
15 %

Lucentis
6 %

Fig. 4 : OVR : choix du traitement par injection
intra-vitréenne d’une OVCR récente.
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Triamcinolone
8 %

Ozurdex59 %

Anti-VEGF

Lucentis
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Avastin34 %

Fig. 5 : OVR: choix du traitement par injection intra-
vitréenne d’une OBVR de 3 mois (question à choix
multiple : total des réponses supérieur à 100 %).

POINTS FORTS

û Alors que la supplémentation alimentaire par antioxydants n’a démontré
son efficacité qu’en cas de risque d’évolution vers une DMLA compliquée,
elle est fréquemment prescrite à la découverte au fond d’œil du moindre
signe de maculopathie liée à l’âge.

û Le traitement de première intention de la DMLA néovasculaire repose sur
les injections intravitréennes d’anti-VEGF (majoritairement ranibizumab,
selon un schéma type “PRN”).

û Le traitement de l’œdème maculaire des OVR a bénéficié de la mise sur
le marché du premier médicament pour cette indication (Ozurdex), sans
pour autant supprimer l’utilisation des anti-VEGF hors AMM.

û Les injections intravitréennes sont globalement pratiquées dans le
respect des recommandations. Des précisions sur l’antibioprophylaxie
seraient souhaitables.
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retinal specialists in the United States. Am J
Ophthalmol, 2011; 151: 329-332.

puisqu’il arrive à 31 % de les pratiquer
exceptionnellement. Seuls 8 % les pra-
tiquent souvent.

Quant au matériel utilisé, il contraste
assez grandement avec les habitudes
américaines (tableau I) [17]. Ainsi, les
gants stériles, le champ opératoire et
le blépharostat sont utilisés par qua-
siment tous, 88 % utilisent une pince
ou un coton-tige pour stabiliser l’œil et
mobiliser la conjonctive, 85 % un com-
pas ou autre marqueur pour repérer la
parsplana. 25 %réalisentencore les IVT
sous microscope opératoire.

Après l’injection, si 26 % ne contrô-
lent pas particulièrement la perfusion
oculaire, 64 % vérifient le compte des
doigts, 10 % mesurent la PIO et 8 % exa-
minent la papille.
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glaucome néovasculaire, ce n’est que
temporaire (pendant leur présence dans
l’œil), ne permettant donc pas de s’af-
franchir de la réalisation d’une PPR…
alors que tous deux sont vasoconstric-
teurs et peuvent donc potentiellement
aggraver la non-perfusion rétinienne…

[ Injections intravitréennes

La pratique des injections intra-
vitréennes correspond, de manière
générale, aux recommandations [16].
Trois quarts ont organisé des sessions
dédiées ; moins d’un quart mélangent
IVT et consultation le même jour, ou
traitent les nouveaux patients immé-
diatement.

Lagestiondel’antibioprophylaxiene fait
pas consensus (et pour cause, puisque
aucune publication n’a démontré son
utilité… et que les recommandations
de l’AFSSAPS sur le sujet ne sont pas
claires, renvoyantauxRCPdesdifférents
médicaments dans lesquelles les indica-
tions diffèrent, d’une simple incitation
“le médecin DEVRAIT”, àuneposologie
précise “1 goutte 4 fois par jour 3 jours
avant et après”…) : la moitié prescri-
vent une antibiothérapie avant (41 %
topique, 9 % per os) et 84 % prescrivent
une antibiothérapie topique après.

Si les injections bilatérales ne sont pas la
règle (57 % déclarent ne jamais en faire),
elles ne sont pour autant pas exclues,

L’auteuradéclarénepasavoirdeconflitsd’intérêts
concernant les données publiées dans cet article.

France/CFSR 2011 USA/AAO 2010 [17]
Gants stériles 100 % 33 %
Champ stérile 99 % 22 %
Blépharostat 95 % 92 %
Mesure distance limbe-pars plana 85 % 56 %
Vérification perfusion NO 74 % 72 %
Injections bilatérales 39 % 46 %
Antibiothérapie avant 50 % 34 %
Antibiothérapie après 84 % 81 %

Tableau I.
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Quelles sont les habitudes
des chirurgiens vitréorétiniens en 2011?

U n sondage a été effectué avant
la réunion 2011 du CFSR. 750
praticiensontété sollicitéspar

mailing. Les réponses ont été obtenues
entreavril etmai2011auprèsde185par-
ticipants. Nous souhaitons aujourd’hui
partager les tendances de ce question-
naire.

[ Chirurgie ambulatoire

Quarante pour cent des praticiens décri-
vent une pratique médicale, 40 % une
pratique mixte et 20 % une pratique
chirurgicale. Seulement 15 % des pra-
ticiens réalisent plus de 50 % de la
chirurgie de la rétine en ambulatoire.
Ce taux est certainement lié à la tarifi-
cation des séjours, les GHS de chirurgie
ambulatoire en rétine ayant été jusqu’à
présent assez peu favorables. Des évolu-
tionsde la tarificationvontcertainement
permettre le développement de cette
chirurgie en ambulatoire, sous anesthé-
sie locale, laplupartdespatientsn’ayant
pas vraiment besoin de séjourner en éta-
blissements de santé, de la même façon
que les patients opérés de la cataracte.
L’autre élément qui intervient est l’éloi-
gnement des patients, entre le domicile
et le centre chirurgical. La mise en place

de transports adaptés devrait permettre
de pallier ce problème à condition de ne
pas avoir de visite obligatoire le lende-
main de l’intervention, ce qui est bien
sûr à argumenter au cas par cas selon
la chirurgie réalisée. Ce débat est égale-
ment ouvert chez les chirurgiens de la
cataracte, mais la tendance est à ne pas
examiner lespatients systématiquement
le lendemain de la chirurgie. Un contact
téléphonique est alors fortement recom-
mandé.

[ Membranes épirétiniennes

Pour la chirurgie de membrane épiré-
tinienne (MER), 62 % des chirurgiens
utilisent un système de vitrectomie
transconjonctival dans plus de 80 % des
cas. 16 % ne l’utilisent jamais (fig. 1).
Nous sommes là face à une forte ten-
dance, la chirurgie de membrane épiré-
tinienne étant certainement appelée à
devenir, dans la grande majorité des cas,
une chirurgie réalisée par voie trans-
conjonctivale. L’évolution récente des
machines permettant une coupe rapide,
une aspiration performante, un éclai-
rage d’excellente qualité, tout en étant
en système 25 Gauge, va accompagner
le développement et la réhabilitation du

➞ J.F. KoRoBELniK
Service d’Ophtalmologie,
CHU, BORDEAUX.

Résumé : Les pratiques chirurgicales évoluent, avec une tendance vers l’ambulatoire, la chirurgie
transconjonctivale et le pelage de la limitante interne.
Les évolutions des techniques et des machines rendent la vitrectomie plus simple en cas de décollement de
rétine ou de rétinopathie diabétique, mais il reste des indications à la chirurgie épisclérale du DR, et des cas
où la chirurgie doit être différée. C’est ce qu’explore ce sondage réalisé par Internet juste avant le CFSR 2011.
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ment de rétine, et bien sûr l’infection
et la cataracte). Si le pôle postérieur
est épargné, et la situation stable, une
surveillance simple mais attentive
s’impose alors (fig. 3).

Chez un patient diabétique, jeune,
phaque, présentant une hémorragie
persistante après la vitrectomie, alors
que le laser a été réalisé en endo-
oculaire et que l’échographie montre
que la rétine est à plat, un tiers des
praticiens proposent de réopérer, 40 %
proposent de continuer la surveillance
et 20 % proposent une injection intra-
vitréenne d’anti-VEGF. Dans un tel
cas, tout dépend de la qualité et de
l’exhaustivité du laser qui a été réa-
lisé pendant la chirurgie. Bien sûr, le
chirurgien sera plus à l'aise s’il a réalisé
une panphotocoagulation rétinienne
de bonne qualité. La résolution spon-
tanée de l’hémorragie reste la règle,
mais une nouvelle intervention peut
être nécessaire si l’hémorragie intravi-
tréenne persiste un mois plus tard, ou
si l’autre œil est malvoyant.

met de s’assurer de son intégralité, va
certainement permettre de généraliser
le pelage de la limitante interne dans
la chirurgie de pelage de la membrane
épirétinienne.

[ Sutures des sclérectomies

Dans le sondage, en 25 Gauge, 57 % ne
suturent jamais les sclérotomies et près
de 30 % suturent une sclérotomie. En
23 Gauge, seulement 17 % ne suturent
jamais les sclérotomies. Ces chiffres
sont probablement à moduler en fonc-
tion de la technologie employée, du
type de Trocards (One step ou Two
step) et de la durée des interventions.
En effet, une intervention courte, de
moins de 30 minutes, nécessite cer-
tainement moins fréquemment une
suture qu’une intervention longue,
durant plus d’une heure. De plus, le
tamponnement par silicone nécessite
quasi systématiquement des sutures
alors que l’absence de tamponnement
est probablement moins susceptible de
fuir. Enfin, une première intervention
va permettre d’obtenir une étanchéité
grâce à un petit bouchon de vitré dans
l’orifice scléral, une fois la canule reti-
rée. C’est moins fréquemment le cas
pour les réinterventions où les sutures
deviennent nécessaires.

[ Rétinopathie proliférante
diabétique

Dans le cas d’un patient diabétique,
avec une rétinopathie proliférante et
un DR tractionnel, alors que la rétine
maculaire est à plat, la surveillance est
recommandée par 63 % des praticiens.
21 % proposent tout de même une
injection intravitréenne d’Avastin sui-
vie d’une vitrectomie. Attention, chez
ces patients fragiles, à ne pas agraver
la situation ! C’est ce que peut entraî-
ner une IVT d’Avastin (par contraction
de la prolifération fibrovasculaire) ou
une vitrectomie (risque de décolle-

25 Gauge dans les prochaines années. Et
le 27 Gauge arrive…

Une question fréquemment posée est
la nécessité de peler systématique-
ment ou pas la limitante interne (LI)
lors d’une membrane épirétinienne
maculaire idiopathique. Dans le son-
dage, 38 % pèlent quasi systémati-
quement la limitante interne, 27 % ne
la pèlent jamais (fig. 2). Les autres la
pèlent de façon inconstante. L’usage
des colorants (le vert d’indocyanine,
le membrane blue, la triamcinolone, et
plus récemment le brillant peel), qui
facilite grandement le pelage et per-

80 à 100 %
62 %

8 %
4 %
5 %

5 %

Jamais
16 %

20 à
39 %

< 20 %

Pour le traitement d’une MER simple,
quand utilisez-vous le 23/25G ?

40 à
49 %

60 à 79 %

Quel est votre taux de pelage de la LI
lors d’une intervention pour une MER

idiopathique non compliquée
(pas d’œdème, de kyste) ?

26 à 50 %

76 à 100 %
38 %

18 %
11 % 6 %

Jamais
27 %

1 à 25 %
51 à 75 %

Fig. 1.

Fig. 2.

Fig. 3.

Que feriez-vous pour un patient diabétique
type II avec rétinopathie proliférante,
DR par traction de 20 % de la rétine

en nasal, 5/10, sans traction maculaire,
PR complète sauf dans l’aire du DR ?

IVT Avastin suivie de vitrectomie,
dissection et laser
IVT Avastin

Autre

Vitrectomie, dissection et laser

21 %

8 %

6 %

2
%

Surveillance
63 %
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une vitrectomie (fig. 5). Le statut du cris-
tallin est vraiment l’élément clé dans le
traitement du décollement de rétine: la
vitrectomie devient presque systéma-
tique dans les yeux pseudophaques, à
la foisenraisondesdifficultésd’accèsau
fond d’œil en préopératoire pour exami-
ner toutes les déchirures, et en peropéra-
toire pour les traiter. En revanche, chez
un patient phaque chez lequel l’accès
du fond d’œil est habituellement facile,
la préservation de la transparence du
cristallin reste l’élément prédominant
pour une première chirurgie et pour le
pronostic visuel à moyen terme.

car, après une vitrectomie, la cataracte
sera quasi obligatoire dans les années
qui suivent. Si l’autre œil est corrigé par
une lentille de contact, la chirurgie de
la cataracte sur l’œil décollé peut être
abordée sans particularité. Si l’autre œil
est corrigé par lunettes, alors la chirurgie
de la cataracte va rendre ensuite difficile
la vision binoculaire.

Dans le cas d’un décollement de rétine,
macula décollée, chez un patient
pseudophaque, 64 % proposent une
vitrectomie sans indentation, 15 % une
indentation localiséeet12 %une inden-
tation circonférentielle. Dans le même
cas, chez un patient phaque, 72 % prati-
quent une indentation localisée et 16 %

[ Décollement de rétine
chez les myopes forts

Dans le cas d’un décollement de rétine
chez un patient myope fort, jeune,
phaque, avec une déchirure rétro-équa-
toriale supérieure, 46 % des médecins
proposent une indentation radiaire et
38 % une vitrectomie (fig. 4). Dans ce
cas, les deux approches sont vraiment
légitimes, le choix va se faire en fonc-
tion par exemple de la taille du globe,
et en particulier de la possibilité d’avoir
accès à l’équateur, pour repérer et trai-
ter par cryoapplication et indentation la
déchirure supérieure. La correction de
l’autre œil peut également entrer en jeu

Fig. 5.

Fig. 4.

Patient myope fort (LA = 29 mm), 30 ans,
DR œil droit de 8 h à 12 h, macula on,

déchirure de 1 DP semblant légèrement
rétroquatoriale sur 11 h

Rétinopexie pneum.

Cerclage renforcé

Vitrectomie cercl.
Autre

Indentation radiaire

0 8 16 24 32 40

46 %

Vitrectomie rétin. 38 %

Patient pseudophaque

DR œil droit de 4 h à 12 h, macula off, déchirure semblant unique sur 11 h

Patient phaque

Cerclage cryo.

Rétinopexie pneum.

Vitrectomie cercl.
Autre

Indentation locale

0 14 22 33 44 55

15 %

Vitrectomie rétin. 64 %

Cerclage cryo.

Rétinopexie pneum.

Vitrectomie cercl.
Autre

Indentation locale

0 12 24 36 48 60 72

72 %

Vitrectomie rétin. 16 %

L’auteuradéclarénepasavoirdeconflitsd’intérêts
concernant les données publiées dans cet article.
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Quelle prise en charge diagnostique
pour les hémorragies vitréennes

sur DMLA ?

L a survenue d’une hémorragie
du vitré (HV) compliquant une
DMLA est une complication rare,

retrouvée selon les séries dans 0,1 à 7 %
des DMLA et 1 % des vasculopathies
polypoïdales (IPCV). Ces séries sont, pour
la plupart, anciennes et ont été publiées
avant l’avènement des traitements anti-
angiogéniques. Peu de publications
récentesdécriventlapriseenchargechirur-
gicale de ces pathologies [1-3]. En effet, la
plupart des articles traitent de la survenue
d’hématomes sous-rétiniens associés à la
DMLAmaissansdiffusionintravitréenne.

Le mécanisme de ces HV est d’ailleurs
lui-mêmemalconnuassociantdesmicro-
rupturesmécaniquesdelarétine,permet-
tant la diffusion du sang vers la cavité
vitréenne, à une nécrose rétinienne en
regarddel’hématome,commel’amontré
Lincoff [4] sur un modèle animal.

L’évolution spontanée est, la plupart du
temps, catastrophique avec le dévelop-
pement d’une cicatrice large centrale
et fibreuse. Le pronostic chirurgical
lui-même est encore très réservé dans
la littérature [5]. Il semblerait donc plus
judicieux, au vu des résultats publiés, de

proposer une abstention thérapeutique
équivalente à un “abandon raisonnable”
que de proposer une chirurgie chez des
patientsfragilesauxyeuxsouventaulourd
passé (fig. 1). Toutefois, et dans certaines

➞ J.M. LEGUay
Cabinet d’Ophtalmologie,
NICE.

Résumé :La survenue d’une hémorragie du vitré dans le cadre d’une DMLA est un événement dramatique compte
tenu de son très mauvais pronostic fonctionnel dans la très grande majorité des cas. Cependant, on s’attachera par
un interrogatoire précis à déterminer, en fonction du type de DMLA, notamment vasculopathies polypoïdales
(IPCV), s’il est légitime de proposer une vitrectomie associée à une injection de thrombolytique et d’anti-VEGF.
La prévention de cette complication est essentielle et repose sur un traitement personnalisé de chaque DMLA
en fonction de son risque hémorragique.

Fig. 1 : Evolution spontanée d’une HV compli-
quant une DMLA de l’œil droit et une évolution
postopératoire de l’œil gauche.
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registre, le profil psychologique est
important car le gain fonctionnel est
incertain et peu évaluable en préopé-
ratoire.

2. En faveur d’une action
thérapeutique

>>> La survenue récente de l’HV nous
permet d’espérer la survie de quelques
photorécepteurs maculaires.

>>> Une acuitévisuelleutileavant l’épi-
sode hémorragique.

>>> L’absence de vision utile de l’œil
adelphe.

>>> Une IPCV peut s’accompagner de
phénomènes hémorragiques impres-
sionnants, mais présente aussi le
meilleur taux de récupération visuelle.

>>> Un patient au profil psychologique
“positif” et qui a bien compris la situa-
tion.

3. En cas d’abandon thérapeutique

On proposera quand même une sur-
veillancemensuelleaudépart, éventuel-
lement associée les premières fois à une
échographie en mode B pour éliminer
la survenue d’un DR. Cette surveillance
s’avèreaussiutilepourdépisterdesphé-
nomènes inflammatoires et/ou la surve-
nue de glaucome de type ghost cell glau-
coma. La cavité vitréenne va s’éclaircir
en plusieurs mois et permettre l’examen
à nouveau du fond de l’œil et des cica-
trices fibreuses (fig. 2).

4. En cas de décision chirurgicale

On proposera systématiquement une
chirurgie combinée phacoémulsifica-
tion et vitrectomie transconjonctivale
sous anesthésie locorégionale pour
“simplifier” le postopératoire chez des
patients âgés et souvent fragiles. Il faut
évidemmentprévoir,une fois lavitrecto-
mie réalisée, la possibilité d’avoir à trai-

donthérapeutiqueavecunesurveillance
simple, soit vers une action thérapeu-
tique avec une vitrectomie.

1. En faveur d’un abandon

>>> Une ancienneté de plusieurs
semaines de l’hémorragie laisse sup-
poser une évolution fibreuse large
sous-jacente de l’hématome maculaire.
Lorsque l’interrogatoire est difficile,
l’organisation blanchâtre du vitré nous
permet de définir cette HV comme
ancienne.

>>> Une DMLA multitraitée avec des
séquelles fonctionnelles profondes ne
permet pas d’espérer un résultat fonc-
tionnel de qualité.

>>> Une acuité nulle avant l’accident
hémorragique avec découverte “quasi
par hasard” de l’HV sans plainte fonc-
tionnelle.

>>> Un bon pronostic fonctionnel
“spontané” de l’œil adelphe au moins
à moyen terme: par exemple, l’absence
de facteurde risqued’évolutionversune
néovascularisation ou l’absence de glau-
come évolutif.

>>> Un patient dont l’état général est
mauvais et difficilement mobilisable
pour le postopératoire. Dans un autre

conditions,ilsembleaussiquel’onpuisse
être moins tranché dans notre décision et
quel’onenvisagemalgrétoutunepriseen
chargethérapeutiqueutilepourlepatient.

[ Conduite à tenir initiale

Devant une HV, il faut déjà établir le
diagnostic de certitude d’hématome
maculaire à l’aide d’une échographie
en mode B et éliminer la présence d’une
autre étiologie (par exemple la survenue
d’unDRoulaprésenced’unmélanome).

Une fois lediagnosticdecertitudeétabli,
onrechercherades facteurspronostiques
pour orienter le choix thérapeutique:
– acuité avant la survenue de l’HV,
– ancienneté de la complication,
– type de DMLA (rechercher une IPCV),
– traitement en cours pour la DMLA:
date de la dernière IVT, quel produit a
été utilisé? Un traitement combiné avec
une photothérapie dynamique a-t-il été
associé aux IVT?
– quel est le statut de l’œil adelphe ?
Est-il traité pour la même pathologie?
Quel est son pronostic fonctionnel?

[ Quelle prise en charge ?

A partir de ces éléments, on va orienter
notre prise en charge soit vers un aban-

POINTS FORTS

û La survenue d’une hémorragie du vitré dans le cadre d’une DMLA ne
signifie plus actuellement l’abandon thérapeutique systématique.

û Même si le pronostic reste réservé, il est en effet possible de proposer
une solution chirurgicale à certains de ces patients.

û On recherchera donc un maximum d’informations permettant de décider
ou non d’un geste thérapeutique qui sera le moins invasif possible.

û Il ne faudra pas oublier de rechercher et, si possible d’éliminer, les
facteurs hémorragiques dans la DMLA pour éviter la bilatéralisation de
cette complication.
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changement de type d’anti-VEGF en
cours de traitement [10, 11].

>>>Généraux: laprised’anticoagulants
ou d’antiagrégants plaquettaires, la pré-
sence d’une hypertension (un patient
hypertendu présente en effet des com-
plications hémorragiques plus impor-
tantes) [12, 13].

[ Conclusion

La gravité de la survenue d’une HV
compliquant une DMLA est telle que la
décision thérapeutique est toujours dif-
ficile à prendre. Elle s’appuiera sur un
faisceau d’arguments, sans jamais avoir
de certitude sur le bénéfice réel d’une
chirurgie. Certes, celle-ci est simple et
rarement responsable de complication,
mais elle est souvent décevante pour le
patient… et le chirurgien.
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saignement qui permettra d’établir le
pronostic. En effet, la chasse sanguine
sous-rétinienneestd’autantplusefficace
que le sang se trouve au-dessus de l’épi-
thélium pigmentaire (fig. 3).

Le suivi devra être prolongé par la suite
car il n’est pas rare que le processus néo-
vasculaire soit de nouveau actif dans les
semaines suivantes et nécessite à nou-
veau des injections d’anti-VEGF si une
acuité visuelle utile a pu être obtenue en
postopératoire immédiat.

5. Quelle que soit l’option choisie

Enfin, que l’on propose une chirurgie ou
pas, le pronostic sombre de cette com-
plication doit nous inciter à rechercher
les facteurs de risque hémorragique
dans le cadre d’une DMLA. Il faudra
alors adapter la fréquence et le mode
de surveillance pour empêcher la sur-
venue de cette complication dévasta-
trice. On rappellera que, d’après Lévine
[8], le temps moyen de survenue d’un
hématome maculaire par rapport à la
dernière IVT est de 16,8 semaines et de
4,2 semaines par rapport au dernier exa-
men “rassurant”.

Les facteurs de risques hémorragiques
sont oculaires et généraux:

>>> oculaires : DMLA compliquée de
néovaisseaux de type occultes larges
ou présence d’une IPCV [9]. Certains
auteurs retiennent comme facteurs de
risque le type d’anti-VEGF utilisé et le

ter l’hématome sous-rétinien maculaire
s’il n’est pas totalement fibrosé.

Plusieurs techniques sont disponibles
allant de l’injection simple de fibrinoly-
tiques aux translocations rétiniennes ou
autres techniquesde“patchchoroïdien”.
Nous pensons qu’il faut rester simple,
rapide et peu agressif et, dans ce sens,
nous proposons volontiers aux patients
des coinjections sous-rétiniennes de
fibrinolytiques et de bévacizumab [6,
7] suivie d’un tamponnement par air le
plus souvent, avec si possible un posi-
tionnement proclive de 24 à 48 heures.

Le pronostic sera très variable en fonc-
tiondes dégâtsexistants fibreux. En l’ab-
sence de fibrose, c’est la topographie du

Fig. 2 : Evolution spontanée sur plusieurs mois.

Fig. 3 : Evolution postopératoire “favorable”.
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Conduite à tenir
devant un syndrome de Terson

D écrit par Terson au début du
vingtième siècle [1], le syn-
drome qui porte son nom

correspond à la survenue d’hémorra-
gies rétiniennes ou rétinovitréennes,
uni- ou bilatérales, accompagnant une
hémorragie aiguë intracrânienne (sous-
arachnoïdienne spontanée habituelle-
ment chez l’adulte), ou sous-durales
post-traumatiques (presque exclusive-
ment chez l’enfant) [2]. Les études rap-
portent une incidence des hémorragies
intraoculaires et intravitréennes asso-
ciées de 8 à 17 % [2-4]. Sa fréquence est
probablement sous-estimée du fait de
la sévérité de l’atteinte générale accom-
pagnant les hémorragies intraoculaires
et du caractère non systématique de
l’examen ophtalmologique dans les
centres de neurochirurgie accueillant
les patients [5].

Pourtant, le diagnostic du syndrome de
Terson présente un double intérêt pro-
nostique:
– il est, d’une part, un marqueur de
gravité de l’hémorragie méningée qu’il
accompagne en cas d’hypertension
intracrânienne élevée [3, 6] : 89 % des
patients présentant une hémorragie

intraoculaire sont passés par une phase
de coma contre 46 % en l’absence d’hé-
morragie intraoculaire [2, 7],
– il engendre des complications ocu-
laires graves pouvant conduire à la perte
de la vision et retarder une éventuelle
rééducation fonctionnelle

Cela explique l’intérêt d’un dépistage
systématique du syndrome de Terson,
en particulier au départ, au cours du
séjour en unité de soins intensifs neuro-
logiques. Par ailleurs, se pose également
la question de l’indication de la vitrecto-
mie et du moment où elle doit être réali-
sée chez ces patients à l’état général sou-
vent altéré par l’atteinte neurologique.

[ Physiopathologie

L’origine des hémorragies vitréoré-
tiniennes au cours du syndrome de
Terson n’est pas parfaitement éluci-
dée. L’hypothèse la plus vraisemblable
sembleêtre lasurvenued’unerupturede
vaisseaux rétiniens dans la région péri-
papillairesuiteà l’hypertensionintracrâ-
nienne brutale transmise par les gaines
du nerf optique. Une compression de la

➞ F. BECQUET
Département de Chirurgie
Vitréo-Rétinienne,
Clinique Sourdille,
NANTES.

Résumé : L’hémorragie intravitréenne du syndrome de Terson, secondaire à une hémorragie intracrânienne,
peut être ignorée lors de la prise en charge de l’épisode neurologique aigu. Son dépistage systématique est
important pour le pronostic général du patient, mais aussi pour son pronostic visuel.
La conduite à tenir devant cette hémorragie intravitréenne sera différente en fonction de l’âge du patient, de
sa durée et des signes échographiques associés.
La complication prépondérante de la vitrectomie dans le syndrome de Terson est la survenue très fréquente
de déchirures rétiniennes qui doivent être recherchées systématiquement en peropératoire et traitées
immédiatement.
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tion spontanée de l’hémorragie passe de
80à25 %descaset l’interventionchirur-
gicale sera donc proposée plus rapide-
ment pour éviter le risque de survenue
d’un décollement de rétine tractionnel
ou de prolifération vitréorétinienne.

L’importance de l’hémorragie intra-
oculaire est corrélée directement avec
la rapidité et l’amplitude de l’éléva-
tion de la pression intracrânienne. La
présence d’une hémorragie intraocu-
laire est associée à une augmentation
de la morbidité et de la mortalité [3,
6, 11]. Dans une étude prospective
sur 60 patients consécutifs présen-
tant une hémorragie sous-arachnoï-
dienne, le décès est survenu chez 90 %
des patients ayant un syndrome de
Terson alors que le taux de décès chez
les patients sans hémorragie intra-
vitréenne était de 10 % [12].

Sur le plan oculaire, le développement
de membranes épirétiniennes repré-
sente la complication la plus fréquente
du syndrome de Terson. Dans le travail
de Schultz et al., elles ont été retrou-
vées dans 63 % des cas après résorption
de l’hémorragie intraoculaire [8]. Ces
membranes peuvent aussi entraîner
l’apparition de trous maculaires, de plis
rétiniens et de décollements de rétine
associés à une prolifération vitréoréti-
nienne [6, 13].

[ Prise en charge (fig. 3)

Si la résorption des hémorragies
pré- ou intrarétiniennes se fait habi-
tuellement spontanément, ce n’est
pas toujours le cas de l’hémorragie
intravitréenne. La récupération de la
fonction visuelle peut être bonne après
résorption spontanée et ceci jusqu’à
un an après l’accident initial [8, 14].
Pourtant, la vitrectomie permet une
réhabilitation visuelle plus rapide,
utile pour la rééducation neurolo-
gique, d’autant que la résorption spon-
tanée de l’hémorragie intravitréenne

massive, une échographie est indiquée.
L’échographie B a une valeur prédic-
tive en détectant la présence d’un kyste
hémorragique prémaculaire ou de mem-
branes prémaculaires avec adhérences
vitréorétiniennes.Danscescas, la résorp-

veine centrale de la rétine ou un blocage
du retour veineux au niveau du sinus
caverneux, secondaires à l’hypertension
intracrânienne soudaine, ont aussi été
évoqués [8, 9]. La stase veineuse brutale
qui en résulte aboutit à la rupture des
capillaires rétiniens et à l’expulsion du
sang dans la partie centrale de la cavité
vitréenne (zone du canal de Cloquet).
Ainsi, l’hémorragie intravitréenne du
syndrome de Terson est habituellement
située en priorité dans l’axe visuel au
pôle postérieur, ce qui explique la baisse
d’acuité visuelle importante présentée
par les patients.

[ Aspects cliniques

L’étiologie du syndrome de Terson est
fonction de l’âge du patient:
– chez l’adulte, il s’agit habituellement
de la rupture d’un anévrysme intracrâ-
nien (enparticulierde l’artèrecommuni-
cante antérieure) qui va conduire à une
hémorragie sous-arachnoïdienne ou
plus rarement intracérébrale [10],
– chez l’enfant, il s’agit quasiment tou-
jours d’une maltraitance entraînant un
hématome sous-dural traumatique [2]
(fig. 1A).

La localisation anatomique des hémor-
ragies induites dans l’œil est variable.
Ces hémorragies surviennent le plus
souvent en prérétinien au pôle posté-
rieur à partir d’un saignement sous la
membrane limitante interne et peuvent
s’étendre ensuite en avant dans la cavité
vitréenne ou en arrière en intra- et sous-
rétinien dans les régions proches de la
papille (fig. 1B) [8]. L’accumulation de
sang sous la limitante interne ou sous
la hyaloïde postérieure peut conduire à
la formation d’un véritable kyste hémor-
ragique prémaculaire (fig. 2). Certaines
études retrouvent sa présence dans près
de 40 % des cas [2].

Lorsque ces hémorragies rétiniennes
sont masquées par la présence d’une
hémorragie intravitréenne, en général

Fig. 1 : Syndrome de Terson d’origine traumatique
secondaire à une maltraitance chez un nourris-
son âgé d’un mois. A : Scanner réalisé en urgence
mettant en évidence un hématome sous-dural
(flèches). B : Pôle postérieur de l’œil droit avec
hémorragies pré et intra rétiniennes (aspect idem
au niveau de l’œil gauche).

Fig. 2 : Hématome prémaculaire rétrohyaloïdien
chez un homme de 43 ans 15 jours après une rup-
ture d’anévrysme intracérébral (présence d’une
légère hémorragie intravitréenne inférieure).
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Lors d’une vitrectomie pour syndrome
de Terson, il faut être particulièrement
vigilantvis-à-visdesdéchirures induites
aucoursde lachirurgie, spécialementau
voisinage des sclérotomies. Un taux de
déchirures induites de 20 % [15] à 45 %
[16] est rapporté dans la littérature, ce
qui est très supérieur au taux de déchi-
rures induites lors de vitrectomie pour
d’autres étiologies. C’est la raison pour
laquelle, dans le syndrome de Terson, il
est nécessaire de toujours examiner soi-
gneusement la périphérie rétinienne à la
fin de la vitrectomie pour repérer et trai-
ter immédiatement d’éventuelles déhis-
cences. Cette fréquence inhabituelle des
déchirures après vitrectomie dans le
syndromedeTersonpourrait s’expliquer
par le décollement postérieur du vitré
forcé ou induit sur une rétine périphé-
rique fragilisée par une ischémie.

Enfin, la vitrectomie est particulière-
ment indiquée en cas de présence d’un
kyste hémorragique prémaculaire, d’hé-
morragie intravitréennedensebilatérale,
de membranes épirétiniennes ou, chez
l’enfant, pour éviter le développement
d’une amblyopie (même si le pronostic
fonctionnel est plus mauvais chez l’en-
fant que chez l’adulte).
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Arguments pour une vitrectomie précoce (à 2-3 mois)
l Amélioration de l’acuité visuelle, réhabilitation sociale plus rapide
lMeilleure récupération fonctionnelle (si vitrectomie < 3 mois ou < 45 ans)
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Arguments contre une vitrectomie
l Délai de résorption spontanée peu étudié
l Taux de complications post-chirurgicales non établi complètement
l Résultats fonctionnels assez proches dans les études comparatives vitrectomie versus
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Hémorragie méningée => dépistage systématique d’un Terson (20 %)

Ophtalmoscopie, scanner, IRM

Présence d’une HIV

Echo B

Dans 60 % des cas :
– membrane prémaculaire
– collection sanguine prémaculaire
– PVR en formation

Dans 40 % des cas :
– HIV simple

Surveillance
pendant 2 à 3 mois

Vitrectomie systématique
– syndrome de Terson chez l’enfant
– hémorragie dense bilatérale

Vitrectomie
avec traitement

des lésions prémaculaires
Vitrectomie

en l’absence de résorption
Résorption spontanée

dans 70 à 80 % des cas

Pas d’HIV
Bon pronostic

Pas de vitrectomie

Fig. 3 : Conduite à tenir devant une hémorragie intravitréenne dans un syndrome de Terson.

Tableau I : Arguments pour ou contre une vitrectomie pour hémorragie intravitréenne dans le syndrome
de Terson.
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POINTS FORTS

û Au cours du syndrome de Terson, la présence d’une hémorragie
intraoculaire est associée et corrélée à une augmentation de la morbidité
et de la mortalité.

û La maltraitance doit toujours être évoquée devant un syndrome de
Terson chez l’enfant.

û En l’absence de résorption spontanée de l’hémorragie intravitréenne
dans les deux à trois mois, une vitrectomie est indiquée.

û La fréquence plus importante des déhiscences après vitrectomie dans le
syndrome de Terson nécessite une recherche peropératoire minutieuse
de celles-ci.
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Non Remb. Séc. soc. à la date du 6.01.2011 (dossier d’admission à l’étude) dans l’indication chez l’adulte dans le traitement de la baisse visuelle due à l’œdème maculaire diabétique (OMD). TITULAIRE DE L’AUTORISATION DE
MISE SUR LE MARCHE Novartis Europharm Limited Royaume-Uni Représentant local : Novartis Pharma S.A.S 2 et 4, rue Lionel Terray 92500 Rueil-Malmaison
Tél : 01.55.47.60.00 Information et Communication Médicales : Tél : 01.55.47.66.00 icm.phfr@novartis.com FMI0078-9

* «Pour une information complète, consulter le texte intégral du résumé des caractéristiques du produit,
soit sur le site internet de l’Afssaps si disponible, soit sur demande auprès du laboratoire.»

C H A Q U E M O I S C O M P T E

1 0 m g / m l s o l u t i o n i n j e c t a b l e

Lucentis® est indiqué chez l’adulte dans le traitement de la baisse visuelle
due à l’œdème maculaire diabétique (OMD) *

L’efficacité de Lucentis® au service des adultes diabétiques en cas de baisse visuelle due à un OMD

* Indication non remboursable à la date de mars 2011 (demande d’admission à l’étude)

NOUVELLE
INDICATION

Lucentis® est un médicament d’exception : la
prescription doit être accompagnée d’une ordonnance
de médicament d’exception et ne peut avoir lieu
que dans le respect de la Fiche d’Information
Thérapeutique dans l’indication suivante : traitement
de la forme néovasculaire (humide) rétrofovéolaire de
la dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA).

THE WORLD IS BEAUTIFUL > TO LOOK AT **

** Le monde est si beau à regarder.
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