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Les echos

Reétine chirurgicale

Véronique Pagot-Mathis’,
Saleh Alsherhri'?, Fanny Varenne'?

1. Unité rétine, service d’ophtalmologie, hépital Pierre-Paul Riquet, CHU Toulouse

2.Interne des hépitaux de Toulouse

On laura bien compris cette année,
les nouveautés chirurgicales sont moins
«révolutionnaires » que le développement
du numérique. OCT peropératoire ou chi-
rurgie de la rétine en 3D, qu'apportent
réellement au quotidien ces nouvelles
technologies pour le chirurgien de la
rétine ?

Le CFSR 2018 : la chirurgie
adaptée et sur mesure...
Véronique Pagot-Mathis
Limagerie guide la chirurgie

Dans la prise en charge des hémato-
mes maculaires (S.Guigoul), si létiologie
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guide lindication de la vitrectomie, les
coupes OCT préopératoires, en particulier
les coupes perpendiculaires au bord de
Uhématome, orientent le geste opératoire,
notamment dans le cadre d'un hématome
compliquant une DMLA exsudative. En
sous-épithélium pigmentaire, iLn'y a pas
d'indication opératoire a proprement
parler. Une simple injection d'anti-VEGF
est indiquée, avec ou non une injection
intravitréenne de gaz pour déplacer le
sang. Méme si ces traitements peuvent
8tre envisagés en externe au cabinet, lin-
jection de gaz intravitréen reste un acte
chirurgical avec un risque d’hypertonie

en labsence de PCA de décharge et un
risque de déchirures secondaires infé-
rieures. Si 'OCT localise 'hématome en
sous-rétinien, la vitrectomie est indiquée
avec ou sans injection d’air en sous-
rétinien ou du r-TPA en sous-rétinien. Un
PHRC national est actuellement en cours
pour permettre d'évaluer dans ce cas la
meilleure méthode de vitrectomie (PHRC
STAR, Pr Creuzot-Garcher).
Les trous lamellaires

Dans la prise en charge des trous
lamellaires, U'OCT en face permet de dif-
férencier, par la présence ou non d'une
prolifération prérétinienne associée, ceux
qui sont a opérer ou non. Cependant le
consensus n'est toujours pas fait pour les
trous lamellaires purs et les trous lamel-
laires avec prolifération prérétinienne. Le
retentissement fonctionnel reste décisif
(V.Mané).
Lanesthésie

Le chirurgien doit s'adapter, mais
lanesthésie doit étre adaptée au patient,
en particulier aux comorbidités du dia-
bétique (0.Gualino). Le probléme de la
carence d'anesthésiste est aigu, surtout
dans le secteur public. Penser pouvoir
tout opérer en chirurgie vitréo-rétinienne
sans potentialisation intraveineuse anes-
thésique, ne parait pas concevable. Il vaut
mieux privilégier l'anesthésie locorégio-
nale caronculaire, trés efficace en termes
d’akinésie et de douleur, sans contre-
indication (myopie forte, anticoagulant),
mais elle reste peu pratiquée par les chi-
rurgiens et les anesthésistes par manque
de formation (figure).
Une vitrectomie sur mesure...

Finile dogme du tout ou rien en vitrec-
tomie postérieure (F.Devin). Lablation

Figure.
Anesthésie
caronculaire.
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complete du vitré ne doit pas étre systé-
matique, d'autant que les sclérotomies
sont de diameétre de plus en plus petit, en
particulier dans la chirurgie maculaire et
la chirurgie des décollements de la rétine
sans prolifération vitréo-rétinienne. Lidée
est de faire le maximum de vitrectomies
avec le systéme grand champ sans inden-
tation (M. Benanni).
Adapter son discours

Il convient d’adapter son discours au
patient présentant un décollement de la
rétine (V.Soler]. On connait les facteurs de
mauvais pronostics fonctionnels et ana-
tomiques d'un décollement de la rétine
(DR) : une macula décollée depuis plus de
7 jours, la hauteur du décollement macu-
laire a 'OCT, la présence d'une proliféra-
tion vitréo-rétinienne préopératoire...
Cependant le DR reste toujours grave,
« trées grave » comme dit notre ami
P.Girard. La réalisation d'un OCT préopé-
ratoire doit étre systématique dans le bilan
préopératoire d'un DR, avec un intérét
tout particulier pour 'OCT peropératoire
au bloc sur le patient allongé, car le statut
maculaire peut changer (Y. Le Mer).

Les cours de la SFO en 2018 :
entre rétine chirurgicale

et avenir digital

Fanny Varenne, Saleh Alsherhri
Rétinoschisis du myope fort :

quand opérer ?

La chirurgie doit étre proposée aux
patients présentant une baisse de l'acuité
visuelle récente liée au fovéoschisis et/ou
a une complication de type décollement
fovéolaire ou trou maculaire (0. Offret).
Les fovéoschisis asymptomatiques res-
pectant la fovéa et/ou associés a une atro-
phie choriorétinienne majeure du pole
postérieur ne doivent pas étre opérés.
Décollement de la rétine : indentation
ou vitrectomie ?

La vitrectomie semblerait étre «a la
mode » (Y.LeMer]. Plus «élégante» et
plus «confortable», elle est cependant
pourvoyeuse de cataracte, plus chére et
pas plus rapide qu’une indentation, mais
bien plus efficace si la technique chirur-
gicale de lindentation n’est qu'imparfai-
tement maitrisée. Lindentation peut étre
associée a une vitrectomie.
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Le bon timing de la vitrectomie aprés
une chirurgie compliquée de la cataracte
- Immédiatement et systématiquement
en cas de rupture capsulaire postérieure
(vitrectomie antérieure) [S. Baillif].

- Dans les premiers jours dans le cas d’un
DR, d'une luxation postérieure du cristal-
lin ou d'une endophtalmie. Face a une
mauvaise évolution clinique a 24 heures
de la premiere IVT d'antibiotique, la vitrec-
tomie est préconisée en urgence dans les
48 heures.

- Dans les 15 jours en cas de luxation pos-
térieure d’'un implant [1,2].

Membrane épimaculaire

et pelage de la limitante interne

Faut-il systématiquement associer
au pelage de la membrane épimaculaire
celui de la limitante interne (LI} ? La ba-
lance bénéfice/risque penche plutét en
faveur du pelage systématique de la LI
(C.Zech).

Un PHRC national en cours de recru-
tement (étude Peeling, CHU de Dijon) avec
une randomisation aprés pelage de la
MER entre pelage actif de la Ll et absence
de pelage, permettra dans un avenir pro-
che, d'obtenir certainement une réponse
claire quant au bénéfice du pelage de la
LI dans les membranes idiopathiques
Trou maculaire :
le flap de la limitante interne

Un flop ? Non, mais une technique
chirurgicale qui a encore besoin de faire
ses preuves. Elle semblerait plus inté-
ressante en cas de trous maculaires de
grande taille, notamment chez les patients
myopes forts pour lesquels le taux d’échec
est encore important (J.-P. Berrod).

OCT peropératoire : quelle est sa place ?

Les avis sont partagés (F. Devin) ! Pas
de panique pour ceux qui ne l'ont pas.
L'OCT peropératoire apporte des infor-
mations certes rares, mais irremplaca-
bles, qui sont susceptibles de modifier le
déroulé de lintervention chirurgicale
(injection ou non de gaz en cas de doute
sur une déhiscence fovéolaire iatrogene
devant un fovéoschisis chez le myope fort
par exemple). Il a été montré que dans
20% des cas, l'OCT peropératoire redres-
sait le diagnostic des chirurgiens qui met-
traient plus de temps a tenter de peler des
«résidus» de membrane épimaculaire

qui n’existent en réalité plus ! Les moins
convaincus opposent le fait que cela reste
un examen colteux et qu'aucune étude
n'a montré que son utilisation changeait
le résultat visuel des patients. Mais au
final, tous s’accordent pour dire que c’est
lavenir !

Quelle attitude pour les tractions
vitréomaculaires : surveillance,
vitréolyse, chirurgie ?

Tout dépend... (R. Tadayoni). Quid si la
traction vitréomaculaire (TVM] est petite,
symptomatique et sans membrane épi-
maculaire ? Plusieurs alternatives sont
alors possibles : vitrectomie dans les
3 mois ; vitréolyse par linjection intravi-
tréenne d'ocriplasmine (Jetrea®) permet-
tant de faire «lacher» la TVM dans 20 a
25% des cas (mais trés peu commercia-
lisé en France du fait de son non-rembour-
sement) ; ou réalisation du décollement
postérieur du vitré pneumatique par
linjection intravitréenne de 0,2 a 0,3mlde
gaz pur (SF6 ou C3F8).

Chirurgie de larétineen 3D :
quel est son avenir ?

Le futur n’est plus si loin avec l'avéne-
ment des premiers microscopes digitaux
qui remplaceront un jour les microscopes
optiques (L.Kodjikian). Les avantages
d’une telle révolution numérique ne sont
pas négligeables : meilleure profondeur
de champ, plus fort grossissement, meil-
leure visualisation de la périphérie réti-
nienne, diminution de la phototoxicité
rétinienne, meilleure ergonomie opéra-
toire pour le chirurgien... Des détails res-
tent encore perfectibles comme le temps
de latence entre le geste chirurgical et
limage, surtout en chirurgie externe du
DR, mais cette nouvelle technologie est un
premier pas vers la réalité augmentée et
la robotisation.
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