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ABREVIATIONS

AGF : Angiographie a la fluorescéine.
BHR : Barriere hémato-rétinienne.
CDC : Centers for Disease Control and Prevention

CHU-IOTA : Centre Hospitalier et Universitaire de I’Institut d’Ophtalmologie Tropicale de
I’ Afrique.

CMV : Cytomégalovirus.

DMLA : Dégénérescence maculaire liée a 1’age.
ENDOPH : Endophtalmie.

HIV : Hémorragie intravitréenne.

HSV : Herpés simplex virus.

HTO : Hypertonie oculaire.

INR : International normalized ratio.

IVT : Injection intravitréenne.

NVC : Néovaisseaux choroidiens.

NVMF : Néovaisseaux du myope fort.

OBVR : Occlusion de branche de la veine de la rétine.
OCT : Optical coherence tomography (ou la tomographie par cohérence optique).
OM : (Edéme maculaire.

OMD : (Edéme maculaire diabétique.

OM : (Edéme maculaire post uveitique.

OOAS : Organisation ouest africaine de la santé.
OPC : Organisation pour la prévention de la cécité.
OVCR : Occlusion de la veine centrale de la rétine.
P1O : Pression intra oculaire.

VEGF : Vascular endothelial growth factor (ou le facteur de croissance de I'endothélium
vasculaire).

VPC : Vasculopathie polypoidale choroidienne.



INTRODUCTION

Les injections intra vitréennes (IVT) se placent parmi les interventions chirurgicales

mineures (1).

Les IVT consistent a injecter une substance pharmacologique dans la cavité vitréenne a

I’aide d’une aiguille fine (1).

De nos jours, les IVT ont révolutionné la pratique ophtalmologique (1,2). Elles sont
devenues une voie d’administration courante et une stratégie thérapeutique efficace des

pathologies vitréo-rétiniennes (1,2).

= En Amérique, des essais randomisés contrdlés (3,4) ont montré une amélioration de
I’acuité visuelle et celle de I’épaisseur centrale de la rétine chez des patients

diabétiques, traités par I’IVT d’anti angiogénique.
La problématique de I’utilisation des antis VEGF en IVT en Afrique est variable.

L’IVT est plus réalisée au Maghreb que le reste du continent africain. Ce constat serait la
résultante de la disponibilité et de 1’accessibilité financiere des médicaments & administration

intra vitréenne.

=  Au Maroc, Boutahar et col en 2021 ont traité avec succeés 1’cedéme maculaire
diabétique par I’IVT d’anti VEGF dans 66,66% des cas (5).

= En Algérie, Ouhadj et col en 2012 ont observé une amélioration tres significative de
’acuité visuelle de 13 sujets jeunes, ayant recu de I'IVT anti-VEGF dans le cadre du

traitement des NVC idiopathiques (6).

Le codt élevé et la relative disponibilité, sur le marché des médicaments a administration intra
vitréenne, associés a la manque de 1I’imagérie rétinienne nécessaire au diagnostic et au suivi
des affections du segment postérieur en Afrique centrale et de 1’ouest ; sont des limites a leur

utilisation dans ces parties du continent africain.

= Au Cameroun, Koki et col en 2015 et en 2017 (7,8), ont traité 11 yeux des patients
diabétiques atteints d’cedéme maculaire diabétique par I’IVT de Triamcinolone et 19

yeux atteints d’occlusions veineuses rétiniennes par IVT de Bévacizumab.



= Au Bénin, Agbahoungba et col (9). ont fait le partage de leur expérience de la pratique
de ’IVT. Les principales indications de ’IVT ressorties de leur expérience ont été les

cedémes maculaires diabétiques (53,06%) et des cedémes maculaires uveitiques
(26,53%).

Au Mali, la pratique de ’IVT est limitée a certaines pathologies spécifiques du segment
postérieur compte tenu du colit onéreux et de I’indisponibilité de certains médicaments a

administration intra vitréenne.

= Ainsi Musobao et col en 2016 (10) et Bodele et col en 2020 (11) ont recouru a I’'IVT
d’anti VEGF dans le premier cas et d’antibiotique dans le second cas, pour le

traitement des cedémes maculaires et d’endophtalmie.

La rareté de la littérature, au sujet de I’impact de I’'IVT dans la prise en charge des

pathologies vitréo-rétiniennes a Bamako, a conduit a la réalisation de cette étude.

Le but assigné est d’évaluer I’apport de I'IVT dans le traitement des affections
infectieuses, inflammatoires et vasculaires du segment postérieur (1’endophtalmie, les OM et
les uvéites) au CHU-IOTA.
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OBJECTIFS

1. Obijectif général

Etudier I’apport de I’IVT dans la prise en charge des affections du segment postérieur ;
d’origine infectieuse, inflammatoire et vasculaire (endophtalmie, rétinopathie diabétique,

rétinopathie drépanocytaire, occlusion veineuse, néovaisseaux, DMLA, myopie maligne).

2. Obijectifs spécifigues

= Décrire les caractéristiques épidémiologiques des patients qui ont regu les IVT.

= Répertorier les différentes indications de I’'IVT durant la période de 1’étude.

= Décrire les profils paracliniques des patients qui ont recu les IVT durant la période de
I’étude.

= Identifier les complications liées aux IVT.

11



I-GENERALITES SUR LES IVT (1,2,12,13,14)

I-1.Historique

Les premiers IVT ont été réalisée en Allemagne par Ohm en 1911 pour la premiere fois. I
a utilisé des injections de 1’air dans le vité sur des yeux aphaques pour le tamponnement
interne de la rétine décollée. En 1940 ont eu lieu les premiéres IVT d’un produit
pharmaceutique (la Pénicilline) pour le traitement des endophtalmies. En 1945, Rycroft
décrit la technique dans un article de British Journal of Ophthalmology. Actuellement les
IVT sont universellement le geste chirurgical ophtalmique le plus freguemment réalisé,
avec une tendance d’augmentation continue du fait de deéveloppement de nouvelles
molécules congues spécialement a 1’utilisation intra vitréenne (AntiVEGF, corticoides,

vitréolyse).

I-2.Indications et produits injecté en intravitréennes

La cavité vitréenne offre I’avantage d’étre un réservoir ou des niveaux élevés de principe
actif peuvent étre administrés et maintenus pendant longtemps dépassant de loin les
concentrations obtenues par les voies classiques, topique, péri oculaire et intraveineuse,

avec moins d’effets secondaires systémiques.
Actuellement la liste des indications et des produits a injecter ne cesse d’augmenter :

» Les anti- VEGF : DMLA exsudative, occlusion vasculaire rétinienne, odéme
maculaire diabétique, glaucome néovasculaire, néovaisseaux choriorétiniens

= Les corticoides : occlusion vasculaire rétinienne, maculopathies cedémateuses,
uveéite postérieure persistante, rétinites virales.

= Les antibiotiques : endophtalmie

= Lavitréolyse enzymatique : Adhérence vitréo-maculaire symptomatique

= Les antiviraux : rétinite a CMV et a HSV

= Les anti-mycosiques : mycoses intra-oculaires (candida- albicans)

= Immunosuppresseurs : lymphome oculaire, Choroidite multifocale serpigineuse
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I-3.Contres indications aux IVT
I-3-1.Contres indications absolues

= Infection active de la surface oculaire : conjonctivite ou blépharite
= [nflammation intraoculaire active (IVT aux anti-VEGF)

= Allergie connue au principe actif ou a un des excipients

=  Thrombopénie sévére (< 50 103/ml)

= Traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire avec INR > 5.
[-3-2.Contres indications relatives

= Glaucome non contr6lé : un control optimal du glaucome est nécessaire avant
toute IVT car risque d’aggravation des 1ésions
= Injection simultanée des deux yeux : certains auteurs exige seulement un

renouvelement total du matériel de I’IVT.
I-4.Précautions avant toute IVT
= Consentement éclairé du patient

Vu les risques potentiels associés aux IVT, Il est indispensable d’obtenir un consentement
écrit et signé par le patient apreés lui avoir délivré tous les informations et les explications

nécessaires.

Dans cet objectif différentes fiches simplifiées de consentement ont été développé par les

sociétés savantes.

= Antibio-prophylaxie Topique

En pratique quotidienne, une antibioprophylaxie encadrant I’'IVT est largement prescrite
afin de limiter risque d’introduction d’un germe de la surface oculaire lors de I’effraction
sclérale. L’utilité de cette antibioprophylaxie est actuellement discutée car il n’y a pas de
preuve scientifique sur son efficacité, et pour certains auteurs, elle favorise la sélection de

bactéries résistantes.

= Eviter le maquillage des yeux ou du visage le jour de 'IVT.

= Eviter le port des lentilles de contact dans la semaine qui précéde 1’injection.

13



I-5.Préparation de I’IVT

= Lasalle des IVT : asepsie optimale (bloc opératoire, salle dédiée qui répond aux

normes)

= Le patient : porte une blouse et une charlotte a usage unique, allonger en décubitus

dorsal sur le lit opératoire avec possibilité en cas d’handicape de réaliser I’'IVT en

position demi-assise sur un fauteuil.

= L’opérateur : doit porter une blouse propre, une charlotte et un masque chirurgical

et des gants chirurgicaux stériles aprés désinfection chirurgicale des mains.

I-6.Préparation aseptique de la table opératoire et du produit a injecter.

= Matériels

4 seringues de 10 ml pour la dilution des antibiotiques.

2 seringues de 1 ml pour la pratique de I’'TVT.

6 aiguilles de calibre 21 pour préparer les antibiotiques.

2 aiguilles de calibre 30 pour les injections intravitréennes.

Tétracaine en collyre (anesthésique)

Povidone iodée

Champ stérile

Blépharostat

Un compas de Sourdille pour le repére du site d’injection

Pour les antibiotiques : 1 flacon de 1000 mg de vancomycine, 1 flacon de 1000
mg de ceftazidime et 1 flacon de 500 ml de chlorure de sodium injectable a 0,9
% (sérum physiologique)

Pour les antis VEGF : 1 flacon de 400 mg/16 ml de Bévacizumab (Avastin®)
Pour les corticoides retards: 1 flacon 40 mg/1 ml de Triamcinolone 4mg

(0,1ml).

= Consignes pour la préparation des injections d’antibiotiques

e Vancomycine 1 mg/0,1 ml

Reconstituez le flacon de 500 mg avec 10 ml de solution isotonique salée.
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Prélevez la totalité des 10 ml avec une seringue de 10 ml.

Réinjectez 2 ml de cette solution dans le flacon.

Complétez jusqu’a 10 ml avec 8 ml de solution isotonique salée (10 mg/ml).

Prélevez 0,1 ml de cette solution avec une seringue de 1 ml (1 mg/0,1 ml).

e Ceftazidime 2 mg/0,1 ml

Reconstituez le flacon de 500 mg avec 10 ml de solution isotonique salée.

Prélevez la totalité des 10 ml avec une seringue de 10 ml.

Réinjectez 2 ml de cette solution dans le flacon.

Complétez jusqu’a 5 ml en ajoutant dans le flacon 3 ml de solution isotonique salée (20

mg/ml).

Prélevez 0,1 ml de cette solution avec une seringue de 1 ml (2 mg/0,1 ml).

= (Fil du malade :

Anesthésie topique (Oxybuprocaine ou Tétracaine)

Double badigeonnage au povidone iodée (surface péri oculaire, les cils et
instillation sur la conjonctive). En cas d’allergie au povidone iodée utilisés le
Chlorhexidine 0,05%.

Rincage avec du sérum physiologique

Préparation stérile du produit a injecter

Mise en place d’un petit champ stérile isolant 1’ceil et un blépharostat

-7.Réalisation de I’IVT

= Si¢ge de I’injection :

Afin de ne pas endommager le cristallin ou la rétine, le site idéal de I'IVT et la
pars plana.

Le quadrant temporal inférieur est souvent préférer par rapport au superieur
pour éviter ’introduction du médicament dans I’axe visuel.

La distance en arriére du limbe a respecter est de 4mm chez le patient phaque,

3,5mm cehz le pseudophaque et 3 mm chez I’aphaque et le petit enfant.
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» Technique de I’injection :

Repérage du point d’injection a I’aide d’un marqueur ou un compas
Introduction de ’aiguille perpendiculairement a la sclére en direction du centre
du globe afin de livrer le maximum du produit loin du cristallin et le proche de
la rétine.

Injection lente du produit suivie d’un retrait lent de 1’aiguille.

Application immédiate d’un coton-tige stérile pour éviter le reflux du produit.
Instillation d’un antibiotique topique

Siune IVT d’un autre produit est prévu sur le méme ceil, il faut changer le site
de I’injection.

Si la quantité a injecter est supérieur a 0,1 ml, il est recommandé d’effectuer
une paracentese de la chambre antérieure pour minimiser le risque

d’hypertonie oculaire.

I-8.Aprés toute I'IVT

= S’assurer de la perception lumineuse positive dans I’ceil injecté

= Controle de la PIO et le fond d’ceil si besoin

=  Pansement oculaire

»  Tragabilité

= Prescrire une antibiothérapie topique pendant au moins 3 jours

= Informé le malades

Des corps flottants pourraient étre percus et la vision est transitoirement
embrouillée (déconseillé de conduire immédiatement).

Une hémorragie sous conjonctivale localisée est fréquente.

Un inconfort léger peut survenir mais pas de forte douleur.

Eviter pendant au moins 3jrs de frotter I’ceil ou I’exposer a des sources
possibles de contamination bactérienne (douche, piscine).

Signaler sans délais les signes évoquant une complication (rougeur douleur

importante ou BAV).
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I-9.Fréquence des IVT

Fréquence des IVT en fonction des pathologies (15,16).

Pathologie Type d’IVT Fréquence
Endophtalmie Antibiotique 03 IVT espacés de 24h
Induction : 3 IVT mensuelles, le reste
DMLA conformément au protocole de suivi
) retenu.
Anti VEGF )
7 IVT annuelles, 5 au premier semestre et
OMD
2 au second semestre.
OVCR 6 IVT annuelles, espacée d’un mois.
Uvéites Corticoides 1 IVT
Rétinite virale Antiviraux 1 IVT

[-10.Suivi post IVT

Le suivi des patients injectés d’IVT-antibiotique se fait tous les deux jours pendant une

semaine, puis tous les 15 jours jusqu’a 90 jours.
Le suivi est mensuel pour les IVT de Triamcinolone.

Quant aux anti-VEGF, le suivi répond a un protocole bien déterminé. Différents protocoles de
suivi existent : les protocoles fixes, le protocole Pro Re Nata, le protocole Treat & Extend
et enfin le protocole Observe and plan. Ce dernier protocole était utilisé pour le suivi de nos

patients, qui ont re¢u de 1’anti-angiogénique en intravitréen.
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II-PATIENTS ET METHODE

1- Lieu et Cadre d’étude:

L’¢tude s’est déroulée au Centre Hospitalier Universitaire de [’Institut

Ophtalmologique Tropicale de I’ Afrique (CHU-IOTA).

Il a été créé le ler octobre 1953 a Bamako succédant ainsi a I'Institut du Trachome de

I'Afrique Francaise initialement installé a Dakar.
11 s’agit d’un établissement public spécialisé ayant pour mission de:

= Dispenser des soins oculaires de niveau tertiaire,
= Assurer la formation initiale et continue des médecins, infirmiers Spécialisés en
ophtalmologie, et des techniciens en optométrie et en lunetterie.

= Mener des recherches, cliniques, épidémiologiques et opérationnelles.
2- Type et durée d’étude :

Il s’est agi d’une étude observationnelle avec une collecte rétrospective et prospective
des données. La durée de I’étude a été de 21 mois allant de ler janvier 2020 a 30 septembre
2021.

La collecte des données a comporté deux parties :

= Une partie rétrospective allant du ler janvier 2020 au 30 mai 2021.

= Une partie prospective couvrant la période du ler Juin au 30 septembre 2021.
3- Population cible :

La population de I’étude a été constituée de tous les patients admis pour une

pathologie du segment postérieur durant la période de 1’étude.

= Critéres d’inclusion

e Pour la collecte rétrospective des données

Seuls les dossiers complets ; comportant le diagnostic, les examens paracliniques, le suivi
apres ’IVT ; des patients agés de plus de 18 ans, des deux sexes qui ont bénéfici¢ de I'IVT

ont été retenus.
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e Pour la collecte prospective des données

Ont été inclus dans I’étude tous les patients consentants, admis pour I'IVT quel qu’en soit la
cause et le médicament a administrer : les anti VEGF pour les NVC, OMD, OVCR; les

antibiotiques pour les endophtalmies ; les corticoides pour les OMU.

= Criteres de non inclusion

e Pour la collecte rétrospective des données

Nous avons exclus de 1’étude, les dossiers des patients agés de moins de 18 ans, soit les
dossiers incomplets (manque des données paracliniques et du suivi post IVT), soit les patients

qui ont regus I’'IVT avant le début de I’étude.
e Pour la collecte prospective des données

Ont été exclus de 1’étude tous les patients non consentants, ou n’ayant pas bénéficié de I’IVT,

ou n’ayant pas réalisés les examens paracliniques de suivi.
4- Echantillonnage :

En vue d’avoir un nombre suffisant des patients, nous avons utilisé un échantillonnage non

probabiliste.

5- Technique et outils de collecte des données :

La collecte des données a été effectuée durant 21 mois au CHU-IOTA
= Technique de collecte :

L’enquéte s’est déroulée dans les box de consultation du CHU-IOTA

L’interview des patients a été réalisée dans les box de consultation. Une fois le diagnostic soit
d’une endophtalmie, soit d’un cedéme maculaire, soit de néovaisseaux choroidiens Soit
d’uvéite ait été posé par un examen ophtalmologique complet, une prise en charge et un suivi

étaient instaurés pour les malades
= Qutils de collecte :

Les données ont éteé collectées a partir du dossier médical et de la fiche d’enquéte.
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6- Les matériels utilisés pour les besoins de 1’enquéte :

= L’échelle de Snellen « E » ou de Monnoyer placée a une distance de 5 metres pour la
mesure de ’acuité visuelle,

= Le biomicroscope pour I’examen ophtalmologique,

= Le tonomeétre a aplanation pour la mesure de la tension oculaire,

= La lentille de VolK pour I’examen du Fond d’ceil apres dilatation au tropicamide et la
néosynephrine a 10%.

= Echographie mode B, I’OCT et I’AGF pour la confirmation du diagnostic, selon les
pathologies.

= Nous avons voulu réaliser les IVT dans une salle blanche, étant indisponible le bloc
opératoire et un microscope opératoire fut utilisé pour I’'IVT ensemble avec les
chirurgies ordinaires.

» Le médicament & injecter :
Endophtalmie : Vancomycine injectable (1 mg soit 0,1 ml) et Ceftazidine (2 mg soit
0,1ml)
(Edéme maculaire et néovaisseaux choroidiens, les antis angiogénique : Bévacizumab
AVASTIN (la dose recommandée en IVT est de 1.25 mg soit 0.05 ml.)
Inflammation oculaire, les corticoides : Triamcinolone (1 a 4 mg soit 0,025 a 0,1ml).

= Protocole de suivi des DMLA « Observe and Plan » ou (Observer et Planifier) (17)

Ce nouveau protocole repose sur le principe selon lequel les futurs intervalles de récidive

dépendent du délai de la réactivation exsudative apres la phase d’induction.
Le délai de la réactivation exsudative ou néovasculaire est variable selon les patients.

Les facteurs de cette variabilité individuelle au traitement anti-angiogénique intra-vitréen sont
I’dge du patient, le phénotype de la 1ésion néovasculaire, sa taille, sa durée d’évolution, la
présence de fibrose ou d’atrophie, 1’acuité visuelle initiale, ainsi que le profil génotypique des

patients.

En tenant compte de la variabilité de la réponse individuelle aux anti-VEGF, le protocole

« Observer et Planifier » offre au patient un protocole de suivi individualisé.
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Ce protocole possede aussi I’avantage de réduire le nombre annuel de visites mais présente

également le risque de sur-traitement.

Dans ce protocole les patients vont recevoir une série de trois (03) IVT systématiques de
I’intervalle défini pendant la période d’observation suivant la phase d’induction, diminué de 2
semaines. A la fin de cette série d’IVT, s’il persiste une activité néovasculaire, 3 VT
systématiques sont réalisées avec un intervalle encore diminué de 2 semaines. Mais, en

I’absence d’exsudation, I’intervalle est augmenté de 2 semaines.
A I’issue de cette surveillance, nos patients ont été classés en trois (03) catégories (18) :

v Les « bons répondeurs » : la résorption totale des logettes intra ou sous
rétiniens, la disparition des néovaisseaux rétiniens et/ou un gain visuel
de plus de cinq (05) lettres par rapport a I’acuité visuelle corrigée
initiale.

v' Les «mauvais répondeurs » : la résorption de moins de 25%, du
contenu des logettes intra rétiniens, ou la persistante des logettes sous
rétiniens, la persistance des neovaisseaux rétiniens, ou un gain visuel
minime d’au plus quatre (04) lettres par rapport a I’acuité visuelle
corrigée initiale.

v Les « non répondeurs » : I’augmentation du nombre des logettes intra
et sous rétiniens ou une hémorragie croissante par rapport a la ligne de
base et/ou une perte visuelle de plus de cing (05) lettres par rapport a
I’acuité visuelle corrigée initiale.

= Pour les endophtalmies, les inflammations oculaires et les autres causes de 1’cedéme
maculaire, nous nous référons aux recommandations présentées dans la partie

fréquence des IVT.
7- Saisie et analyse des donnees :
Les donneées ont éte saisies et analysees a 1’aide du logiciel EPI info 7.0 des CDC Atlanta.

Le traitement de texte, les graphiques et les tableaux ont eté faits par le logiciel Microsoft

office 2013 version Word et Excel.
Pour les variables quantitatives, la moyenne I’écart type et I’étendue ont été calculés.

Pour les variables qualitatives, les fréquences, proportions, taux et ratio ont été calculés.
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Pour la comparaison des résultats, le test Chi 2 (X°) a été utilisé avec un taux de significativité
p < 5%.

8- Aspect éthique et déontologique :
L’¢tude a recueilli au préalable I’approbation du comité pédagogique du CHU-IOTA.

Le consentement libre et éclairé des patients a été obtenu puis matérialiser par la signature de

la fiche de consentement avant leur enrdlement.
9- Risques/Bénéfices :

Cette étude comporte trés peu de risques, considérant 1’observation stricte de mesures
barrieres du COVID-19, les seuls risques sont en relation avec I’instillation de collyre
d’examens aussi les complications pré et post opératoires. Cependant les sujets participant a
1’étude ont bénéficié un suivi au CHU-IOTA

10- les variables étudiées

= Caractéristiques épidémiologiques des patients : Nom, Prénom, Sexe, Age, domicile,
situation matrimoniale, antécédent pathologique personnel.

= Diagnostic : Acuité visuelle de loin et de prés avant/apres IVT, Délai de consultation,
les signes fonctionnels, endophtalmie, DMLA, OM, NVC, NVMF, OVCR, VPC.

= Caractéristiques paracliniques : aspect angiographique, aspect tomodensitométrique.

= Caractéristiques thérapeutiques : le médicament administré, respect de la technique de
I’IVT, respect de la regle d’asepsie, respect du protocole de suivi.

= Evolution : Acuité visuelle, diagnostic positif.
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I11-RESULTATS

Etude rétrospective : 104 cas d’endophtalmies dont 55 cas issus de 1’étude de Bodélé ML et
al ; 41 cas nécessitant les IVT d’anti VEGF sur 20843 consultations.

Etude prospective : 31 cas d’endophtalmies ; 23 cas d’IVT d’anti VEGF et 02 cas d’IVT de

corticoide sur 9896 consultations.

Durant les 21 mois de I’ensemble de 1’étude, nous avons colligé 201 patients sur un total de

59066 consultations. La fréquence hospitaliére était de 0,27%

n = 201 patients

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe.

Les femmes étaient plus représentatives (Sex-ratio H/F = 0,81).



Tableau | : Répartition des patients en fonction de 1’age.

Age (ans) Effectif (n) Pourcentage (%)
19-24 24 11,94
25-30 21 10,45
31-35 14 6,97
36 - 40 27 13,43
41 - 45 20 9,95
46 - 50 25 12,44
51 -55 18 8,96
56 - 60 27 13,43
61 et plus 25 12,44
Total 201 100,00

La moyenne d’age de nos patients était de 42 ans, 1’dge médian = 44 ans, 1’age modale = 47
ans Variance = 199,84+ 14,13 ans et les extrémes allant de 19 ans a 73 ans.

Plus de la moitié de nos patients étaient agés de moins de 45 ans (52,74%).
Les tranches d’ages les plus représentatives étaient celle de 36 a 40 ans et 56 a 60 ans.

Tableau 11 : Répartition des patients selon la provenance.

Provenance Effectif (n) Pourcentage (%)
Bamako 125 62,19

Hors Bamako 68 33,83
Etranger 8 3,98

Total 201 100,00

Plus de la moitié de nos patients résidaient a Bamako (62,19%).

Tableau 111 : Répartition des patients selon la profession.

Profession Effectif (n) Pourcentage (%o)
Fonctionnaire 85 42,29
Ouvrier/Ménagére 58 28,86
Eleve/Etudiant 18 8,95

Sans emploi 40 19,90
Total 201 100,00

La majorité de nos patients exercaient une activité lucrative (71,15%).
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Tableau IV : Répartition des patients selon les signes fonctionnels a I’admission.

Signes fonctionnels Effectif (n) Pourcentage (%)
Baisse d’acuité visuelle 201 100,00
Douleur oculaire 195 97,01
Sécrétion 169 84,08
Rougeur oculaire 166 82,59
Photophobie 149 74,13
Myodesopsie 27 13,43
Phosphéne 20 9,95

Total 927 461,19

La baisse d’acuité visuelle et la douleur oculaire étaient quasi-constantes chez les patients.

Tableau V : Répartition des patients selon les pathologies.

Pathologies Effectif (n) Pourcentage (%)
Endophtalmie 135 67,16
OBVR 19 9,45
OMD 19 9,45
DMLA exsudative 14 6,97
NVMF 4 1,99
OVCR 3 1,49
oMU 3 1,49
GNV 2 1,00
VPC 2 1,00
Total 201 100,00

Les endophtalmies représentaient plus de la moitié (67,16%) de notre échantillon.
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111-2.Les endophtalmies.

n=135

Figure 2 : Répartition des patients selon le type de 1’endophtalmie.
L’endophtalmie était chronique dans 42% des cas.

La durée moyenne d’évolution de I’endophtalmie était de cinq (05) jours, avec des extrémes
allant de 48 heures a 23 jours.

Tableau VI : Répartition des patients selon 1’évolution de I’acuité visuelle corrigée.

Acuité de visuelle Avant I'lVT Aprésles 3 IVT
corrigée n % n %
<1/10 87 64,44 79 58,52
1/10 2 3/10 48 35,56 42 31,11
>3/10 0 0,00 14 10,37
Total 135 100,00 135 100,00

Plus de la moitié des patients (64,44%), presentants une endophtalmie, était des déficients
visuels séveres avant les IVT d’antibiotique.

Apres la série des trois IVT d’antibiotiques, un (1) patient sur dix (10) avait une acuité
visuelle corrigé satisfaisante.



Tableau VII : Répartition des patients selon la cause de la mauvaise récupération visuelle au
Ma3.

Cause de mauvaise récupération visuelle Effectif (n) Pourcentage (%0)
Dystrophie de cornée 63 80
Cataracte 15 19

HIV 1 1

Total 79 100

Les troubles de la transparence de la cornée (80%) et du cristallin (19%) étaient les
principales causes de la mauvaise récupération visuelle au 3° mois.

Les cas de la cataracte (n = 15) ont bénéficié de la phaco alternative couplée d’une
implantation dans la chambre postérieure.

Le cas d’HIV (n = 1) a subi une vitrectomie postérieure a visé optique.

Tableau VI11 : Répartition des patients en fonction des complications de I’'TVT

Complications de 'IVT Effectif (n) Pourcentage (%)
. Douleur 135 81,33
Précoces
HSC 7 4,22
Tardive HTO 24 14,46
Total 166 100,00

N.B : il y avait plus d’une complication pour certains patients.
Les complications précoces dominaient dans plus des 3/4 des cas.

L’HTO a été traité médicalement, a 1’aide des hypotonisants locaux.
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Figure 3 : Exemple de bonne évolution d’une endophtalmie endogéne subaigué de 1’ceil droit

d’une patiente. A-Rougeur oculaire, sécrétions, hypopion et mauvaise transparence de la lueur

pupillaire lors de la premiére séance d’IVT de ceftazidine et vancomycine. B-Régression de la

rougeur oculaire, des sécrétions et de I’hypopion avec éclaircissement de la lueur pupillaire 48

heures plus tard. C-Absence de I’hypopion, éclaircissement de la lueur pupillaire, disparition

de la rougeur oculaire et des sécrétions a la 72° heure.

111-3. Les (Edémes maculaires et les neovaisseaux choroidiens

Tableau IX : Répartition des patients selon les criteres tomographiques

Critéres OCT

OoMC
DSR
DEP

Epaisseur
fovéolaire
centrale

Avant M1 post induction M2 M3
induction
n % n % n % n %
44 70,97 25 40,32 19 30,65 16 25,81
34 54,84 22 35,48 11 17,74 8 12,90
32 51,61 12 19,35 12 19,35 12 19,35
298 £ 69 um 28536 pum 265+ 21um 262+ 14 pm

Le taux de I’cedéme rétinien a régressé en passant de 70,97% a 25,81%.

Le taux de décollement séreux rétinien a diminué en passant de 54,84% a 12,90%.

Le taux de décollement de 1’épithélium pigmentaire a diminué en passant 51,61% a 19,35%.

L’épaisseur fovéolaire centrale moyenne a diminué de 298 pm a 262 um entre I’induction et
la visite du troisiéme mois post IVT.
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Tableau X: Répartition des patients selon 1’évolution de 1’acuité visuelle corrigée.

Acuité visuelle Avant I'lVT M3 apreés ’'IVT
corrigée n % n %
<1/10 49 76,56 9 14,06
0,1a0,3 14 21,88 1 1,56
> 3/10 1 1,56 54 84,38
Total 64 100,00 64 100,000

Nous avons observé une amélioration de 1’acuité visuelle de loin corrigée entre I’induction
des IVT et la visite du troisieme mois. Plus des 3/4 de nos patients avaient récupéré une acuité
visuelle corrigée satisfaisante (84,38%).

Tableau XI : Répartition des patients selon le nombre d’IVT réalisé.

Nombre d'IVT Effectif (n) Pourcentage (%)
1 2 2,44

3 20 24,39

4 56 68,29

5 3 3,66

6 1 1,22

Total 82 100,00

Plus de la moitié de nos patients (68,29%) avaient recus quatre (04) IVT d’anti VEGF.

Mauvais
répondeurs_—
26%

n =64

Figure 4 : Répartition des patients selon la catégorie de réponse aux IVT.

Environ les 3/4 de nos patients avaient la résorption totale des logettes intra ou sous rétiniens,
la disparition des néovaisseaux rétiniens et/ou un gain visuel de plus de cing (05) lettres par
rapport a I’acuité visuelle corrigée initiale.
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Tolérance du traitement (locale et systémigque)

Nous n’avons pas retrouvé aucun effet secondaire grave oculaire (endophtalmie, décollement
de rétine) ou systémique (accident cardiovasculaire) chez nos patients, relatif au médicament
anti-angiogénique utilisé(Bevacizumab).

Aucune complication post IVT n’a été observée.

- T A D W

Figure 5: A-Cliché OCT maculaire radiare de
I'ceil gauche montrant un exsudat maculaire, un décollement séreux rétinien et un décollement
de I'épithelium pigmentaire de la fovéa.B- Cliché OCT maculaire radiare de I'ceil gauche du
patient aprés les 3 injections d'anti-VEGF, on note la régression du décollement séreux
rétinien avec persistance d'une fine lame de décollement séreux rétinien et décollement séreux
de I'épithelium pigmentaire rétro-fovéolaire.C- Cliché OCT maculaire radiaree de I'ceil
gauche du patient a la réadmission montrant un décollement séreux rétinien central, un

décollement séreux de I'épithélium pigmentaire.
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Figure 6: A et B- Clichés OCT, avant IVT, montrant dans l'eeil droit une ligne

d'hyperréflexivité entre I'épithélium pigmentaire et la neurorétine en relation avec des NVC de
type 1l associés a des lames de décollement séreux rétinien (DSR) et dans I'eeil gauche des
NVC de type Il, une atrophie maculaire et des lames de DSR. C et D- Clichés OCT, apres
IVT, montrant la régression des NVC de type Il et des logettes de DSR.
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I11-4.Les uvéites.
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Figure 7: Répartition des patients selon 1’évolution de 1’épaisseur rétinienne centrale
moyenne.

La moyenne de I’épaisseur rétinienne centrale a diminué de 496 um a 267 um.

Tableau XI1 : Répartition des patients selon I’évolution de 1’acuité visuelle corrigée.

Acu_ité, visuelle  Avant I''VT Apres 1 IVT
corrigée - % o %
<1/10 0 0 0 0
0,1a0,3 2 100 0 0
> 3/10 0 0 2 100
Total 2 100 2 100

Entre I’'IVT et la visite du troisiéme mois, nous avons observé une amélioration ¢ 1’acuité
visuelle de loin corrigée. Les deux patients ont passé de la catégorie des déficiences visuelles
moyennes a 1’absence de la déficience visuelle.

Les corticoides ont été injectés une seule fois.

Nous n’avons pas observé des complications ou des effets indésirables lors de leurs injections.
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IV-DISCUSSION

Limites de I’étude

Etant une étude observationnelle ambidirectionnelle, notre étude partage a la fois les

faiblesses des études rétrospective et prospective.

“@>Faiblesse de la collecte rétrospective des données : exclusion des patients qui n’ont
pas réalisés les examens paracliniques de suivis.

“@>Faiblesse de la collecte prospective des données : Le manque d’assiduité, de certains
patients, aux rendez de vous de suivi ; explique le nombre des patients perdus de vue

au cours de notre étude quoique négligeable.

La non disponibilité d’une salle blanche, dédiée uniquement a la pratique des IVT au
CHU-IOTA, nous amene a réaliser les IVT dans les blocs opératoires ensemble avec les

autres chirurgies. Ce fait présente de risque infectieux post IVT.

Caractéristigues épidémiologiques.

Durant les vingt et un mois de notre étude, 201 patients ont regus les IVT soit une
fréquence hospitaliere de 0,27%. Notre résultat est nettement supérieur aux 17 patients traités
par les IVT en 2016 au CHU-IOTA par Dieudonné et coll (10) et aux 49 patients de
Agbahoungba et coll a Cotonou en 2016 (9). Le nombre élevé de notre échantillon vient du
fait que nous nous sommes intéressés a tous les types d’IVT tandis que les deux autres auteurs
ont pris en compte uniquement les IVT d’anti VEGF. D’ailleurs les 2/3 des IVT, que nous
avons pratiqués, €taient pour I’administration des antibiotiques pour la prise en charge des

endophtalmies.

La littérature fait mention du recours aux IVT dans la prise en charge de diverses pathologies
du segment postérieur ; des néovaisseaux choroidiens aux cedémes maculaires, en passant par
les inflammations intraoculaires (19,20,21). Les indications des IVT réalisées au cours de
notre étude corroborent avec celles de la littérature. Mais elles étaient plus nombreuses que
celles des études de Dieudonné en 2016 au CHU-IOTA (10) et de Agbahoungba et coll a
Cotonou en 2016 (9) dont ’OMD ¢était la principale indication des IVT dans respectivement
52,35% et 53,06% suivi des occlussions veineuses dans respectivement 38,12% et 26,53%.

L’acquisition, par le CHU-IOTA, de nouveaux équipements diagnostics en imagérie oculaire,
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notamment ’OCT, a rendu aisé et précis le diagnostic de certaines affections rétiniennes telle
I’OMD, la DMLA exsudative, les NVMF et la VPC. Agbahoungba et coll a Cotonou (9), ont
é¢voqué des raisons d’accessibilité économique des antis VEGF comme justificatif du nombre

réduit de leurs indications.

Les endophtalmies.

Dans notre étude I’endophtalmie était d’origine exogene dans 95% dont 73% d’origine
post opératoire. Notre observation est en dessous des 80,48%, d’endophtalmie post opératoire,
de P.O.Lafontaine et al. en France en 2005 (22). La durée de I’é¢tude de P.O.Lafontaine et al.
(22) était plus longue que la ndtre (32 mois versus 21 mois), d’ou cette divergence

d’observation.

Chaque patient admis pour une endophtalmie, quel qu’en soit le stade d’évolution, a
re¢u une série de trois (03) IVT d’antibiotiques, en conformité avec les données de la
littérature (11,19,22).

Apres les IVT d’antibiotiques, nous avons trouvé une amélioration de I’acuité visuelle
de 84,38% des cas des endophtalmies. Notre résultat est nettement en deca des 73%
d’amélioration de 1’acuité visuelle noté en France (22). Une grande partie de nos cas
d’endophtalmie était a la phase chronique (42%). Ces endophtalmies chroniques guérissent
toujours en laissant des séquelles ; les séquelles observées étaient la dystrophie de cornée
(80%), la cataracte (19%) et HIV (1%). Les cataractes ont bénéfici¢é d’un traitement
chirurgical par la phaco alternative couplée d’une implantation dans la chambre postérieure.
Nous avons réalisé une vitrectomie postérieure a viser optique dans le cas de HIV. Par contre

faute de plateau technique adéquat, les cas de dystrophie de cornée ont été réferés.

Selon la littérature, I’IVT n’est pas anodine (1,2,5,6). Les complications enregistrées
lors de nos pratiques des IVT d’antibiotiques étaient la douleur, ’HSC et ’'HTO . La
variation de volume oculaire qu’elle induite entraine souvent une HTO. D’autres auteurs ont
aussi rapportés des cas de douleur au moment de I’injection chez leurs patients, d’ou
I’expérimentation actuellement en cours de la pratique d’IVT chez les patients rendus

hypnotiques (23).
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Les cedémes maculaires et néovaisseaux choroidiens.

Plusieurs stratégies thérapeutiques des IVT d’anti VEGF existent dans la littérature (17,21).
Dans les DMLA exsudatives, une série de trois IVT d’anti VEGF est recommandee en
induction (21). L’intervalle de I’injection des autres doses supplémentaires varie selon les
protocoles ; pour les occlusions veineuses, I’induction consiste a une série Six (6) IVT
mensuelles d’anti VEGF (16) ; et le nombre annuel moyen des IVT d’anti VEGF au cours de
I’OMD est de sept (7) IVT par patient (15). Pour la prise en charge des DMLA exsudatives,
nous avons appliqué un protocole réactif, appelé « Observe and plan ». Selon ce protocole,
chaque patient devrait recevoir en induction une série de trois IVT d’anti VEGF (21). Les
autres doses supplémentaires dépendront de la période de la récidive variable selon les
patients (21).

Nous avons réalisé en moyenne trois IVT d’anti VEGF par cil. Notre résultat est
différent de la moyenne 1,5 IVT d’anti VEGF par patient de Dieudonné en 2016 au CHU-
IOTA (10). A Cotonou en 2016 (9), 34 patients ont regu une série de 3 IVT d’anti VEGF, sept
patients ont bénéfici¢ d’une série de deux IVT d’anti VEG et huit patients n’ont regu qu’une
IVT d’anti VEGF. Par contre notre résultat rapproche de celui de KOKI G et al au Cameroun
en 2017 (8) qui, dans leur étude, ont administré au moins trois IVT mensuelles de

Bévacizumab chez tout leur patient.

Les 3/4 de nos patients, qui ont recu I'IVT de Bévacizumab, avaient bien répondu.
Hormis quelques cas de mauvaises réponses observés chez 8 cas de DMLA exsudative, 3 cas
de NVMF, 5 cas de I’'OMD et 1 cas de la VPC. Notre résultat est inférieur aux 94,73% de
bonne réponse retrouves au Cameroun (8). Cette différence des résultats serait liée a la
diversité des indications de I’'IVT de Bévacizumab dans notre étude. Néanmoins, nos deux
résultats confirment I’admirable apport de ’IVT d’anti VEGF dans la bonne prise en charge
de la néovascularisation ou de I’cedéme maculaire. Le nombre maximal d’anti angiogénique
administrée en intra vitréenne dans notre était de six (06). La non realisation du cycle
complet, d’IVT d’anti VEGF indiqué, pour la prise en charge de ’'OM de ’OVCR ou du
diabétique serait la cause des mauvaises réponses de notre étude. Les causes des mauvaises

réponses de la DMLA est d’origine génétique.

En outre, nous avons observé une amélioration des acuités visuelles des patients apres
I’IVT d’anti VEGF dans 84,38%. Notre résultat est supérieur au 66,7% de I’amélioration de
’acuité visuelle observées au CHU-IOTA en 2016 (10). Ces observations soulignent les bons
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résultats fonctionnel et anatomique qu’offrent les IVT de Bévacizumab dans le traitement de

I’cedéme maculaire ou des néovaisseaux choroidiens.

Ailleurs, plusieurs travaux attestent d’une correspondance d’efficacité, dans le
traitement de 1’cedéme maculaire, entre le Bévacizumab et le Ranibizumab (3,4,5,6,8). Par
contre 1’efficacité de 1’Aflibercept serait supérieure a celles de Bévacizumab et de
Ranibizumab (15,16). Le Bévacizumab n’a pas encore re¢u d’autorisation de mise sur le

marché concernant le traitement de 1’cedéme maculaire (8).

Le Bévacizumab eétait le seul anti VEGF administré a tous nos patients, pour le traitement de
la néovascularisation ou de 1’cedéme maculaire. L’ Aflibercept et le Ranibizumab n’étant pas

disponibles dans notre contexte.

Dans nos pratiques d’IVT, nous n’avons pas enregistré de complications ni d’effets
adverses systémiques liés aux antis VEGF. Notre observation est similaire a celle des auteurs
a Cotonou(9). Ces derniers n’ont rapporté aucun incident et/ou accident. Par contre trois (03)
cas d’endophtalmies ont été rapportés par Dieudonné en 2016 (10). La rigueur dans
I’observation des regles de 1’asepsie lors des IVT, au cours de notre étude, nous a épargné de

toutes complications infectieuses.
Les Uvéites.

Deux (02) de nos patients ont recu chacun une (01) IVT de Triamcinolone pour le
traitement d’cedéme maculaire post uveitique, Suivi d’une réduction de 1’épaisseur rétinienne
centrale, dans notre étude. En Tunisie, A. Ladjimi et al. en 2003 (24) ont aussi trouvé une
réduction de I’cedéme maculaire inflammatoire chez 92% de leurs patients. Ces observations
appuieraient I’efficacité de Triamcinolone dans le traitement de I’cedéme maculaire

inflammatoire.

L’acétonide de Triamcinolone est un corticoide retard sous une forme cristalline (25).
Il peut persister dans la cavité vitréenne jusqu’a 3 mois aprés son injection (25). Il partage le
mécanisme d’action commun des corticoides (25). Le Triamcinolone agit dans ’OM en
inactivant la voie de I’acide arachidonique de production des prostaglandines et en supprimant
le facteur de croissance de 1’endothélium vasculaire (vascular endothelial growth factor,
VEGF) (25). Sans oublier son effet stabilisateur de la barriére hématorétinienne interne et son

action vasoconstrictrice (25).
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Nous avons noté une récupération de ’acuité visuelle chez les deux patients. Cette

amélioration fonctionnelle a été retrouvée au Tunisie (24).

L’efficacité de ’acétonide de Triamcinolone dans le traitement de 1’cedéme maculaire

inflammatoire était rapportée par plusieurs auteurs (24,25,26,27).

Au cours des IVT de Triamcinolone, nous avons eu des complications précoces. Ces
complications étaient la douleur au moment de 1’injection et ’HSC dans respectivement 1% et
0,5%. Dhanashree Ratra et al. en Asie en 2018 (25) ont rapporté huit cas d’opacité du vitré
dans les deux a trois mois suivants une IVT de Triamcinolone. Apres analyse microscopique
des cristaux de 1’acétonide de Triamcinolone, ces auteurs (25) ont conclu en une corrélation
entre le nombre et la taille des agrégats de cristaux de Triamcinolone avec la cytotoxicite.
Selon leur conclusion, les grands conglomérats seraient plus cytotoxiques. La taille des
cristaux varie selon les préparations de Triamcinolone. Nous n’avons observé aucune
anomalie de la transparence du vitré ; avec la préparation de 1’acétonide de Triamcinolone

utilisée, dans notre étude.

CONCLUSION

L'administration de médicaments par IVT est actuellement la technique de choix dans

de nombreuses affections vitréo-rétiniennes.

Les indications d'IVT ne cessent de s’élargir principalement avec le développement rapide des
thérapies notamment a usage intra vitréen (insert intra vitréen pour la libération continue et

prolongé d’une substance active ou de combinaison thérapeutique).

Toutefois la réalisation des IVT n’est pas dénuée de toutes complications. Des
complications parfois extrémement graves sont associées a I'lVT. Celles-ci nécessitent des

précautions lors de I’administration d’une substance active par voie intra vitréenne.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, nous formulons quelques recommandations a nos décideurs

politiques, a I’administration du CHU-IOTA et aux professionnels de la santé oculaire.

@ A PPadministration du CHU-IOTA

o Améliorer le plateau technique, a travers la mise en place d’une salle blanche, pour

les pratiques des IVT.
e Former les ophtalmologistes a la pratique de I'TVT.

e Encourager les études scientifiques concernant les différents aspects de I’IVT.

@ Aux Ophtalmologistes

e Recourir aux IVT pour le traitement des affections vitréo-rétiniennes et des

endophtalmies.

e Respecter rigoureusement les regles d’asepsie et la technique de réalisation des
IVT.

e Observer scrupuleusement les regles de bonnes pratiques des IVT élaborées par les
sociétés savantes.
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ANNEXES
Résumé

Introduction : Les injections intra-vitréennes (IVT) d’un médicament visent a obtenir
rapidement des concentrations efficaces supérieures a celles qui seraient obtenues par une
injection péri-oculaire ou intraveineuse. Depuis 1945 les principales molécules injectées dans
le vitré sont les antibiotiques, les corticoides, et surtout les anti-VEGF qui ont transformé les

modalités de prise en charge des nombreuses pathologies vitréorétiniennes.

Meéthodologie : Nous avons réalisé une étude observationnelle ambidirectionnelle de 21 mois,
du 1% janvier 2020 au 30 septembre 2021. Nous avons inclus par échantillonnage non

probabiliste tous les patients consentants, admis pour I’'IVT au CHU-IOTA.

Résultats : Durant notre étude, 201 patients étaient colligés sur 30739 patients recus en
consultation. La fréquence hospitaliére des IVT était de 0,27%. Il y avait 111femmes et 90
hommes. Le sex-ratio H/F était de 0,82. Le nombre des patients qui ont regu I'IVT
d’antibiotique était de 135. Des antis VEGF ont été injectés chez 64 patients. Deux patients
ont recu des corticoides en IVT. Les complications fréquemment rencontrées étaient la
douleur au moment de I’injection (94,03%), ’HTO (11,94%) et la cataracte (7,46%).

Discussion : L’apport des IVT, dans le traitement des maladies du vitré et de la rétine, est
extra-ordinaire. Depuis 1945, les indications de 'IVT ne cessent de se diversifier. La
rigoureuse observation des régles d’asepsie et de bonne pratique, met a [’abri des

complications infectieuses.

Conclusion : Les IVT nous ont permis de traiter efficacement diverses maladies du vitré et de
la rétine. Les IVT font partie des actes opératoires mineurs ; elles doivent donc étre traitée

avec le méme sérieux qu’une opération.

Mots clés : IVT, Endophtalmie, Bévacizumab, Triamcinolone, Bamako.
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Abstract

Introduction: Intravitreal injections (IVT) of a drug aim to rapidly obtain effective
concentrations superior to those that would be obtained by a peri-ocular or intravenous
injection. Since 1945, the main molecules injected into the vitreous are antibiotics, corticoids,
and especially anti-VEGFs, which have transformed the management of numerous

vitreoretinal pathologies.

Methodology: We conducted a 21-month ambidirectional observational study from January
1, 2020, to September 30, 2021. We included by non-probability sampling all consenting
patients admitted for TVI at UHC-IOTA.

Results: During our study, 201 patients were collected out of 30739 patients seen in
consultation. The hospital frequency of IVT was 0.27%. There were 111 women and 90 men.
The sex ratio M/F was 0.82. The number of patients who received IVT antibiotics was 135.
Anti-VEGF was injected in 64 patients. Two patients received IVT corticosteroids.
Complications frequently encountered were pain at the time of injection (94.03%), HTO
(11.94%) and cataract (7.46%).

Discussion: The contribution of IVT in the treatment of vitreous and retinal diseases is
extraordinary. Since 1945, the indications for IVT have continued to diversify. The rigorous
observance of the rules of asepsis and good practice, protects against infectious

complications.

Conclusion: IVT has allowed us to effectively treat various diseases of the vitreous and

retina. IVT is a minor operative procedure and should be treated as seriously as an operation.

Key words: IVT, Endophthalmitis, Bevacizumab, Triamcinolone, Bamako.
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Fiche d’information n°65

Injection intra-vitréenne

Madame, Monsieur,

Vous présentez une pathologie oculaire pour laquelle votre ophtalmologiste vous

propose une injection de substance(s) médicamenteuse(s) a l’intérieur de votre cil.

Cette fiche contient des informations sur [’intervention qui vous est proposée.

Pourquoi réaliser cette injection ?

L’injection de substances médicamenteuses directement a 1’intérieur de I’ceil permet dans
certains cas une action trés efficace sur la maladie oculaire a traiter, tout en minimisant les
effets indésirables généraux.

Description de I’intervention

“@>E|le est réalisée en position allongée sur le dos ou demi-assise.

Anesthésie : ’ceil est insensibilisé par I’instillation de collyre anesthésiant.

Désinfection : les paupiéres et la surface oculaire sont désinfectées avec un

produit antiseptique pour diminuer le risque d’infection.

Installation : le visage est recouvert par un champ opératoire stérile, et un écarteur a

paupiéres stérile est mis en place.
Injection intra-vitreenne : L’injection ne dure que quelques secondes On utilise

une aiguille trés fine introduite a travers la sclére (blanc de I’ceil), a un endroit

précis ou 1’on peut pénétrer dans 1’ceil sans danger pour les structures oculaires..
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Apreés P’injection : une application de sérum physiologique est réalisée

pour éliminer le produit antiseptique

“@>Evolution postopératoire habituelle

L’ceil traité reste indolore dans la trés grande majorité des cas.

Une sensation de grains de sables ou de 1égere brillure avec un ceil larmoyant

est possible les 24 premiéres heures.

®Selon le produit injecté, il peut arriver de voir quelques taches dans le champ
visuel, pendant quelques heures a quelques jours, correspondant a la présence du
produit dans le vitré (le gel transparent qui remplit I’ceil derriere le cristallin). Les
taches se résorbent habituellement en quelques jours ou quelques semaines, mais

peuvent persister.

L’efficacité du médicament injecté sera évaluée ultérieurement par votre

ophtalmologiste.
Les complications

Des complications peuvent survenir et étre transitoires ou définitives. Elles peuvent

nécessiter un traitement médical ou chirurgical.

La complication la plus fréquente est sans conséquence. Il s’agit de I’hémorragie sous-
conjonctivale (le blanc de I’ceil devient rouge au niveau de I’injection) qui se résorbe

spontanément en quelques jours.

Les autres complications sont tres rares, et peuvent survenir malgré les précautions
rigoureuses prises par le médecin. Exceptionnellement et comme pour toute chirurgie
oculaire, elles peuvent prendre un caractére de gravité pouvant conduire a une perte de

la vision, et dans les cas les plus rares a la perte de I’ceil :
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Infection qui se manifesterait par une baisse de la vision, des douleurs et une
rougeur de I’ceil. Si vous perceviez ces symptomes dans les heures ou les jours qui suivent
I’injection, contactez immédiatement votre ophtalmologiste ou le centre hospitalier le plus
proche pour étre pris en charge sans retard.

Elévation de la pression intra-oculaire, nécessitant un traitement medical ou
chirurgical.

Lésion du cristallin a I’origine d’une cataracte.

Hémorragie intra-vitréenne.

Décollement de rétine.
Votre ophtalmologiste est disposé a répondre a toute question complémentaire que
vous souhaiteriez lui poser.
Les dispositions réglementaires font obligation au médecin de prouver qu’il a fourni
I’information au patient. Aussi vous demande-t-on de signer ce document dont le double est
conservé par votre médecin.
Des injections répétées sont fréquemment nécessaires, et certaines maladies peuvent
toucher les 2 yeux. La procédure et les risques de complications sont identiques a

chaque fois.

Dans certains cas il peut vous étre proposé d'injecter les 2 yeux le méme jour, pour

éviter des déplacements multiples.
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Votre ophtalmologiste est disposé a répondre a toute question complémentaire que
vous souhaiteriez lui poser.

Les dispositions réglementaires font obligation au médecin de prouver qu'il a fourni
I'information au patient. Aussi vous demande-t-on de signer ce document dont le double

est conservé par votre médecin.

Je soussigné reconnais que la
nature de l'intervention, ainsi que ses risques, m'ont été expliqués en termes que j'ai compris, et

qu'il a été répondu de fagon satisfaisante a toutes les questions que j'ai posees.

J'ai disposé d'un délai de réflexion suffisant et Date et Signature

[

donne mon accord

[] ne donne pas mon accord
pour la réalisation de I'acte qui m'est propose.

Ces fiches nationales ont été créées sous I'égide de la Société Francaise d'Ophtalmologie (SFO) et
du Syndicat National des Ophtalmologistes de France (SNOF)

Fiche révisée en septembre 2014.
http://www.sfo.asso.fr
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FICHE D’ENQUETE

Ne:/ 1 1] Contact téeléphonique :

Items Codification

I-Caractéristiques épidémiologiques
I-1.Nom:
I-2.Prénom :
I-3.Sexe :/ / 1.M 2.F 3.Indeterminé /1
I-4.Age:/_/ | /ans 1111
I-5.Domicile : /_/ 1.Bamako 2.Provinces Mali 3.Etranger /1
I-6.Profession :/_/ 1.Fonctionnaire 2.0uvrier/Ménageére 3.Eleve/étudiant 4.Sans | /_/
I-7.Situation matrimoniale:/_/ 1.Marié(e) 2.Célibataire 3.VVeuf(ve)/divorcé(e) /1

I-8.Date d’enr6lement : / [/ _/-/ | -/ 1 [ | | (JJ-MM-ANNEE)

NEENEEREE,

I1-Caractéristiques cliniques

11-1.Délai de consultation : / /_/ [ jours 1111
I1-2.Acuité visuelle de loin:/ / //10 0siPL, VBM et CLD /1]
11-3.Signes fonctionnels:/ / / / / 1.BAV 2.Douleur 3.Photophobie 4.Sécrétion |/ / [ |/
4.Rougeur oculaire 5.

I1-4.Signes physiques:/ / /_/ | 1.Hyperhémie conjonctivale 2.Secrétion |/ / /[ /
3.0edeme de cornée 4.Dystrophie de cornée 5.Hypopion 6.Ribéose irienne

7.Tyndall inflammatoire 8.Perte de la lueur pupillaire 9.hypertonie oculaire 10.

(Edéme maculaire 11.Drunsen maculaire 12.Néovaisseaux rétinien
13.Excavation papillaire 14. Nodules cotonneux 15.hémorragie rétinienne
superficielle

I1-5.Signes angiographiques : / / / 1.Hyperfluorescence localisée 2.Effet |/ / /
masque.

11-6.Signes OCT /11
I1-7.Signes échographiques: /// 1.Normal 2.Vitré trouble 3.DDR |/ /[
4.Epaissisement choroidienne

11-8.Signes microbiologiques :

11-9.Diagnostic positif:/ / 1.DMLA exsudative 2.Endophtalmie 3.Myopie |/ /

maligne 4.0BVR 5.0MD 6.0M uveitique 7.0VCR 8.GNV
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I11-Caractéristiques thérapeutiques

111-1.Type d’IVT : /_/ 1.Antibiotique 2.Anti VEGF 3.Corticoide

I

111-2.Nombre d’IVT recgu:/ /

I,

I11-3.Respect de la régle d’asepsie:/ / 1.0ui 2.Non

I

I11-4 Respect de la technique de I’'TVT:/ / 1.0ui 2.Non

I,

I11-5. Complications per opératoires:/ / / 1.Douleur 2.Reflux du vitré au site

de I’injection 3.Nausée 4.Vomissement 5.BAV 6.0Ophtalmoplégie 7.Aucun

11/

I11-6.Traitement adjuvant:/_/ / 1.Anti inflammatoire 2.Hypotenseur 3.Laser

Argon 4.Aucun.

1111

1\VV-Evolution

I\VV-1.J; post opératoire

IV-1-1.Acuité visuelle de loin: / / //10 0siPL, VBM et CLD

11/

IV-1-2.Signes  fonctionnels:/ / / / / 1.BAV 2.Douleur 3.Photophobie

4.Sécrétion 4.Rougeur oculaire 5.

11171

IV-1-3.Signes physiques :/ / / / | 1.Hyperhémie conjonctivale 2.Sécrétion
3.0edeme de cornée 4.Dystrophie de cornée 5.Hypopion 6.Ribéose irienne
7.Tyndall inflammatoire 8.Perte de la lueur pupillaire 9.hypertonie oculaire 10.
(Edéme maculaire 11.Drunsen maculaire 12.Néovaisseaux rétinien
13.Excavation papillaire 14. Nodules cotonneux 15.hémorragie rétinienne

superficielle

11111

1\VV-2.J; post opératoire

IV-2-1.Acuité visuelle de loin: / / //10 0siPL, VBM et CLD

11/

IV-2-2.Signes  fonctionnels:/ / / / / 1.BAV 2.Douleur 3.Photophobie

4.Sécrétion 4.Rougeur oculaire 5.

11171

IVV-2-3.Signes physiques :/ / / | | 1.Hyperhémie conjonctivale 2.Sécrétion
3.0edeme de cornée 4.Dystrophie de cornée 5.Hypopion 6.Ribéose irienne
7.Tyndall inflammatoire 8.Perte de la lueur pupillaire 9.hypertonie oculaire 10.
(Edéme maculaire 11.Drunsen maculaire 12.Néovaisseaux rétinien
13.Excavation papillaire 14. Nodules cotonneux 15.hémorragie rétinienne

superficielle

11111

1\VV-3.J15 post opératoire

IVV-3-1.Acuité visuelle de loin : / / //10 0siPL, VBM et CLD

11 ]

IVV-3-2.Signes  fonctionnels:/ / / / / 1.BAV 2.Douleur 3.Photophobie

11111
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4.Sécrétion 4.Rougeur oculaire 5.

IV-3-3.Signes physiques i/ / / / | 1.Hyperhémie conjonctivale 2.Sécrétion
3.0edeme de cornée 4.Dystrophie de cornée 5.Hypopion 6.Ribéose irienne
7.Tyndall inflammatoire 8.Perte de la lueur pupillaire 9.hypertonie oculaire 10.
(Edéme maculaire 11.Drunsen maculaire 12.Néovaisseaux rétinien
13.Excavation papillaire 14. Nodules cotonneux 15.hémorragie rétinienne

superficielle

11111

IV-4.J30 post opératoire

IV-4-1.Acuité visuelle de loin : / / //10 0siPL, VBM et CLD

11/

IV-4-2.Signes  fonctionnels:/ / / / / 1.BAV 2.Douleur 3.Photophobie

4.Sécretion 4.Rougeur oculaire 5.

11171

IV-4-3.Signes physiques i/ / / / | 1.Hyperhémie conjonctivale 2.Sécrétion
3.0edeme de cornee 4.Dystrophie de cornée 5.Hypopion 6.Ribéose irienne
7.Tyndall inflammatoire 8.Perte de la lueur pupillaire 9.hypertonie oculaire 10.
(Edéme maculaire 11.Drunsen maculaire 12.Néovaisseaux rétinien
13.Excavation papillaire 14. Nodules cotonneux 15.hémorragie rétinienne

superficielle

11111

1VV-5.J45 post opératoire

IV-5-1.Acuité visuelle de loin : / / //10 0siPL, VBM et CLD

11/

IVV-5-2.Signes  fonctionnels:/ / / / / 1.BAV 2.Douleur 3.Photophobie

4.Sécrétion 4.Rougeur oculaire 5.

11111

IVV-5-3.Signes physiques :/ / / / | 1.Hyperhémie conjonctivale 2.Sécrétion
3.0edeme de cornee 4.Dystrophie de cornée 5.Hypopion 6.Ribéose irienne
7.Tyndall inflammatoire 8.Perte de la lueur pupillaire 9.hypertonie oculaire 10.
(Edéme maculaire 11.Drunsen maculaire 12.Néovaisseaux rétinien
13.Excavation papillaire 14. Nodules cotonneux 15.hémorragie rétinienne

superficielle

11171

IV-6.J60 post opératoire

IV-6-1.Acuité visuelle de loin : / / //10 0siPL, VBM et CLD

11 ]

IV-6-2.Signes  fonctionnels:/ / / / / 1.BAV 2.Douleur 3.Photophobie

4.Sécretion 4.Rougeur oculaire 5.

11111

IVV-6-3.Signes physiques :/ / / / | 1.Hyperhémie conjonctivale 2.Sécrétion

3.0edeme de cornée 4.Dystrophie de cornée 5.Hypopion 6.Ribéose irienne

11777
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7.Tyndall inflammatoire 8.Perte de la lueur pupillaire 9.hypertonie oculaire 10.
(Edéme maculaire 11.Drunsen maculaire 12.Néovaisseaux rétinien
13.Excavation papillaire 14. Nodules cotonneux 15.hémorragie retinienne

superficielle

IV-7.Jg0 post opératoire

IV-7-1.Acuité visuelle de loin : / / //10 0siPL, VBM et CLD

11/

IV-7-2.Signes  fonctionnels:/ / / / / 1.BAV 2.Douleur 3.Photophobie

4.Sécretion 4.Rougeur oculaire 5.

11171

IV-7-3.Signes physiques :/ / / / | 1.Hyperhémie conjonctivale 2.Sécrétion
3.0edeme de cornée 4.Dystrophie de cornée 5.Hypopion 6.Ribéose irienne
7.Tyndall inflammatoire 8.Perte de la lueur pupillaire 9.hypertonie oculaire 10.
(Edéme maculaire 11.Drunsen maculaire 12.Néovaisseaux rétinien
13.Excavation papillaire 14. Nodules cotonneux 15.hémorragie rétinienne

superficielle

11111
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TECHNIQUE DE L’IVT

A-image de lavage chirurgical des mains avant la pratique de I'IVT. B-image de la
désinfection du site de I'IVT. C-image de la pose d’un champ opératoire stérile au niveau du

site de I'IVT.

D-image de la mise en place du blépharostat (exposition du site de I'IVT).E-image de
I’application du produit anesthésique de contact (Chlorhydrate de phényléphrine,
Neosynephrine® 10%). F-image de la désinfection du globe oculaire (site de I’'TVT).

=



G-image de 1’opérateur, habillé de tenue de bloc opératoire et des gants stériles, prélevant la
quantité requise de I’anti VEGF (Bevacizumab). H-image de 1’opérateur pratiquant I’'IVT
dans le quadrant temporal supérieur du globe oculaire a 4 mm du limbe et

perpendiculairement a la sclére.



