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Résumé

Incidence des déchirures et des décollements de rétine apres
chirurgie maculaire selon la dépression du vitréotome

Objectifs : Etudier l'incidence des déchirures et des décollements de rétine
rhegmatogenes (DR) apres chirurgie maculaire selon le réglage de la dépression
maximale du vitréotome, et préciser leur topographie et caractéristiques
cliniques.

Matériel et méthodes: Etude rétrospective comparative des complications
rhegmatogenes, entre un groupe G400 comprenant 1432 yeux consécutivement
opérés avec un vitréotome a pompe péristaltique dont le débit était programmé
a4 ml/min et la dépression limitée a 400 mm Hg, et un groupe G230 comprenant
434 yeuxconsécutivement opérés avec le méme débit mais une dépression
limitée a 230 mm Hg. Les patients ont tous été opérés entre novembre 2000 et
juin 2010, par 2 opérateurs expérimentés. Toutes les déchirures per opératoires
et les DR rhegmatogenes post opératoiresont été recensés, ainsi que les
paramétrages de la dépression maximale du vitréotome. Le suivi minimum était
de 6 mois.

Résultats : L'incidence des déchirures constatées en per opératoire était de 5,1 %
pour le groupe G400, versus 2,8 % pour G230 (p=0,04). L’incidence des DR dans
le groupe G400 était de 3,2%, contre 1,2% dans le groupe G230 (p=0,02). Le
délai moyen d’apparition de ces DR était de 73,3 +98,5 jours dans le groupe
G400, versus 21,6+16,3 jours dans le groupe G230 (p=0,004). L’étendue
moyenne du DR, sa topographie, ainsi que le nombre et la localisation des
déchirures n’étaient pas statistiquement différents dans les 2 groupes.

Conclusion : La dépression maximale du vitréotome est un facteur qui influence
le risque de déchirure per opératoire et de DR post opératoire lors de la
chirurgie maculaire. Le passage de 400 a 230 mm Hg a permis de réduire
significativement le taux de déchirure per opératoire de 41% et le taux de DR
post opératoire de 62,5%, et non significativement le nombre de déchirures ainsi
que I'étendue du décollement.



Introduction

La chirurgie maculaire est en plein essor en raison de ses bons résultats
fonctionnels ainsi que de I'amélioration du diagnostic précoce des membranes
et des trous maculaires grace a la tomographie a cohérence optique (OCT). Le
geste chirurgical est sécurisé par l'usage de nouveaux vitréotomes
transconjonctivaux de calibres 23 et 25-gauge a haute fréquence de coupe et
cycle de travail élevé (durée d’ouverture de la fenétre/durée de fermeture), ainsi
que par l'amélioration de la visualisation des membranes grace a leur
coloration.Néanmoins la survenue chez 1,2 a 15,2 % des patients [1] d'une
déchirure rétinienne périphérique ou d’'un décollement de rétine reste une
complication grave pouvant compromettre la récupération fonctionnelle.

En l'absence de recommandations précises d'utilisation, la prévention de
cescomplications passe par un réglage précisdes parametres d’aspiration du
vitréotome, afin de limiter les tractions induites sur le vitré et la rétine.

Si plusieurs études in vitro ont quantifiéla tractionen fonction de la dépression et
de la distance du vitréotome a la rétine[2], aucun auteur n’a, a notre
connaissance, étudié in vivol'impact de la dépression sur la survenue de
déchirures per opératoires et des DR post opératoires.

Le but de cette étude est donc de comparer I'incidence des déchirures et des DR
apres chirurgie maculaire (MER et TM) avec une dépression maximale du
vitréotome réglée a 400 puis a 230 mm Hg, et de préciser leur topographie et
caractéristiques cliniques.

Matériel et méthodes

Nous avons mené une étude rétrospective comparative a propos de 1866 yeux
de 1498 patients consécutivement opérés de vitrectomie pour MER ou TM, dans
un centre hospitalier universitaire, entre novembre 2000 et aolit 2010. Les
criteres d’exclusion comprenaient, des antécédents de déchirures rétiniennes ou



de décollement de rétine, d’'uvéite ou de traumatisme oculaire, les patients
opérés par un chirurgien ayant moins de 2 ans de pratique, ainsi que les patients
dont le suivi n’excédait pas 6 mois. Pour chaque patient, nous avons étudié
I'indication opératoire, le type de chirurgie effectuée, le calibre des incisions (20,
23, 25-gauge), la force d’aspiration maximale du vitréotome, la survenue de
déchirures rétiniennes per opératoires ou de DDR post opératoire. Pour ces deux
derniers éléments, nous avons noté leurs caractéristiques cliniques ainsi que
leur type de traitement. Nous avons ensuite isolédeux groupes : le groupe G400
comprenant 1432 yeux opérés avec une dépression maximale du vitréotome
réglée a 400 mm Hg et un débit d’aspiration de 4ml/min, et le groupe G230
composé de 434 yeux opérés avec le méme débit d’aspiration et une dépression
maximale a 230 mm Hg (figure 1).

Figure 1: Effectifs des deux groupes en fonction des indications opératoires.

Groupe G400 Groupe G230
Indication
opératoire (1432 yeux) (434 yeux)
MER 20-gauge 636 0
MER 23-gauge 288 314
MER 25-gauge 147 9
™ 361 111

L’indication opératoire a été portée apres consentement éclairé et accord écrit
des patients. La premiere consultation post opératoire a une semaine, a été
réalisée par les opérateurs au sein du service,pour environ 80% des patients,ou
chez I'ophtalmologiste traitant. Tousles patients ont bénéficié d’'une mesure de
I'acuité visuelle par échelle de Snellen convertie en LogMAR, une mesure de la
pression intraoculaire ainsi qu'un examen soigneux de la périphérie rétinienne
en ophtalmoscopie indirecte ou a la lentille grand champ. La grande majorité des
patients opérés de MER et de TM ont bénéficié d'un OCT time Domain pré et post
opératoire centré sur la macula en mode radial line.



Technique chirurgicale

Tous les yeux ont été opérés par vitrectomie 3 voies de calibre 20, 23 ou 25-
gauge sous anesthésie péri bulbaire a l'aide d’'une console de vitrectomie
Millenium Bausch & Lomb. La dépression maximale du vitréotome était
programmeée sur 400mmHg, entre novembre 2000 et décembre 2006, puis sur
230 mm Hg par la suite. Les interventions ont été essentiellement réalisées par
deux opérateurs entrainés (JPB, IH) et dans moins de 10% des cas par des
opérateurs ayant2 a 4 années d’expérience. La fréquence de coupe utilisée a
toujours été de 750 coups par minute, les vitréotomes étaient de type
pneumatique. Toutes les chirurgies ont été effectuées en mode péristaltique avec
un débit maximum dans le vitréotome fixé a 4 ml/min. Apres réalisation d'une
vitrectomie centrale, la sonde ou une canule mousse étaient utilisées pour
décoller le cortex postérieur adhérant par aspiration active de la hyaloide au
niveau de la papille. Aprés complément de vitrectomie périphérique, la
membrane épirétinienne était disséquée, puis un pelage systématique de la
membrane limitante interne (MLI) était réalisé avec une pince d’Eckardt de taille
20, 23 ou 25-gauge (Dorc), sous controle microscopique au travers d'une lentille
plan-concave de Machemer. Dans le cadre des chirurgies pour TM, la vitrectomie
périphérique était plus complete que celle réalisée pour les MER. Depuis 2009,
une coloration au brilliant blue G (Brilliant Peel, Fluoron Gmbh, Neu-Ulm,
Allemagne, 306mOsm/kg d’'H20, pH=7,52) a été pratiquée en cas de pelage jugé
difficile. Pour les chirurgies de TM, l'intervention était terminée par un échange
fluide-air complet et un tamponnement interne par du gaz expansif SF6 a 25 %
pour les TM de taille inférieure a 600 microns, ou C2F6 a 20 % pour les TM de
taille supérieure a 600 microns. Les déchirures rétiniennes étaient recherchées
en cours de vitrectomie a I'aide du systeme a vision panoramique Oculus et d'une
lentille contact en indentant systématiquement la périphérie puis traitées par
cryoapplication trans sclérale ou laser endoculaire.

Une phacoémulsification du cristallin avec implantation dans le sac capsulaire
d’'un implant acrylique hydrophobe 3 piéces de 6,5 mm (MA 50, Alcon) était
associée chez les patients phaques. Un positionnement postopératoire de 4 jours
face vers le sol était recommandé apres chirurgie de TM. Toutes les
complications post opératoires rhegmatogenesont été notées et les résultats
fonctionnels et anatomiques analysés.Les patients ont été systématiquement
convoqués pour le contrdle du 6eme mois qui a été réalisé par les opérateurs. Il
consistait en une mesure de l'acuité visuelle et un contréle soigneux de la
périphérie rétinienne au verre a trois faces ou en ophtalmoscopie indirecte.L’état
de fermeture du trou maculaire a été attesté par OCT. Toutefois pour environ
10% des patients qui ne se sont pas présentés, les résultats anatomiques et
fonctionnels ont été obtenus en questionnant ’ophtalmologiste traitant ou en
recontactant les patients.



La saisie des données a été réalisée a I'aide du logiciel Excel. L’analyse statistique
a étudié les caractéristiques cliniques de chaque patient, le type de chirurgie
initiale effectuée, la survenue de déchirures rétiniennes per opératoires ou de
DR post opératoires, et les caractéristiques cliniques et traitement de ces deux
complications. Les variables qualitatives ont été exprimées par leur effectif et
leur fréquence. Les comparaisons de variables quantitatives ont été réalisées par
un test t de Student, celles des qualitatives par un test du Chi Deux. Le seuil de
signification (p) retenu était de 5 %.

Résultats

Le suivi moyen était de 283,2 + 355,6 pour G400, versus 217 + 121,9 jours pour
G230 (p=0,4).

Le gain moyen d’acuité visuelle a 6 mois des patients opérés de MER non
compliquées de DDR s’éleve a 0,33 + 0,24 logMAR.

Parmi les 1069 yeux opérés de MER avec un dépression de 400 mm Hg,28
(2,6%) ont présenté une déchirure rétinienne per opératoire,versus 5 (2,2%)
parmi 223 yeux opérés avec une dépression de 230 mm Hg(p=0,74). Nous avons
recensé 30 yeux (3,2%)qui ont présenté un DR post opératoire avec une
dépression de 400 mm Hg, versus 4yeux(1,8 %) pour une dépression de 230 mm
Hg (p=0,15).

Le taux de fermeture anatomique post opératoire des TM s’éleve a 90 %. Le gain
moyen d’acuité visuelle a 6 mois pour les chirurgies de TM non compliquées de
DR s’éleve a 0,60 + 0,44 log MAR.

Parmi les 361 yeux opérés de TM avec une dépression de 400 mm Hg,45(12,5%)
ont présenté une déchirure rétinienne per opératoire,versus 8 (7,2%) parmi 111
yeux opérés avec une dépression de 230 mm Hg (p=0,13). Nous avons recensé
16 yeux (5%)qui ont présenté un DR post opératoire avec une dépression de 400
mm Hg, versus1 ceil (1,8%) pour une dépression de 230 mm Hg (p=0,11).

Les groupes G400 et G230 étant composés de 'ensemble des patients opérés de
MER et TM, nous avons pu comparer les complications rhegmatogenes dans ces
2 groupes.

Parmi les 1432 yeux de G400, 73 (5,1 %) ont présenté une déchirure rétinienne
per opératoire, versus 13 (2,8 %)parmi 434 yeux pour G230. Cette différence
était statistiquement significative (p=0,04). Nous en avons recensé 46 yeux(3,2
%)qui ont présenté un DR post opératoire pour G400, versus 5 yeux(1,2 %) pour
G230. Cette différence était également statistiquement significative (p=0,02). Les
caractéristiques épidémiologiques et cliniques de ces patients ont été regroupées
dans le tableau 2.



Tableau 2: Caractéristiques épidémiologiques et cliniques des patients ayant

présenté un DR post opératoire en fonction de leur groupe d’appartenance

Critéres G400 G230 P
Nombre d’yeux 46 5 0,02
Sexe (en %) 0,052
Homme 65,2% 80%
Femme 34,8% 20%
Age moyen (en années) 69,1+7,6 65,8+7,4 0,39
Longueur axiale moyenne (en mm) 23,85+1,26 23,88+1,29 0,97
Statut cristallinien (en %) 0,17
Phaque 84,8 60
Pseudophaque 15,2 40
Aphaque 0 0
Coté (en %) 0,57
Droit 54,3 40
Gauche 45,7 60
AV préopératoire moyenne (en
logMAR) 0,79+0,38 0,54+0,26 0,8
Délai moyen de survenue (en jours) 73,3 + 98,5 21,6 + 16,3 0,004
Suivi moyen (en jours) 283,2+355,6 217+121,9 0,4




Pendant la période d’étude, le taux moyen de DR apres chirurgie de MER était de
2,4 %, versus 4,2 % pour les chirurgies de TM. Cette différence était
statistiquement significative (p=0,045). Par contre a 400 mm Hg, le taux de DR
était 2,8% pour les MER versus 4,4% pour les TM (p=0,13), et celui des
déchirures rétiniennes per opératoires de 2,6% pour les MER, versus 12,4%
pour les TM (p<0,01). A 230 mm Hg, le taux de DR apres MER était de 1,8%
versus 0,9% pour les TM (p=0,5), et celui des déchirures de 2,2% versus 7,2%
pour les TM (p=0,03) (figure 3).

Figure 3: Taux de DR post opératoire en fonction du type de chirurgie pratiquée.

Type de chirurgie Taux de DR p
A 400 mm Hg | A 230 mm Hg
3,6 %
MER 20-gauge (23/636)
2,4 % 1,3 %
MER 23-gauge (7/288) (4/314) 0,29
0% 0%
MER 25-gauge (0/147) (0/9) 1
4,4 % 0,9 %
™ (16/361) (1/111) 0,08

La durée moyenne d’'une chirurgie non compliquée de DR était de 31,3 + 12,1
minutes versus 34,3 +13,3 minutes lorsqu’elle I'était (p=0,13). La durée
moyenne d'une chirurgie réalisée avec une force d’aspiration maximale réglée a
400 mm Hg était de 30,5 + 12,4 minutes, versus 34,2 + 11,1 minutes lorsque
celle-ci était de 230 mm Hg (p<0,01).

Le délai moyen de survenue de ce DR était de 73,3 + 98,5 jours pour G400,
versus 21,6 + 16,3 jours pour G230. Cette différence est statistiquement



significative (p=0,004). La macula était décollée dans 27,5 % des cas pour G400,
versus 40 % des cas pour G230 (p=0,92).

Il existait en moyenne 1,6 + 1,27 déchirure constatée par DR pour G400, versus 1
+ 0,7 pour G230 (p=0,14), et 2,6 + 0,9 quadrants décollés, versus 2,2 + 1,1
(p=0,47). Le siege des déchirures n’était pas statistiquement différent selon le
groupe, et a été représenté au sein du tableau 4, ainsi que la technique
chirurgicale réalisée pour chaque DR (Figure 5). A lissu du suivi, 98% des
rétines ont été réappliquées.

Tableau 4: Localisation des déchirures rétiniennes retrouvées en présence d’'un
DR en fonction du groupe d’appartenance

Siége des déchirures constatées G1 G2 P
Nasal 35,7% 20% 0,48
Temporal 47,6% 60% 0,60
A midi 11,6% 20% 0,59
A 6 heures 9,5% 0% 0,47
Supérieur 53,3% 60% 0,78
Inférieur 40% 20 % 0,38
A 9 heures 6,8% 0% 0,55
A 3 heures 2,3% 0% 0,73

En regard de la main droite du

chirurgien 65,1% 60% 0,82
De sa main gauche 53,5% 20% 0,16
Maculaire 2,2% 0% 0,74




Figure 5: Technique chirurgicale utilisée pour traiter chaque DR en fonction du
groupe d’appartenance.

Technique utilisée Gl G2 p
Vitrectomie 100% 100% 1
Indentation complémentaire 2,3% 0% 0,74
Tamponnement interne 0,66
Air 4,9 % 0%
SF6 53,7 % 60%
C2F6 24,4 % 40%
Silicone 17,1 % 0%

Utilisation de

perfluorodécaline 16,3 % 20% 0,81
Rétinopexie 0,4
Endolaser 44,7 % 60%
Cryoapplication 65,8 % 40%
Rétinotomie 4,7 % 0% 0,63
Pelage denceud de PVR 7% 0% 0,56

En cas de décollement, la présence et le stade d’évolution d’une prolifération
vitréo rétinienne (PVR) n’étaient pas statistiquement différents entre les 2
groupes G400 et G230 (p=0,98) : absente chez 75,6 % des patients versus 60 %,
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de stade A dans 2,4 % des cas versus 0 %, de stade B chez 7,3 % des patients
versus 40 %, et de stade C dans 14,6 % des cas versus 0 %.

Discussion

Rappel des résultats

C’est la dépression de la pompe du vitréotome qui est responsable du débit
d’aspiration, facteur principal des tractions vitréennes pouvant se compliquer de
déchirures ou de DR chez 1,2 a 15,8 % des patients[1]. Cette étude montre que
I'incidence des déchirures constatées en per opératoire est de 5,1 % avec une
dépression maximale de 400 mm Hg, versus 2,8 % pour une dépression de 230
mm Hg (p=0,04). Malgré le traitement per opératoire des déchirures, on
retrouve, aprés une durée moyenne de 73 jours, un taux de DR de 3,2 % dans le
groupe G400, versus 1,2 % apres une durée moyenne de 22 jours dans le groupe
G230 mm Hg (p=0,02). C’'est a notre connaissance la seule étude comparant le
taux de déchirures per opératoires et de DR post opératoires obtenus avec 2
valeurs de dépression différentes et une technique opératoire identique.

Comparaison aux autres études

Ces résultats sont conformes a ceux retrouvés dans la littérature: les taux de
déchirures varient de 3 a 15,8 %1, 3-6], et ceux de DR de 1,1 a 14 %[1, 3, 7-12].
Tan a rapporté un taux de déchirures de 15,8 %[6], mais toutes ses chirurgies
ont eu lieu en 25-gauge.Sjaarda a retrouvé un taux de DR de 1,1 %[10], malgré
des interventions toutes effectuées pour des TM et en 20-gauge. Park décrit un
taux de DR de 14 %, mais son étude ne portait que sur les TM, et il semblait
exister un phénomeéne d’apprentissage des chirurgiens[3]. En utilisant une
dépression reglée a 230 mm Hg, nous obtenons 'un des taux de déchirures per
opératoires parmi les plus bas de ceux retrouvés dans les différentes études. Il en
est de méme du taux de DR post opératoires. Seul Rizzo obtient un taux inférieur
au notre, cependant la valeur de la dépression n’est pas précisée.
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Figure 6: Taux rapportés de complications rhegmatogenes dans la littérature.

Type de Indication Force Nombre de Taux de Taux
Etude vitrectomie opératoire d'aspiration patients déchirures de DR
Rizzo
(2010) 20G MER-TM NP 570 NP 1,7%
23G MER-TM NP 282 NP 1,1%
25G MER-TM NP 1580 NP 1,8%
Guillaubey
(2007) 20G MER 250-400 362 NP 2,5%
20G ™ 200-500 272 NP 6,6%
Ramkissoon Toutes sauf
(2010) 20G DR 250-600 645 15,2% 1,7%
Sjaarda
(1994) NP ™ NP 181 5,5% 1,1%
Tan Corps
(2011) 25G flottants 300-500 116 16,4 % 2,5 %
Park
(1994) NP ™ NP 98 14% 3%

Les différents facteurs de traction au cours de la vitrectomie

Le vitré est une substance hétérogeéne viscoplastique composée de sérum et
d’acide hyaluronique qui sont des fluides de viscosités différentes, et de fibrilles
de collagene solides fixées a la périphérie rétinienne et au pole postérieur. Le
débit d’aspiration de la sonde engendré par la dépression est responsable des
tractions sur les fibres de collagéne. Ces tractions, maximales lorsque l'on
s’approche de la position “fenétre ouverte”, s’annulent lorsque la fenétre du
vitréotome se ferme pour la coupe.

On distingue des tractions dynamiques liées aux mouvements du vitréotome
dans I'ceil, et des tractions statiques liées au flux ou débit d’aspiration traversant
la fenétre du vitréotome. Ces 2 mécanismes pouvant s’additionner:

L’insertion et l'extraction des instruments induisent des tractions vitréennes
dynamiques autour des sclérotomies. Ces tractions sont réduites en diminuant
I'amplitude des mouvements et en réduisant au maximum les entrées et sorties
des sondes d’endo illumination et de vitrectomie.

Des tractions dynamiques se produisent également lorsque le chirurgien cherche
a décoller la hyaloide postérieure adhérente au niveau de la papille comme cela
est fréquemment le cas dans les trous maculaires. Il convient alors de limiter a 5
millimeétres 'amplitude des mouvements de la sonde, en particulier lorsque le
vitré commence a se détacher de la papille, et a diminuer I'aspiration.

On décrit également des mécanismes liés a la contraction secondaire de la base
du vitré laissée en place. Ces derniers peuvent étre réduits en améliorant la
qualité et l'efficacité de la vitrectomie périphérique. De plus, des déchirures
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peuvent se produire en arriere des sclérotomies en raison de la contraction des
fibres vitréennes incarcérées [14]. Tous ces facteurs sont largement dépendants
du chirurgien et tendent a diminuer avec l'expérience, c’est la raison pour
laquelle nous avons exclu de I'étude les patients opérés par un chirurgien ayant
moins de deux années de pratique.

Le débit d’aspiration est un facteur de tractions statiques et de déchirures, lié a
la valeur de la dépression et donc au paramétrage de la console de vitrectomie.
En cas d’occlusion de la fenétre de la sondepar les fibres du vitré, plus la
dépression est élevée, plus les fibres vitréennes adherent fortement, ce qui
augmente le risque de déchirure lors des mouvements de la sonde. En revanche,
en régime laminaire,la traction est proportionnelle au débit d’aspiration en
ml/min qui est engendré par la dépression fournie par la pompe.

En régime laminaire c’est le débit qui est responsable des tractions engendrées
par le vitréotome sur les fibrilles de collagene du vitré. Le flux mesuré en ml/min
augmente avec la dépression. Il varie également en fonction de la viscosité du
milieu lors de 'utilisation d’'une pompe Venturi, alors qu’il est maintenu constant
avec une pompe péristaltique. Dans notre étude l'utilisation d'une pompe
péristaltique aurait du annuler I'effet du paramétrage de la dépression maximale
sur la traction vitréenne. La survenue d'un plus grand nombre de complications
rhegmatogenes avec une dépression de 400 mmHg peut toutefois s’expliquer par
le fait que le débit d’aspiration de 4 ml/min était trop élevé pour effectuer en
toute sécurité une vitrectomie a quelques millimeétres de la base du vitré. 1l
convient également de noter que la fréquence de coupe, ainsi que le cycle de la
fenétre du vitréotome (temps d’ouverture /temps de fermeture), modifient le
débit qui oscille entre 0, lorsque la fenétre est fermée, et la valeur maximale
lorsque la fenétre est ouverte. L’augmentation de la fréquence de coupe entraine
également une baisse du débit. Notre console de vitrectomie ne disposant pas de
hautes fréquences, toutes les interventions ont été réalisées a 750coupes/min.
Une fréquence plus élevée aurait pu également diminuer les complications.

Recommandations d’utilisation et risques

Dans les années 80,il était recommandéd’utiliser la dépression la plus faible
possible permettant d’accomplir l'intervention afin de réduire la traction vitréo
rétinienne qui est le principal facteur de risque de formation de déhiscences per
et post opératoire [14]. C’est la raison pour laquelle l'utilisation des seringues
induisant une dépression trop forte et instablea fait place a celle d'une pompe
venturi fournissant une dépression constante et ajustable. Charles
recommandait de ne pas dépasser 100 mm Hg dans le vitré central et
périphérique, et de ne jamais s’éloigner de la rétine lorsque l'on aspirait. Il
déconseillaitla pompe péristaltique en raison du caractere pulsée de sa
dépression,générateur de tractions sur le vitré, par le biais de I'accélération du
fluide. En pratique,une dépression inférieure a 100 mm Hg s’avere insuffisante
pour la vitrectomie. Le paramétrage de la pompe reste donc un compromis entre
'efficacité nécessitant une dépression élevée de 'ordre de 400 mm Hg, et la
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sécurité obtenue par une dépression basse de l'ordre de 200 mm Hg. Les
consoles de vitrectomie actuellement en service permettent de programmer la
dépression maximale entre 0 et 550 mm Hg. Comme l'aspiration est contrélée
linéairement par une pédale, les utilisateurs ne vérifient pas systématiquement
la valeur maximale. Ils commencent par une dépression faible et augmentent
progressivement en fonction de l'effet constaté sur les fibres vitréennes. Les
tractions sur le vitré étant difficilesa visualiser directement, il existe un risque
d’atteindre rapidement une dépression dangereuse pour la rétine et de voir
apparaitre une déchirure, ou un collapsus si la pompe est de type venturi. Afin de
pallier cet inconvénient il est recommandé d’augmenter la fréquence de coupe a
2500 voir 5000 coups/min en méme temps que la valeur de la dépression. Mais
en cas de baisse de la fréquence de coupe, les tractions peuvent augmenter
brutalement.

Teixeira a quantifié la traction appliquée a la rétine au cours d'une vitrectomie
20-gauge sur l'ceil de porc[2]. La traction est mesurée lorsque la fenétre du
vitréotome est a 5 puis 3 mm de la rétine en faisant varier la fréquence de coupe
et la dépression. La traction progresse de 7,9 dynes pour 100 mm Hg de
dépression, et diminue de 2,51 dynes par 500c coups/min. Elle progresse
également de 2,17 dynes lorsque la sonde passe de 5 a 3 mm de la rétine. La
transposition de cette regle a notre étude se traduirait par une diminution des
forces de tractions de 13,43 dynes en passant de la dépression de 400 mm Hg a
la dépression 230 mm Hg.

Dans notre série, le taux moyen de DRapres chirurgie de MER était de 2,4 %. Il
est comparable aux données d’études précédentes qui font état de 1,1 a 6 % en
fonction des séries [1, 4, 5, 7-9, 16, 17]sans toutefois préciser la valeur de la
dépression maximale.Ramkisoon retrouve un taux de 1,7 %, mais les
vitrectomies n’ont eu lieu qu’en 20-gauge[1]. Le taux de DRapres chirurgie de TM
(4,2%), était statistiquement plus élevé qu'apres MER (p=0,045),et reste
comparable a celui d’autres séries qui rapportentl,1 a 14 % [5, 7, 10, 15-19].
Cela s’explique par I'addition de 2 facteurs de traction : la réalisation d'un DPV et
les tractions liées au flux dans la sonde de vitrectomie. Il est intéressant de noter
qu’ici la réduction de la dépression de 400 a 230 mm Hg a permis de diminuer le
taux de déchirures de 12,4 a 7,2 %et le taux de DR de 5 a 1,8%.

Dans cette étude, la distribution des déchirures étaitplutét localiséedans ’hémi
rétine supérieure, mais avec une différence non significative (p=0,19). Cette
différence peut s’expliquer par le plus grand nombre de chirurgies pour MER que
pour TM. Les déchirures supérieures sont liées a la traction du vitré résiduel
exercée par la pesanteur ainsi qu'auxmouvements oculaires. Les chirurgies de
TM sont susceptibles d’entrainer plus de déchirures rétiniennes inférieures en
raison du tamponnement par gaz comme le confirment d’autres études[1,
12].Nousretrouvons une prédominance pour la localisation temporale plutét que
nasale, alors qu'’il n’existe pas de différence entre la main droite ou gauche du
chirurgien. Cette différencepourrait s’expliquer par la plus grande fragilité de
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cette région liée au développement embryologique de I'ceil. Par contre, d’autres
études [1, 11, 12]font état d’'un plus grand nombre de déchirures dans les
territoires situés a proximité de la main dominante du chirurgien.

L’efficacité d’'une vitrectomie dépend de plusieurs facteurs influencant le débit.
Au niveau de la sonde, on note le role du diametre interne, de la surface
d’ouverture de la fenétre, du cycle de travail(temps d’ouverture/temps de
fermeture), ainsi que de la fréquence de coupe. Au niveau de la pompe
d’aspiration, ce sont la dépression maximale et le débit.Nos chiffres révelent un
taux statistiquement supérieur de déchirures iatrogenes et de DR post
opératoires pour les vitrectomies dont la dépression maximale était réglée a un
maximum de 400 mm Hg par rapport a celle réalisée a 230 mm Hg. A diameétre
de vitréotome et a fréquence de coupe équivalents, une augmentation de
I'aspiration pourrait induire une force de traction supérieure sur la base du vitré.
Ainsi, il pourrait se produire un taux supérieur de micro déchirures per
opératoires, qui passeraient inapercues au controle systématique de Ila
périphérie en fin d’intervention. Ces microsdéchiruresinfra cliniques
s’ouvriraient plusieurs mois apres la vitrectomie, causant ainsi des DR post
opératoires tardifs.

Eléments limitatifs de I’étude et justification des choix

Le caractere rétrospectif de 'étude fait que les vitrectomies ont été réalisées
essentiellement en 20-gauge jusqu’en 2004, puis le standard 25-gauge a été
utilisé a partir de 2005 et le 23-gauge a été majoritaire a partir de 2007.Le
calibre du vitréotome modifie plus le flux que la dépression. Comme la pompe
utilisée était de type péristaltique avec un flux de 4 ml/min, on peut considérer
que le calibre des sondes a eu peu d’influence sur la formation des déchirures.
Cette constatation est également faite par Rizzo qui ne retrouve pas de différence
dans les taux de complications selon les diameétres des vitréotomes avec des taux
de DR tres bas entre 0 et 2,6 %[7]. Le choix de la pompe péristaltiquequi géneére
une dépression pulsatile liée au passage des galets sur une tubulure en silicone
peut paraitre discutable. Le reproche habituel est qu’elle pourrait engendrer des
tractions plus importantes qu'une pompe Venturi, dont la dépression est
constante [14]. Toutefois, les collapsus brutaux spécifiques d'une pompe venturi
dont la dépression est trop élevée, sont également des facteurs de tractions
violentes qui ne surviennent jamais en mode péristaltique avec un débit a 4
ml/min.

Par contre, I'aspiration délivrée par le vitréotome est contrdélée par une pédale
de type linéaire, laissant la liberté au chirurgien de faire varier le débit et
I'aspiration en dessous de la valeur maximale. Néanmoins le caractere sécurisant
du controle de débit procuré par une pompe péristaltique fait que la vitrectomie
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a été souvent réalisée pédale a fond, et que chez tous les patients la dépression
maximale a donc bien été appliquée, pendant la majeure partie de 'intervention.

Le choix de la dépression maximale de 400 mm Hg, utilisée de 2000 a 2006, était
justifié par la possibilité de limiter le débit d’aspiration de la sonde a 4 ml/min
grace a l'utilisation d’'une pompe péristaltique. Compte tenu du fait que le débit
maximumd’une perfusion endoculaire a travers un terminal de 20-gauge est de
I'ordre de 25ml/min,le risque de collapsus était nul,a la différence de ce qui
aurait pu se produire avec une pompe venturi réglée sur la méme dépression.A
partir de 2006 nous avons reéalisé la chirurgie des MER en 25-gauge avec les
mémes parametres en obtenant un taux de déchirures et de DR post opératoire <
1% alors que les premiers rapports préconisaient une dépression > 500 mm Hg,
et faisaient état d’'un taux de DR plus important [20]. Nous réalisons depuis 2007
la majorité des vitrectomies pour MER en 23-gauge avec une dépression de 230
mm Hg jugée suffisante pour réaliser une vitrectomie étendue dans un minimum
de temps et en toute sécurité.

Le suivi a été réalisé pendant 6 mois au sein de notre service, et ensuite de
maniere moins systématique chez les ophtalmologistes traitants. Bien qu’étant le
seul centre de chirurgie vitréo rétinienne de la région, certains patients ont pu
présenter un décollement au dela du sixieme mois sans étre revus par leur
ophtalmologiste. Ce biais est commun a la majorité des études dont le suivi n’est
pas supérieur a 6mois, alors que certains DR peuvent survenir apres plusieurs
années.Il est possible qu’une vitrectomie réalisée avec une dépression de 400
mm Hg engendre plus de micro déchirures non visualisables mais susceptibles
de se compliquer apres plusieurs mois ou années, qu’'une intervention pratiquée
a une dépression de 230 mm Hg.Nous avons été surpris de l'apparition plus
précoce des DR dans le groupe G230 (21,6+16,3 jours versus 73,3+98,5 jours).
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les microsdéchirures se compliquant
tardivement seraient plus fréquentes dans le groupe G400.

Le suivi des patients étaitde six mois minimum. Les dernieres vitrectomies
réalisées dans le service ont été faites avec une dépression de 230 mm Hg. La
durée moyenne d’apparition des DR avec ces parametres est alors de 21,6 + 16,3
jours. Seuls 5 patients sur 51 (9,8 %) ont vu leur DR apparaitre aprés 6 mois. Ce
délai laisse donc a penser que la plupart des DR est apparus dans 'intervalle de
temps du suivi, méme si quelques cas ont pu passer inapergus. Il semble logique
que la plupart des DR a été comptabilisés [21].

Compte tenu de la faible fréquence descomplications rhegmatogeneset du fait
que seulement 30,7% des patients ont été opérés avec une dépression a 230 mm
Hg les effectifs des groupes opérés de MER (1392) ou de TM (472) étaient
insuffisants pour révéler une différence significative selon la dépression.Il a donc
été nécessaire d’associer 2groupes dont les risques de DR sont respectivement
de 2,4 et 4,2 %.Cette association est justifiée par les nombreux points communs
de ces 2 affectionset le fait que le taux de 30,7% de patients opérés avec une
dépression de 230 mm Hg est identique dans les 2 groupes.
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Conclusion

Le décollement de rétine reste la plus fréquente des complications graves de la
chirurgie maculaire, pouvant survenir plus de 6 mois apres l'intervention. Cette
étude montre qu'une diminution de la dépression maximale de 400 a 230 mm Hg
a permis de réduire significativement le taux de déchirure per opératoire de
41% etle taux de DR post opératoire de 62,5%.
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Figure 6: Tableau récapitulatif des patients ayant présenté un DR post

opératoire.
indication Force Délai d'apparition Nb de Nb de Etat rétinien
Patients opératoire d'aspiration du DR (en jours) quadrants déchirures | Macula PVR final
1 MER 20-gauge 400 14 2 2 on 0 a plat
2 MER 20-gauge 400 222 4 1 on 0 a plat
3 MER 20-gauge 400 40 2 2 on 0 a plat
4 MER 20-gauge 400 66 2 1 on 0 a plat
5 MER 20-gauge 400 NP 1 0 on NP a plat
6 MER 20-gauge 400 NP 1 1 on 0 a plat
7 MER 20-gauge 400 126 2 1 on 0 a plat
8 MER 20-gauge 400 217 3 2 off 0 a plat
9 MER 20-gauge 400 19 2 1 on 0 a plat
10 MER 20-gauge 400 78 4 1 off C a plat
11 MER 20-gauge 400 3 1 1 on 0 a plat
12 MER 23-gauge 400 70 4 1 off 0 a plat
13 MER 23-gauge 400 NP 4 2 NP NP décollé
14 MER 23-gauge 400 23 2 1 off 0 a plat
15 MER 23-gauge 400 NP ? 3 on 0 a plat
16 MER 23-gauge 400 48 3 0 on 0 a plat
17 MER 23-gauge 400 50 NP 3 off C a plat
18 MER 23-gauge 400 29 NP 1 on 0 a plat
19 MER 20-gauge 400 91 2 1 on 0 a plat
20 MER 20-gauge 400 21 3 5 off 0 a plat
21 MER 20-gauge 400 19 3 1 on 0 a plat
22 MER 20-gauge 400 24 3 1 off B a plat
23 MER 20-gauge 400 58 4 1 on B a plat
24 MER 20-gauge 400 21 2 1 on 0 a plat
25 MER 20-gauge 400 0 2 1 on 0 a plat
26 MER 20-gauge 400 32 3 1 on 0 a plat
27 MER 20-gauge 400 31 3 2 off B a plat
28 MER 20-gauge 400 207 2 2 on C a plat
29 MER 20-gauge 400 86 2 1 off 0 a plat
30 MER 20-gauge 400 56 2 2 on 0 a plat
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31 ™ 400 46 NP 6 NP NP aplat
32 ™ 400 NP NP 1 off NP a plat
33 ™ 400 NP 3 2 on 0 a plat
34 ™ 400 592 2 1 on 0 a plat
35 ™ 400 83 2 0 on 0 a plat
36 ™ 400 106 4 1 off C3 a plat
37 ™ 400 17 2 5 on 0 a plat
38 ™ 400 190 2 1 on 0 a plat
39 ™ 400 55 4 1 off C a plat
40 ™ 400 2 NP NP NP NP a plat
41 ™ 400 42 3 2 off C a plat
42 ™ 400 66 3 2 on 0 a plat
43 ™ 400 54 2 1 off 0 a plat
44 ™ 400 52 4 1 off 0 a plat
45 ™ 400 70 2 4 on 0 a plat
46 ™ 400 78 3 1 off B aplat
47 MER 23-gauge 230 11 2 0 off 0 a plat
48 MER 23-gauge 230 48 4 1 off B a plat
49 MER 23-gauge 230 26 2 1 on 0 a plat
50 MER 20-gauge 230 8 2 1 on 0 a plat
51 ™ 230 15 1 2 on B a plat
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RESUME

La chirurgie maculaire connait un important essor en raison de 'amélioration du
diagnostic précoce et desbons résultats fonctionnels apreés intervention.
Néanmoins les déchirures et les décollements de rétine restent des
complications gravesengendrées par la vitrectomie. Nous avons donc voulu
vérifier I'effet de la diminution de la dépression maximale sur I'incidence de ces
complications.

Nous présentons les résultats d'une étude rétrospective comparant le taux de
déchirures et de décollements de rétine, entre un groupe G400 comprenant 1432
yeux consécutivement opérés avec un vitréotome a pompe péristaltique dont le
débit était programmé a 4 ml/min et la dépression limitée a 400 mm Hg, et un
groupe G230 comprenant 434 yeux consécutivement opérés avec le méme débit
mais une dépression limitée a 230 mm Hg.

L’incidence des déchirures en per opératoire était de 5,1 % pour le groupe G400,
versus 2,8 % pour G230 (p=0,04). L’incidence des DR dans le groupe G400 était
de 3,2 %, contre 1,2 % dans le groupe G230 (p=0,02).

La dépression maximale du vitréotome est un facteur qui influence le risque de
déchirure per opératoire et de DR post opératoire. Le passage de 400 a 230 mm
Hg a permis de réduire significativement le taux de déchirure per opératoire de
41 % et le taux de DR post opératoire de 62,5 %.

TITRE EN ANGLAIS

INCIDENCE OF TEARS AND RETINAL DETACHMENTS AFTER MACULAR
SURGERY ACCORDING TO THE DEPRESSION OF THE VITRECTOMY CUTTER.
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