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|- Introduction

A) Description et historigue des systemes de visualisation 3D

Le premier microscope opératoire intégrant un systéme de visualisation tridimensionnel était
le Truevision ™ 3D Vizualization System (Leica Microsystems, Wetzlar, Germany), introduit sur le
marché en 2008. Le 15 Mars 2014, Claus Eckardt aintroduit |a microscopie 3D dans |’ univers dela

chirurgie vitréorétinienne au congrés annuel de rétine de Francfort [1].

Trois composants principaux s articulent au sein des dispositifs de visualisation chirurgicale
3D. Deux caméras 3D sont intégrées sur le microscope a la place ou en addition aux oculaires. Ces
caméras sont composées de capteurs haute-définition (HD), ultra haute-définition (UHD), voire 4K
afin d’ acquérir desimages de qualité optimale.

Ensuite, une unité centrale intégre les images captées puis les projette via un écran 3D de grandes

dimensions et de haute résolution qui compléte |e dispositif [2].
Deux types de systémes de visualisation 3D existent, les systemes passifs et actifs[2] :

- Dans les systémes passifs, deux images acquises séparément par deux caméras sont fusionnees
horizontalement puis séparées passivement par des lunettes 3D portées par I’ utilisateur.

- Dans les systémes actifs, I'image 3D est obtenue par la projection a haute vitesse et en alternance
d’images devant I'cal droit et I’adl gauche. Une paire de lunettes éectroniques supprime ensuite

activement I"'image de I’ oal sur lequel I'image n’ est pas projetée.

Actuellement, trois principaux systemes passifs ont été développés et sont disponibles sur le marché
. les systémes TrueVision 3D ™ (Leica, Wetzlar, Germany), Ngenuity ™ (Alcon, Hunenberg,
Swiss) et Artevo 800 ™ (Zeiss, Oberkochen, Germany). Un seul syteme actif existe a ce jour : le

Beyeonics One ™ (Beyeonics, Haifa, |sraél).

Les systémes de visualisation 3D justifient leur emploi par des améliorations dans les domaines de

I”’ergonomie [3,4], de la profondeur de champ [5,6], de la prévention de la phototoxicité par
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I”’emploi de niveaux d’endo-illumination bas [4,6,7], et de |’ enseignement [4,5], tout en présentant

une courbe d apprentissage faible [8].

B)Apport er gonomiques des systemes de visualisation chirurqicale
3D et évaluation dansla chirurgie vitr éor éinienne

1- Troubles muscul osquel ettiques en chirurgie ophtalmologique: épidémiologie
et agpects cliniques

L'usage d'un microscope binoculaire est associé a la survenue de complications
musculosquelettiques (ou MSDs pour MusculoSkeletal Disorders) chez le chirurgien,
principalement dans les portions anatomiques cervicales et dorso-lombaires [3,5,9,10].

En effet, les ophtalmologistes sont soumis a des taches répétitives et des postures de travail parfois
contraignantes et peu physiologiques, pouvant étre prolongées et a I’ origine de douleurs aigues et

chroniques [11].

Dhimitri et a. ont publiés en 2005 les résultats d'une étude qui S est proposée d évaluer
sous la forme d'un sondage les troubles musculosquelettiques dont souffrent les chirurgiens
ophtalmologistes [9].

Sur les 697 ophtaimologistes ayant participé au sondage, la prévalence des troubles
muscul osquel ettiques rapportés était de 51,8 %. Les lombalgies étaient les symptdmes les plus
rapportés (39%), suivies par les douleurs des extrémités supérieures (32,9%) et les douleurs
cervicales (32,6%).

Le sexe féminin ainsi qu’ un taux éleve de stress étaient statistiqguement associés a une élévation de
la prévalence des douleurs cervicales et des extrémités supérieures, alors qu’un taux éleve de stress
et le fait de pratiquer plus de six chirurgies par semaine éaient associés a une éévation de la

prévalence des lombalgies.
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Hyer et Al., en 2015, ont interrogé 518 ophtaimologistes en Grande-Bretagne [10]. Dans cette
étude, 50,6% de ces derniers rapportaient des douleurs dorso-lombaires, et 31,8 % des douleurs
cervicales. De méme, 33,6% des praticiens interrogés rapportaient des douleurs pendant leurs
interventions chirurgicales dont 78,7 % signalaient que la position chirurgicale exacerbait ces
douleurs. La prévaence de ces douleurs chez |les ophtalmol ogistes questionnés était plus importante

gue leur prévalence dans la population générale.

La chirurgie vitréorétinienne est particuliérement a risque de complications muscul osquel ettiques,
de par la nécessité de modifier réguliérement le focus, et donc la position des oculaires, induisant

des contraintes cervicales répétées [5,12].

Bin Helayd et al., dans une étude publiée en 2021, se sont donnés comme objectifs, par le
biais d'un questionnaire interrogeant les participants, incluant des ophtalmologistes séniors
confirmés (57%), des assistants (29%) et des internes (23%), dont 56 % de chirurgiens
vitréorétiniens, d’'évaluer la prévalence des troubles musculosquelettiques et les facteurs pouvant
influer sur leur survenue entre les chirurgiens opérant en téte haute et les chirurgiens opérant de
maniére conventionnelle [3]. Ici, 83 % des praticiens questionnés rapportaient des douleurs, gu’ils
avaient acquises pour 79 % d’ entre eux aprés avoir débuté la pratique de I’ ophtalmologie.

Les douleurs rapportées étaient la-aussi principalement localisées dans les portions cervicales et
dorsales et affectaient la qualité de vie des praticiens dans les deux tiers des cas. Il n'y avait pas de
différence en terme de localisation de ces douleurs entre les chirurgiens opérant a I’aide d’un
systéme 3D et |es opérateurs conventionnels.

Par ailleurs, cette publication retrouve une tendance plus forte a I'apparition de douleurs
muscul osquel ettiques chez les chirurgiens n’ opérant pas avec un systéme 3D par rapport a leurs

confreres opérant en téte haute, sans que |’ analyse statistique soit significative.
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Figure 1 : comparaison des postures adoptées au bloc opératoire : a gauche, posture chirurgicale
dite « téte haute », dos droit, épaules relachées, et bassin situé plus proche du dos du fauteuil, a

droite posture conventionnelle [3].

Une véritable réflexion autour de cette problématique ergonomique est posée et |’ objectif
des nouveaux systémes de visualisation dits « téte haute » est de minimiser les contraintes imposees
par le microscope binoculaire standard, et d’ opérer dans la position la plus physiologique possible,

sans affecter la qualité de visualisation chirurgicale, ou rendre la chirurgie plus difficile.

Les systémes de visualisation utilisant un écran 3D permettent d’ améliorer les sensations
d’inconfort induites par la position du chirurgien en améliorant la liberté de mouvement [3,4].
Ainsi, Eckardt et a., en 2016, ont interrogé vingt chirurgiens, au décours de plus de 400
vitrectomies [4]. Parmi eux, 91,7% des chirurgiens préféraient I’ergonomie et le confort de la
position chirurgicale « téte haute » en comparaison ala position conventionnelle.
Par ailleurs, les résultats de leur étude tendent a montrer que le retrait de I’ usage des oculaires lors
des interventions chirurgicales est responsable d’ une prévalence moins importante de problémes
d’ asthénopie, pouvant survenir aprés une vision prolongée atravers des oculaires.
En effet, I'acommodation prolongée induite par I'utilisation d'oculaires peut étre source
d asthénopie. Cependant, alors que I’ effort d’acommodation est théoriquement moindre avec les
systemes 3D du fait d’ une distance odl-écran plus importante, la visualisation prolongée en 3D est
la source d'une perte d amplitude acommodative et d’un conflit acommodation-vergence pouvant
étre responsable d’ asthénopie [13].
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2- Evaluation des systemes 3D en chirurgie vitréorétinienne

L’ efficacité et la sécurité des systemes de visualisation 3D ont été évaluées comparativement

alamicroscopie conventionnelle au sein de multiples études rétrospectives ou prospectives.

En 2019, Talcott et a. ont évalué I'acuité visuelle post-opératoire, les minima
d’ endoillumination requis, la durée opératoire, le taux de complications per-opératoires et lafacilité
d utilisation pour le chirurgien, des deux types de systéme (3D vs conventionnel), chez 39 patients
traités pour membrane épirétinienne et trou maculaire [7]. Les résultats publiés dans cette étude
retrouvaient une endo-illumination employée significativement plus faible en visualisation 3D. En
revanche, il n'y avait pas de différence significative sur la durée opératoire, I’ acuité visuelle et son

gain post-opératoire.

Au sein du service d Ophtalmologie du CHU de Toulouse, Kantor et al. , rétrospectivement
et sur une durée d'un an, ont évalué I’'efficacité et la sécurité de I’ utilisation du systeme 3D
Ngenuity ™ dans la chirurgie vitréorétinienne [14]. Ici, 241 chirurgies du segment postérieur ont été
étudiées. Les résultats obtenus ne mettaient pas en évidence de différence significative entre le
systéme 3D et la microscopie conventionnelle en terme de taux de récidive a 3 mois (pour les
chirurgies de décollement de rétine ou DR), de taux de fermeture des trous maculaires (TM), et de
diminution de I’ épaisseur maculaire centrale dans les pelage de membrane épirétinienne (MER). Par

ailleurs, ladurée opératoire et le pronostic visuel étaient similaires entre les deux groupes.

De maniere plus spécifique, au sein des études ayant comparé les deux systemes de
visualisation (conventionnel et 3D) dans la chirurgie du décollement de rétine, le systéme de

visualisation 3D était au moins aussi efficace et fiable que le microscope conventionnel [7,14,15].

L utilisation d'un systeme de visualisation 3D dans la chirurgie du trou maculaire a été
évaluée par Kumar et a. dans une éude comparative (versus microscopie conventionnelle), ne
permettant pas de retrouver de différence significative sur la durée opératoire totale, la durée du
pelage de la membrane limitante interne (ML), le nombre d’amorces de flap effectuées, le taux de
fermeture des trous maculaires, ou sur le gain d acuité visuelle post-opératoire, entre les deux
microscopes. En revanche le niveau d endo-illumination était, comme dans les autres études ayant
evalué le systeme 3D, significativement inférieur au sein du groupe traité a |’aide du systeme 3D
[16].
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C) Objectifsdel’ étude

Comme évoqué précédemment, un grand nombre d études a travers le monde ont évalué

separément |’ efficacité et la sécurité des deux dispositifs.

On ne retrouve a ce jour au sein de la littérature qu’ une seule étude ayant comparé |’ efficacité et la
securité des deux systemes de visualisation 3D Ngenuity ™ et Artevo 800 ™, celle de Savastano et
al., dansle domaine de la phacoémulsification [17].

Dans cette étude, incluant dans son effectif 100 chirurgies de cataracte, il n’y avait pas de différence
significative entre Ngenuity ™ et I’Artevo 800 ™ en terme de durée opératoire, de confort de

I’ opérateur, de perception de la couleur ou de luminosite.

Au sein de lalittérature actuelle, aucune étude publiée n’a comparé a ce jour les deux systémes dans

le domaine de la chirurgie vitréorétinienne.

Le CHU de Toulouse s étant doté des deux outils, le Ngenuity ™ en 2017 et I’ Artevo 800 ™en
Avril 2021, nous avons décidé de comparer I'efficacité et la sécurité des deux systemes de
visualisation 3D dans le traitement chirurgical de trois pathologies rétiniennes : le décollement de

rétine (DR), la membrane épirétinienne (MER) et le trou maculaire (TM).
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|- Matériel et méthodes

A) Description del’ étude

Il sagit d'une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle, comparative et
longitudinale, menée au CHU de Toulouse, dont I'objectif était de comparer deux groupes de
patients opérés sur une méme période, entre le 16 Avril 2021 et le 31 Janvier 2022, de chirurgie
vitréorétinienne a I’aide de I’un des deux systemes de visualisation 3D suivants : le Ngenuity ™
(Alcon, Hunenberg, Swiss) et I’ Artevo 800 ™(Zeiss, Oberkochen, Germany).

B) Population

Les patients étaient répartis en deux groupes selon le systéme de visualisation utilisé : le
groupe 3DZ, dont les interventions chirurgicales étaient effectuées a I’ aide du systeme Artevo 800

™ et le groupe 3DN, chez qui e systéme Ngenuity ™ était utilisé.

Toutes les données proviennent d’ interventions chirurgicales effectuées entre le 16 Avril 2021, date
a laquelle I’ opérateur de I’ é&ude a commenceé a opérer a |I’aide du microscope Artevo ™, et le 31
Janvier 2022.

Toutes les interventions ont été menées par le méme opérateur, expé&imenté en chirurgie

vitréorétinienne.

Chacun des deux groupes était subdivisé en 3 sous-groupes correspondant aux 3 types de chirurgies
vitréorétiniennes éudiées : DR, MER, et TM.
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C) Critéeresd’inclusion et de non-inclusion

Seuls les patients majeurs ont été inclus dans notre étude. Ont été inclus les patients traités
par vitrectomie ou par voie externe (pose de rail d’indentation) dans un contexte de DR, de MER ou
de TM entrele 16 Avril 2021 et le 31 Janvier 2022 par un méme opérateur expérimente en chirurgie

vitréorétinienne.

Ont été exclus les DR tractionnels et exsudatifs, ou issus dun TM du myope fort,

d’ endophtalmie ou infection virale, post-traumatisme oculaire pénétrant ou perforant.

Par ailleurs, ont été exclus les patients opérés successivement a |’ aide des deux systéemes,

dans le cadre du traitement d’ une récidive de DR par exemple.

Ont été exclus également les rétinoschisis du myope fort.

D) Recueil de données

Nous avons recueilli les données associées aux programmes de blocs opératoires al’aide du
registre post-opératoire du logiciel Opéra ™, en visualisant I’intégralité des programmes opératoires
effectués dans les deux salles équipées des systemes étudiés (Salle 3 OPH et Salle 4 OPH) au sein
du bloc céphaliqgue du CHU de Toulouse Purpan. Gréce aux données cliniques et descriptifs
exhaustifs des interventions chirurgicales présents dans le logiciel Softalmo ™, nous avons pu
inclure les patients dans I’un des deux groupes 3DZ et 3DN (via une note dans le descriptif de
I’intervention sur le systéme employé au cours de cette derniére). D’ autre part, ce logiciel nous a
permis de recueillir I’ensemble des données personnelles (&ge, antécédents,...) et cliniques (acuité

visuelle, type de DR et statut maculaire, nombre de déhiscences,...) nécessaires a notre étude.

Les données d’ épai sseur maculaire (pour les MER et les TM), et de taille des TM étudiés ont pu étre
extraites de la base de données de notre OCT Heidelberg ™(Heidelberg Engineering, Regensdorf,

Swiss). Le diamétre des TM a été mesuré au collet, sur la coupe OCT fovéolaire.
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E) Description des systemes de visualisation 3D utilises

L es principal es caractéristiques des deux systémes 3D utilisés, issues des notices des constructeurs
ont été regroupées ci-dessous [14, 18].

Tableau 1. Caractéristiques techniques des systemes 3D utilisés

Ngenuity (ALCON) Artevo 800 (ZEISS)
Dimensions et poids Dimensions: 157,5cm x 82,6 cm | Longueur du bras pivotant (E): 89
(microscope) x 122,7 cm cm
Poids: 113,4 kg

Encombrement du pied (F): 80 cm
Hauteur totale (G): 1,88 m

Poids: non précisé
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Tableau 1: Caractéristiques techniques des systemes 3D utilisés

Ngenuity (ALCON)

Artevo 800 (ZEISS)

Dimensions (écran)

Caractéristiques techniques
(écran)

Caractéristiquestechniques
(caméras)

55 pouces, affichage 2D et 3D

Résolution: 4K (3840 x 2160
pixels)

OLED (Organic Light Emitting
Diode)

Caméra:ICM 5 3D HDR
surgical camera

Latence: 70 ms

Type: 3D full HD (2 caméra Full
HD (1920x1080).

Dimensions: 450 g, 8,3cm x 7,8
cmx 9,5cm

55 pouces, affichage 2D et 3D,
Hauteur totale (A): 1,83 m
Largeur del’écran (B): 1,26 m
Longueur du chariot de |’ écran
(©):0,72m

Largeur du chariot de |’ écran (D):

0,62 m

Résolution: 4K (3840 x 2160
pixels)

2 caméras 4K atrois puces

Latence: < 50 ms
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Tableau 1: Caractéristiques techniques des systemes 3D utilisés

Ngenuity (ALCON)

Artevo 800 (ZEISS)

OCT peropératoire (iOCT)

Autres caractéristiques
techniques

Module externe, non intégré au
systéme de visualisation 3D (non
utilisé dans cette étude)

Clavier sansfil, pavé tactile

Logiciel: Windows 10 intégré,
Intel 6e génération, Corei7-6700

Carte graphique: 8 GB VRAM,
1920 Cores Nvidia GPU

Mémoire vive: 16 GB

Stockage: 250 GB en définition
standard et 4 TB en haute-
définition, capacité de plus de 100
heuresen 3D HD

Intégré au microscope

Profondeur du balayage axial: 2,9
et 5,8 mm dans les tissus.
Longueur de balayage réglable de
3 a16 mm. Rotation de balayage
réglable a360 °

M odes de balayage pour
I"acquisition en tempsréd (1
ligne, 5 lignes et Mire) et par
capture (1 lignes, 5 lignes et cube)

ZEISS Resight: Systéme de
visualisation du fond d’ oeil
ZEISSRESIGHT ™ 700
(motorisé) avec inverseur intégré
possible (option al’achat du
dispositif)
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NGENUITY ™ 3D Visualization System
ARTEVO 800 ™ OCT

Figure 3 : Configuration des deux systemes 3D au bloc opératoire.
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F) Description desinterventions chirurgicales effectuées

1)

2)

La chirurgie du décollement de rétine a été effectuée soit ab interno par vitrectomie avec triple

voie d'abord par sclérotomie a la pars plana, soit par voie externe. Elle a été effectuée en
ambulatoire ou en hospitalisation. Aprés désinfection cutanéomuqueuse a la bétadine
ophtalmique selon protole CLIN 111, un champ stérile et un blépharostat étaient poses, puis dans
le cas ou une vitrectomie avait été décidée, une triple voie d'abord a la pars plana de
sclérotomie par des trocards de dimension 25G (gauges) était effectuée (trocards 23G et 27G
non utilisés dans I’ étude pour les DR). Dans ce cas, une vitrectomie centrale et périphérique
extensive sous dépression sclérale était réalisee, puis une rétinotomie du ou des clapet(s) de la
ou des déhiscence(s) retrouvée(s) était faite. Des interventions supplémentaires (usage de
perfluorocarbones liquides ou PFCL, rétinotomie de drainage par endodiathermie, rétinectomie,
dissection de prolifération vitréorétinienne ou PVR,...) étaient effectuées puis un échange
fluide/air permettait ensuite de pouvoir effectuer la rétinopexie de la ou des déhiscences par
cryoapplication (cryode) ou endolaser. Enfin, un échange air/gaz ou air/silicone était réalisé a
visée de tamponnement post-opératoire. Le choix du gaz (C2F6, C3F8) ou de I’ huile de silicone
(Huile de silicone 1000, Densiron,...) était effectué selon I’ appréciation du chirurgien. Enfin,
les sclérotomies étaient suturés par du fil vicryl 8-0 (résorbable). Un gaz-systéme permettait
d’assurer une pression intra-oculaire en fin de chirurgie calibrée a 25 mmHg. En fin de
chirurgie, une antibiothérapie topique par Tobrex ou Quinofree était administrée. Un traitement
local associant de |’ azithromycine (AZY TER, une goutte deux fois par jour pendant trois jours),
de la dexaméthasone (DEXAFREE, une goutte trois fois par jour pendant un mois), un mélange
dorzolamide/timolol (DUALKOPT, une goutte deux fois par jour pendant un mois), et un
substitut lacrymal (LACRIFLUID, une goutte trois fois par jour pendant un mois) dans I’ oal
opéré était prescrit. Un traitement systémique par acétazolamide (DIAMOX 250 mg, un demi
comprimé trois fois par jour pendant sept jours) et chlorure de potassium (DIFFU-K, une gélule

par jour pendant sept jours) était introduit.

La chirurgie de pelage de membrane épirétinienne était réalisée par vitrectomie avec triple voies

d abord par sclérotomie a la pars plana. Les types d anesthésies et d’ hospitalisations étaient
choisies avec les mémes modalités que lors des chirurgies de DR (cf ci-dessus). La détersion et
les étapes préliminaires étaient identiques a la chirurgie du DR. Une vitrectomie centrale était

effectuée, associée a un décollement postérieur du vitré apres administration de colorant bleu
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3)

trypan - bleu de Coomasie (Blue Dua Membrane ™). Le pelage de la MER était effectué a la
pince 25G. Un pelage de la membrane limitante interne (ML) pouvait étre réalisé al’aide de la
pince 25 G. Aucun tamponnement interne post-opératoire n'a été effectué. Une suture des
sclérotomies par vicryl 8.0 pouvait étre effectuée en fin d intervention. Aucun positionnement
particulier du patient n’était requis en post-opératoire. Un traitement local associant de
I"azithromycine (AZYTER, une goutte deux fois par jour pendant trois jours), de la
dexaméthasone (DEXAFREE, une goutte trois fois par jour pendant un mois), et un substitut
lacrymal (LACRIFLUID, une goutte trois fois par jour pendant un mois) dans I’ oal opéré était

prescrit.

La chirurgie du trou maculaire était réalisée par vitrectomie avec triple voie d'abord par

sclérotomie a la pars plana. Le choix de I’anesthésie, de | hospitalisation ainsi que les étapes
chirurgicales préliminaires éaient les mémes que dans les chirurgies de DR et de MER. Une
vitrectomie centrale et un décollement postérieur du vitré étaient effectuées. Une coloration du
vitré par triamcinolone (vitreal-S) pouvait étre nécéssaire. Un pelage de laMLI apres coloration
par un colorant bleu trypan - bleu de Coomasie a été effectué chez tous les patients inclus dans
I’étude. Un tamponnement post-opératoire par gaz (SF6 ou C2F6) était réalisé en fin
d’intervention. Aucun tamponnement par air n’a été effectué dans cette étude. Une suture des
sclérotomies par vicryl 8.0 était effectuée en fin d’ intervention. En post-opératoire, une position
bulle (face vers le sol) était prescrite pendant 5 jours. Un traitement local associant de
I’azithromycine (AZYTER, une goutte deux fois par jour pendant trois jours), de la
dexaméthasone (DEXAFREE, une goutte trois fois par jour pendant un mois), un mélange
brinzolamide/brimonidine (SIMBRINZA, une goutte deux fois par jour pendant un mois) et un
substitut lacrymal (LACRIFLUID, une goutte trois fois par jour pendant un mois) dans I’ cal

opéré était prescrit.

G) Criteres de jugement

Les critéeres de jugement principaux de cette étude étaient la comparaison du taux de

récidive des DR a 6 mois de la chirurgie, du taux de fermeture des TM et de la diminution de

| épai sseur maculaire centrale des MER a 3 mois de la chirurgie entre les deux groupes étudiés.
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Les critéres de jugement secondaires étudiés étaient la MAVC (meilleure acuité visuelle
corrigée) a 3 mois, la durée opératoire (ou durée chirurgicale, définie par I'installation et le retrait

du microscope au-dessus de I’ gl du patient) et le taux de complications a 3 mois.

Afin d assurer la comparabilité des deux groupes 3DZ et 3DN, ont été analysées les caractéristiques
suivantes, toutes chirurgies confondues : I’ &ge, le sexe, le cbté opéré, laréfraction pré-opératoire, le
statut cristallinien et les antécédents ophtalmologiques. Dans les sous-groupes étudiés, nous avons
analysé les voies d abords employées et les types d' hospitalisations et d’ anesthésies choisies. Dans
le sous-groupe DR, les éléments suivants ont été comparés : la méthode de rétinopexie, la présence
d’ une indentation et le tamponnement interne employés, ains que le statut maculaire, la nature et le
nombre de lésions a I'origine du DR, la taille d'une éventuelle déhiscence, le stade de PVR
associée, la présence d une hémorragie intravitréenne (HIV), la présence d' un antécédent de DR
homolatéral, et la durée d’'évolution du DR. Dans le sous-groupe MER, nous avons comparé la
présence d'un pelage de MLI, la présence d'un DPV, la durée d’évolution de la MER, I’ épaisseur
maculaire centrale initiale, son caractere primitif ou secondaire, et la présence d’un trou lamellaire
ou un pseudo-trou associé. Dans le sous-groupe TM, ont été comparés le pelage de laMLI, ladurée

d’ évolution du trou, I’ épaisseur maculaire centrale initiale, et lataille mesurée au collet en OCT.

H) Analyse statistique

L’ ensembl e des analyses statistiques a été réalisée al’ aide de I'interface pvalue.io, interface

graphique pour les publications scientifiques médicales (https.//pvaue.io).

Les données ont été analysees de maniére univariée sur les groupes 3DN et 3DZ, pour chague
parametres étudiés, toutes pathol ogies confondues, ainsi qu’ en sous-groupes DR, MER et TM.

Les variables qualitatives ont été comparées a |I’aide du test du chi2 ou du test exact de Fischer
lorsgue les conditions d’ application du chi2 n’ étaient pas respectées.

L es variables quantitatives ont été comparées al’ aide du test de Wilcoxon.

Une différence de résultats était considérée comme significative si p < 0,05.
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|11- Résultats

A) Analyse démographique géenérale

Nous avons inclus au sein de cette éude un total de 71 yeux (71 patients), dont 37 yeux opérés avec

le systeme Ngenuity ™et 34 avec le systéme Artevo 800 ™.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes sur I'age du

patient, son sexe, le coté opéré, la réfraction pré-opératoire, le statut cristallinien et les antécédents

ophtalmologiques (cf. tableau 2).

Tableau 2 : Analyse démographique de la population étudiée

Groupe 3DN Groupe 3DZ p
Nombre d’yeux (n, %) 37 (52%) 34 (48%)
Age (moyenne, +/- DS) 66,3 (+/- 11,4) 67,7 (+/- 8,2) 0,56 *
Sexe (n, % total d’yeux) 0,78 **
Homme 20 (54%) 17 (50%)
Femme 17 (46%) 17 (50%)
Coteé de I'oeil opéré (n, % 0,56 **
total d’yeux)
Droit 15 (40%) 18 (53%)
Gauche 22 (60%) 16 (47%)
Réfraction pré-opératoire 0,46 **
(n, % total d’yeux
Hypermétropie faible 18 (49%) 17 (50%)
Myopie faible 12 (32%) 14 (41%)
Myopie forte 7 (19%) 3 (9%)
Statut cristallinien (n, % 0,64 **
total d’yeux)
Phake 18 (49%) 19 (56%)
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Tableau 2 : Analyse démographigue de la population étudiée

Groupe 3DN Groupe 3DZ o]
Pseudophake 19 (51%) 15 (44%)
Antécédents OPH 0,64 **
Non 23 (62%) 14 (41%)
DR 7 (19%) 5 (15%)
MER/TM 2 (5%) 4 (12%)
DMLA/OVR/RD 2 (5%) 6 (18%)
Chirurgie du segment 0 2 (6%)
antérieur (LASIK, DSAEK)
Traumatisme oculaire 0 1 (3%)
contusif

* test employé : Wilcoxon

** test employé : Fischer
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B) Analyse statistique comparative des techniques chirurgicales
employees

Au total, 37 patients (52%) ont été inclus dans le groupe 3DN et 34 patients (48%) dans le
groupe 3DZ. Une trés grande magjorité des DR (94%) a été opérée par voie de vitrectomie. Il n'y
avait pas de différence significative sur la méthode de rétinopexie employée, sur le type

d’indentation ou le tamponnement interne choisi, entre les deux groupes étudiés.

Dans la chirurgie de MER, un pelage de la MLI a été effectué dans 88 % des cas, sans
différence significative entre les deux groupes.

Toutes les chirurgies de TM ont été associées a un pelage de MLI, plus ou moins associé ala
réalisation d'un flap inversé, sans différence significative retrouvée sur la réalisation d'un flap, sur
le choix du tamponnement interne post-opératoire ou sur le(s) colorant(s) choisi(s) pendant

I’ intervention.

Tableau 3 : analyse comparative des techniques chirurgicales employées

Groupe 3DN Groupe 3DZ p
Type de chirurgie
effectuée (n, % du total
d’yeux)
DR Vitrectomie 15 (40%) 17 (50%)
DR voie externe 2 (5%) 0
MER 15 (40%) 11 (32%)
™ 5(13%) 6 (18%)
Combinée (chirurgie + 0,71 *
PKE), (n, % du total
d’yeux)
Non 32 (86%) 31 (91%)
Oui 5(14%) 3 (9%)
Voie d’abord (en gauge, n, 0,49 *
% du total d’yeux)
25G 34 (92%) 34 (100%)
27G 1 (3%) 0
Voie externe 2 (5%) 0
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Tableau 3 : analyse comparative des techniques chirurgical es employées

Groupe 3DN Groupe 3DZ p
Anesthésie employée (n, 0,21 **
% total d’yeux)
Anesthésie générale 25 (67%) 18 (53%)
Anesthésie loco-régionale | 12 (33%) 16 (47%)
Hospitalisation (n, % total 0,49 *
d’yeux)
Ambulatoire 35 (95%) 34 (100%)
Hospitalisation 2 (5%) 0
DR (nombre de patients 17
opérés de DR)
Méthode de rétinopexie 04 *
(n, % du total d’yeux
opérés de DR)
Cryothérapie 9 (53%) 7 (41%)
Endolaser 5 (29%) 7 (41%)
Cryothérapie + Endolaser | 2 (12%) 0
Non (voie externe) 1 (6%) 3 (18%)
Indentation (n, % total 1,0*
d’yeux opérés de DR)
> 2 quadrants 3 (18%) 3 (18%)
Non 14 (82%) 14 (82%)
Tamponnement interne 0,6 *
(n, % total d’yeux opérés
de DR)
C2F6 10 (58%) 11(41%)
C3F8 1 (6%) 0
Huile de silicone 1000 3 (18%) 3 (18%)
Densiron 1 (6%) 1 (6%)
MCT 0 2 (6%)
Non (rail) 2 (12%) 0
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Groupe 3DN

Groupe 3DZ p

TM (nombre de patients

opérés de TM)

Pelage de la MLI (n, % du
total d’yeux opérés de
T™)

Oui 5 (100%)

Non 0

1,0*

6 (100%)

Réalisation d’un flap (n,
% total d’yeux opérés de
™)

Oui 2 (40%)

Non 3 (60%)

1,0~

3 (50%)

3 (50%)

Tamponnement interne
(n, % total d’yeux opérés
de TM)

SF6 4 (80%)

C2F6 1 (20%)

1,0*

4 (67%)

2 (33%)

MER (nombre de patients I

opérés de MER)

11

Pelage de la MLI (n, % du
total d’yeux opérés de
™)

Oui 14 (93%)

Non 1(7%)

0,56 *

9 (82%)

2 (8%)

* test employé : Fischer

** test employé : Pearson
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C) Analyse des caractéristiques anatomo-cliniques preopréatoires
desinterventions chirurgicales étudiées

L'analyse statistique effectuée sur I'acuité visuelle initiale (en logMar) n'a pas mis en
évidence de différence significative entre les groupes 3DN et 3DZ pour I’ensemble des chirurgies

vitréorétiniennes étudiées.

Le statut maculaire des DR (macula décollée ou non), la nature, le nombre et la taille de(s) la

|ésion(s) responsable(s) du DR étaient retrouvés sans différence significative entre les deux groupes.

Aucune différence significative n’'a été retrouvée apres analyse de la présence et du stade de PVR
entre les deux groupes. Cette derniere était essentiellement de bas grade (94 % des DR étaient
associés aune PVR de stade < C1).

Un antécédent de DR homolatéral a été retrouvé chez 32% des yeux traités pour DR. Cette variable,
de méme que la durée d'évolution du DR étaient retrouvées sans différence significative entre les

deux groupes.

Il n’ existait pas de différence significative entre les durées d’ évolution des MER de chaque groupe.
L’ épaisseur maculaire centrale moyenne était de 450 + 75,2 um dans le groupe 3DN et de 495 +
66,8 um dans le groupe 3DZ. Les MER étudiées étaient en majorité primitives (88%) et aucune
différence signicative n’a été mise en évidence quant a la présence d'un trou lamellaire ou d'un

pseudo-trou associés alaMER.

Lataille des TM était inférieure dans le groupe 3DN (306 + 123 um) par rapport au groupe 3DZ
(341 + 92,8 um), sans différence significative. De méme, |’ épaisseur maculaire centrale moyenne
(429 um dansle groupe 3DN, 420 um dans le groupe 3DZ) et la durée d’ évolution des TM n’ étaient

pas significativement différentes.
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Tableau 4 : analyse des caractéristiques préopératoires des interventions chirurgical es étudiées

Groupe 3DN Groupe 3DZ p
MAVC initiale en Log Mar
(moy, = DS)
DR 0,975 (+ 0,985) 1,35 (+ 1,02) 0,31 *
MER 0,352 (+ 0,181) 0,313 (+ 0,188) 0,73 *
™ 0,613 (+ 0,383) 0,637 (+ 0,414) 1,0 *
Total 0,673 ( 0,740) 0,889 (+ 0,878) 0,33 *
PR

Statut maculaire (n, % du 0,49 **
total d’yeux opérés de
DR)
Macula OFF 9 (53%) 11 (65%)
Macula ON 8 (47%) 6 (35%)
Nature de la Iésion (n, % 0,36 ***
du total d’yeux opérés de
DR)
PVR 1(5,9%) 3 (18%)
Déchirure 14 (82%) 10 (59%)
Dialyse 1(5,9%) 0 (0%)
Trou rétinien 0 (0%) 1 (5,9%)
Non vue 1 (5,9%) 1 (5,9%)
Nombre de lésions (n, % 0,42 ***
du total d’yeux opérés de
DR)

1| 10 (59%) 9 (53%)

2 | 3(18%) 3 (18%)

3|2 (12%) 0 (0%)

0|2(12%) 5 (29%)
Taille de la déhiscence en 0,4 ***
quadrant (n, % du total
d’yeux opérés de DR)
<1 14 (82%) 12 (71%)
>ou=ail 1(5,9%) 0 (0%)
non 2 (12%) 5 (29%)
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Groupe 3DN Groupe 3DZ p
PVR associée (n, % du
total d’yeux opérés de
DR)
a| 0(0%) 2 (12%) 0,19 ***
b |2 (12%) 6 (35%)
c1 | 1(5,9%) 0 (0%)
>c1 | 1(5,9%) 1(5,9%)
non | 13 (76%) 8 (47%)
HIV associée (n, % du 1,0 ***
total d’yeux opérés de
DR)
non | 17 (100%) 17 (100%)
Antécédent de DR du 0,27 **
méme c6té (n, % du total
d’yeux opérés de DR)
oui | 7 (41%) 4 (24%)
non | 10 (59%) 13 (76%)
Durée d’évolution (n, % 0,49 ***
du total d’yeux opérés de
DR)
1-3 jours | 2 (12%) 3 (18%)
4-7 jours | 4 (24%) 7 (41%)
> 7 jours | 8 (47%) 5 (29%)
inconnu | 3 (18%) 2 (12%)
DPV (n, % du total d’yeux 0,49 ***
opérés de MER)
Complet | 13 (87%) 11 (100%)
Incomplet | 2 (13%) 0 (0%)
Durée d’évolution (n, % 0,39 ***
du total d’yeux opérés de
MER)
8 jours-3 mois | 1 (6,7%) 0 (0%)
3-6 mois | 0 (0%) 2 (18%)
1-3ans | 1 (6,7%) 1(9,1%)
>3ans | 2 (13%) 0 (0%)
Inconnu | 11 (73%) 8 (73%)

40



en pym, = DS)

* test employé : Wilcoxon
** test employé : Pearson

*** test employé : Fischer

Groupe 3DN Groupe 3DZ p
Epaisseur maculaire 450 (+ 75,2) 495 (+ 66,8) 0,073 *
centrale initiale
( moyenne en pm, = DS)
Etiologie de la MER (n, % 0,56 ***
du total d’yeux opérés de
MER)
Primitive | 14 (93%) 9 (82%)
Secondaire | 1 (6,7%) 2 (18%)
Présence d’un trou 1,0 ***
lamellaire ou d’un
pseudotrou associé (n, %
du total d’yeux opérés de
MER)
Trou lamellaire | 1 (6,7%) 1(9,1%)
Pseudotrou | 1 (6,7%) 1(9,1%)
Non | 13 (87%) 9 (82%)
Durée d’évolution (n, % 0,44 ***
du total d’yeux opérés de
T™M)
< 6 mois | 1 (20%) 3 (50%)
> 6 mois | 2 (40%) 0 (0%)
inconnu | 2 (40%) 3 (50%)
Epaisseur maculaire 429 (+ 37,1) 420 (+ 33,0) 0,66 *
centrale initiale
( moyenne en pm, = DS)
Taille au collet ( moyenne 306 (+ 123) 341 (£ 92,8) 0,93 *
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D) Analyse statistique sur _les critéres de jugement principaux et
secondaires

1- Criteres de jugement principaux

1) Taux derécidive des DR a 6 mois

Dans notre étude, 6 patients opérés de DR (3 patients par groupe) ont récidivé, soit 21,4 % des DR,

sans différence significative entre les deux groupes (p = 1,0).

2) Diminution de |’ épaisseur maculaire centrale a 3 mois dansles MER

La différence d' épaisseur maculaire centrale a 3 mois de la chirurgie (en comparaison a |’ épai sseur
maculaire centrale pré-opératoire) était de -75,1 + 56,8 um dans le groupe 3DN, et -97,7 £ 69,2 um

dans le groupe 3DZ, sans différence significative (p = 0,5).

3) Taux de fermeture des TM a3 mois

Dans notre étude, tous les patients inclus dans les deux groupes opérés de TM présentaient une

fermeture du trou a3 mois (p = 1,0).

2 - Criteres de jugement secondaires

1) Gain de MAVC & 3 mais (logMar)

Il existait une amélioration significative des MAVC a 1 et 3 mois de I’intervention dans les groupes

et sous-groupes éudiés, toutes chirurgies confondues (p < 0,01).

L’analyse en sous-groupe des chirurgies effectuées n'a pas mis en évidence de différence
significative sur le gain de MAVC a 3 mois entre les deux groupes étudiés. Toutes chirurgies
confondues, ces gains éaient de -0,379 + 0,575 logMar dans le groupe 3DN et -0,426 + 0,767
logMar dans le groupe 3DZ (p = 0,79). Dans le sous-groupe de patients opérés de DR, les gains
d’ acuité visuelle de -0,576 + 0,774 logMar dans le groupe 3DN et de -0,806 + 0,912 logMar dans le
groupe 3DZ n’étaient pas statistiquement différents (p = 0,64). Il n'y avait pas de différence

significative entre les gains d acuité visuelle des deux groupes dans le sous-groupe MER, qui
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étaient de -0,174 + 0,111 logMar dans le groupe 3DN et -0,103 + 0,218 logMar dans le groupe 3DZ.
Enfin, dans le sous-groupe TM, les gains d’ acuité visuelle de -0,322 + 0,459 logMar chez 3DN et
-0,069 + 0,641 logMar chez 3DZ n'’ étaient pas statistiquement différents (p = 0,79).

2) Durée opératoire (en minutes)

La durée opératoire moyenne était, toutes chirurgies confondues, de 46,6 £ 19,7 minutes dans le
groupe 3DN et de 46,6 + 20,3 minutes dans le groupe 3DZ, sans différence significative (p = 1,0).
L’ analyse en sous-groupe retrouvait une durée opératoire entre les deux groupes, que ce soit pour
les DR (49,9 + 22,8 minutes vs 50,4 £ 22,9 minutes : p = 0,95), les MER (39,8 + 13 minutes vs
33,8 + 10,9 minutes: p = 0,17) et lesTM (55,6 + 22,5 minutes vs 59,0 £ 14,5 minutes : p = 0,66)

sans différence significative.

3) Complications a 3 mois

Le taux de complications a 3 mois N’ était pas statistiquement différent entre les deux groupes
étudiés (p = 0,09). Aucune complication peropératoire directement liée aux systémes de

visualisation 3D n’ a été rapportée dans |’ éude.

Tableau 5 : analyse des résultats anatomiques et fonctionnels

Groupe 3DN Groupe 3DZ p

MAVC a 1 mois en

LogMAR (moy, + DS)

DR 0,470 (+ 0,609) 0,564 (+ 0,596) 0,69 *
MER 0,201 (+ 0,158) 0,265 (+ 0,148) 0,32 *
™ 0,368 (+ 0,199) 0,634 (+ 0,847) 0,71*
Total 0,347 (+ 0,441) 0,480 (+ 0,557) 0,38 *
MAVC a 3 mois en

LogMAR (moy, + DS)

DR 0,399 (+ 0,382) 0,509 (+ 0,705) 1,0*
MER 0,179 (+ 0,151) 0,210 (= 0,180) 0,62 *
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Groupe 3DN Groupe 3DZ p

™ 0,291 (+ 0,231) 0,568 (+ 0,884) 0,64 *
Total 0,295 (+ 0,301) 0,420 (+ 0,623) 0,88 *
Gain de MAVC a 1 mois
en LogMAR (moy, + DS)
DR -0,505 (= 0,816) -0,813 (= 0,889) 0,36 *
MER -0,151 (= 0,114) -0,048 (= 0,228) 0,082 *
™ -0,244 (+ 0,472) -0,003 (= 0,579) 0,93 *
Total -0,326 (+ 0,596) -0,411 (= 0,772) 0,94 *
Gain de MAVC a 3 mois
en LogMAR (moy, + DS)
DR -0,576 (+ 0,774) -0,806 (+ 0,912) 0,64 *
MER -0,174 (= 0,111) -0,103 (= 0,218) 0,41 *
™ -0,322 (+ 0,459) -0,069 (= 0,641) 0,79 *
Total -0,379 (= 0,575) -0,426 (= 0,767) 0,79 *
Complications a 3 mois 0,09 **
(n, % du total d’yeux
opérés)
Cataracte 5(13%) 6 (18%)
Oedéeme maculaire post- 3 (8%) 9 (26%)
opératoire
MER secondaire 0 (0%) 2 (6%)
Hypertonie oculaire 3 (8%) 1(83%)
Non 27 (73%) 18 (53%)

DR
Récidive de DR dans les 6 1,0 **
mois (n, % du total d’yeux
opérés de DR)
Oui 3 (18%) 3 (18%)
Non 14 (82%) 14 (82%)
Différence d’épaisseur -61,2 (+ 56,9) -84,0 (+ 64,2) 0,36 *
maculaire centrale a 1
mois (um moyenne + DS)
Différence d’épaisseur -75,1 (+ 56,8) -97,7 (+ 69,2) 0,5*

maculaire centrale a 3
mois (um moyenne + DS)
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Groupe 3DN Groupe 3DZ p
Epaisseur maculaire 389 (x+ 48,5) 411 (= 52,1) 0,38 *
centrale a 1 mois (um
moyenne * DS)
Epaisseur maculaire 375 (x 54,0) 398 (+ 46,8) 0,45 *
centrale a 3 mois (um
moyenne = DS)
Durée opératoire en
minutes (moyenne + DS)
DR 49,9 (= 22,8) 50,4 (= 22,9) 0,95 ***
MER 39,8 (= 13) 33,8 (= 10,9) 0,17 *
™ 55,6 (+ 22,5) 59,0 (= 14,5) 0,66 *
Total 46,6 (= 19,7) 46,6 (= 20,3) 1,0 ***

* test employé : Wilcoxon

** test employé : Fischer

*** test employé : Welch
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| V- Discussion

A) Sur lesrésultatsdel’ étude

Dans notre étude rétrospective, I’ analyse statistique effectuée sur le gain d’ acuité visuelle a
1 et 3 mois n'a pas mis en évidence de différence significative entre les deux systémes de

visualisation 3D utilisés.

L’analyse des criteres anatomiques de récidive des DR, de fermeture des TM et de
diminution de I'épaisseur maculaire centrale des MER, n'a pas mis en évidence de différence

significative entre les deux groupes.

Dans notre étude, |e taux de récidive des DR opérés, dans chagque groupe, était de 18 % dans
les 6 mois. Dans la littérature, ce chiffre varie fortement selon les études. Ainsi, dans cette éude
prospective menée au Royaume-Uni sur un échantillon de 3253 vitrectomies pour décollements de
rétine macula off, une deuxiéme intervention chirurgicale était nécessaire dans 16,3 % des cas afin
de réappliquer la rétine [19]. L’intervalle entre la premiere intervention chirurgicale du DR et la
récidive n’a cependant pas été étudié. Dans une autre étude, menée sur un échantillon plus faible de
286 yeux opérés de décollement de rétine par vitrectomie et/ou indentation, le taux de récidive était
de 17 % dans le groupe traité par vitrectomie, 14% dans celui traité par voie externe seule, et 18%
en cas de vitrectomie associée a une indentation [20]. Le taux de récidive des DR dans notre étude

est donc proche des valeurs retrouvées dans la littérature.

Le taux de fermeture des TM, dans notre étude, était de 100 % des cas dans les deux
groupes. Cette donnée ne permet donc pas de discriminer les deux systémes de visualisation 3D
employés. Dans la littérature, les éudes effectuées sur des critéres anatomiques de fermeture des
trous maculaires retrouvent fréquemment un taux de fermeture supérieur a 90 %. Ainsi, dans une
étude rétrospective sur base de données, le taux de fermeture des trous étaient de 96% (1199 des
1253 yeux opérés) [21]. Dans une autre étude comparative, 100 % des TM traités avec pelage de la
MLI étaient primitivement refermés et ne se réouvraient pas dans les 6 mois suivant la chirurgie
[22]. L effectif relativement faible d’yeux opérés de TM dans notre éude (n = 11) a probablement

également participé a ne pas mettre en évidence de réouverture de trous.

Les patients opérés de MER présentaient une différence d’ épaisseur maculaire centrale a 3

mois analysée statistiguement sans différence significative entre les deux groupes. Les patients
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opérés de MER dans le groupe 3DN présentaient une différence d’ épaisseur maculaire centrale a 3
mois moins importante que les patients opérés dans le groupe 3DZ (-75,1 um en moyenne dans le
groupe 3DN, et -97,7 um dans le groupe 3DZ). On peut expliquer cette différence entre les deux
groupes par une épaisseur maculaire centrale initiale préopératoire plus faible dans le groupe 3DN
par rapport au groupe 3DZ (450 um en moyenne dans le groupe 3DN, 495 pm dans le groupe 3DZ).
Dans I’ étude de référence du service ayant comparé le systeme 3D Ngenuity ™ et la microscopie
conventionnelle, la différence d’ épaisseur maculaire centrale a 3 mois dans le groupe opéré avec le
systeme Ngenuity ™ était de -154 + 159 um, mais I’ épaisseur maculaire centrale préopératoire était
plus importante que dans notre étude (510 um en moyenne) [14]. Dans la littérature, une éude de
Gruber et al. retrouvait une diminution moyenne d’ épaisseur maculaire centrale de 92 um, proche

des valeurs retrouvées dans notre étude [23].

La durée opératoire toutes interventions chirurgicales confondues était de 46,6 + 19,7
minutes dans le groupe 3DN et 46,6 + 20,3 minutes dans le groupe 3DZ. Les durées opératoires
retrouvées dans les subdivisions DR, MER et TM étaient analysées sans différence significative sur
le plan statistique entre les deux groupes. Dans I’ é&ude de Savastano et al., qui comparait |’ usage
des deux systémes de visualisation 3D en phacoémulsification, la durée opératoire moyenne était

comparable entre les deux systémes de visualisation 3D (17,07 £ 4,80 minutes) [17].
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B) Retour d’expérience du chirurgien dans notre service sur

|’ utilisation des deux dispositifs

Dans |’ éude de Savastano et al., le confort général de I’ opérateur, la perception des couleurs

et de laluminosité étaient semblables entre les deux systémes de visualisation 3D. Ainsi, selon cette

€étude, les systémes Ngenuity ™ et Artevo 800 ™ avaient un confort chirurgical similaires dans la

phacoémulsification [17].

Les avantages et inconvénients de chacun des deux systémes, rapportés par |’ opérateur de notre

étude sont résumés dans le tableau ci-joint (figure 3).

Tableau 6: Comparaison des éléments techniques et caractéristiques des systémes 3D Ngenuity et

Artevo 800

Ngenuity ™

Artevo 800 ™

Qualitédel’'image

Encombrement spatial

I nverseur numérique

Filtresnumériques
Temps de latence ressenti

Conversion 3D-oculaires

OCT peropératoire

- Qualitédel’image 3D se
dégradant lorsque I’ opérateur n’ est
pas strictement en face de |’ écran

= Couleurs moins naturelles en
comparaison avec Artevo 800 ™

Connexion microscope-€cran et
microscope-console Constellation ™
par deux cables, d’ apparences
fragiles

- Intégré

- Activation manuelle par
manipulation au clavier ou ala
pédale

Oui
Non

Temps de conversion de plusieurs
minutes, par retrait du boitier caméra

Module externe, non utilisé dans
notre structure

- Moindre dégradation de la qualité
del’image 3D lorsque I’ opérateur
se décale.

= Couleurs plus naturelles en
comparaison avec Ngenuity ™

- Connexion microscope-écran par un
cable unique, d’ apparence plus
robuste

- Dimensions du chariot de |’ écran
imposantes

- Intégreé
- Activation automatique

Non
Non

Temps de conversion inférieur a 1
minute, sans manipulation externe
d’un boitier caméra sur e microscope

Intégré, accessible facilement sans
manipulation externe, commande ala
pédale possible

48



1- Profondeur de champ

La profondeur de champ est un des secteurs optiques améliorés par I’ utilisation des systémes
de visualisation 3D [3,6].
En optique, la profondeur de champ correspond au plan dans lequel tous les objets observés
paraissent nets a I’odl nu. A I'instar des procédés photographiques, la profondeur de champ est
corrélée au degré d ouverture du diaphragme du systeme optique. Plus cette ouverture est faible,
plus la profondeur de champ est importante. En revanche, plus |’ ouverture du diaphragme est faible,
plus I’ éclairage de |’ objet observé doit étre important pour obtenir un méme niveau de visibilité.
L augmentation du gain numérique apportée par la sensibilité des caméras et le traitement du
logiciel utilisés en microscopie 3D permettent de conserver une qualité d’image satisfai sante tout en
améliorant la profondeur de champ.
La profondeur de champ, ainsi améliorée, permet un plus grand grossissement et une mise au point
optimale sur I’ ensemble du site chirurgical.
Ainsi, Ben Helayel et a. ont retrouvés dans leur étude que 85% des opérateurs utilisant un systéme
de visualisation 3D numeérique ressentaient une amélioration de la profondeur de champ grace a ces
systemes [3].

Dans notre étude, la profondeur de champ proposee par les deux systemes était comparable.

2- Endo-illumination

En terme d’illumination peropératoire, I’ utilisation de caméras équipées de capteurs CMOS
(Complementary Metal-Oxide Semiconductor) permet I'usage de niveaux d'illumination plus
faibles qu’ en microscopie conventionnelle [4,6,7]. En effet, Eckardt et al. rapportent par exemple un
niveau d’ endo-illumination employé se situant autour de 20-30% du niveau de lumiére maximal de
|’ appareil de vitrectomie [4].

Ces faibles niveaux d'illumination réduisent les risques de photo-traumatisme et de photo-toxicité
en chirurgie vitréorétinienne [24,25,26]. |ls sont rendus possibles, & I’instar de I’amélioration de la
profondeur de champ, par I’augmentation du gain numérique gqu’ offre la sensibilité des caméras
utilisées.

Dans notre étude, les niveaux d endo-illumination requis pour obtenir une image de qualité
suffisante étaient comparables entre les deux systémes.

Adam et a. ont comparé différents niveaux d endo-illumination, I’émittance de I’écran UHD

correspondant a ces niveaux (flux lumineux émis par une surface lumineuse), ainsi que le confort et
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le niveau de visibilité rapportés par e chirurgien. Dans 9 cas sur 10, le chirurgien rapportait pouvoir
opérer confortablement lorsqu'un niveau minimum d endo-illumination de 10 % était utilisé,
correspondant a une émittance de 14,3 + 9,5 lux [27].

Vélasgue et a. ont récemment publiés les résultats de leur étude nommeée « Lux study »,
sintéressant al’ hypothese de réduction significative d’ intensité lumineuse délivrée par les systemes
3D, lors de chirurgies des segments antérieur et postérieur [28]. lls retrouvent des valeurs
d’intensité lumineuse trés inférieures a la valeur de référence de 80 % (4,3 lumen), utilisée en
microscopie conventionnelle, soit une moyenne de 27,8 % (1,5 lumen) £ 13,2 % (p < 0,0001),
toutes chirurgies confondues. Par ailleurs, 80,8 % des chirurgies étudiées ont nécessité moins de 20
% d’'intensité lumineuse (0,5 lumen).

Ainsi, I’amplification digitale permise par les systémes 3D permet de conserver une visualisation

chirurgicale de qualité malgré la faible intensité lumineuse incidente.

3- Latence

La latence, correspondant au délai entre |’acquisition de |'image par la caméra HDR du
systeme et la visualisation de cette méme image sur I’ écran UHD, qui était un des points faibles de
cette technologie a ses débuts, s est améliorée au fur et a mesure du temps. Ce paramétre de latence
est une problématique moins présente dans la chirurgie vitréorétinienne du fait de la faible
amplitude des mouvements tissulaires et instrumentaux, comparativement a la chirurgie du segment
antérieur.

TaKim et al. se sont intéressés a |’ évaluation des conségquences de la latence dans la performance
chirurgicale en chirurgie vitréorétinienne [29]. Selon leurs résultats, pour des niveaux de latence
actuellement atteints par les dispositifs 3D (autour de 70 ms), il n'y a pas de conséguence sur le
niveau de performance chirurgicale.

Des difficultés dans les taches de pelage de MLI et de sutures des sclérotomies apparaissent en
revanche pour des latences > 120 ms [29].

Les temps de latence rapportés par les constructeurs des deux microscopes sont de 70-80
millisecondes chez Ngenuity ™ et inférieurs a 50 millisecondes avec |’ Artevo 800 ™.

Dans I’ expérience de I’ opérateur de cette étude, les temps de latence des deux systémes n’ étaient

pas ressentis en pratique courante.

50



4- Ergonomie

Sur le plan ergonomique, la distance idéale de positionnement de |’ écran face a |’ opérateur
est de 1,20 m pour le systéme Ngenuity ™ [30] et entre 0,9 m et 1,2 m pour le systéme Artevo 800
™ [31]. Il sagit de distances suggérées car, a I’ heure actuelle, aucune étude n’a été menée afin
d’identifier la distance idéale de positionnement de I'écran permettant d’ une part de limiter les
interférences (induites par I'isolation incompléte des images droites et gauches du systeme 3D)
conduisant a un effet « images fantdbmes », et d’ autre part de délivrer le meilleur confort visuel.
Récemment, Gupta et al. se sont donnés pour objectifs de décrire les variables pouvant étre
optimisées afin d’améliorer I’ergonomie des systémes de visualisation « téte haute », et de
synthétiser I’ ensemble des éléments énoncés plus [32] .
Aingi, |'asthénopie et les troubles liés a I’acommodation seraient d’autant plus fréguents que la
distance odl-moniteur est grande, et les cervicalgies d autant plus présentes que le « viewing tilt »
est important (ce qui est notamment le cas dans les interventions menées sur des yeux droits). Le
« viewing-tilt » ou VT correspond dans lalittérature al’ angle crée par I’ axe écran-opérateur et |’ axe
téte du microscope-opérateur, de |’ ordre de 10-15° [32]. Cette contrainte impose une |égere rotation
de latéte de I’ opérateur, source d’ éventuelles cervicalgies.
Une visualisation 3D de meilleure qualité est obtenue lorsgue I’ odl opéré est parfaitement centré sur
I”image du moniteur.
La prévalence des cervicalgies dans I'éude de Gupta et Al. éait par ailleurs d autant plus
importante que la hauteur du fauteuil de I’ opérateur (distance odl-sol) était basse.
Un éclairage ambiant du bloc opératoire |égerement sombre améliorerait la qualité de I'image 3D,
sans impact sur la prévalence des troubles oculaires ou des cervicalgies chez |’ équipe chirurgicale.

Un des inconvénients ergonomiques associés al’ utilisation des systémes de visualisation 3D
concerne |’aide opératoire, positionné latéralement a I’ opérateur [32]. En effet, contrairement a
I” usage des oculaires en microscopie conventionnelle (ou I'image subit une rotation de 90 ° pour
étre orientée dans I’ axe de I’ assistant), ici I'image 3D est la méme pour tous les observateurs et le
positionnement de I’ assistant rend difficile des manceuvres telles gue I’ indentation sclérale, 1a coupe
de fils, ou encore le maintien d' un verre contact dans la chirurgie vitréorétinienne. Par ailleurs, la
prévalence des cervicalgies semble étre plus importante lorsque I’ aide opératoire est situé du méme
cOté du patient que |’ écran 3D [32].

D’ apres le retour d’ expérience de |’ opérateur de cette étude, les deux systémes 3D Ngenuity

™ et Artevo 800 ™ sont comparables d’ un point de vue ergonomique.
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5- Filtres numériques

L utilisation d'un systeme de visualisation électronique permet également d’ apporter des
filtres numériques couleurs a I'image. Il est ainsi possible d gjuster les couleurs de I’ écran pour
augmenter le contraste dans certaines situations. Par exemple, I’emploi d’un filtre qui permet de
modifier les couleurs de |I'image en niveaux de gris peut accentuer le contraste sur les rétines avec
une faible pigmentation du fond d el (atrophie de I’ épithélium pigmentaire), notamment chez le
myope fort. Selon certains auteurs, ce filtre peut constituer une aide dans le geste de pelage de la
MLI [14, 33].

Dans notre étude, ces filtres numériques étaient peu employés, et uniguement avec Ngenuity ™.

6- Aspects pratiques

Sur le plan pratique, I’ Artevo 800 possede un inverseur numeérique intégré et automatisé
dans le microscope (en option) alors qu’ une manipulation externe, au clavier ou a la pédale, est
nécessaire chez Ngenuity. L’ opérateur de cette étude a utilise cet inverseur pour toutes les chirurgies
vitréorétiniennes effectuées.

La commande du systéme 3D a la pédale est smplifiée avec I’Artevo 800 ™ ou elle est
intégrée dans la pédale du microscope, alors qu’ elle est intégrée dans la pédale reliée ala console de
vitrectomie chez Ngenuity ™.

La conversion du mode 3D au mode conventionnel (oculaires) est également simplifiée avec
I”’Artevo 800 ™, ne nécessitant plus la manipulation du boitier de caméra fixé sur la partie
supérieure du microscope présente chez Ngenuity ™.

L’intégration de I'OCT peropératoire directement dans le microscope Artevo 800 rend son
utilisation simplifiée en comparaison a Ngenuity (module externe). A noter que le microscope
associé a notre systeme Ngenuity n’ étant pas doté du module OCT, nous n’avons pas pu comparer
lafacilité d’ utilisation de I’ OCT des deux microscopes.

L’Artevo 800 ™ permet un mode de visualisation hybride, non présent chez Ngenuity ™,
qui permet au chirurgien S'il le souhaite d opérer en microscopie conventionnelle a I'aide
d’oculaires, en maintenant une projection 3D sur |’écran 3D-UHD afin que I’ équipe chirurgicale
puisse profiter des images de I’intervention chirurgicale [34]. Le mode hybride de I’ Artevo 800 ™
est peu utilisé en chirurgie vitréorétinienne au sein de notre structure. 1l est principalement utilisé

dans la chirurgie du segment antérieur.
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7- Enseignement, communi cation, apprentissage

Les écrans 3D-UHD ont également un intérét dans les champs de |’ enseignement et de la
communication, en permettant a toute I’équipe présente au sein du bloc opératoire d avoir
exactement le méme champ de vision que I’ opérateur, et la méme profondeur de champ [3,4]. Cette
technologie permet aux internes et chirurgiens débutants de comprendre dans quels plans de
I’ espace se situent les instruments chirurgicaux, notamment dans le plan vertical. Dans un travall
publié en 2011, Packer prend I’ exemple du placement du chopper dans la technique chirurgicale du
phaco-chop, rendue difficile d' appréciation par la prédominance des mouvements opératoires dans
le plan vertical, et dont |’ apprentissage est amélioré par la profondeur de champ des systemes de
visualisation 3D [35].

De plus, ces systemes permettent d’interfacer des données complémentaires d’'imagerie (RNM,
OCT, angiographie), directement sur I’ écran. Cela permet d’'une part une meilleur lisibilité de ces
données, et d autre part leur enregistrement combiné avec lavidéo de I’ intervention chirurgicale.

L es capacités d’ enregistrement et de stockage des vidéos 3D permettent de diffuser avec une grande
gualité d’ image les interventions chirurgicales lors de rassemblements professionnels ou de cours

magi straux.

Rizzo et al. ont évalué le ressenti de I'équipe chirurgicale vis-a-vis de I utilisation du
systeme de visualisation 3D Ngenuity ™, au cours de 200 chirurgies des segments antérieur et
postérieur et retrouvent un fort taux de satisfaction de la part de I’ ensemble de I’ équipe chirurgicale
[36]. Cependant, ils notaient que I’ assistant du chirurgien pouvait rencontrer des difficultés dans la
recherche d’'une position confortable, et que I'utilisation d’un écran 3D pouvait entrainer une
problématique logistique et d’ encombrement, notamment du cété des médecins anesthésistes, dont
I’accés au patient peut étre rendu plus difficile. De plus, ils rapportent que les systémes de
visualisation 3D devraient avoir un bloc opératoire dédié afin que I’ équipement ne soit pas en
permanence mobilisé. Dans notre structure, les deux systémes sont placés dans deux salles
différentes dédiées a leur usage. Ils ne sont cependant pas utilisés dans des conditions fixes, la
position de |’ écran dépendant du type de chirurgie effectuée. Par ailleurs, une réorganisation des
salles opératoires a été nécessaire pour un gain de place (changement de bloc pour I’installation du

systéme Ngenuity ™ en 2017).

Eckardt et Paulo ont publié des résultats en faveur d'un apprentissage des systemes de

visualisation numériques 3D relativement facile et accessible [4]. Ont éé inclus dans leur étude des
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participants ayant une expérience chirurgicale ophtalmologique faible ou inexistante. Le retour de
leur expérience retrouvait un apprentissage plus simple ou au moins équivalent gqu’en chirurgie
conventionnelle. Ces résultats ont é&té également notés dans I'éude de Palacios R. et al, qui
comparait le ressenti de quatre chirurgiens opérant successivement al’aide d’un microscope 3D et
d’'un microscope conventionnel dans la chirurgie du trou maculaire, ains que la courbe
d’ apprentissage des deux systemes [8]. La courbe d apprentissage était ici évaluée par le temps
nécessaire pour effectuer la vitrectomie et le pelage de la MLI, et la différence mesurée entre les
deux systémes pour un méme chirurgien n’'était pas significative. Trois des quatre chirurgiens

avaient une expérience chirurgicale inférieure atrois ans.

Dans notre étude, la courbe d’ apprentissage du microscope Artevo 800 a été simple, selon notre
opérateur. A noter qu’il bénéficiait d’une expérience de 4 ans avec la technologie de microscopie
3D.

C) Limitesdel’ étude

Une des forces de cette étude qui est I’absence du biais inter-opérateur, évitée par la
participation d’'un seul chirurgien expérimenté en chirurgie vitréorétinienne en est également une
limite. En effet, le retour d expérience de plusieurs chirurgiens, sous la forme d’un formulaire a
remplir en fin de programme, pourrait renforcer la valeur d’ une étude future explorant les systémes
de visualisation 3D. Notons par ailleurs que |’ opérateur, dans cette étude, avait une expérience
avanceée dans |’ utilisation d’ un systéme de visualisation 3D, opérant a1’ aide du systeme Ngenuity ™
depuis quatre ans. Un éventuel biais d’ apprentissage lors des premieéres interventions chirurgicales
avec I’ Artevo 800 ™ a pu exister mais a probablement été limité par |’ expérience de I’ opérateur en

miscroscopie 3D.

La pandémie du COVID-19, source d' une profonde réorganisation du planning opératoire
est la source d' un défaut de volume opératoire expliquant notamment des effectifs faibles dans notre
étude. En effet, en raison de la restriction de la plage chirurgicale, et de la fermeture de salles
opératoires, un grand nombre de chirurgies rétiniennes maculaires programmeées (trous maculaires,
membranes épirétiniennes) ont été annulées. Un grand nombre de chirurgies de décollements de
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rétine a été effectué au bloc des urgences du CHU, dont les salles opératoires ne sont pas équipées

des systemes de visualisation 3D.

Dans notre éude, des pathologies complexes et variables, relevant principalement des centres de
soins tertiaires, telles que la chirurgie du décollement de rétine tractionnel ou le drainage
d hématomes choroidiens, n’ont pas été incluses, tant le retentissement sur I’ acuité visuelle peut
étre indépendant de la qualité de la chirurgie effectuée. Notons que |’ opérateur utilise dans sa
pratique les deux systémes 3D indépendamment de la complexité et de la longueur des chirurgies

vitréorétiniennes envisagées.

Un paramétre de biais potentiel présent dans cette étude est par ailleurs le suivi de
I’ épaisseur maculaire centrale (aprés chirurgie de membrane épirétinienne notamment) sur une
machine différente de celle utilisée pour mesurer |’ épaisseur maculaire pré-opératoire. En effet, un
grand nombre de patient a é&té adressé au CHU afin qu’ une chirurgie vitréorétinienne soit effectuée,
mais le suivi OCT a ensuite été effectué chez leur ophtalmologiste référent. Aingi, il n'y a pas de
suivi en « follow-up » (comparaison image par image) possible chez ces patients, rendant la
variation d’ épaisseur maculaire post-opératoire moins precise. Par ailleurs, ce suivi externe est
source de difficultés dans I'acquisition des données post-opératoires (perdus de vues, suivi

irrégulier).

Au sein du recueil de données, la méthode de recueil de la durée opératoire peut étre
imprécise. En effet, la durée opératoire est calculée a partir des heures de début et de fin
d’intervention. Ces derniéres étant inscrites manuellement dans le logiciel Opéra ™ (tragabilité de
I” heure & chague étape de I’ intervention), un oubli ou un retard dans I’inscription de I’ heure a pu

exister.

Une panne de I’ écran du systéme Ngenuity a entrainé le changement de ce dernier au cours
de I'été 2021, rendant son utilisation impossible sur une courte période. Les interventions
chirurgicales, qui éaient effectuées en microscopie conventionnelle, n’ont pas été incluses dans
I” étude.

55



D) Per spectives futures et avancees technologiques

Une des perspectives futures dans le domaine de la microscopie chirurgicae 3D, pour

I’instant a un stade précoce de son évolution, est la microscopie 3D avec réalité augmentée [37].

Ici, le chirurgien porte un dispositif embarquant une technologie de réalité augmentée pour
créer une image (cf. figures 4 et 5). Le systéme utilise des caméras stéréoscopiques 3D projetant une
vidéo HD dans le moniteur. Le chirurgien peut utiliser sa propre téte comme module de controle en
effectuant des gestes calibrés de son chef, ou une pédale, afin de modifier I’axe X-Y de la caméra,
zoomer, gjuster le focus, passer d’un visuel a un autre. 1l s agit du seul microscope 3D basé sur un
systéme de visualisation de type actif.

Ce systéme est encore en cours d’ évaluation. Les premiers retours d’ expérience rapportent
une expérience intuitive, avec une courbe d’ apprentissage faible. Un usage plus faible de la pédale

de contréle est rapporté du fait de la grande profondeur de champ obtenue avec ce dispositif.

Dans la littérature, peu d'études ont évalué |'efficacité et la sécurité du microscope
Beyeonics ™. En Avril 2019, Barak et al., dans une étude ayant inclus 34 patients opérés par cing
chirurgiens (neuf patients opérés de cataracte, les autres interventions chirurgicales étant des
vitrectomies pour décollement de rétine, hémorragie intravitréenne ou pelage de MER), ont publié
des résultats en faveur d’une meilleure résolution d’image et d’ une meilleure profondeur de champ
de ce dispositif en comparaison avec un microscope traditionnel [38]. Les chirurgiens interrogés

rapportaient une plus grande liberté gestuelle.

Des études cliniques comparatives avec les autres systémes de visualisation 3D existant
pourraient apporter dans le futur des données supplémentaires sur |’ éventuel intérét de ce type de

dispositif.
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Figure 4 : utilisation du microscope Clarity ™ (Beyeonics ™) au sein d’ un bloc opératoire ( https://
beyeonics.com/ophthal mic-product/)

Figure5 : utilisation du microscope Clarity ™ (Beyeonics ™) au sein d’ un bloc opératoire ( https://
beyeonics.com/ophthal mic-product/)
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E) Apport de I'OCT peropératoire (iIOCT) en chirurgie

vitr éor éinienne

La tomographie en cohérence optique (ou OCT pour optical coherence tomography) est une
technique dimagerie médicale non invasive inventée en 1991 par James Fujimoto au
Massachussets Institute of Technology, d’un apport révolutionnaire en ophtalmologie [39]. Elle
permet d’ obtenir des images en haute résolution du segment postérieur, et de visualiser les couches

cellulaires composant la rétine avec une précision quasi-histol ogique.

Il est devenu tres rapidement |’ examen de premiere intention dans le dépistage, le diagnostic et le
suivi des maladies rétiniennes, avec une extension de son application au segment antérieur [40] puis

al’analyse microvasculaire avec le développement de I’ OCT-angiographie (OCT-A) [41].

Plus récemment, I’OCT a investi les blocs opératoires et s'est progressivement intégré a
I’arsenal technologique assistant le chirurgien ophtalmologiste. Les premiéres images
peropératoires étaient obtenues par des OCT portatifs ou fixés sur le microscope et nécessitaient un

arrét de la chirurgie pour I’ acquisition.

Aujourd hui plusieurs firmes commercialisent au sein de leur microscope un OCT peropératoire
(iIOCT) associé ou directement intégré au microscope, permettant une imagerie en temps réel et en
haute résolution. L’ objectif du développement de cet outil est d’ apporter une aide a la décision

chirurgicale et d’ optimiser les résultats post-opératoires.

Sa faisabilité et son intérét dans la chirurgie vitréorétinienne ont été évalués dans les études
prospectives de grandes cohortes DISCOVER (Determination Of feasability of Intraoperative
Spoectral domain microscope Combined/ integrated OCT Vizualisation during En face Retinal and
ophtalmic surgery) et PIONEER (Prospective Intraoperative and Perioperative Ophtalmic imagiNg
with optical cohErEnce tomogRaphy) menées par I’ équipe du Dr Ehlers a Cleveland.

L’ éude PIONEER, large étude prospective observationnelle ayant étudié 256 chirurgies
vitréorétiniennes, préférentiellement maculaires, a ains mis en évidence que les informations
apportées par I'iOCT pouvaient impacter la décision chirurgicale dans de multiples situations au

cours de la chirurgie vitréorétinienne [42]. Ainsi, dans 63 des 146 (43%) procédures de pelage de
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MER suivies, I'iOCT avait eu un impact sur la compréhension par le chirurgien de la procédure
chirurgicale a suivre, notamment afin d’ apprécier le caractere complet du pelage de la membrane.
Dans 10 des 81 (13%) cas de membranes pelées pour lesquelles le chirurgien était certain du
caractere complet de son pelage avant acquisition OCT, I'iOCT avait pu révéler des fragments

résiduels de membrane, aboutissant & un complément de procédure (cf. figure 2).

Figure2: I'iOCT, aide aladécision chirurgicale : en haut a gauche: membrane épirétinienne
(fleches blanches), en haut a droite: résidus de membrane identifiés apres un premier pelage, en bas
a gauche: hyaloide postérieure attachée ala papille, en bas a droite: confirmation par I'iOCT du
décollement de la hyal oide postérieure [42].

De méme, dans les 51 cas sur les 146 étudiés dans lesguels e chirurgien n' était pas sir du caractere

complet du pelage, I'iOCT a apporté une réponse dans 48 cas (94%).

Dans |’ étude PIONEER, la durée totale de pause de la chirurgie pour effectuer les acquisitions OCT
était de 6,6 minutes (1,0-26,7) avec un temps moyen par acquisition de 3,4 minutes (soit 3 minutes
et 24 secondes).

Cette faible durée d’ acquisition a cependant été discutée, du fait de la présence systématique au sein

du bloc d’un coordinateur de recherche pour faciliter I’ utilisation de I'iOCT par le chirurgien.

59



L’ étude DISCOVER, autre étude monocentrigque prospective ayant recueilli les données de
227 chirurgies ophtalmologiques, dont 136 chirurgies du segment postérieur, pendant un an,
retrouvait des résultats similaires al’ é&tude PIONEER [43]. L’ acquisition d'iOCT a été possible dans
99 % des cas lors des chirurgies effectuées, confirmant la faisabilité de cette technique d’ imagerie
dans la chirurgie ophtalmologique. Par ailleurs, lors des procédures de pelages de membranes
(limitante interne, MER), I'information apportée par I'iOCT concernant le caractére complet du
pelage était discordante avec I'impression du chirurgien dans 19 % des cas, affectant ainsi le

déroulé chirurgical.

L’OCT peropératoire trouve particulierement sa place dans le traitement de pathologies
rétiniennes chez le myope fort. En effet, la chirurgie du myope fort peut étre rendue complexe en

raison d’ une visibilité moindre, de la présence d un staphylome,...

Un point précis, concernant I’ apport de I'iOCT touche les myopes forts a risque de complications
chirurgicales, telle que I’ apparition d’un trou maculaire dans les suites immédiates d’ un traitement

chirurgical de fovéoschisis.

Dans une étude observationnelle rétrospective publiée en 2018 par Bruyere et al., incluant un
échantillon de 22 yeux myopes forts opérés de MER , TM ou foveoschisis myopique a I’ aide d' un
OCT peropératoire, I' OCT a permis de détecter | apparition d’ un trou maculaire apres pelage dans 2
des 22 yeux (9%) [44]. La vérification immédiate de la présence ou |’ absence d’un trou rétinien en
fin de chirurgie est une aide précieuse pour guider le chirurgien sur la nécessité ou non d’'un
tamponnement par gaz. Par ailleurs, elle a aussi mis en évidence la présence de fragments résiduels
de MLI apres pelage chez 5 yeux sur 21, et de fragments de MER chez 3 des 15 yeux traités pour
MER. Cette étude a donc montré la capacité de I'iOCT a détecter des structures épirétiniennes,

parfois difficiles avisualiser chez le myope fort, dans les limites d’ un échantillon faible.

Par ailleurs, |’ efficacité de I'iOCT dans la technique chirurgicale du « foveal sparring » (pelage de
ML avec épargne fovéolaire, traitement du rétinoschisis du myope fort) a été évaluée par Atul et al.
, mettant en évidence son intérét dans la détection de zones de rétine fovéale fines et fragilisées par
des remaniements kystiques devant étre épargnées dans le pelage de la MLI, tout en permettant de

S assurer de la suppression de toute traction résiduelle en fin de chirurgie [45].

L’ apport de I'ilOCT au sein de I’Artevo 800 ™ n'a pas été évalué dans cette étude.

L’ acquisition récente de ce microscope, nécessitant un apprentissage dans la capture des images
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OCT peropératoires, et la difficulté d’ obtenir des images de qualité suffisante dans un temps réduit
ne permettent pas actuellement de I'utiliser réguliérement. Un des paramétres qui pourrait étre
intéressant a intégrer dans de futures études serait aors la durée d’ acquisition des images OCT, et
leur impact sur le délai opératoire. Par ailleurs, I’ utilisation de I’ OCT peropératoire par I’ opérateur
durant I'intervention chirurgicale n’était pas précisée dans le compte-rendu opératoire, ne nous
permettant pas d'intégrer cette donnée dans notre recueil. L’ opérateur a rapporté dans notre étude
une utilisation faible de I'iOCT, ne permettant pas d’'évaluer son impact sur les chirurgies
effectuées, méme si I’ Artevo 800 a un avantage certain du fait du caractére intégré de son OCT. Une
indication sur son utilisation pendant la chirurgie, et I'éventuel apport de son utilisation

(complément chirurgical,...) pourrait étre intéressante dans une future publication.

61



V- Conclusion

Cette premiéere étude comparant les deux systemes de visualisation chirurgicale 3D Ngenuity et
Artevo 800 en chirurgie vitréorétinienne n’a pas permis de mettre en évidence de supériorité de I’ un
ou I'autre des microscopes sur des critéres anatomiques (taux de récidive de DR, taux de fermeture
des TM, diminution de I’ épaisseur maculaire centrale apres chirurgie de pelage de MER) et de
sécurité. Dans notre expérience, les deux systemes ont un intérét ergonomique et pédagogique

similaire, ainsi qu’ une qualité d’'image comparable.

Latechnologie de I’OCT peropératoire est prometteuse, et son intérét est & évaluer au sein de notre
structure.
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V- Abstract

Introduction : Les systémes de visualisation 3D justifient leur emploi par des améliorations
dans les domaines de |’ ergonomie, de la profondeur de champ, de la prévention de la
phototoxicité par I’emploi de niveaux d’ endoillumination bas et de I’ enseignement, tout en
présentant une courbe d’ apprentissage faible. L’ efficacité et la sécurité de ces systémes ont
été évaluées par des études comparatives. L’ objectif de cette étude est de comparer

I” efficacité et la securité des systémes de visualisation 3D Ngenuity et Artevo 800 dans le
traitement chirurgical des décollements de rétine, membranes épirétiniennes et trous
maculaires.

Matériel et Méthodes : |l s agit d’ une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle,
comparative et longitudinale, menée au CHU de Toulouse, dont I’ objectif était de comparer
deux groupes opérés sur une méme période , entre le 16 Avril 2021 et e 31 Janvier 2022, de
décollement de rétine, membrane épirétinienne et trou maculaire al’ aide de I’ un des deux
systémes de visualisation 3D inclus au sein du plateau technique du centre: Ngenuity ™
(3DN) et Artevo 800 ™ (3D2).

Résultats : Au total, 37 et 34 yeux ont été inclus respectivement dans les deux groupes. Le
taux de récidive de DR a6 mois était de 18 % dans les deux groupes comparés (p = 1,0). La
diminution de I’ éaisseur maculaire centrale a 3 mois dans les MER était de -75,1 + 56,8
pum en moyenne dans le groupe 3DN, et -97,7 £ 69,2 um dans le groupe 3DZ, sans
différence significative (p = 0,5). Le taux de fermeture des TM & 3 mois était de 100 % dans
les deux groupes. Les durées opératoires et |e taux de complications étaient retrouvés sans
différence significative entre les deux groupes.

Conclusion : Notre étude n’ a pas permis de mettre en évidence de supériorité del’un ou
I”autre des deux systémes de visualisation chirurgicale 3D Ngenuity et Artevo 800 en
chirurgie vitréorétinienne sur des criteres anatomiques (taux de récidive de DR, taux de
fermeture des TM, diminution de I’ épai sseur maculaire centrale aprés chirurgie de pelage de
MER) et de sécurité. Dans notre expérience, les deux systémes ont un intérét ergonomique
et pédagogique similaires, ainsi qu’ une qualité d image comparable. Latechnologie de

I’ OCT peropératoire est prometteuse, et son intérét est a évaluer au sein de notre structure.
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COMPARAISON DE I'EFFICACITE ET DE LA SECURITE DES
SYSTEMESDE VISUALISATION CHIRURGICALE 3D NGENUITY ™
ET ARTEVO 800 ™ EN CHIRURGIE VITREORETINIENNE AU SEIN

DU CHU DE TOULOUSE

Introduction : L'objectif de cette étude est de comparer I'efficacité et la sécurité des systémes de
visualisation 3D Ngenuity et Artevo 800 dans le traitement chirurgical des décollements de rétine,
membranes épirétiniennes et trous maculaires et d’apporter un retour sur expérience de leur
utilisation au CHU de Toulouse.

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle,
comparative et longitudinale, menée au CHU de Toulouse, dont I'objectif était de comparer deux
groupes opérés sur une méme période , entre le 16 Avril 2021 et le 31 Janvier 2022, de
décollement de rétine, membrane épirétinienne et trou maculaire a I'aide de I'un des deux
systemes de visualisation 3D inclus au sein du plateau technique du centre: Ngenuity ™ (Alcon) et
Artevo 800 ™ (Zeiss).

Résultats : Au total, 37 et 34 yeux ont été inclus respectivement dans les deux groupes. Le taux de
récidive de DR a 6 mois, la diminution de I'épaisseur maculaire centrale a 3 mois dans les MER
ainsi que le taux de fermeture des TM a 3 moais, ainsi que les durées opératoires et le taux de
complications étaient statistiquement comparables entre les deux groupes étudiés.

Conclusion : Notre étude n'a pas permis de mettre en évidence de supériorité de I'un ou l'autre des
deux systémes de visualisation chirurgicale 3D Ngenuity et Artevo 800 en chirurgie vitréorétinienne
sur des critéres anatomiques (taux de récidive de DR, taux de fermeture des TM, diminution de
I'épaisseur maculaire centrale aprés chirurgie de pelage de MER) et de sécurité.
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