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Indications préférentielles des
chirurgies micro-invasives
pour le glaucome (MIGS) en 2021

RESUME: Le glaucome est une maladie chronique fréquente et potentiellement cécitante si mal ou
insuffisamment traitée. Lorsque les traitements médicaux ne sont plus suffisants, la chirurgie s’im-
pose. Les techniques de chirurgie traditionnelles sont efficaces mais présentent un certain nombre
de risques potentiellement importants pour les patients.
Ces derniéres années, une nouvelle catégorie de chirurgies du glaucome dites micro-invasives (MIGS:
micro invasive glaucoma surgery), car moins traumatiques pour les tissus, a émergé. L objectif est de
faire baisser la PIO en réduisant les risques per- et postopératoires. Au sein de cette catégorie, plu-
sieurs techniques ont été développées et sont utilisées depuis plusieurs années. L'indication d’une
technique ou d’une autre est guidée par le stade du glaucome, I’état oculaire (conjonctive, cornée,
cristallin...) mais aussi I’état général du patient.

A. GRISE-DULAC
Fondation Ophtalmologique A. de Rothschild,
Centre Ophtalmologique Saint Paul, PARIS.

nique souvent asymptomatique

qui, non traitée ou insuffisamment
traitée, peut conduire a une perte de
vision, voire a la cécité. L'objectif de la
prise en charge du glaucome est de pré-
server le maximum de fonction visuelle
restante, d’éviter une perte plus impor-
tante et de minimiser les effets secon-
daires et les risques des traitements pour
atteindre cet objectif, le tout en préser-
vant une qualité de vie la meilleure pos-
sible pour les patients.

I e glaucome est une maladie chro-

Actuellement, le seul moyen connu et
efficace pourréduire la perte visuelle est
d’abaisser la pression intraoculaire (PIO)
le plus possible. Le traitement médical
du glaucome est la solution thérapeu-
tique la plus employée. Celui-ci est tres
souvent efficace chez les patients obser-
vants et tolérants. Malheureusement,
I’observance n’est pas toujours réelle,
seulement 10 % des patients renou-

velleraient I'utilisation de leur pres-
cription en continu sur 1 an [1].
De plus, il est démontré que plus le
nombre de traitements est élevé, plus
I’observance diminue [2]. La tolérance
locale des collyres diminue elle aussi
avec le nombre de traitements et avec
la durée de traitement, et participe a la
baisse de I’observance.

En cas d’échec, la chirurgie devient le
seul recours. Les techniques tradition-
nelles permettent une évacuation de
I’humeur aqueuse vers un espace de fil-
tration sous-conjonctival. La trabéculec-
tomie, décrite par John Cairns en 1967,
et la sclérectomie profonde non perfo-
rante, décrite par John Zimmerman en
1974, soitil yaplus de40 ans, demeurent
jusqu’a maintenant les techniques
chirurgicales de référence. Elles per-
mettent de faire baisser la PIO de fagon
efficace aprés une phase d’apprentissage
chirurgicale longue et fastidieuse. Elles
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sont utilisées depuis de nombreuses
années mais présentent des effets secon-
daires potentiellement dangereux pour
le patient (hypotonie, décollement cho-
roidien, perte du point de fixation...).
Enfin, la gestion des suites opératoires
peut étre délicate (needling, gestion des
points...) et est chronophage, tant pour
le patient que pour le médecin.

Depuis quelques années ont émergées des
techniques chirurgicales alternatives qui
abaissent la PIO et réduisent le nombre
de traitements anti-glaucomateux, ainsi
que certains des risques associés aux
chirurgies traditionnelles. Leur objectif
estderendre les procédures chirurgicales
et les suites opératoires plus simples et
plussires, tout en atteignant des niveaux
de PIO abaissés. Cette nouvelle catégo-
rie de techniques est appelée chirurgie
micro-invasive du glaucome (MIGS:
micro invasive glaucoma surgery).

B Définition des MIGS en 2021
Les procédures MIGS sont définies par:

>>> La diminution de la PIO:

—en augmentant I’évacuation de I’hu-
meur aqueuse;

—ou en réduisant sélectivement la pro-
duction de ’humeur aqueuse.

>>> LJouverture a minima de la sclére ou
dela conjonctive, avec ou sansimplanta-
tion d’un dispositif.

>>> Des suites opératoires simples.

L’augmentation de I’excrétion de I’hu-
meur aqueuse peut se faire selon 3 voies
possibles:

—viale canal de Schlemm ;

—via l’espace suprachoroidien;

—via ’espace sous-conjonctival.

La réduction de la production de I'hu-
meur aqueuse peut, elle, se faire grace
aune destruction sélective au laser des
proces ciliaires, source de production de
I’humeur aqueuse.

Ces dernieres années, plusieurs dispo-
sitifs constitués de matériaux différents
et utilisant différents modes d’action
ont été développés pour étre utilisés en
chirurgie mini-invasive du glaucome.
Certains sont utilisés déja massivement
depuis plusieurs années, d’autres moins.
La figure 1 synthétise ’ensemble des
procédures MIGS existantes en 2021.
L’autorisation d’utilisation differe selon
les pays et seuls certains dispositifs sont
disponibles en Europe et en France.

Dans la définition stricte des MIGS, la
voie d’abord chirurgicale utilisée est

ab interno, c’est-a-dire via la chambre
antérieure par une incision cornéenne.
Les chirurgies utilisant les voies d’abord
ab externone font pas a proprement par-
ler partie des MIGS parce que les inci-
sions ne sont pas minimalistes et qu’il
existe une ouverture de la conjonctive et
delasclere, avec le plus souvent laréali-
sation d’un volet scléral. Elles utilisent
en général la technique de trabéculecto-
mie perforante a laquelle s’ajoute un dis-
positif médical, comme c’est le cas avec
I’ExPress (Alcon) etle Preserflo (Santen).
La canaloplastie ab externo en fait éga-
lement partie (iScience Interventional).
Néanmoins, leur potentiel peurisqué les
place a la frontiere des MIGS.

Complexités chirurgicales
des procédures MIGS

La chirurgie du glaucome est un type
de chirurgie complexe, précise, sur de
petits espaces, proche de structures sen-
sitives et dans laquelle le moindre faux
pas peut entrainer une perte de vision
permanente. La courbe d’apprentissage
estlongue et fastidieuse. Les MIGS com-
portent une difficulté supplémentaire
trés particuliere: celle de la nécessité
de visualisation de I’angle iridocornéen
pendant la procédure. Ce prérequis passe
par l'utilisation d’un gonioprisme tenu

MIGS
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Fig. 1: Procédures MIGS existantes en 2021.
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Fig. 2: Le site d'implantation le plus favorable sera
choisi en fonction de l'anatomie de l'angle du patient
visualisée au gonioprisme.

dansla 2 main et positionné de manieére
précise pour permettre une bonne visua-
lisation des structures angulaires et de
I’éventuel dispositif d’implantation. La
visualisation de I’angle est indispensable
pour choisir le site d’implantation le
plus favorable en fonction de ’anatomie
de l’angle du patient (fig. 2).

L’importance de la pression exercée par
le gonioprisme surla cornée ainsi que son
axe de positionnement peuvent faciliter
une chirurgie en augmentant la visuali-
sation et1’acces, mais parfois la pénaliser
sielle est trop forte. Cet aspect dela tech-
nique chirurgicale des MIGS nécessite
une certaine dextérité qui s’acquiert avec
I’expérience au fil des procédures.

Pourquoi choisir une procédure
MIGS en 2021 ? Pour quel type
de patients?

Ces derniéres années, le développe-
ment des MIGS a enthousiasmé une
grande majorité de la communauté
des chirurgiens du glaucome a travers
le monde. Comme toutes les chirur-
gies, celle du glaucome comporte des
risques. L'indication chirurgicale est
toujours le fruit d’une balance positive
des bénéfices pour le patient face a ces
risques. Pour la premiere fois, depuis de
nombreuses années, ’arrivée des MIGS
a permis d’envisager des chirurgies du
glaucome chez des patients pour les-

quels le risque de perte de vision liée
al’évolution du glaucome ne justifiait
pas le risque associé aux chirurgies tra-
ditionnelles du glaucome, telles que la
trabéculectomie par exemple.

Tous les arguments de choix pour une
MIGS résident dans le caractére mini-
invasif:

—bénéfice supérieur aux risques pour
les glaucomes débutants pour lesquels
laréalisation d’une trabéculectomie est
risquée;

—combinaison avec une chirurgie de la
cataracte en utilisant les mémes voies
d’abord, sans augmenter considéra-
blement le risque d’une procédure de
phacoémulsification seule;

—incisions et ouvertures minimales sans
sutures qui permettent une récupération
rapide, peu douloureuse etavec potentiel-
lement moins de visites de controle post-
opératoires et de reprises chirurgicales
pour les patients fragiles, 4gés ou éloignés;
—et, dans certains cas, patients souffrant
de glaucomes séveres ou d’autres patho-
logies oculaires associées pour lesquels
les chirurgies traditionnelles seraient
trop risquées.

Quelle chirurgie MIGS pour
quel patient en 2021.?

Le choix du type de procédure dépend:
—du stade du glaucome;

—del’état oculaire et général du patient;
—de I’association a une chirurgie de la
cataracte ounon.

1. Glaucomes débutants a modérés:
MIGS canaliculaires

Les MIGS canaliculaires augmentent
I’excrétion de ’humeur aqueuse par
la voie naturelle du canal de Schlemm
sans création de bulle de filtration
sous-conjonctivale. Leur voie d’abord se
fait par de petites incisions cornéennes.
Ces caractéristiques en font des procé-
dures avec une sécurité importante et un
confort per- et postopératoire important
pour le patient.

En France, les procédures canaliculaires
possibles sont: ’iStent (Glaukos) et le
Trabectome. Les résultats sur la baisse
pressionnelle sont moins importants
que ceux d’une chirurgie traditionnelle,
ce qui les fait se positionner davantage
pour des patients souffrant de glaucomes
débutants ou modérés.

>>> Glaucomes débutants a modérés
avec chirurgie combinée de la cataracte:
iStent

Depuis les premieres implantations en
2004, plus de 500000 iStent ont étés
implantés dans le monde. Plusieurs
générations d’iStent se sont succédées.
Actuellement, les 2 derniéres versions
sont disponibles en France: L'iStent
Injectet 'iStent W.1l s’agit d’implants en
titane enduit d’héparine en forme de plug
avecune lumiere de 80 pm et des orifices
latéraux de 50 pm. L'iStent W, disponible
depuis 2019, a une jupe cété chambre
antérieure plus large que I'iStent Inject,
ce quilui donne une plus grande stabilité
et facilité d’'implantation (fig. 3 et 4).

Les iStent sont préchargés par 2 dans
un injecteur rentrant par une incision
de phacoémulsification de 2,2 mm.
L’'implantation se fait sous anesthé-
sie topique et nécessite une rotation
du microscope et de la téte du patient
pour une bonne visualisation et I'im-
plantation de I'iStent dans le canal de
Schlemm, idéalement dans le quadrant
inférotemporal. Apres 'implantation, on
peut visualiser la remise en circulation
des veines épisclérales.

L'iStent a obtenu ’agrément FDA (Food
and Drug Administration) en 2012,
considérant la mauvaise observance
de la prise chronique de traitements
hypotonisants, les complications poten-
tielles significatives de la chirurgie du
glaucome et que son implantation repré-
sente une alternative chirurgicale a bas
risque. L'indication reconnue par la
Haute Autorité de santé (HAS) en 2013
est la “chirurgie combinée de la cata-
racte et du glaucome (glaucome primitif
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Fig. 3: IStent Inject.

Fig. 4: IStent implantés.

a angle ouvert, glaucome secondaire
pigmentaire ou glaucome secondaire
pseudoexfoliatif) de stade Iéger a modéré
chez des patients mal équilibrés par les
traitements médicamenteux hypotoni-
sants ou y étant intolérants”. La baisse
pressionnelle avec un seul iStent est
en moyenne de 16,33 % (19,42 + 1,89
216,26 + 4,23 mmHg avec un suivi de
54 mois), avec une réduction du nombre
detraitementsde 1,32+0,4820,84 +0,89
et 42 % de patients sans aucun traite-
ment postopératoire [3]. L'implantation
de 2 voire 3 iStent permet de réduire plus
significativementla PIO [4]. La chirurgie

combinée augmente elle aussi la baisse
pressionnelle [5].

Les effets secondaires sont peu nom-
breux, en dehors de possibles sai-
gnements en chambre antérieure
spontanément résolutifs.

>>> Glaucomes débutants & modérés
avec ou sans chirurgie combinée de la
cataracte: trabectomes

Le principe de cette procédure est de
créer une goniotomie en enlevant le
filtre trabéculaire altéré par le glaucome

etainsi d’augmenter 1’excrétion de I'hu-
meur aqueuse via les voies naturelles que
sont les canaux collecteurs. La technique
chirurgicale des trabectomes néces-
site une bonne visualisation de ’angle
iridocornéen, obtenue par un position-
nement du chirurgien et de la téte du
patient avec une rotation de 30° de cha-
cun d’entre eux en directions opposées,
et par I'utilisation d’un gonioprisme.

La sonde est introduite dans la chambre
antérieure par une incision cornéenne
de 1,8 mm et son extrémité est insérée
dans le canal de Schlemm en traversant
le filtre trabéculaire. Différentes sondes
existent. Elles contiennent des élec-
trodes qui vont soit cautériser au laser
le filtre trabéculaire visé et les tissus
juxta-canaliculaires (TrabEx), soit les
ablater par un phénomeéne d’ionisation
(Trabectome). Une irrigation/aspira-
tion simultanée (modeles TrabEx + et
Trabectome) enléve les débris et main-
tient la chambre antérieure stable. La
procédure est réalisée sur 360° (fig. 5).

Le Trabectome est indiqué pour le trai-
tement des glaucomes chroniques a
angle ouvert [6]. Méme si la technique
chirurgicale est plus délicate, I'utilisa-
tion de la technique Trabectome peut
avoir une indication pour les glauco-
mes particuliers a angles peu ouverts,
secondaires (pigmentaires, pseudo-
exfoliatifs, uvéitiques...).

La baisse pressionnelle oscille en
moyenne entre 20 et 40 % apres plusieurs

Transfert de chaleur de 1,2 °C

Impulsions en
cycle de faible
période (1 ms)

Aspiration
continue

Fig. 5: Trabectome.
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Résultats Trabectome seul

POAG de Ting Prospective 450 26 17 34 0,57 12
PXG de Ting Prospective 67 29 16 (A 0,88 12
Jea Rétrospective 115 28 17 41 1 30
Minckler Prospective 151 26 17 36 1,7 60
Ahuja Rétrospective 88 26 13 50 0,3 48
Maeda Prospective 80 27 18 33 1,7 12
Werth Prospective 92 20 15 23 Pas rapportée 12
Résultats phacoémulsification + Trabectome

Francis Prospective 304 20 17 17 1,22 21
POAG de Ting Prospective 263 20 16 22 0,75 12
PXG de Ting Prospective 45 22 14 35 0,96 12
Minckler Prospective 681 20 16 21 0,87 36
Francis Prospective 89 22 15 30 1 12
Ahuja Rétrospective 158 19 12 39 0,5 45
Klamann Rétrospective 27 23 14 40 0,29 12
Klamann Rétrospective 74 21 13 37,5 0,12 6
Francis Prospective 114 22 15 31 1 24
Werth Prospective 30 21 19 21 Pas rapportée 12

Tableau I: Méta-analyse des résultats du Trabectome. PIO: pression intraoculaire; POAG: glaucome a angle ouvert pédiatrique; PXG: glaucome pseudoexfoliatif.

années selon les études. Les complica-
tions sont rares et peu séveres. La plus
fréquente est un pic hypertensif pendant
les premiers jours (4,9 %, tableau I) [7].

2. Glaucomes modérés a sévéres
(avec ou sans chirurgie combinée de la
cataracte) : MIGS sous-conjonctivaux

Deux dispositifs de MIGS sous-conjonc-
tivaux sontactuellement disponibles en
France: le XEN45 Gel Stent et le Preserflo
MicroShunt. Tous deux augmentent
I’excrétion de I’humeur aqueuse par
la création d’une bulle de filtration
sous-conjonctivale. Méme si les deux
implants ont une approche de drainage
similaire, ils different sur quelques
aspects.

Premiérement, le Xen est implanté via
une approche ab interno, sans ouvrir la
conjonctive, alors que le MicroShunt est
implanté via une approche ab externo,

assez similaire a la trabéculectomie.
Deuxiemement, les deux implants uti-
lisent une méthode d’administration
et une quantité de mitomycine C diffé-
rentes. Il est connu que la concentration
et la durée de ’exposition a la mitomy-
cine C ont un effet sur le succes chirur-
gical de la chirurgie de filtration du
glaucome [8]. Troisiemement, le maté-
riau, le design et le diameétre des deux
dispositifs different, ce qui peut avoir
des effets variés sur labiocompatibilité,
la réaction a long terme et une éven-
tuelle migration apres I'implantation.
L’effet a long terme de ces matériaux
chez les patients atteints de glaucome
reste a étudier.

>>> XEN Gel

L'implant XEN est un tube en gélatine
recouvert de glutaraldéhyde long de
6 mm et avec un diametre de lumiére de
45 nm. Il est préchargé dans un injecteur

etestimplanté par voie interne pour créer
un passage de ’humeur aqueuse directe-
ment de la chambre antérieure vers I’es-
pace sous-conjonctival. La procédure
est souvent complétée d’une injection
sous-conjonctivale de mitomycine C. Il
se rigidifie apres quelques minutes en
contact avec I’humeur aqueuse, ce qui
lui permet une fixation parfaite dans
I’ceil une fois implanté. Le diametre de
la lumiére a été calculé pour maintenir,
selon I’équation de Hagen-Poiseuille,
une PIO stable de 6-3 mmHg dans la
chambre antérieure et pour prévenir les
hypotonies importantes (fig. 6).

Les premieres études montrent des
diminutions de la pression moyenne
de 7 points (13,1 + 3,6 mmHg a 12 mois
versus 20,8 + 4,6 mmHg a 12 mois) avec
I’arrét des traitements hypotonisants.
Les complications aprés XEN sont rares.
La procédure postopératoire la plus fré-
quemment requise est le needling[9].
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Fig. 6: XEN.

Gillmann et al. ont démontré que I'im-
plant de gel XEN combiné a la pha-
coémulsification produit une perte de
cellules endothéliales sur 24 mois d'une
ampleur similaire a celle observée apres
une phacoémulsification autonome
(14,3 %, de 2378,8 + 334,7 4 2039,6 +
451,1 cellules/mm [p = 0,018] contre
14,5 %, de 2567,7 + 491,24 2196,1 +
591,9 cellules/mm [p = 0,072]). La dif-
férence de pourcentage de réduction
entre les 2 groupes n’était pas statisti-
quement significative (p = 0,226). Les
needling, complétés par mitomycine C,
ne semblent pas non plus avoir d’impact
sur la densité endothéliale [10].

>>> Preserflo

Le drain Preserflo est un drain en
polymeére souple que 1’on insere par
voie externe a travers la sclére, a 3 mm
en arriere du limbe, vers la chambre
antérieure, apres avoir fait un trajet de
perforation avec une aiguille 25 G. 11
épouse la courbure du globe et permet
une circulation directe de I’humeur
aqueuse de la chambre antérieure a l’es-
pace sous-conjonctival. La lumiere du
drain est de 70 pm, il mesure 8,5 mm
de longueur avec une partie élargie au
milieu de la longueur afin de bloquer
tout déplacement du drain. Le polymere
biocompatible composantle drain a pour
role de limiter la fibrose conjonctivale et
I’encapsulation de celui-ci. Une injec-

Adhérence de la capsule
de Ténon intacte

Voie de drainage
intacte

tion sous-conjonctivale de mitomycine
peut étre associée (fig. 7).

Le drain Perseflo a été congu pour main-
tenir un niveau de PIO bas, en dessous
de 15 mmHg. Dans la plus large étude
réalisée, 3 ans apres la procédure, la PIO
moyenne étaitde 10,7 +3,5 mmHget 80 %
des patients avaient une PIO < 14 mmHg.
Le nombre de traitements hypotoni-
sants passait de 2,6 + 0,94 0,8 + 1,2.
Les complications étaient rares et tran-
sitoires (hypotonie 13 %, décollement
choroidien 8,7 %, etc.) [9, 11].

Apres plusieurs années de suivi, les
résultats des études ont mis en évi-

dence une efficacité de ces dispositifs
surlabaisse delaPIO et laréduction des
traitements.

Dans un étude comparative récente,
Scheres aanalysé lesrésultats de 41 yeux
de 31 patientsimplantésavecun XENet41
yeux de 33 patients avec un Preserflo [9].
Les caractéristiques de base étaient simi-
laires, excepté un nombre de chirurgies
combinées avec phacoémulsification
plus important dans le groupe XEN (37
vs 2 %). A 24 mois, la PIO était réduite
de 19,2 + 4,4 4 13,8 = 3,8 mmHg dans
le groupe XEN et de 20,1 + 5,04 12,1
+ 3,5 dans le groupe Preserflo (p = 0,19).
Le nombre de médicaments a été réduit
de 2,5+1,42a0,9 + 1,2 dans le groupe
XENetde 2,3+1,5a20,7+1,1dansle
groupe Preserflo. Enfin, la probabilité
de succes qualifié (PIO < 18 mmHg sans
intervention supplémentaire) était de
73 et 79 % a 24 mois pour les groupes
XEN et Preserflo, respectivement. Les
complications postopératoires étaient
généralement légeres et spontanément
résolutives. Le nombre de procédures
de needling et de chirurgie secon-
daire du glaucome était similaire dans
les deux groupes, avec un plus grand
nombre de needling aprés Xen et plutot
plus de chirurgie complémentaire apres
Preserflo mais, I'effectif étant réduit, il
estdifficile de conclure sur cette donnée.

MicroShunt
Conjonctive

1,1 mm

Lumiere = 0,07 mm

Fig. 7: Preserflo MicroShunt.
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Fig. 8: Comparaison entre le XEN Gel Stent et le Preserflo MicroShunt (d'apreés [9]).

Suivi postopératoire 10 (24 %) 4(10 %) 0,08
Reprise de la bulle 2 (5 %) 2 (5 %) 1,00
Needling 8 (20 %) 2(5%) 0,09
Autres chirurgies/laser

Phacoémulsification 6 (38 %) 4(18 %) 0,27
Cy.cloaffaitflissement au laser diode 8 (20 %) 12%) 0,029
micropulsé

iStent 1(2 %) 1(2%) 1,00
Chirurgie filtrante du glaucome 3(7 %) 6 (15 %) 0,48
Dispositif de filtration du glaucome 2 (5 %) 4(10 %) 0,68
Trabéculectomie 1(2%) 2(5%) 0,99

Tableau Il: Comparaison des suites et nécéssité de reprises postopératoires aprés chirurgie XEN et chirurgie

MicroShunt (Preserflo, d'apreés [9]).

Le choix de I'une ou I’autre des deux
techniques sera adapté a chaque patient
en fonction de I’état de la conjonctive, de
I’éventualité d’une chirurgie combinée

etdelaPIOcible (fig. 8 et tableau II). La
sévérité du glaucome ainsi que de I’état
général du patient peuvent aussi orienter
I'indication.

B Conclusion

Avec le nombre croissant de patients
glaucomateux en France et dans le
monde, il est essentiel que les tech-
niques chirurgicales évoluent pour étre
de plus en plus efficaces sur la baisse de
laPIO et également de plus en plus stires.
Larrivée et les évolutions des MIGS ces
derniéres années permettent d’élargirles
options thérapeutiques possibles pour
traiter les patients. Grace a leur diver-
sité de conception, leurs techniques
chirurgicales et leur résultats différents,
elles peuvent s’adresser a des profils de
patients variés.

Certaines MIGS sont davantage adaptées
aux glaucomes débutants et d’autres aux
glaucomes modérés ou plus avancés. Le
statut du cristallin, 1’état de la conjonc-
tive et le contexte général du patient
entrent aussi en jeu.
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traitements médicaux.

les dispositifs.

pour obtenir une bonne efficacité.

traditionnelles.

sous-conjonctivales.

et leur état général.

B MIGS: multiples chirurgies micro-invasives du glaucome.

I Indications: GPAO évolutifs avec inefficacité ou inobservance des

B Procédure solo ou combinée avec la chirurgie de la cataracte selon

B Importance du positionnement fin et précis du dispositif utilisé

I Risques per- et postopératoires réduits par rapport aux chirurgies

I Suites postopératoires souvent plus simples mais nécessité
de suivi et de needling pour les procédures filtrantes

I Multiplicité des procédures permettant de proposer des
alternatives chirurgicales aux patients selon le stade du glaucome

L’élément fondamental des MIGS est la
plus grande streté des procédures par
rapport aux chirurgies traditionnelles,
qui leur permet de s’adresser a un éven-
tail de patients plus large. Ainsi, des
chirurgies a des stades plus précoces
mais également plus tardifs sont désor-
mais possibles.
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