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Le décollement de rétine rhegmatogene est l'affection rétinienne la plus
fréquente nécessitant une intervention urgente.[1][2], il survient suite a une effraction
de pleine épaisseur de la rétine neurosensorielle, avec passage de liquide entre cette
derniéere et I’épithélium pigmentaire rétinien. Il s’agit d’un plan de clivage « naturel »,
puisque ces deux formations ont une origine embryologique différente (la rétine
neurosensorielle est dérivée de la couche interne de la cupule optique, I’épithélium
pigmentaire de la couche externe).

La déhiscence rétinienne peut étre d’origine « vitréogene », c’est-a-dire
secondaire a une traction du vitré sur la rétine, avec déchirure ou trou a opercule
résultant de cette traction, ou bien « rétinogéne », secondaire a une atrophie de la
rétine neurosensorielle .[3] [4]

Plusieurs facteurs de risque pourraient prédisposer au décollement de rétine
ont été décrits[5] la myopie, le traumatisme oculaire et la chirurgie de la
cataracte sont les principaux facteurs prédisposants identifiés. [1]

La prise en charge des formes séveres nécessite la chirurgie endo-oculaire [5],
permettant I'identification aisée per-opératoire des lésions causales, la vitrectomie la
plus complete possible au niveau de la base du vitré permettant de lever la traction,
la réalisation de la rétinopexie ainsi que la mise en place du tamponnement [3, 6]. Il
s’agit d’une innovation en chirurgie ophtalmologique dans la prise en charge des
pathologies vitréo-rétiniennes.

La récidive du décollement de la rétine (DR) rhegmatogene est une complication
relativement courante qui menace la vision et nécessite une deuxiéme intervention
chirurgicale, voire plusieurs cycles de chirurgie. L'avenement des systéemes de
visualisation grand angle et I'amélioration des techniques chirurgicaux vitréo-

rétiniens ont conduit a un taux de réussite anatomique final de 93% [7].
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Notre étude a pour but d’identifier les facteurs de risque du récidive des
décollements de rétine opérées par vitrectomie, ainsi que les résultats fonctionnels et

anatomiques
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La chirurgie rétinienne a considérablement évolué ces vingt derniéres années
avec le développement de la chirurgie endoculaire, de méme que les connaissances
de la physiopathogénie des maladies rétiniennes, impliquant de plus en plus le vitré
dans leur genese et leur évolution. Ces deux éléments, rétine et vitré, sont
indissociables, méme si anatomiquement, embryologiquement et fonctionnellement

ils sont tres différents. (8)

A. Anatomie de la rétine (8)

1. Anatomie macroscopique

La rétine « visuelle», membrane la plus interne du globe oculaire, s’étend de la
papille jusqu’a I'ora serrata. Il s’agit d’une fine membrane, rosée, transparente, tres
vascularisée. En avant, elle se prolonge a la face postérieure du corps ciliaire et de

I’iris par une rétine atrophique dépourvue de cellules photoréceptrices.

Dr.El Maroufi Sara 13



DECOLLEMENTS DE RETINE RHEGMATOGENES RECIDIVANTS APRES VITRECTOMIE EN PREMIERE
INTENTION: FACTEURS DE RISQUE ET RESULTATS ANATOMIQUES ET FONCTIONNELS

a. Anatomie topographique

On distingue deux grandes zones : la rétine centrale et la rétine périphérique.

i. Rétine centrale

Figure 1 : Image du fond d’oeil et aspect en tomographie en cohérence optique

(OCT) en analyse temporelle (time domain). (1. Fovéola. 2. Fovéa. 3. Région

maculaire) (image de (12))

La rétine centrale, de 5 mm a 6 mm de diametre, située au pole postérieur de
I’oeil entre les branches temporales supérieure et inférieure de I’artére centrale de la
rétine (figure 1), comprend du centre vers la périphérie :
— La fovéola : dépression centrale située a deux diametres papillaires du
bord temporal de la papille, de 200 um a 300 um de diamétre ;
— La fovéa : zone elliptique de 2 mm de large pour 1 mm de haut, qui
comprend la fovéola au centre et le clivus qui borde la dépression

fovéolaire. Elle apparait légerement jaunatre du fait de la présence du
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pigment xanthophylle. Les capillaires rétiniens s’arrétent a 300 um du
centre de la fovéola, limitant ainsi une aire avasculaire centrale de 500 um
a 600 um de diametre ;

La région maculaire : constituée par la fovéa et les régions para- et
périfovéales

Qui I'entourent.

2. Rétine périphérique

La rétine périphérique est classiquement subdivisée en quatre zones par

Duke-Elder :

La périphérie proche, qui prolonge la rétine centrale sur 1,5 mm;

La périphérie moyenne, mesurant 3 mm ;

La périphérie éloignée, étendue sur 9 mm a 10 mm en temporal et 16 mm
en nasal

L’ora serrata (fig 2 et 3), ou extréme périphérie, mesurant 2,1 mm en
temporal et 0,8 mm en nasal.

Cliniguement, il est habituel de séparer :

Une rétine centrale en arriere de la ligne d’émergence sclérale des
veines vorticineuses (ou vortiqueuses) ;

Une rétine périphérique entre I’ora serrata et les veines vorticineuses.
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— Base du vitré

Il

— Pars plana

JL

— Pars plicata
(face postérieure du corps ciliaire)

Ora serrata

— Cristallin

Figure 2 vue postérieure de I'Ora Serrata (12)

Ora serrata

Pars plana

Pars plicata

Figure 2 : coupe sagittale de I'Ora Serrata (12)
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3. Dimensions

Stone donne les chiffres suivants chez ’lhomme:

— Longueur horizontale du bord nasal au bord temporal : 41,5 mm ;

— Longueur verticale du bord supérieur au bord inférieur : 41 mm ;

— Surface rétinienne : 883 mm2.

Straatsma, sur deux cents yeux, donne un diametre moyen a

L’ora serrata de 20,03 + 1,04 mm, un diametre moyen a I’équateur de 24 =+
0,8 mm.

L’épaisseur de la rétine varie selon les régions : trés mince au niveau de la

fovéola (130 um), elle augmente d’épaisseur au niveau du clivus, atteignant 410
Mm, puis diminue jusqu’a la périphérie. Son épaisseur est estimée a 180 um a

I’équateur et 100 um a I’ora serrata.

4. Constitution

La rétine est un tissu neurosensoriel constitué de neurones. Histologiquement,
on lui décrit dix couches:

— L’épithélium pigmentaire rétinien;

— Les photorécepteurs :
Couche des articles externes des photorécepteurs; Membrane limitante externe;
Couche nucléaire externe (corps cellulaires des photorécepteurs);

— Les cellules bipolaires : Couche plexiforme externe;
Couche nucléaire interne;
Couche plexiforme interne;

— Les cellules ganglionnaires : Couche ganglionnaire;

— Couche des fibres nerveuses optiques;
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— La limitante interne.

L’épithélium pigmentaire, couche unistratifiée de 10 um a 20 ym d’épaisseur,
est constitué de cellules hexagonales contenant des grains de mélanine et des
phagosomes de 2 um de diametre, correspondant aux segments des articles
externes des photorécepteurs phagocytés. Ces cellules sont unies latéralement entre
elles par un systeme jonctionnel extrémement solide, constituant des zonulae
occludentes et zonulae adherentes. L’épithélium pigmentaire a quatre grands roles :
c’est un écran, une zone d’échanges hydroélectriques, d’échanges d’oxygene, de
stockage de la vitamine

A et, enfin, de phagocytose des articles externes des photorécepteurs.

Les autres couches forment la rétine neurosensorielle :

— La couche des photorécepteurs : on compte 110 a 130 millions de batonnets
pour 7 millions de cOnes. Les cones prédominent au niveau de la zone
fovéolaire, tandis que les premiers batonnets ne sont visibles qu’a 500 um
de la fovéola. Ce sont ces photorécepteurs qui réagissent aux rayons
lumineux par des phénomeénes biochimiques (cycle de la rhodopsine
contenue dans les disques de leurs articles externes) ;

— La couche des cellules bipolaires : ces interneurones permettent la jonction

— Des photorécepteurs avec les cellules de la couche suivante ;

— La couche des cellules ganglionnaires : leurs axones tres longs vont gagner
le nerf optique et amener vers le corps géniculé latéral les informations
visuelles.

— A Vlintérieur de la rétine neurosensorielle, d’autres cellules jouent un réle

— Important :

— Les cellules horizontales et les cellules amacrines permettant la diffusion
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latérale des informations percues ;

— Les cellules de miiller, de disposition radiale, ont un réle nourricier, de

— Soutien et de cohérence : leurs limites externes dessinent la membrane
limitante externe, tandis que la réunion de leurs membranes basales
constitue une véritable paroi, la membrane limitante interne, au contact du

cortex vitréen.

5. Rapports

5.1. Rapports externes de la rétine

L’épithélium pigmentaire recouvre la choroide et adhere fortement a la
membrane de Bruch qui limite en dedans cette couche vasculaire. La choroide
contient principalement des vaisseaux : arteres, veines, capillaires formant la
choriocapillaire qui assure, par ses capillaires fenestrés recevant un flux sanguin
important, les apports métaboliques des couches les plus externes de la rétine (y
compris de la fovéola qui ne comporte pas de couche interne).

5.2. Rapports internes de la rétine

La membrane limitante interne, épaisse de 0,2 um a 1 um, constituée des
membranes basales ou pieds des cellules de Miller, est au contact du vitré : la base
du vitré en avant et la membrane hyaloide postérieure en arriere. Certaines fibrilles
vitréennes de la hyaloide postérieure traverseraient la membrane limitante interne
pour venir au contact des cellules de Miiller, constituant ainsi des adhérences
vitréorétiniennes, dont les plus importantes sont au niveau de la base du vitré,

autour de la papille, au niveau maculaire et au niveau de certains vaisseaux
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6. Limites de la rétine

En arriere, la rétine s’arréte au niveau du canal choroidoscléral limitant la
papille. A ce niveau, il n’y a aucune cellule photoréceptrice. Les axones des cellules
ganglionnaires constituant les fibres optiques remplissent ce canal pour former le
nerf optique.

Au niveau de la papille, émerge I'artére centrale de la rétine et se forme le
tronc de la veine centrale de la rétine.

En avant, I’extréme périphérie rétinienne au niveau de I’ora serrata se présente
comme une ligne festonnée composée de « dents » et de « baies ». Elle est située a
6,5 mm du limbe en temporal et 5,7 mm en nasal.

En avant de I’ora serrata, la pars plana du corps ciliaire est recouverte dans sa

partie postérieure par la base du vitré. L’ora peut étre située plus en arriere
chez le myope fort.

La base du vitré s’étend entre une limite antérieure fixe située au milieu de la
pars plana du corps ciliaire, et une limite postérieure variable reculant avec I’age,
toujours située en arriere de I'ora serrata. Cette zone est une zone d’adhérence
majeure entre vitré, rétine et corps ciliaire, et il est impossible de séparer rétine et

vitré a ce niveau.
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/. Vascularisation rétinienn

7.1. Vascularisation artérielle

La vascularisation artérielle de la rétine est assurée, pour les couches
externes, par la choriocapillaire qui forme une couche unique de capillaires d’un
diametre de 12 uym a 200 um provenant des ramifications des arteres ciliaires
courtes postérieures et des arteres récurrentes du grand cercle artériel de l’iris en
avant. Ce sont les plus volumineux capillaires de I'organisme. lls sont fenestrés et
ne présentent pas de péricytes.

Les couches internes sont vascularisées par les branches de |'artére centrale
de la rétine, elle-méme branche de I'artere ophtalmique, pénétrant toujours le nerf
optique par sa face inférieure, la ou la fente embryonnaire s’est fermée. Son calibre
est faible : 0,1 mm a 0,5 mm de diametre. Cheminant a I'intérieur du nerf optique,
elle émerge au niveau de la papille optique et se divise habituellement en quatre
branches terminales : deux branches temporales et deux branches nasales. Une
artere ciliorétinienne émanant du cercle artériel de Zinn peut, chez 6 % a 20 % des
sujets, émerger du bord temporal de la papille et suppléer en partie les branches de
I’artere centrale de la rétine. Les capillaires issus des branches de I’artere centrale de
la rétine sont des capillaires non fenestrés de 3 um a 6 um de diametre. Leur paroi
est formée des cellules endothéliales jointives et comporte des péricytes.

7.2. Vascularisation veineuse

Elle est assurée principalement par la veine centrale de la rétine qui se forme
au niveau de la papille optique par fusion (en général) de quatre branches : deux
veines temporales supérieure et inférieure et deux veines nasales supérieure et
inférieure. Cette veine se jette dans la veine ophtalmique supérieure qui gagne le

sinus caverneux.
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B. Anatomie du vitré (9)

Le vitré, ou corps vitré, remplit toute la partie postérieure du globe oculaire,
tapissant la rétine en arriere, la face postérieure du cristallin et de la zonule en

avant.

1. Mensurations

Sur un oeil emmétrope, le vitré mesure 16,5 mm dans lesens

antéropostérieur. Son volume est de 4 ml.

2. Composition

Le vitré est un gel formant une matrice extracellulaire transparente, fortement
hydratée (contenant 98 % a 99 % d’eau), des fibres tres longues constituées de
collagéne de types Il, V, IX et XI, des glycoaminoglycanes et de I’acide hyaluronique.
Quelques cellules dénommeées hyalocytes et des fibroblastes sont présents en son
sein.

Le vitré est limité par la membrane hyaloide qui, en arriere de I’ora serrata, est

en contact étroit avec la lame basale des cellules de Miiller, encore

dénommée membrane limitante interne de la rétine.

3. Rapports antérieurs du vitré

La membrane hyaloide antérieure adhere fortement a la face postérieure du
cristallin au niveau de I’area de Vogt (ou fossette patellaire) de 5 mm de diametre.
L’adhérence est dénommée ligament de Wieger. Au niveau de la zonule, la
membrane hyaloide est a distance, limitant une zone rétrozonulaire prévitréenne, le

canal de Hannover.
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4. Rapports postérieurs du vitré (fiqure 4)

Les adhérences les plus fortes se situent au niveau de la base du vitré, de la
papille optique, de la macula et des vaisseaux rétiniens. Au poble postérieur,
I’ladhérence se fait sous la forme d’une feuille au niveau du disque optique, de la
région péripapillaire et de la macula. La membrane limitante interne est trés fine a
ce niveau ; la présence de cette plaque d’attache au niveau de la région fovéale
expliquerait les modifications induites par la traction vitréenne.

La membrane limitante interne se poursuit a la surface de la papille en formant
la membrane limitante interne de Elschnig, plus fine, dépendant des astrocytes
papillaires.

Au niveau des vaisseaux rétiniens, des structures en forme d’araignée
entourant les vaisseaux et connectées dans la membrane limitante interne sont
décrites.

La base du vitré s’étend de 1,5 mm a 2 mm en avant et de 1T mm a 3 mm en

arriere de I'ora serrata. A ce niveau, I’adhérence vitréorétinienne est forte,

constituée par de gros faisceaux de fibrilles vitréennes venant s’insérer dans la lame

basale des cellules gliales rétiniennes.
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Figure 4 : Insertions des muscles droits sur la sclére
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C. Considérations chirurgicales (9)

La chirurgie de la rétine fait appel a des abords externes ou a des abords

internes, nécessitant la traversée du corps vitré.

1. Rapports externes de la rétine

En arriere de I'ora serrata, la rétine est en rapport, sur son versant externe
tout d’abord avec la choroide, dont la choriocapillaire, puis la sclere. L’ora serrata se
situe a 5 mm en arriére du limbe sclérocornéen. Au niveau de la face externe de la
sclére se situent les insertions des muscles droits ; chague muscle envoie des fibres
musculaires qui pénéetrent a I'intérieur de la sclére selon un tendon rectiligne de 10
mm de large en moyenne, se fixant en arriere du limbe sclérocornéen, respectivement

d’aprés De Gotreau (figure 5):

De 5,3 mm a 7,6 mm (6,2 mm de moyenne) pour le droit médial ;

5,8 mm a 8,1 mm (moyenne de 7 mm) pour le droit inférieur;

6,4 mm a 9 mm (en moyenne 7,7 mm) pour le droit latéral ;

7,3 mm a 9,9 mm (en moyenne 8,5 mm) pour le droit supérieur.

L’insertion des muscles obliques, curviligne, est située plus en arriere au
niveau des quadrants postérieurs de la sclére, en arriére de I’équateur. A noter que
I’extrémité postérieure de I'insertion du muscle oblique inférieur se situe 1 mm en

dessous et 1 mm a 2 mm en dehors de la fovéola. Sur la face externe de la sclére, on

voit les veines vortigueuses — au nombre habituellement de quatre, une par
guadrant —, dont I’émergence se situe entre deux muscles droits, en arriere de
I’équateur.
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2. Rapports internes de la rétine

Les rapports internes sont les rapports déja cités entre la rétine et le vitré,
avec les zones d’adhérences importantes de la jonction rétinovitréenne. Afin de ne
pas léser la base du vitré et donc de ne pas créer de déchirure rétinienne, les
sclérectomies réalisées lors des vitrectomies doivent se situer impérativement a
moins de 5 mm du limbe sclérocornéen. Idéalement, elles doivent traverser la pars
plana et non la pars plicata du corps ciliaire, celle-ci présentant une vascularisation
importante et pouvant étre source d’hémorragie a I'intérieur du globe oculaire si ses
vaisseaux sont perforés. La pars plana débute 2,5 mm en arriere du limbe
sclérocornéen ; aussi, la zone idéale pour réaliser les sclérectomies postérieures se

situe entre 3 mm et 5 mm en arriere du limbe
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MATERIELS
ET METHODES
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Il s’agit d’'une étude mono-centrique (service d’ophtalmologie du CHU Hassan
Il de Fés), retrospéctive portant sur tous les patients opéré pour décollement de rétine
rhégmatogene par vitrectomie en lere intention avec ou sans indentation, sur une
période de 4 ans, entre novembre 2016 a novembre 2020 avec un suivi minimum de
3mois

Nous avons analysé l'association des facteurs de risque peropératoire au
moment décollement de rétine initial et lors de la récidive, ainsi que le succes ou

I'échec anatomique et le résultat visuel final.

A. Criteres d’inclusion :

IlIs sont inclus tous les patients présentant un décollement de rétine
rhégmatogene récidivant traité initialement par vitrectomie 23G, complété par un
tamponnement interne, quel que soit :

La déhiscence et sa localisation,

Le statut cristallinien,

Le degré de prolifération vitréo-rétinienne,

La réalisation ou non d’indentation sclérale La rétinopexie, et le type de

tamponnement

B. Criteres d’exclusion :

Les autres types de décollement de rétine,

Les autres indications de chirurgie vitréo-rétinienne,

Les décollements de rétine dont la chirurgie par voie externe est réalisable.
Les décollements de rétine initiaux opérés ailleurs

Malades avec un suivi incomplet
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C. Définition de la récidive

Echec primaire : si un nouveau décollement de rétine survient apres
réapplication postopératoire complete a moins d’une semaine.

Récidive précoce : si un nouveau décollement de rétine survient apres
réapplication postopératoire compléete a moins d’un mois.

Récidive tardive : si un nouveau décollement de rétine survient apres

réapplication postopératoire complete a plus d’'un mois.

D. Déroulement de la chirugie de la récidive

Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale, Apres avoir réalisé

3 sclérotomies 23G valvée, en temporal inférieur, temporal et nasal
supérieur, a 3,5mm pour les pseudophaques, et 4mm pour les patients phaques,

Aprés Mise en place et vérification du bon positionnement du terminal
d’infusion,

Ouverture de la ligne d’infusion permettant de travailler sous la pression
désirée, la chirurgie est réalisée sous un systeme de visualisation « grand champ »
non contact : syteme Binocular Indirect ophtalmomicroscopique (BIOM)

Tous les patients ont bénéficié d’'un complement de vitrectomie sous
indentation la plus compléete possible .

Aprés mise a plat de la rétine, une rétinopexie est pratiquée par cryo-
application trans-sclérale, ou a I'endo-laser.

Lors des PVR avancées que ca soit postérieur, mettant en jeu 'acuité visuelle
finale, périphérique ou équatoriale responsable d’échec thérapeutique le pelage des
membranes épirétiniennes et de la limitante interne est réalisé avec plus au moins une

retinectomie .
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L’intervention se termine apres échange Air ou PFCL avec un gaz expansif ou
avec huile de silicone avec plus au moins une indentation sclérale sur 180° ou 360°.
En fin du geste opératoire les plugs sont retirés, et les sclérotomies sont

suturées en transconjonctival au vicryl 7.0.

E. Le suivi post—-opératoire :

Les patients sont gardé en intra-hospitalier les premiers jours et ont été mis
systématiquement sous un traitement associant un anti-inflammatoire stéroidien
et antibiotique en collyre et pommade pendant un mois en dégression
progressive, un traitement hypotonisant locale (bithérapie a base de béta-bloquant
et inhibiteur de I’anhydrase carbonique, arrété ou prolongé en fonction du controle
du tonus) associé a un traitement par voie orale (Inhibiteur de [I’anhydrase
carbonique, arrété au cours de la premiére semaine). L’adjonction d’un anti-
inflammatoire non stéroidien en collyre (Indométacine) est systématique pour les

patients opérés de chirurgie combinée (cataracte-vitréctomie).
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RESULTATS
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|. Caractéristiques cliniques et épidémiologiques des patients

avec une récidive post vitrectomie

139 dossiers ont été retenues ,la récidive était observée chez 30 patients soit

21% dont les caractéristiques cliniques et épidemiologiques sont les suivants

A. Données épidemiologiques:

1. Répartition en fonction de I’age: (figure 5)

L’age moyen des patients est de 49,93+/- 18,46, la
tranche d’age prédominante est entre 50 et 59ans, 63,33% ont un age

supérieur a 50ans

35% 7

30%

25% A

20% -

15% -

10% A

5% -

0% T T T 1
20 ans -29ans 30 ans-50ans 5l1ans-59ans plus de 60 ans

Figure 5 Répartition des patients en fonction des tranches d’age :
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2. Répartition en fonction du sexe: (figure 6)

70% de nos patients sont de sexe masculin, avec un sexe ratio H/F : 2,33

® HOMME
m FEMME

Figure 6 Répartition des patients en fonction du sexe.
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B. Caractéristiques cliniques :

1. La latéralité (figure 7):

On n’a noté une atteinte préférentielle d’un co6té gauche par rapport a I'autre.

B (Eil gauche

| Eil droit

Figure 7 Répartition des patients en fonction de la latéralité
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2. Répartition en fonction des facteurs de risque du décollement de rétine:

50% de nos patients sont fort myopes, et 33 % ont déja eu un décollement de
rétine de l'autre ceil, et 40 % sont des patients monophtalmes, ainsi que 3 % ont

une notion de traumatisme oculaire.

50% 7

45% - o

40% -

35% -

30%

25% A

20% A

15% -

10% -

5% -

0% T T T 1
forte myopie monophtalmie DR ceil adelphe notion de
traumatisme

Figure 8 : Répartion de nos patients en fonction des facteurs de risqgue de

décollement de rétine .
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3. Statut cristalinien :

41% de nos patients sont phaque , 43% pseudophaque ainsi que 16% sont

aphaque

50%

45% 43%
41%

40% -

35% -

30% -

25% -

20% -

16%

15% -

10% -

5% -

0% -

phack pseudophack aphack

Figure 9 : statut cristallinien de nos patients
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4. Macula ON ou OFF : (figure 10)

3% seulement se sont présentés avec une macula a plat

m MACULA ON
B MACULA OFF

Figure 10 Répartition des patients en fonction de I'atteinte maculaire
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5. Etendu du décollement de rétine (Figure 11)

Le décollement de rétine touche plus que 180° de la rétine chez 83%

70% -

60% -

50% -

0% -

30% -

20% -

10% -

0% T 1 1
<180 180-270 270-360

Figure 11 Répartition des patients en fonction de I'étendu du décollement de rétine
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6. Nombre des lésions : (Figure 12)

Dans notre analyse, on a pris en considération toutes les lésions présentes
lors de I’examen per-opératoire , les lésions ont été localisées principalement en

périphérie rétinienne dans 89% des cas.

60%

53%

50% -

40% -

30% -

20% -

10%

10% -

0% -

<1 lésion 2 lésion >3 lésion

Figure 12 Répartition des patients en fonction du hombre de Iésions retrouvées

initialement
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7. Prolifération vitréo-rétinienne initiale (Figure 13)

La prolifération vitréorétinienne est au moins de stade C1 chez 67 % des

patients.

B <ou égale C2

M supérieura C2

Figure 13 Répartition des patients en fonction de la prolifération vitréo-rétinienne
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8. Indication chirurgicale (Figure 14 :)

50%

46%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
déchirure géante pas de lésions visibles déchirures multiples |ésions postérieurs
étagées

Figure 14 Répartition des patients en fonction de l'indication initiale

Figure 15 : image du service objectivant un décollement de rétine sur déchirure

géante
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Il. Caractéristiques chirurgicales

Tous les patients ont bénéficié d’une vitrectomie centrale et périphérique la
plus complete possible sous anesthésie générale , avec induction du décollement
postérieur du vitré lorsqu’il n‘était pas fait.

Pour les patients opérés de chirurgie combinée, la chirurgie cristallinienne a été
faite avant de procéder a la vitrectomie, avec implantation par un implant acrylique

dans le sac a la fin de la phaco-émulsification.

A. La réalisation du pelage des membranes épirétiniennes : (Figure 15)

B Pelage

H pas de pelage

Figure 16 Répartition des patients en fonction de la réalisation du pelage
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B. La rétinopexie : (Figure 17)

Le choix de la méthode de rétinopexie est différent d’un patient a I'autre, elle

est assurée par la photocoagulation autour de la lésion ou sur 360°, Ila
cryoapplication, ou I’association des deux.
70% - o
60% -
50% - o o
40%
30% -
20% - 0
10% -
0% ; :
Laser cryode cryode+laser barrage sur 360 au
laser
Figure 17 Répartition du choix du mode de rétinopexie
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Figure 18 différents moyens de rétinopexie; image de gauche rétinopexie au laser,

image de droite cryopexie

Figure 19 : image du service objectivant un barrage au laser sur 360°
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C. le choix du tamponnement:

80% - 757

70% -

60% /

>0% 1 43%

40% -

30% -

20% 1 13% 13%

10% - e%

0% T T T T T
Gaz SF6 Gaz C2F6 Gaz C3F8 Silicone 2000  Silicone 5000

Figure 20 : les différentes modalités de tamponnement
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lll. Géstion de la récidive :

A. Délai entre la premieéere chirurgie et la récidive .

Délai moyen de récidive est de 4 mois , 60 % ont présenté une récidive tardive

plus d’un mois .A noter que 53% de récidive sont des récidives sous silicone

m récidive précoce

B récidive tardive

Figure 21 La répartition en fonction du délais de la récidive :
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B. Cause de la récidive :

La proliferation vitréo-rétinienne et les nouvelles lésions suite a la traction

vitréo rétinienne sont les principales causes de la récidive chez nos patients.

70% - v

60% -

50% -

40% -

30% -

20%

10% -

0% T T T 1
PVR nouvelle post ablation de ouverture d'une
|ésion+pvr silicone ancienne lésion

Figure 22 : La répartition en fonction du La cause de la récidive
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C. Les facteurs de risque de la récidive :

Une étude statistique grace au logiciel SPSS a été réalisée pour étudier les

facteurs de risques de récidive

Tableau 1: analyse statistique des facteurs de risque de récidive post vitrectomie

(analyse univarieé et multivarieé)

a.Analyse univarieé

Facteurs de risque Groupe récidive aprés | Groupe rétine a plat P
démographiques vitrectomie de lere | apres vitrectomie de
intention N=30 lere intention N=
109
Statut cristallinien 0,0001
% Pseudophaque 36,1% (13) 63 ,9%(23)
< Aphaque 66 ,7%(6) 33,3%(3)
Prolifération vitréorétinienne 0,0001
% Inferieur a C2
< Supérieur a C2 12,9% (11) 87 ,1%(74)
% PVRant 30% (15) 70%(35)
100%(4) 0%(0)
0,0001
Nombres de déchirure
% Inférieur a 3 14 ,5%(17) 85 ,5%(100)
% Supérieur a 3 59,1%(13) 40 ,9%(9)
Déchirure géante 5% (7) 13% (18) 0,3 (NS)
Forte myopie 42 ,1%(15) 57 ,9%(22) 0,0001
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b.Analyse multivariée

Variables OR ajusté IC 95% P
Pseudophaquie 31,28 5,22-187, 30 0,0001
Aphaquie 4 81 0,84-27,54 0,078
PVR supérieur a C2 4,23 1,48-12,08 0,007
Lésions plus de 3 10,68 3,09-36,93 0,0001
Forte myopie 5,35 1,65-17, 36 0,005

Dans notre étude, la pseudophaquie, L’ aphaquie, la PVR > Grade C2, la forte
myopie et le nombre de lésions supérieur a 3 sont associés a un risque de
redécollement plus élevé:

> Les patients pseudophaques ont un risqué de récidive multiplié par 31,28

> Les patients aphaque et avec PVR supérieur a C2 ont un risqué de récidive

multiplié par 4
> Les patients avec lesions supérieur a 3 ont un risqué de récidive multiplié
par 10,68

> Les patient fort myope ont un risqué de récidive multiplié par 5,35
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D. Le traitement de la récidive :

Tous nos patients ont bénéficié d’une re-vitréctomie sous anesthésie générale
avec dissection des noeuds et des membranes avec un schaving de la périphérie sous
indentation.

1. Laréalisation du pelage des membranes épi rétiniennes et de la membrane

de la limite interne :

64%

62%

60%

58%

56%

56% -

54% -

52% -

pelage de MLI Pelage de MER

Figure 23 Répartition des patients en fonction de la réalisation du pelage
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Figure 24 : image du service objectivant la réalisation de pelage de la MER

Figure 25 : image du service objectivant la réalisation de MLI apres injection de bleu
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2. La réalisation de rétinectomie :

Une rétinotomie relaxante sur 180 degré a été réalisée chez 30% des patients.

M Pas de retinotomie
B Rétinotomie localisée

I rétinotomie sur 180°

Figure 26 : Répartition des patients en fonction de la réalisation de la rétinotomie
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3. L’indentation sclérale

L’indentation sclérale a été réalisée chez 30 % de notre série. Tous ces patients

avaient une récidive tardive supérieure a 1 mois .

M Pas de cerclage
M cerclage sur 180

m Cerclage sur 360°

Figure 27 Répartition des patients en fonction de la réalisation du cerclage

Figure 28 : indentation sclérale sur 180 supplémentaire.
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4. Le choix de tamponnment :

87% des patients sont tamponnés par du silicone dont 27% a demeure cela est

expliquée par la PVR et la complexité des décollements de rétine de notre série.

100%

90% 87%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%
13%

- _:-
0% -

gaz C3F8 Silicone Silicone a demeure

Figure 29 Répartition des patients en fonction du choix de tamponnement

Dr.El Maroufi Sara 54



DECOLLEMENTS DE RETINE RHEGMATOGENES RECIDIVANTS APRES VITRECTOMIE EN PREMIERE
INTENTION: FACTEURS DE RISQUE ET RESULTATS ANATOMIQUES ET FONCTIONNELS

IV. Caractéristiques post—-opératoires :

A. Résultats anatomiques (Figure 30)

Une ré application anatomique est notée chez 70% apres la premiere reprise
chirurgicale, et 75% apres la deuxieme reprise chirurgicale
Une seule patiente a bénéficié de trois reprises chirurgicales avec succes

anatomique.

76%

75%

75%

74%

73%

72%

71%

70% -

69% -

68% -

67% -

Apréslerevitrectomie Apres 2eme vitrectomie

Figure 30 : Résultats anatomiques apres 1éere et 2éme reprise chirurgicale
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B. Résultats fonctionnels (Figure 31, 32)

L’acuité visuelle finale moyenne est de 1,09 Log MAR avec une acuité

supérieure ou égale a 1/10 chez 52%

60%

52%

50%

40%

30%

20% 20%
20%
- -—Is% I
0% T T
CLD<1m cld<2m 0,5/10 >1/10

Figure 31 :Répartition des patients en fonction de I'acuité visuelle finale

Le gain en ligne moyen est de 10,4 chez tous les patients aprées vitrectomie.

2,5

,16
2 \
" \
1,09

1 ’

0,5

Acuité visuelle initiale Acuité visuelle finale

Figure 32 : L'évolution en LogMAR entre l'acuité visuelle initiale et finale
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DISCUSSION
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|. Rappel histrorique des échecs de la prise prise en charge

du décollement de rétine .

Les principes de la prise en charge chirurgicale moderne du décollement de rétine
(DR) datent des années 1920, avec [I’énonciation par Gonin des principes
physiopathologique du DR et de son traitement (I’identification et la fermeture des
déhiscences) [10].

Les premieres séries publiées font état de 38 % de succes en 1935 [10]. Les
causes d’échecs évoquées (puisqu’on ne distingue pas encore I’échec primaire de la
récidive) font état de I'importance de I’étendue du DR, de la présence d’une myopie
forte, d’une atrophie de la choroide et/ ou de la rétine, d’hémorragie, d’in- flammation,
et d’issue de vitré en peropératoire [11].

Le taux de suc- cés aprés une premiere chirurgie atteint 62 % en 1952 avec
Hughes [12], qui évoque comme causes d’échec I’aphakie, la myopie forte, I’étendue
DR, les déchirures non- retrouvées, et la « rigidité de la ré- tine » ancétre de la
prolifération vitréo-rétinienne (PVR).

En 1973, Chignell et al. [13] rapportent un taux de succes primaire de 75 %. Apres
plusieurs chirurgies, ce taux grimpe a 88 %, avec 8 % d’échecs du au traction vitréene
ou a la proliferation vitréo-rétinienne. L'implication de la PVR dans les récidives est de
plus en plus grande, Lincoff I’évoquant dans 27 % des 87 cas d’échecs de sa série de
752 yeux [14].

Plus de 20 ans plus tard, on avoisine des chiffres de plus de 90 % de réussite
pour une premiere intervention [15]. De nos jours, la PVR serait responsable des trois

quarts des récidives de DR [13, 16, 17].
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Il. Définition de la récidive et incidence de la récidive post

vitrectomie.

A. Définition de la récidive

Pour parler de récidive d’un décollement de rétine, il faut que la rétine se redécolle
apres avoir été initialement réappliquée pendant une durée donnée. Cette durée a
été fixée a 3 jours par Foster [18].
Deux autres définitions a connaitre sont:
o Le succes d’une chirurgie de DR défini par Hilton comme I'absence de
récidive pendant les 6 mois qui suivent la chirurgie [19] ;
o Le timing de la récidive, qui est qualifiée de précoce si elle survient dans les
6 semaines qui suivent l'intervention, et tardive si elle survient plus de 6
semaines apres l’intervention, selon Benson [20]
Dans notre série le délais moyen de récidive est de 4 mois , avec 60% de

récidive tardive .

B. Incidence de la récidive

Le décollement de rétine est une affection relativement rare. Son incidence
annuelle varie de 6,3 a 17,9cas par 100000 personnes selon les publications[21].

IL'y a peu de données concernant l'incidence de récidive de decollement de
rétine post vitrectomie . La plupart des études portent sur des sous-groupes de
decollement de rétine avec des conditions prédisposantes spécifiques, comme PVR,
ou en association avec certaines procédures comme la rétinectomie ou la

tamponnement par huile de silicone.
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Tableau 2 : I'incidence de la récidive post vitrectomie selon les séries

Incidence de récidive post vitrectomie Pourcentage de récidive
Notre série 23%
Kapran Z and all [22] 29%
Vikas Ambiya and all[23] 25%
Vlassis G and all [24] 24%
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lll. Facteurs favorisants la récidive

La reconnaissance des causes et des facteurs de risque, qui conduisent a une
récidive apres une intervention chirurgicale, est tres importante pour chaque
chirurgien. La prise en compte des facteurs de risque permet non seulement au
chirurgien d'étre mieux préparé pour la chirurgie a venir, mais aussi de préparer le
patient a la possibilité d'un résultat sous-optimal.

La majorité des études citent PVR > Grade C, PVR antérieur et inférieur comme
étant associé a un risque de re-RD plus élevé. Il a été rapporté que 86% des yeux
avec re-RD apres vitrectomie ont une composante de PVR antérieur [25] et les yeux
avec PVR antérieur ont un pronostic chirurgical plus mauvais que ceux avec PVR
postérieur. [ 26]

La deuxiéme cause la plus fréquente du redécollement était liée aux grandes
déhisences de plus de trois diametres papillaires, [27,28] la formation de nouvelles
déhiscences [29,30,31] ou fermeture inefficace d’une dehiscence préexistantes soit
par un mauvais positionnement de I'indentation sclérale ou par adhésion chorio-
rétinienne inadéquate, [29,32,33] ainsi que la réouverture d'une ancienne lésions [34]
et la réouverture du trou maculaire [35]

Les facteurs de risque de redécollement liés aux caractéristiques de la RD
primaire étaient une durée plus longue des symptdomes, une implication des
quadrants inférieurs , traction vitréorétinienne progressive avec ou sans PVR, [32]
traction de la base vitréenne, [28] le décollement persistant, [7] et état pseudophaque

lors du décollement . [36] [37]
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En ce qui concerne le redécollement sous huile silicone , une tamponnade
rétinienne inadéquate ou unidirectionnelle (dirigée vers le haut) en particulier
lorsqu'une posture continue stricte n'est pas respectée dans les premiers jours
postopératoires, [33]

Les yeux staphylomateux myopes présentent un risque élevé de récidive de
décollement en raison de diverses variations anatomiques peropératoires . L'induction
peropératoire d'un décollement complet du vitré postérieur est rarement possible
dans les yeux hautement myopes en raison de la forte adhérence vitréo-rétinienne et
du déplacement postérieur de la base vitréenne. [38].

L’élimination d’huile de silicone est généralement aprés 3 mois si la rétine est
attachée. L'une des complications majeures d’ ablation de silicone est le
redécollement, dont le taux varie selon la littérature de 5% a jusqu'a un tiers de tous
les yeux subissant une ablation de huile de silicone[39] dans notre série le taux est
de 3% . Teke et al. ont constaté qu'apres ablation de silicone chez 776 patients
(86,8%), 118 patients (13,2%) ont développé un redécollement. [34 ] Scholda et coll. a
signalé PVR, ERM ou PVR antérieur, les chirurgies précédentes, la myopie, les
chirurgies de la cataracte et la durée de la tamponnade comme des facteurs de risque
importants de redécollement post ablation de silicone. [39]

Tableau3: impact de la proliferation vitréo-rétiniennes sur la récidive

Impact de la proliferation vitréo-rétinienne sur les récidives post

Pourcentage
vitrectomie
Notre série 65%
V. Ambiya et al 95%
Kapran et al 71%

Dr.El Maroufi Sara 62




DECOLLEMENTS DE RETINE RHEGMATOGENES RECIDIVANTS APRES VITRECTOMIE EN PREMIERE
INTENTION: FACTEURS DE RISQUE ET RESULTATS ANATOMIQUES ET FONCTIONNELS

IV. Gestion de la récidive

A. la décision de ré-operer et information du patient :

La récidive de décollement de rétine implique dans la majorité des cas une
nouvelle chirurgie. Le patient comprend mieux la récidive s’il a été informé au décours
de la premiere chirurgie de I’existence d’éventuels facteurs de risque. Les mécanismes
de la prolifération vitréorétinienne doivent étre expliqués au patient. Le patient doit
étre informé du potentiel de récupération visuelle suite a une nouvelle chirurgie.

La prise en charge chirurgicale de la récidive implique une évaluation précise de
la cause de I'échec. Les causes importantes d'échec sont la réouverture d’une
déhiscence préalablement traitée ,I’apparition d’une nouvelle dehiscence et la

survenue ou I’aggravation d’une prolifération vitréorétinienne

B. La re-vitrectomie :

La vitrectomie présente de nombreux avantages pour la gestion de la récidive .
La visualisation des déhiscences est souvent plus facile par voie endoculaire que par
voie ab externo, en particulier chez le patient pseudophaque, aphaque.

Les systemes de visualisation « grand champ » (contact ou non contact) ont
également amélioré I’analyse de la scéne opératoire, avec la possibilité d’appréhender
I’ensemble du tissu rétinien et des attaches vitréennes de facon globale durant toute
la chirurgie.

La suppression des tractions vitréennes est 'apanage de la vitrectomie. La
possibilité de traiter et tamponner des déhiscences dont I'acces est difficile voire
impossible par une chirurgie ab externo par cryo-indentation constitue un autre
intérét de la vitrectomie. Cependant, la vitrectomie ne supprime pas le risque de

survenue de prolifération vitréorétinienne
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1. La re- vitrectomie apres récidive sous silicone : [40,41]

Le taux de récidive du décollement de rétine sous silicone varie de 21,4% a 77%.
Dans notre série le taux est de 53%

Les principales causes d'échec comprennent la PVR , les nouvelles déhisences
rétiniennes inférieure périphérique sans PVR

Les options disponibles pour la chirurgie sous SO comprennent :

1.1. La re-vitrectomie avec silicone in situ :

Elle comprend plusieurs étapes qui sont assez similaires a la vitrectomie
conventionnelle. Pourtant, cela nécessite une planification méticuleuse et des
compétences chirurgicales. La ligne de perfusion est connectée a un injecteur d’huile
de silicone automatisé ou a l'air pour maintenir la PIO, selon la préférence du
chirurgien. Pour améliorer la visualisation peropératoire, tout silicone émulsionné
dans la chambre antérieure est retiré. Cependant, il peut étre difficile de contréler le
saignement sous I'huile. En cas de saignement, l'injection de SO supplémentaire pour
augmenter temporairement la PIO est la meilleure méthode pour arréter le
saignement. [42] Une diathermie adéquate aux bords de la rétinotomie et aux
vaisseaux saignants peut éviter cette complication.

1.2. La re- vitrectomie avec élimination de I'huile de silicone :

Elle est recommandée dans les cas suivants:
% Yeux phaques remplis d’huile de silicone.
% Si une dissection membranaire étendue est prévue dans les régions

postérieures et périphériques .

>

K/
*

En présence de huile de silicone sous-rétinien ou d'une grande quantité

)

d'huile émulsionnée sous-rétinienne.

7/

% Lorsqu'une prolifération sous-rétinienne étendue est responsable d'un
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redécollement .
% Lorsque de grandes rétinotomies relaxantes associées a de grandes
rétinectomies sont souhaitées pour atteindre un aplatissement

peropératoire de la rétine [23]

C. Le pelage des membranes .

Apres une vitrectomie méticuleuse, tout pli rétinien di a une membrane épi
rétiniennes doit étre traité. Les membranes sont décollées de la surface rétinienne
du pole postérieur vers l'extérieur avec une pince, une pioche lumineuse ou une
spatule vitreuse émoussée. [44] Les membranes peuvent facilement se décoller en une
seule feuille ou en morceaux en fonction de I'adhérence. La maturation compléte des
MER peut prendre environ 6 a 12 semaines. [45] Ainsi, il peut étre prudent de retarder
la reprise chirurgicale pour faciliter le retrait de ces membranes en cas de récidive
macula ON. Lors du pelage, les lésions iatrogenes nécessite un soulagement complet
de la traction et davantage de laser.

Le pelage de membrane limitante interne ILM est couramment utilisé dans de
nombreuses pathologies du pole postérieur surtout dans les trous maculaires
idiopathiges mais n'est pas bien documenté dans la prise en charge des décollements
de rétine. En effet la MLI subit des changements pathologiques dus au PVR, entrainant
une rétraction et une altération des couches rétiniennes sous-jacentes. Ces
modifications intrarétiniennes provoquent la substitution de neurones par le tissu
glial et le raccourcissement de la rétine. [46] . Minarcik et von Fricken [47] ont noté
un taux de réussite anatomique élevé (79%) dans les récidives liées a la PVR utilisant
un pelage de limitante interne (ILM ) lié a une réduction de la tension rétinienne
transmise au pole postérieur et augmentation de la compliance rétinienne.

La formation de membranes épi-rétinienne est présente dans 10% a 20% des yeux
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apres une vitrectomie de décollement de rétine compliquée par une PVR avancée .
Cette complication apparait peu de temps apres la chirurgie dans un délai d'un a 3
mois et nécessite généralement une deuxiéme intervention chirurgicale. [48]
Ce taux est a zéro dans I’étude de Berrod dans le groupe avec pelage MLI au niveau
de la macula présentant une récidive de décollement de rétine avec PVR avanceé . [49]
La solution ophtalmique de bleu Trypan a 0,15% (Membrane Blue, DORC) est
couramment utilisée pour aider a visualiser les MER , la membrane limitante interne
(ILM) et la coloration des membranes PVR dans les yeux avec décollement de rétine
complexe. C'est la seule solution de colorant rétinienne approuvée par la FDA. Il est
plus facile a rincer et il n'y a aucun risque de dommages induits par la lumiére xénon.

[45]

Figure 33 : ablation de la limitante interne aprés coloration
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D. Tamponnement a utiliser gaz ou silicone

L’utilisation du gaz ou du silicone au cours de la vitrectomie a pour but de
réaliser une force de tamponnement qui permet a la pexie rétinienne effectuée en
per-opératoire de créer une cicatrice adhérente entre I’épithélium pigmentaire et le
tissu neurorétinien .

Un agent de tamponnement en raison de sa tension superficielle réduit le débit
de fluide a travers les déchirures rétiniennes ouvertes, jusqu'a ce que la rétinopexie
appliquée (photocoagulation ou cryopexie) crée une cicatrice permanente. Depuis
que la FDA américaine a approuvé I’huile de silicone en 1996 , il a été couramment
utilisé comme adjuvant dans la chirurgie vitréorétinienne. Un essai controlé a suggéré
que la tamponnade a court terme pendant 2 semaines avec de I'hexafluorure de soufre
(SF6) était inadéquate, mais qu'une tamponnade gazeuse a action plus longue avec
I'octafluorocyclobutane (C3F8) jusqu'a 4 semaines était adéquate pour de nombreux
yeux. Les résultats étaient comparables dans les perspectives a long terme a ceux
dans lesquels huile de silicone était utlisé. [50,51] L'étude sur I’huile de silicone a
conclu gu’il était supérieur a I'hexafluorure de soufre et a peu pres équivalent au C3F8
dans les cas des décollements de rétine avec une PVR sévere. [48]

Dans la pratique, cependant, la plupart des chirurgiens préferent le huile de
silicone. En effet, la majorité de ces yeux ayant déja subi une ou plusieurs chirurgies
précédentes I’huile de silicone a tendance a assurer le controle de ces situations
cliniques tres difficiles.

La plupart des chirurgiens vitréo-rétiniens préferent I'huile de 1 000 a 1T 300
cSt en raison de sa relative facilité de retrait. Le but final est d'obtenir un remplissage
complet de la cavité vitreuse mais une PIO entre 10 et 15 mmHg. [49] Un autre choix

pour la tamponnade rétinienne est celui d'un liquide de silicone fluoré plus lourd que

Dr.El Maroufi Sara 67



DECOLLEMENTS DE RETINE RHEGMATOGENES RECIDIVANTS APRES VITRECTOMIE EN PREMIERE
INTENTION: FACTEURS DE RISQUE ET RESULTATS ANATOMIQUES ET FONCTIONNELS

I'eau. L'huile de silicone lourde (HSO) tamponne la rétine inférieure lorsque le patient
est debout. Il a été utilisé en association avec du SO léger mais plus souvent comme
alternative, en particulier aprés une rétinotomie relaxante inférieure. Les
tamponnades HSO de troisieme génération auraient un profil de complication similaire
a I’huile de silicone Iéger avec une meilleure tamponnade de la rétine inférieure et du
pole postérieur. Les effets toxiques oculaires a long terme ne sont pas encore connus
et I'émulsification est fréquente. Par conséquent, HSO est généralement retiré apres
trois mois. [53,54,55,56,57] .

Sigler EJ et al dans une série de 44 patients atteints de RD inférieure récurrent
compliquée par PVR traités par PPV, le C3F8 a été utilisé comme tamponnade
postopératoire a moyen terme. Le temps de suivi moyen était de 30,71 + 12,92 mois.
Un succes anatomique a été obtenu dans 86% des yeux. Ainsi, le C3F8 a moyen terme
s'est avéré étre une technique efficace pour la prise en charge chirurgicale des DR

inférieurs récurrents compliqués par un PVR de grade C. [58]

E. L’indentation sclérale

Le cerclage chirurgical a un role complexe dans le traitement du décollement
de rétine. A cOté de son action mécanique principale : déformer la scléere vers
I'intérieur de la cavité oculaire en regard de la déhiscence, il permet de lutter contre
les tractions vitréennes statiques et permet également de modifier les courants du
liquide sous rétinien entrainant sa sortie vers la cavité vitréenne[59]

Le cerclage chirurgical associé a la pexie rétinienne (cryoapplication ou laser
diode trans-scléral) peut étre indispensable chez le patient phaque qui présente une
récidive par nouvelles déhiscences, afin de raccourcir la base antérieure du vitré et
d’indenter ’ensemble des déhiscences.

Le cerclage chirurgical peut également étre suffisant pour indenter un nceud de
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prolifération vitréorétinienne isolé chez le patient phaque.

Selon Quintyn et al [60]la localisation inférieure d’un décollement de rétine
semble aussi etre un facteur de mauvais pronostic et de récidive , et ceci en raison
de la difficulté d’obtenir une obturation efficace des déhiscences et explique que ces
DR sont considérés comme des contre indication a la rétinopéxie pneumatique .
Cependant la récidive d'un décollement de la rétine inférieure apres une chirurgie
vitréo-rétinienne et le tamponnement par huile de silicone est généralement attribué
ala PVR et / ou a une tamponnade rétinienne inadéquate ou unidirectionnelle, surtout
guand le positionnement strict n'est pas respectée dans les premiers jours post-
opératoires. L’indentation sclérale pour décollement rétinien inférieur des yeux
remplis d'huile de silicone présentent de nombreux avantages. Il augmente ['effet
tamponnement d'huile de silicone sur la rétine inférieure, soulage la traction sur la
rétine circonférentiellement .De plus, en rapprochant la rétine inférieure de la bulle
d'huile de silicone, I'indentation sclérale va théoriqguement faire flotter les cellules
prolifératives et les médiateurs de la prolifération cellulaire loin de la rétine inférieure
détachée en position verticale, et diminue ainsi la PVR et par conséquent, le taux de
redécollement rétinien inférieur [61]. Les études qui ont analysé l'intérét de
I'indentation scléral pour le traitement de récidives inférieures étaient tres limitées.
Guido Ripandelli [62] ont montré que I'indentation sclérale inférieure étendue peuvent
étre un complément précieux au PPV, au pelage de la membrane et a la tamponnade
a I'huile de silicone dans le traitement du décollement récurrent de la rétine dans les
yeux tres myopes.

Acar et coll. [63] et Solaiman et Dabour [33] ont rapporté que le décollement de
rétine inférieur dans les yeux remplis d’ huile de silicone traités ayant bénéficié d’une
indentation sclérale avait des résultats fonctionnels et anatomiques satisfaisants dans

certains cas de récidive avec un taux de succes anatomique de 85,7%. Storey et coll.
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[64] ont comparé les taux de réussite anatomique chez 65 patients présentant un
décollement de la rétine complexe, Le taux d'attachement a une seule chirurgie était
75,0% dans le groupe vitrectomie et indentation sclérale versus48,3% dans le groupe
vitrectomie seule a un suivi @ au moins 3 mois. Au contraire, I'EVRS Retinal[65] a
montré que la vitrectomie avec indentation sclérale supplémentaire dans les cas de
PVR de grade B et C1 étaient associés a un taux d'échec plus élevé. Frank H P Lai [66]et
all a montré que [l'ajout d'une indentation sclérale n'était pas associé a un résultat
anatomique nettement meilleur chez les patients avec PVR sévere. Wei et coll. [67] a
comparé l|'efficacité de I'indentation sclérale supplémentaire par rapport a la re-
vitrectomie en fonction du moment du détachement de la chirurgie primaire. L'étude
a conclu que pour les yeux avec décollement de rétine inférieure récidivant dans la
période précoce (< 1 mois) apres la vitrectomie primaire, I'indentation sclérale peut
étre un meilleur choix car elle entraine moins de complications, tandis que dans la
récidive tardive (1 a 6 mois) apres la vitrectomie primaire , une re-vitrectomie peut
étre recommandée, en particulier pour les yeux présentant une PVR antérieure sévere

La question est plus délicate en ce qui concerne la procédure vitrectomie-
endolaser-gaz sur déchirures inférieures chez le pseudophaque: faut-il y associer un
cerclage? A priori, le taux de succes ne semble pas modifié par I’association d’un
cerclage selon différentes études [33, 37,68 ] la mise en place d’un cerclage est
reservé actuellement aux yeux pseudophaques dans des rares indications comme la
présence d’une PVR équatoriale en antérieur de plus, la réalisation d’un cerclage per-
opératoire augmente le taux de complications postopératoires avec une augmentation
du temps opératoire. IL est évident qu’en absence de cerclage chirurgical chez le
pseudophaque a déhiscences inférieures, la pexie-laser se doit d’étre rigoureuse et

complete.
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F. La rétinotomie :

En cas de prolifération vitréorétinienne étendue, il peut étre difficile de peler
toutes les membranes épirétiniennes et d’assouplir completement la rétine. Dans ce
cas, il est conseillé de réaliser une rétinectomie inférieure circulaire périphérique
apres diathermie des vaisseaux rétiniens. Toute la rétine antérieure, siege de la
prolifération vitréorétinienne, est ensuite retirée au vitréotome. Des coupes radiaires
sont réalisées afin d’éviter une contraction de la berge de la rétinectomie
L’intervention est terminée par un tamponnement par du PFCL et un échange PFCL-
huile de silicone ainsi qu’une endophotocoagulation-laser de toute la berge de
rétinectomie. Cette technique permet un taux de réapplication a trois mois de 70 % a
85 % [69]. Dans certains cas de prolifération vitréorétinienne évolutive, il est
préférable de ne pas réaliser d’emblée la rétinectomie afin d’éviter un glissement ou
une inversion maculaire, mais plutot de forcer la rétine avec le silicone en aspirant le
liguide sous-rétinien. La rétine inférieure risque de se redécoller apres plusieurs
semaines. Il sera alors plus facile de peler sous silicone les membranes matures et de
réaliser la rétinectomie de relaxation.

Selon Mancino et al [70 ] dans les décollement de rétine récidivant une

PVR avancée est souvent associées a plusieurs trous rétiniens proches. Dans ce
cas, les tractions des forces responsables de ces trous rétiniens ne sont pas localisées
en un seul point mais répartis dans une zone diffuse et effectuer une rétinotomie
relaxante permet I’obtention d'une seule déchirure plus grande pour réduire toutes les
forces de traction dues au PVR.

Narala et coll. évalué les résultats de la vitrectomie répétée pour PVR apreés un
échec de vitrectomie précédente ont constaté que les patients ayant des antécédents de

rétinectomie préopératoire étaient on plus de récidive, car ils avaient probablement une
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PVR plus sévere au départ, augmentant ainsi le risque de contraction rétinienne
persistante apres la chirurgie. [71]

1. Rétinotomie inférieur de relaxation sous silicone [72]

Une rétinotomie inférieure de relaxation est généralement pratiquée deux a trois
mois apres la premiere opération. Elle débute par une diathermie rétroéquatoriale de la
rétine et de ses vaisseaux sur 180°. La rétinotomie est réalisée aux ciseaux verticaux,
sous perfusion endoculaire de sérum ou injection de silicone. Le lambeau antérieur de
rétine est retiré au vitréotome, afin d’éviter des complications néovasculaires ou une
rétraction du corps ciliaire. Puis, I'huile de silicone est réinjectée et le liquide sous-
rétinien aspiré. Dans certains cas, il peut y avoir une rétraction circonférentielle de la
rétine responsable d’un pli sous la papille pouvant s’étendre a la macula. Il sera alors
nécessaire de réaliser une rétinotomie radiaire dans le secteur nasal de la papille, afin
que la rétine puisse s’ouvrir comme les pétales d’une fleur. Dans d’autres cas, il peut
étre nécessaire de réaliser une rétinotomie radiaire au niveau de la corne temporale
supérieure de la rétinotomie de relaxation, afin d’éviter une instabilité du bord de la
déchirure. La rétine étant bien repositionnée, on prendra soin de réaliser quatre rangées
d’impacts laser, sur 360° et sur la berge postérieure de rétinectomie. L’huile de silicone

est en général laissée en place pour un minimum de six mois.
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2. La rétinotomie radiare de relaxation :[72]

En raison du risque élevé de complications et généralement de mauvais
résultats fonctionnels , il existe une autre alternative qui est la rétinotomie radiaire
relaxante avec endodiathermine comme alternative potentiellement moins invasive a
cette approche conventionnelle I'endodiathermie est utilisé pour perforer les centres
de contraction pour détendre la rétine. Par la suite, une série de rétinotomies sont
limitées a la rétine détachée. Cette procédure permet de réaliser des incisions
rétiniennes allongées de facon ovale et donc la rétine peut s'étirer, ce qui entraine la

couverture de I'EPR sous la rétine précédemment détachée et raccourcie.
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Figure 34 :

(a) Une série de rétinotomies sont créées par endodiathermie selon un schéma radial
pour détendre la rétine rétractée.
(b)Toutes les rétinotomies sont limitées a la rétine détachée. Ces incisions
rétiniennes rondes individuelles s'allongent de maniere
ovale pendant I'échange liquide -air.
((c), (d)) La rétinotomie relaxante doit s'étendre dans la rétine normale a chaque
extrémité de la zone contractive, ce qui entraine une grande zone de rétine

défectueuse et un RPE exposé
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3. Rétinectomie circulaire sur 360° [72]

La rétinectomie sur 360° est une solution possible pour préserver une fonction
visuelle chez des patients présentant une prolifération vitréorétinienne antérieure
étendue, une rétraction des extrémités d’une déchirure géante ou lorsque de
multiples déchirures se produisent pendant la dissection de la base du vitré (figure35).
Les membranes épirétiniennes doivent étre soigneusement retirées au pole
postérieur. La rétinectomie est réalisée au vitréotome, sans diathermie systématique,
sous controle du systeme a vision panoramique, en fixant la rétine maculaire par une
bulle de PFCL. En fin de rétinectomie, le globe oculaire est totalement rempli de PFCL
avant de procéder a un échange PFCL/huile de silicone et a ’'endophotocoagulation
de la périphérie rétinienne. Les complications per-opératoires sont le saignement
rétinien et I'impossibilité de réappliquer la rétine en raison de la présence d’une
fibrose. Les complications postopératoires sont la kératopathie, I’hypotonie chronique
et la récidive du décollement. Cette technique permet toutefois de réappliquer la
rétine chez 70 % des patients et d’obtenir une acuité de 1/50 ou plus dans 40 % des

cas [73].
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Figure 35 :Rétinectomie. a. Rétinectomie inférieure chez un patient présentant une

déchirure géante supérieure compliguée de prolifération vitréorétinienne antérieure

et postérieure. b. Repositionnement sous PFCL. c. et d. Rétinectomie inférieure. e.

Echange PFCL-silicone et laser. f. Aspect postopératoire sous silicone[72]
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4. La rétinectomie circulaire évacuatrice :[72]

Chez certains patients ayant bénéficié d’'un tamponnement par silicone, la persistance
de la prolifération vitréorétinienne peut aboutir a une rétraction rétinienne se
compliquant de passage sous-rétinien de I’huile de silicone. En cas de réintervention
il convient de retirer I’huile de silicone de la cavité vitréenne puis de réaliser une
rétinectomie périphérique afin d’évacuer I’huile qui a été poussée sous la rétine par
la contraction des membranes

5. La rétinectomie pour pelage des membranes sous rétinienne:[72]

Une prolifération sous-rétinienne peut se développer en cas de décollement de rétine
chronique, de prolifération vitréorétinienne trés évolutive ou d’hémorragie sous-
rétinienne traumatique. Une membrane épaisse et étendue ou des cordons adherent
a la face externe de la rétine maculaire ainsi qu’a I’épithélium pigmentaire. lls peuvent
s’organiser autour de la papille, entrainant des plis fixes de la rétine maculaire (figure
36). Il est alors nécessaire de sectionner I’attache des cordons de prolifération ou de
peler la membrane. Une rétinectomie périphérique sur au moins 180° permet d’avoir
un acces large a cette prolifération toujours plus étendue que ne le laissait prévoir
I’examen préopératoire. La rétine est repositionnée par des PFCL afin de s’assurer

d’une ablation complete permettant une réapplication satisfaisante de la rétine .

Figure 36: Prolifération vitréorétinienne avec pli maculaire et/ou prolifération

rétromaculaire.
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V. Alogorithme de prise en charge en cas de récidive post

vitréctomie

La réalisation d’un algorithme décisionnel chirurgical est difficile en raison de
la multitude de situations cliniques qui existent au cours de la prise en charge
chirurgicale du décollement. Cet algorithme a pour but de dégager les grandes lignes
thérapeutiques

Algorithme de la géstion de récidive post vitretomie[74]

Récidive de décollement de rétine post vitrectomie

Récidive sous silicone

Vitrectomie
+tamponnment+/-
indentation

Avec PVR Sans PVR

(Voir schéma suivant)

nouvelle lésion : endolaser
360° et tamponnement
silicone

DR inférieur: indentation
sclérale supplementaire
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Récidive post vitrectomie avec PVR

Patient phaque Patient pseudophaque

e Vitrectomie, dissection de la PVR,
endolaser

Rétinectomie inférieure si

dissection insuffisante pour la

reapplication de la rétine

I'étendue dépend de la PVR et de

la rétraction

Tamponnement par silicone ou gaz

silicone indispensable si :

rétine qui glisse sous air

patient monophtalme

silicone lourd si PVR inférieure

Lasér du tissu rétinien en extréme

périphérie pour minimiser:

Le risque de PVR antérieure

La survenue d'un hypotonie

chronique

Discuter PKE + ICP
Cerclage chirurgical
non necessaire en
cas de pexie laser
adequate

si nceud de PVR focal
antérieur: Discuter
une cryo-indentation

[
&

>

‘0

K/
‘0

*,

X3

S
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VI.Résultats anatomiques et fonctionnels apres vitrectomie

Dans notre étude, 75 % des patients se sont retrouvés avec rétine a plat apres
deux reprises chirurgicales . Nous avons pu montrer que notre groupe a fini par
résultat anatomique relativement bon. Nos résultats sont difficiles a comparer avec la
littérature car la majorité des publications sur la gestion des récidives du décollement
de la rétine se référe soit a un nombre limité de réopérations avec DR d'étiologie
spécifique ou soit ils se concentrent sur des techniques spécifigues (comme la
rétinotomie ou tamponnement ['huile de silicone . les taux de réussite dans la
littérature varient de 53 a 81%. Ces séries décrivent une grande variété de
situations cliniques et sont résumées dans le tableau N° 4. La majorité de ces séries
n'ont révélé aucune différence anatomique ou fonctionnelle. De méme, les résultats

visuels étaient généralement comparables.
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Tableau 4 : comparaison du résultat anatomique et fonctionnel aprés vitrectomie

Nombre des Résultat Acuité visuelle ,
. . . . Commentaires
patients anatomique final finale
Constantin Pournaras et all 20 80 % Tous décollements rhégmatogenes
2014 ° récidivants post vitrectomie
Wei et al. 2016 [67] 103 72,2 % Non precise Décollement de rétine inférieur
_ Réalisation d’une retinectomie de 180+
Mancino et al.2015 [70] 78 90% 0,87 logMAR .
silicone
Vikas Ambiya et all 2017 Tous les décollements de rétine
118 76 % 1,32 logMAR ; . .o , ,
[75] rhégmatogenes récidivants post vitrectomie
Solaiman KA et all 2014 [33]
Association re-vitrectomie , indentation
23 83,3% 1,36 logMAR sclérale et huile de silicone pour DR inférieur
récidivant
Quiram et al 2006[76] 60 90% 20/40 chez 30% Réalisation de rétinectomie de 180
Tous les décollements de rétine
Notre série 30 75% 1,09 LogMAR i . o _ _
rhégmatogenes récidivants post vitrectomie
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CONCLUSION
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La récidive de décollement de rétine est une complication redoutable dans
I’évolution de la chirurgie de décollement de rétine .
Son pronostic malgré I’'amélioration par les nouvelles techniques reste réservé
Des recommandations sont a tenir en compte :
e Réaliser une vitrectomie initiale minutieuse la plus complete possible avec
un schaving de la base

e Eviter la rétinectomie large initiale

e Indentation préférable pour les Iésions inférieures
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ANNEXE

o Sexe: (M=0, F=1)

e Age:

e Forte myopie : oui=1, non=0

e Meilleur acuité visuelle initiale

e Indication de la vitrectomie initiale
Déchirure géante
Iésions postérieurs
pas de lésions visibles

autres

e Statut cristallinien : phaque=0, pseudophaque =1, aphaque=2
e Etendu du décollement de rétine

e Macula OFF=0, ON=1

e Nombre de déchirure

e PVR :Inférieur a C2=0 supérieure a C2 =1, PVR ant =2

e Rétinopéxie : laser =0, crypopéxie =1, les deux =2

e Rétinéctomie : non =0, oui =1

e pelage de la MLI : oui =1 ,non =0

e Pelage des MER : oui=1 , non=0
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e Tamponnement :
Silicone : 5000=1, 2000=0
Gaz : SF6=0, C3F8=1, C2F6=2
Délais de la récidve : précoce=0, tardive =1
e PVR: oui=1, non=0

e Apparition de nouvelles lésions : oui=1, non=0

Ouverture d’une lésion : om—]| non=0

pelage des membranes : oui=1, non=0
Retinectomie : oui=1, non=0
Type de tamponnement : silicone =1, (a demeure : oui=1, non=0), gaz=0

Indentation sclérale : sur 180=0, sur 360=1

e Nombredereprise: |1 | | 2 | | PLUSde3 |

e Avinitial lors de la récidive
o Av 1lreprise
e AV 2reprise

e AV plusieurs reprises
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