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Vous nous avez fait apprécier la chirurgie vitréo-rétinienne. Nous vous remercions pour 
votre encadrement pendant notre formation chirurgicale dans le service, pour la qualité 
de votre enseignement dont vous nous avez fait profiter toutes ces années. 
Vos connaissances et votre dextérité chirurgicale sont pour nous un modèle. Nous avons 
l’honneur d’apprendre à vos côtés rigueur et humilité. 
Nous espérons par ce travail avoir été digne de votre confiance. Soyez assuré de nos 
respectueuses considérations et de notre fidèle dévouement. 
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Résumé 

 

 

Introduction : Évaluer l’incidence des déchirures per opératoire et des 

décollements de rétine postopératoires (DR) après vitrectomie pour membrane 

épimaculaire (MER) ou trou maculaire (TM) selon la technique de visualisation 

de la hyaloïde postérieure et du vitré par lentille plan-concave de Machemer 

ou par lentille panoramique. 

 

Matériels et Méthodes : Étude rétrospective longitudinale comparant 

l’incidence des complications rhégmatogènes, d’une série de 734 yeux 

consécutivement vitrectomisés entre 2006 et 2010 sous lentille de Machemer 

avec utilisation de la lentille panoramique en fin d’intervention, à une série 

consécutive de 804 yeux vitrectomisés dès le début sous le contrôle du 

système à vision panoramique  de 2011 à 2015. Toutes les déchirures per 

opératoires et les DR rhégmatogènes post opératoires au terme d’un suivi de 6 

mois ont été analysés. 

 

Résultats : L’utilisation du système à vision panoramique dès le début de la 

vitrectomie a permis pour le groupe TM une réduction de 59.8% de l’incidence 

des déchirures per opératoires (14.2% versus 5.7%, p=0.009), ainsi qu’une 

réduction de 70% de la probabilité cumulative des DR postopératoires (6.4% 

versus 1.9%, p=0,046 ;test de log rank). Pour le groupe MER, l’incidence des 

déchirures per opératoires a diminué de 63.3% (2.51% versus 0.92%, p=0.033), 

et la probabilité cumulative des DR postopératoires de 60.3% (3.1% versus 

1.2%, p=0.026 ;test de log rank). 

 

Conclusion : L’utilisation systématique d’un système à vision panoramique 

pendant toute la vitrectomie pour chirurgie maculaire a permis de réduire 

significativement le taux global de déchirures per opératoires de 69 % et le taux 

de DR post opératoires de 66.8 %. 
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Présentation du sujet 

 

La vitrectomie est une technique de chirurgie endoculaire qui permet de traiter 

les hémorragies du vitré, les décollements de rétine, les membranes et les 

trous maculaires. Cette technique développée en 1970 par Machemer a 

beaucoup progressé depuis les années 2000 grâce à la miniaturisation des 

instruments et au passage en transconjonctival 23, 25 ou 27-Gauge. Malgré ces 

améliorations les déchirures et les décollements de rétine restent des 

complications grevant le pronostic de la chirurgie maculaire. 

Les membranes épiretiniennes (MER) sont une prolifération fibrocellulaire, non 

vascularisée, bénigne, et autolimitée à la surface de la rétine. Elles entrainent 

un gonflement mécanique de la rétine (œdème rétinien et maculaire). Elles 

peuvent avoir un épicentre contractile maculaire ou extra-maculaire pouvant 

entraîner une gêne fonctionnelle. Elles sont chronologiquement liées à la 

survenue d’un décollement postérieur du vitré (DPV) qui serait incomplet.  

Epidemiologiquement, selon le Beaver Dam Study 1994 (4802 sujets de 43 à 84 

ans) la prévalence serait de 11,8% (10,9% de formes idiopathiques et 2,3% 

compliqués de plis rétiniens). Les MER sont bilatérales dans 11,5%. La 

prévalence augmente avec l’âge, en passant de 2,7% entre 43 et 54 ans, a 

12,8% après 75 ans. Les facteurs favorisant les MER secondaires sont : 

 antécédents de phacoéxérèse, déchirures rétiniennes, DR ou 

traumatisme. 

 Occlusion Veineuse Rétinienne  

 Rétinopathie diabétique 

 Inflammation, uvéites, endophtalmie, candidose 

 DMLA 

 Tumeurs (hamartome combiné,...) 

 

Les MER sont fréquemment asymptomatiques, ce qui correspond aux 

maculopathies Cellophanes. Elles peuvent induire une baisse d’acuité visuelle 

d’évolution variable et très lente (2 lignes/an chez 80% des patients) mais 
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rapide dans certains cas  (fibrose maculaire). Les autres symptômes peuvent 

être : 

– Métamorphopsies (lignes déformées et ondulées, dépistée a la grille 

d’Amsler), gène à la lecture, tout en conservant la vision de loin. 

– Macropsie, aniséiconie variable selon l’axe et l’angle maculaire, gène à la 

Vision Binoculaire, réduction ou disparition de la stéréoscopie 

(Asaria ;Ophthalmology 2008) 

– Scotome central relatif 

– Diplopie par ectopie fovéolaire 

– Gène visuelle 

 

Le diagnostic se fait depuis 2000 sur la Tomographie par Cohérence Optique 

(OCT) et la rétinographie avant la biomicroscopie. De nos jours l’OCT spectral 

domain permet d’évaluer l’épaississement global maculaire, ainsi que de mieux 

étudier la couche des photorécepteurs et les anomalies intra rétiniennes, ou de 

dépister d’autres anomalies de l’interface vitréomaculaire (syndrome de 

traction vitréomaculaire) ou d’autres pathologies associes (DMLA, matériel 

pseudovitélliforme…)  

Les indications opératoires dépendent de : 

– L’acuité visuelle ≤ 5/10 P3 (AV postopératoire corrélée à l’AV préopératoire 

et progression moyenne x2) 

– l’importance de la gêne visuelle et des métamorphopsies si AV> 5/10 

– l’aspect OCT 

– la présence d’une cataracte. 

 

Les trous maculaires (TM)  sont des lésions de la pleine épaisseur du tissu 

rétinien et centrés au niveau de la fovéa. Ils ont été décrits, pour la première 

fois, par Knapp, en 1869, dans un cas de traumatisme oculaire. Le trou 
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maculaire lie à l’âge ou idiopathique résulte d’une traction vitréorétinienne 

tangentielle progressive sur la fovéa. Sa prévalence est de 0.33% après 55 ans, 

plus fréquent chez la femme (sexe ratio 2 :1). Le plus souvent il est unilatéral, 

et serait bilatéral dans 3 à 27% des cas. L’incidence annuelle est de 7.8/100000 

habitants (environ 5000 cas / an en France). 

 

Il peut être secondaire au : 

-traumatisme oculaire, laser Yag, chirurgies du segment postérieur, choc 

électrique. 

-myopie forte 

-œdème maculaire cystoide 

-inflammation : Behcet, Vogt-Koyanagi-Harada,  

-infectieuse : syphilis, rickettiose, toxoplasmose, maladie des griffes du chat, 

endophtalmie fongique  

-dystrophie rétinienne : Best, Stargardt, choroideremie, sydrome d’Alport, 

drusens, dystrophie pseudovitélliforme, rétinoschisis juvénile lie à l’X, 

rétinopathie pigmentaire ... 

 Les TM peuvent être asymptomatiques dans 5% des cas, sinon ils peuvent 

induire : 

- une baisse d’acuité visuelle variable selon leur stade évolutif :  

menace de trou AV=5-8/10 ; trou constitué AV=1- 3/10 ; après 1 a 5ans AV= 

1/20 

-métamorphopsies constantes 

-micropsies qui s’intensifient 

-micro scotome central parfois difficilement identifié 

Cliniquement les TM sont typiquement au fond d’œil : ronds, réguliers, de 

pleine épaisseur, mesurant 1/10 a 5/10 de diamètre papillaire, avec 

fréquemment des pseudo-opercules, et entourés d’un halo de soulèvement 
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rétinien, avec des dépôts blancs-jaunâtres dans le fond du trou. Tardivement 

des altérations de l’épithélium pigmentaires surviennent dans l’aire du trou, 

puis atrophie et fibrose sous rétinienne dessinant le trou (anneau de 

démarcation blanc ou pigmenté). Une membrane épimaculaire peut être 

présente à distance du trou dans 33 à 82% des cas, visible surtout au cliché 

infra rouge, et pourra avoir un rôle dans les tractions tangentielles. 

La première classification basée sur l’ophtalmoscopie, qui a été la plus adoptée, 

est celle de Gass, qui tient compte à la fois de l’état du décollement postérieur 

du vitré (DPV) mais aussi de la taille du TM. 4 stades ont été définies, selon le 

rôle des tractions tangentielles à la surface de la rétine. Ces tractions prennent 

origine de : la contraction du cortex vitréen postérieur (théorie princeps de 

Gass 1999), présence de MER infraclinique (présente dans 73% des cas 

histologiquement, Guyer 1990), limitante interne +/- externe pathologique.    

Le tableau 1 résume les différentes caractéristiques de ces 4 stades. 
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En France, une modification fondée sur l’OCT a été proposée par la suite, 

précisant les stades initiaux et montrant que dans les stades 3, le vitré était 

détaché de la fovéa. Cette classification de Gaudric reprend les stades de Gass 

mais l’attache du vitré à la rétine devient le principal critère. La taille du TM y 

est indiquée séparément, celle-ci devant être considérée, à part entière, dans 

le choix du traitement envisagé. Il existe en effet une valeur pronostique du 

diamètre du TM dans l’efficacité de la prise en charge. Aujourd’hui, l’OCT est 

devenue la méthode la plus utile et fiable pour imager un TM. Elle permet la 

confirmation du diagnostic de trou de plein épaisseur de la rétine, et d’éliminer 

un diagnostic différentiel du TM. Aussi l’OCT permet de préciser son stade, de 

mesurer son diamètre, et d’apprécier, au niveau de l’œil adelphe, l’attache ou 

le décollement du vitré maculaire. Ces avancées en imagerie et les nouvelles 

thérapeutiques aujourd’hui disponibles ont nécessité la mise à jour de la 

classification, qui a été publiée récemment en 2013 par un groupe 

international: The International Vitreomacular Traction Study Group (Duker et 

col., Ophthalmology 2013). 

 

Dans la nouvelle classification, le TM conserve donc la définition de déhiscence 

de pleine épaisseur dans le centre de la macula. Il n’existe à son niveau, 

contrairement au trou lamellaire ou pseudo-trou, aucune interposition de tissu 

rétinien entre la cavité vitréenne et l’épithélium pigmentaire. Précédemment, 

les stades qui précédaient sa formation étaient aussi appelés parfois TM de 

stade 0 ou plus souvent menace de TM. Dans la nouvelle classification, ces 

stades deviennent des Adhérences Vitréo-Maculaires (AVM) s’il n’y a pas de 

modification d’architecture rétinienne ou des Tractions Vitréo-Maculaires 

(TVM) pour les anciens TM stade 1. Si le vitré est encore attaché au bord du 

TM, la nouvelle classification le désigne comme TM avec TVM (anciennement 

TM stade 2). Si le vitré est détaché, c’est un TM sans TVM (anciennement TM 

stades 3 et 4). 
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Le tableau 2 montre la correspondance entre l’ancienne et la nouvelle 

classification des TM 

 

 

Les indications chirurgicales dépendent : 

-de l’ancienneté du TM : la chirurgie est peu contributive en cas d’atrophie des 

berges rétiniennes et/ou de fibrose sous rétinienne. 

-de la taille du TM : en cas de TM de petite taille, la chirurgie peut être retardée 

de 3 mois (jusqu’à 16% de fermeture spontanée selon Kim et col.; Am J 

Ophthalmol 1996 ) ou possibilité de vitréolyse pharmacologique par injection 

d’Ocriplasmine en intra vitréen avec 40.6% de taux de fermeture à 1 mois 

(Stalmans et col. : N Engl J Med 2012). 

 

Le traitement chirurgical de ces pathologies maculaires repose sur la technique 

de la vitrectomie, avec pelage direct à la pince des membranes en cas de MER, 

ou de la membrane limitante interne (MLI) avec tamponnement interne par 
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gaz expansif en cas de TM. De nos jours, cette chirurgie le plus souvent réalisée 

sous anesthésie péribulbaire et en ambulatoire, est rendue facile par la 

miniaturisation des sondes du vitréotome (qui passe de 20 gauge a 23-, 25- 

voire 27-gauge) et l’utilisation systématique de colorants des membranes 

limitantes internes (ex le BBG). La chirurgie combinée associant 

phakoémulsification et vitrectomie postérieure offre une meilleure 

récupération fonctionnelle, toute en évitant les coûts et les risques d’une 

deuxième opération de la cataracte sur œil vitrectomisé (Dugas et col.; Amer J 

Ophthalmol 2010). 

Le pelage systématique des MLI reste une controverse. S’il permet d’être 

certain d’avoir retiré toutes les membranes ainsi que le support de la 

prolifération, il modifie l’aspect des fibres nerveuses (Tadayoni R Paques M, 

Massin P, et al. Dissociated optic nerve fiber layer appearance of the fundus 

after idiopathic épiretinal membrane removal.Ophthalmology 2001) avec un 

effet négatif induit sur les cellules ganglionnaires et les axones des fibres 

nerveuses, ainsi que la formation d’un œdème maculaire transitoire 

disparaissant à 6 mois. Le pelage de la MLI reste néanmoins utile dans les TM 

de grande taille (avec 94.9% de fermeture  dans une série multicentrique 

française (Tadayoni et col.; Ophthalmology 2011). 

Parmi les complications de la chirurgie maculaire, les plus redoutables quant au 

pronostic visuel restent de nos jours les complications réghmatogènes, 

représentées par les déchirures iatrogènes et les décollements de rétine 

conséquents. La vitrectomie a été associée jusqu’au début des années 2000 à 

un taux élevé de déchirures per opératoires (5 à 20%) et de décollements de 

rétine postopératoires (3 à 16%) selon les études.  

Le décollement de rétine postopératoire est une complication survenant suite 

à la séparation de la rétine sensorielle de l’épithélium pigmentaire, par le 

passage de liquide en sous rétinien au travers d’une déchirure le plus souvent 

périphérique. Cette déchirure survient suite à l’augmentation des  

phénomènes de tractions vitréo-rétiniennes dynamiques périphériques 

induites à la fois par le DPV complet recherché, ainsi que par la vitrectomie 

périphérique. Le décollement maculaire représente un des principaux 

pronostics fonctionnels péjoratifs. Son traitement repose sur une 

réintervention rapide permettant d’aspirer le liquide sous rétinien par la ou les 
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déchirures responsables, puis rétinopexie par photocoagulation laser ou 

cryoapplication des déchirures ainsi qu’un tamponnement interne par gaz 

expansif (SF6, C2F6, plus rarement C3F8) ou huile de silicone.   

La visualisation peropératoire de la rétine se fait habituellement à travers la 

cornée à l’aide de lentilles contact ou non contact. Il existe aussi des 

techniques endoscopiques. 

Le tableau 3 montre les avantages et les inconvénients des systèmes de 

visualisation non contact et contact (d’apres JF Korobelnik et R Tadayoni ; 

Décollement de la rétine / Chirurgie maculaire (volume 6 - coffret rétine) 

Tableau 3 : 

 

 

La technique de visualisation contact peut être de 2 types : l’une directe, 

représentée par la lentille plan-concave de Machemer, qui permet une vision 

fine avec stéréoscopie améliorée au détriment du  champ de vision (30 °), ainsi 

qu’un fort grossissement (X 1.08) en neutralisant le grand effet convergent de 

la cambrure cornéenne. Ceci permet de faire le focus sur le vitré central et la 

rétine postérieure, ce qui est idéal pour la chirurgie maculaire. Cependant la 

périphérie rétinienne n’est visible qu’après décentrement ou indentation. 

L’autre technique est indirecte, en utilisant une lentille a vision panoramique, 

améliorant ainsi le champ visuel (de 130° à 170°) au détriment du 

grossissement, ce qui permet une visualisation parfaite des tractions sur la 

base du vitré ainsi que du positionnement de la sonde. En outre, elle a 

l’avantage d’éliminer les distorsions d’images dus aux aberrations optiques 

et/ou à l’astigmatisme ; ainsi que sa faible sensibilité à l’opacité des milieux, à 

la présence de gaz et au myosis, à condition d’avoir un aide opératoire 
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expérimenté puisque sa manipulation nécessite un certain degré 

d’apprentissage. 

Le tableau 4 résume ces avantages et inconvénients du système de 

visualisation contact 

Tableau 4 : 

 

 

Les systèmes de visualisation grand champ sont indispensables pour visualiser 

la rétine derrière un implant, pour voir la rétine jusqu’en extrême périphérie, 

et pour pratiquer les échanges fluides-air. Par contre, pour la dissection 

épiretienne précise, notamment épimaculaire, l’utilisation d’un verre de 

contact direct reste recommandée. 

En  l’absence de recommandations précises d’utilisation, nous avions l’habitude 

de privilégier l’utilisation de la lentille de Machemer a fort grossissement 

pendant les chirurgies maculaires, par argument de facilité et de visibilité (car 

nécessitant une bonne visualisation du pole postérieur), pour réaliser la 

vitrectomie centrale complétée éventuellement par le décollement actif du 

vitré postérieur (DPV), et le pelage de membrane épiretinienne (MER) et/ou de 

membrane limitante interne (MLI). La lentille panoramique était réservée pour 

le complément de  vitrectomie périphérique et la phase finale d’échange 

fluide-air pour les trous maculaires (TM). Cette lentille a été historiquement 

privilégiée plutôt dans la chirurgie des DR par déchirures géantes avec 

utilisation de Perfluorocarbone liquide (technique développée par Chang en 

1989), et non pas pour la chirurgie maculaire. 

Dans l’hypothèse d’améliorer la sécurité de la vitrectomie en contrôlant les 

tractions dynamiques sur le vitré périphérique pendant l’induction du DPV et la 
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vitrectomie périphérique, il nous est apparu pertinent d’inverser 

ultérieurement (dès 2010) le processus de visualisation, en utilisant la lentille 

panoramique dès le début de la vitrectomie. 

En l’absence de données publiées, il n’est pas connu encore si le passage d’un 

système de visualisation à l’autre modifie le risque de survenue de 

complications réghmatogènes. 

D’où le but de notre étude, qui est donc de comparer l’incidence des 

déchirures peropératoires et des décollements de rétine postopératoires (DR) 

entre deux séries consécutives de chirurgies maculaires selon le système de 

visualisation par lentille plan-concave de Machemer puis par lentille de contact 

panoramique. 
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Introduction  

 

La vitrectomie, proposée par Machemer au début des années 1970 afin de 

rétablir une transparence des milieux après hémorragie intravitréenne, a été 

associée jusqu’au début des années 2000 à un taux élevé de déchirures per 

opératoires (5 à 20%) (1-3) et de décollements de rétine postopératoires (3 à 

16%) selon les études (4-7). La vitrectomie transconjonctivale 23 et 25-gauge, 

associée à une meilleure gestion des fluides ainsi qu’à une diminution des 

tractions dynamiques sur la base du vitré lors de l’introduction des 

instruments, a contribué à une réduction des complications rhégmatogènes (8-

11). 

Actuellement, deux techniques contacts de visualisation per opératoire du pôle 

postérieur sont proposées pour la vitrectomie (12-14) : l’une directe, 

représentée par la lentille plan-concave de Machemer, qui permet une vision 

fine avec stéréoscopie améliorée au détriment du  champ de vision (30 °), ainsi 

qu’un fort grossissement (X 1.08) en neutralisant le grand effet convergent de 

la cambrure cornéenne. Ceci permet de faire le focus sur le vitré central et la 

rétine postérieure, ce qui est idéal pour la chirurgie maculaire. Cependant la 

périphérie rétinienne n’est visible qu’après décentrement ou indentation. 

L’autre technique est indirecte, en utilisant une lentille a vision panoramique, 

améliorant ainsi le champ visuel (de 130° à 170°) au détriment du 

grossissement, ce qui permet une visualisation parfaite des tractions sur la 

base du vitré ainsi que du positionnement de la sonde. En outre, elle a 

l’avantage d’éliminer les distorsions d’images dus aux aberrations optiques 

et/ou à l’astigmatisme ; ainsi que sa faible sensibilité à l’opacité des milieux, à 

la présence de gaz et au myosis, à condition d’avoir un aide opératoire 

expérimenté puisque sa manipulation nécessite un certain degré 

d’apprentissage. 

En  l’absence de recommandations précises d’utilisation, nous avions l’habitude 

de privilégier l’utilisation de la lentille de Machemer à fort grossissement 

pendant les chirurgies maculaires, par argument de facilité et de visibilité (car 

nécessitant une bonne visualisation du pôle postérieur), pour réaliser la 

vitrectomie centrale complétée éventuellement par le décollement actif du 
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vitré postérieur (DPV), et le pelage de membrane épiretinienne (MER) et/ou de 

membrane limitante interne (MLI). La lentille panoramique était réservée pour 

le complément de  vitrectomie périphérique et la phase finale d’échange 

fluide-air pour les trous maculaires (TM). Cette lentille a été historiquement 

privilégiée plutôt dans la chirurgie des DR par déchirures géantes avec 

utilisation de Perfluorocarbone liquide (technique développée par Chang en 

1989), et non pas pour la chirurgie maculaire. (15) 

Dans l’hypothèse d’améliorer la sécurité de la vitrectomie en contrôlant les 

tractions dynamiques sur le vitré périphérique pendant l’induction du DPV et la 

vitrectomie périphérique, il nous est apparu pertinent d’inverser 

ultérieurement (dès 2010) le processus de visualisation, en utilisant la lentille 

panoramique dès le début de la vitrectomie. 

En l’absence de données publiées, il n’est pas encore connu si le passage d’un 

système de visualisation à l’autre modifie le risque de survenue de 

complications réghmatogènes. 

D’où le but de notre étude, qui est donc de comparer l’incidence des 

déchirures peropératoires et des décollements de rétine postopératoires (DR) 

entre deux séries consécutives de chirurgies maculaires selon le système de 

visualisation par lentille plan-concave de Machemer puis par lentille de contact 

panoramique. 
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Matériels et méthodes 

Sélection des patients 

Nous avons mené une étude rétrospective longitudinale comparative sur une 

cohorte consécutive de 1538 yeux de 1492 patients opérés de vitrectomie 23-

Gauge pour membrane épiretinienne (MER) ou trou maculaire (TM), par deux 

chirurgiens expérimentés (JPB, IH) dans le centre hospitalier universitaire de 

Nancy, entre janvier 2006 et décembre 2015. Nous avons analysé la survenue 

des complications rhégmatogènes d’une série de 734 yeux opérés entre 2006 

et 2010 sous contrôle exclusif du pôle postérieur et de la périphérie par lentille 

de Machemer, en limitant l’utilisation de la lentille panoramique au 

complément de vitrectomie périphérique et l’échange fluide-air en cas de TM.  

Ces résultats ont été comparés à ceux d’une série de 804 yeux opérés de 2011 

à 2015 sous système à vision panoramique dès le début de la vitrectomie. Tous 

les patients ont bénéficié d’un examen systématique pré opératoire de la 

périphérie rétinienne. Les patients présentant des antécédents de déchirures 

ou de décollements de rétine, d’uvéite, de traumatisme oculaire, ou de 

vitrectomie préalable, ont été exclus de l’étude. L’indication opératoire a été 

portée après consentement éclairé et accord écrit des patients. Toutes les 

déchirures per opératoires et les DR rhégmatogènes post opératoires au terme 

d’un suivi de 6 mois ont été analysés. La collecte des données est conforme aux 

principes de la Déclaration d'Helsinki. 

Technique chirurgicale 

Toutes les chirurgies ont été réalisées sous anesthésie péribulbaire ou 

générale. Après décalage conjonctival et pose de 3 microcanules 23-gauge à 

3,5mm du limbe, et avec une dépression maximale du vitréotome fixée à 230 

mmHg et un débit limité à 6ml/min, une  vitrectomie centrale a été réalisée, en 

utilisant une pompe péristaltique. Le décollement postérieur du vitré a été 

provoqué en s’aidant de la sonde du vitréotome ou d’une canule mousse, afin 

de décoller le cortex postérieur adhérant par aspiration active de la hyaloïde au 

niveau de la papille. Pour le groupe des MER, un pelage systématique de la 

membrane et de la limitante interne (MLI) maculaire a été réalisé avec une 

pince d’Eckardt (1286W Dorc) sans coloration jusqu’en 2007, puis après 

utilisation de Brilliant Blue G dye (Brilliant Peel®, Fluoron Gmbh, Neu Ulm, 
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Germany; 306 mosm/kg H20, pH=7.52)  à partir de 2008. Pour le groupe des 

TM, la vitrectomie périphérique était plus complète que celle réalisée pour les 

MER, la MLI était systématiquement recherchée et pelée, ainsi qu’un un 

échange fluide-air complet et un tamponnement interne par du gaz expansif 

SF6 à 25 % pour les TM de taille inférieure à 600 microns, ou C2F6 à 20 % pour 

les TM de taille supérieure à 600 microns. Pour les chirurgies combinées, une 

phakoémulsification avec implantation dans le sac capsulaire était associée à la 

vitrectomie chez les patients phakes. À la fin du geste chirurgical, tous les sites 

de sclérotomie ont été inspectés pour détecter des éventuelles fuites 

nécessitant la mise en place de sutures scléroconjonctivales (Vicryl 8.0). 

De 2006 à 2010, la  vitrectomie centrale ainsi que le DPV actif étaient réalisés 

sous lentille de Machemer (FCI, réf S5.7010, Paris, France) avec contrôle de la 

périphérie en fin d’intervention par indentation et/ou par lentille panoramique. 

De 2011 à 2015, la  vitrectomie était réalisée d’emblée sous lentille 

panoramique (Oculus, Wetzlar, Germany)  avec contrôle permanent de la 

périphérie, le pelage membranaire étant réalisé exclusivement sous lentille de 

Machemer. 

Toutes déchirures éventuelles per opératoires, ont été traitées par 

cryoapplication transclérale ou laser endoculaire. Une déchirure rétinienne 

iatrogène a été définie comme une déhiscence de pleine épaisseur de la rétine 

neurosensorielle créé pendant la vitrectomie, et localisée depuis l’équateur 

jusqu’à la base du vitré. Les patients avec des déchirures pré opératoires 

identifiées et/ou DR préexistants ont été exclus de l'étude. 

Données pré- et post-opératoires 

En pré opératoire, les données démographiques, l’indication chirurgicale et le 

type de la chirurgie, la longueur axiale, le statut phake ou pseudophake ont été 

collectés. Les patients ont été systématiquement convoqués pour un contrôle à 

2 semaines post opératoire, puis a 1 et 6 mois, qui a été réalisé par les 

opérateurs. Il consistait en une évaluation de la récupération anatomique et 

fonctionnelle, ainsi qu’un contrôle soigneux de la périphérie rétinienne en 

ophtalmoscopie indirecte. Nous avons noté la survenue de DR dans les 6 mois 

post opératoires, en les décrivant par un schéma d’Amsler, ainsi que leurs 

propres traitements.  
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Analyses statistiques  

Les données statistiques ont été analysées à l’aide du logiciel SPSS (version 17; 

SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Les variables qualitatives ont été exprimées par leur 

effectif et leur fréquence. Les comparaisons de variables quantitatives ont été 

réalisées par le test t de Student, celles des données qualitatives par le test du 

Chi Deux ou de Fisher. La probabilité cumulative de survenue de DR dans les 

deux groupes a été estimée selon la méthode de Kaplan-Meier. Le test du log 

rank a été utilisé pour comparer les probabilités cumulées de survenue de DR 

entre les 2 séries et entre chaque sous-groupe. Le seuil de signification (p) 

retenu était de 5%. 
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Résultats 

Nous avons inclus 734 yeux de 699 patients opérés sous lentille de Machemer 

et 804 yeux de 793 patients opérés sous lentille panoramique. Ces 2 groupes 

ont été comparables sur le plan des données démographiques et pré 

opératoires, comme le montre le tableau 1. Pour le groupe des MER, il n’y a pas 

de différence significative en ce qui concerne l’induction du DPV (avec 

respectivement 52.6% versus 55.3%, p=0.68 ; test de chi 2). 

Parmi 218 yeux de 206 patients opérés de TM sous lentille de Machemer, 

31(14,2%) ont présenté une ou plusieurs déchirures rétiniennes per 

opératoires, versus 9 (5.7%) parmi 156 yeux de 150 patients opérés sous 

lentille panoramique (p=0.009, test de chi 2), ce qui correspond à une 

réduction de 59.85% du taux d’incidence per opératoire (tableau 2). La 

localisation la plus fréquente était temporale (respectivement 39.4% et 45%), 

la cryothérapie était majoritaire dans le 1er groupe (77.5%) alors que  

l’endolaser était privilégié pour le traitement des déchirures du 2ème groupe 

(55%, tableau 3). Quatorze  patients (6.4%) du 1er groupe ont présenté un 

décollement de rétine dans les 6 mois post opératoires, versus 3 patients 

(1.92%, test de chi2) du 2ème groupe (p=0.044), ce qui correspond à une 

réduction de 70% du taux de survenue de DR.  

Parmi 516 yeux de 493 patients opérés de MER sous lentille de Machemer, 13 

(2,51%) ont présenté une ou plusieurs déchirures rétiniennes per opératoires, 

versus 6 (0.92%) parmi 648 yeux de 633 patients opérés sous lentille 

panoramique (p=0.033, test de chi 2), ce qui correspond à une réduction de 

63.34% du taux d’incidence per opératoire (tableau 2). La localisation la plus 

fréquente était temporale (respectivement 50% et 42.9%), la cryothérapie était 

majoritaire dans le 1er groupe (77%) alors que  l’endolaser était privilégié pour 

le traitement des déchirures du 2ème groupe (71.4%, tableau 3). Seize patients 

(3.1%) du 1er groupe ont présenté un décollement de rétine dans les 6 mois 

post opératoires, versus 8 patients (1.23%) du 2ème groupe (p=0.026 ; test de 

chi2), ce qui correspond à une réduction de 60.3% du taux de survenue de DR. 

Le tableau 4 ne montre pas de différences significatives concernant le délai de 

survenue du DR, avec respectivement pour le groupe TM : 42+/-36J versus 

44.6+/-21.4J (p=0.91 ; test de Student) ; et respectivement pour le groupe 
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MER : 38.2+/-33J versus 32+/-15.4J (p=0.39 ; test de Student). A noter la 

survenue de DR consécutifs a des déchirures traitées en per opératoires chez 2 

patients du groupe TM et chez 3 patients du groupe MER opérés sous lentilles 

de Machemer, ainsi que chez 2 patients du groupe MER opérés sous lentille 

panoramique. Le SF6 a été le gaz de tamponnement interne le plus 

fréquemment utilisé.  

En utilisant l’analyse des courbes de Kaplan-Meier (figure 1,2 et 3), la 

probabilité cumulative de survenue de DR post opératoires a été 

significativement plus élevée après vitrectomie sous lentille de Machemer que 

sous lentille panoramique pour le groupe TM (p=0.046 ; test de log rank), pour 

le groupe MER (p=0.026 ; test de log rank), ainsi que pour les 2 groupes 

confondus (p=0.0006 ; test de log rank). L’utilisation de la lentille panoramique 

dès le début de la vitrectomie a divisé par un facteur 3.15 la probabilité 

cumulée de survenue de DR post opératoire (Hazard Ratio=0.3159. 

IC95%=0.1659 - 0.5887). 

Un seul cas d’hémorragie intra vitréenne a été réopéré 6 semaines après une 

chirurgie combinée pour TM. Aucun cas d’hémorragie suprachoroidienne ou 

d’hypotonie oculaire nécessitant une 2ème chirurgie n’a été recensé. 

  



41 
 

Discussion  

L’utilisation du système à vision panoramique pendant l’induction du DPV et la 

phase de vitrectomie périphérique pour chirurgie maculaire a permis une 

réduction significative des complications rhégmatogènes per opératoires de 

59.85% dans le groupe TM ( en passant de 14.2% à 5.7%), ainsi que de 63.34% 

dans le groupe MER (en passant de 2.51% à 0.92%).  En comparaison avec la 

littérature, le taux de survenue des déchirures rétiniennes périphériques en 

vitrectomie 23-gauge varie de 0% à 20%, selon les modes de détection 

différents entre les rapports, que ce soit en per opératoire ou en post 

opératoire immédiat (Tableau 5). Nakano et col. en 2011 (16) trouvent un taux 

de 3,6% (2 patients sur 55) de déchirures périphériques après vitrectomies 23-

gauge pour TM, et aucune déchirure après 121 vitrectomies pour MER, sous 

lentille contact biconcave, avec vérification de la périphérie rétinienne par une 

lentille panoramique et indentation sclérale, la dépression maximale du 

vitréotome étant fixée à 500 mmHg. Covert et col. (17) rapportent une 

incidence de 3.9% (3 sur 76 patients opérés de MER et TM). Sandali et col. (8) 

rapportent une incidence de 6.1% (7 sur 116 patients opérés de MER, sans 

précision sur le système de visualisation). Hikichi et col. en 2012(18) trouvent 

respectivement jusqu’à 20% (16 sur 81 patients opérés sous système BIOM), et 

jusqu’à 10 % (4 sur 41 patients) de taux de déchirures iatrogènes après 

vitrectomies 23-gauge pour TM et MER, à localisation prédominante en 

inférieure (dans 66% et 72% respectivement) avec une dépression maximale 

fixée à 600 mmHg. Dans notre étude, la distribution des déchirures était plutôt 

localisée dans l’hémirétine supérieure et temporale, mais avec une différence 

non significative (p=0.82 pour le groupe TM, p=0.99 pour le groupe MER). Cette 

différence peut s’expliquer par la genèse d’un plus grand nombre de déchirures 

supérieures liées à la traction du vitré résiduel exercée par la pesanteur ainsi 

qu’aux mouvements de saccades oculaires. 

Cette réduction de l’incidence des déchirures iatrogènes s’explique par le 

contrôle aisé et instantané des tractions vitréennes induites sur la périphérie 

rétinienne pendant la phase de vitrectomie et/ou l’induction du DPV. Ainsi la 

visualisation d’une traction excessive indique au chirurgien la nécessité de 

diminuer le débit d’aspiration ou d’éloigner la sonde de vitrectomie de la base 

du vitré. En effet, on distingue des tractions dynamiques liées aux mouvements 
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du vitréotome dans l’oeil, et des tractions statiques liées au flux ou débit 

d’aspiration traversant la fenêtre du vitréotome. Ces 2 mécanismes peuvent 

s’additionner. Dans notre étude, le débit d’aspiration était fixé à  6 ml/min, et 

la dépression maximale du vitréotome à 230 mmHg, ce qui limite les forces de 

tractions statiques traversant la fenêtre ouverte du vitréotome, et par la suite 

élimine un facteur de confusion majeur de complications réghmatogènes.   

L’incidence de déchirures dans le groupe TM est 5 à 6 fois plus fréquente que 

celle du groupe MER, et ceci peut être expliqué par l’augmentation des 

phénomènes de tractions vitréo-rétiniennes dynamiques périphériques 

induites à la fois par le DPV complet recherché (17,18, 19), ainsi que par la 

vitrectomie périphérique la plus complète possible. Le système à vision 

panoramique, à condition d’être manipulé par un aide expérimenté, a facilité 

l’identification de ces tractions dynamiques à risques, ce qui a permis au 

chirurgien d’adapter sa phase de vitrectomie, en diminuant le débit 

d’aspiration et/ou en éloignant la sonde du vitréotome de la base du vitré, et 

de diminuer ainsi l’incidence de ces déchirures. 

Dans notre étude, le traitement des déchirures découvertes en per opératoire 

a permis d’éviter la survenue de DR consécutifs, a part 7 patients qui en ont 

développé, traités majoritairement par cryothérapie (5 patients). Ceci 

représente un taux d’échec de 12.8% de la cryothérapie, et pourra être 

expliqué par des mécanismes liés à la contraction secondaire de la base du 

vitré laissée en place, exacerbée par le caractère pro-inflammatoire de la 

cryothérapie et inducteur de prolifération vitréo-rétinienne.  

Enfin une vitrectomie mieux contrôlée réduit les risques de DR postopératoires. 

En effet, dans notre étude, la probabilité cumulée globale de survenue de DR 

post opératoire a été divisé par un facteur 3.15 (Hazard Ratio=0.3159 ; 

IC95%=0.1659 - 0.5887) après utilisation de la lentille panoramique pendant 

toute la phase de la vitrectomie.  

Le suivi post opératoire jusqu’à 6 mois a montré une réduction significative de 

l’incidence des DR rhégmatogènes de 70% dans le groupe TM (en passant de 

6.4% à 1.92%), ainsi que de 60.3% dans le groupe MER (en passant de 3.1% à 

1.23%).  Le taux de DR après chirurgie de TM était statistiquement plus élevé 

qu’après MER (p=0,0094 ; test de chi2), et reste comparable voire en dessous 
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des taux rapportés dans les autres séries, évoluant entre 2.3 à 3.3 % après 

vitrectomie 23 gauge pour TM. Le Rouic et col.(10) rapportent un taux de 2,3% 

(1 sur 43 patients opérés sous lampe a fente), Rizzo et col. (11) rapportent un 

taux de 2,43% (16 sur 656 patients), alors que Vaziri et col. (20) trouvent une 

incidence de 2.1% à 3 mois (343 sur 16407 patients) et 3.3% à 12 mois (367 sur 

11104 patients). Les taux les plus bas dans la littérature sont rapportés par 

Rasouli et col. (21) avec 1.85%  de DR (2 sur 108 patients) à 1 an post 

opératoire ; et par Haas et col. (22) avec 1.6% (1 patient sur 64). Ces auteurs ne 

précisent pas la technique de visualisation per opératoire, ni les paramètres 

d’aspiration du vitréotome. Pour le groupe des MER, le taux de DR post 

opératoire dans notre étude (1.23%) reste comparable à ceux rapportés dans la 

littérature, avec 1.2 %  dans l’étude de Grosso et al. (23)  (2 sur 166 patients, 

opérés sous lentille plate DORC) ainsi que Le Rouic et col. (3 sur 250 patients), 

et 1.24 % dans l’étude de Rizzo et col. (15 sur 1206 patients).  

Cette différence d’incidence de DR post opératoire s’explique par la 

conjoncture de 2 facteurs de traction dans la chirurgie des TM : la réalisation 

du DPV complet et les tractions liées au flux dans la sonde de vitréotome 

pendant la vitrectomie périphérique.   

À notre connaissance, cette étude est la seule comparant le taux de déchirures 

per opératoires et de DR post opératoires obtenus après le passage d’un 

système de visualisation à un autre avec la même technique opératoire. Mais 

elle présente quelques limites : d’abord son caractère rétrospectif non 

randomisé. Ensuite, on peut évoquer l’effet d’apprentissage du chirurgien 

pendant la durée de cette étude (10 ans), en se fondant sur ses propres échecs 

et complications. En effet, l’aspiration délivrée par le vitréotome était 

inconstante et contrôlée par une pédale en mode double linéaire, offrant une 

sécurité en variant le débit d’aspiration en dessous de la valeur maximale (fixée 

à 6 ml/min). Cette sécurité d’utilisation aurait pu jouer un rôle différentiel dans 

la genèse de tractions statiques et de leurs complications réghmatogènes. 
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 Conclusion 

 

L’utilisation systématique d’un système à vision panoramique pendant toute la 

vitrectomie pour chirurgie maculaire a permis de réduire significativement le 

taux global de déchirures per opératoires de 69 % et le taux de DR post 

opératoires de 66.8 %.  La probabilité cumulée globale de survenue de DR post 

opératoire a été divisée par un facteur 3.15.  

Nous recommandons l’utilisation de ce système de vision per opératoire afin 

de mieux contrôler les tractions vitréennes induites sur la périphérie rétinienne 

pendant la phase de vitrectomie et/ou l’induction du DPV, pour toute chirurgie 

maculaire. 
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Annexes 

 

 

Tableau 1 : comparaison des données démographiques et pré opératoires 

groupes variables de depart lentille de machemer lentille panoramique p 

 

age 69+/-9 71.1+/-7.1 0.46 

MER sexe 16 H / 10 F 11 H/ 2 F 0.26 

 

longeur axiale 23.6+/-1.3 24.4+/-0.89 0.12 

 

combinée / 

vitrectomie 23 C / 13V 10 C / 3V 0.5 

 

DPV induit 178  231 0.68 

     

 

age 68+/-7 64+/-7.4 0.078 

TM sexe 18 H / 25 F 8 H / 5 F 0.35 

 

longeur axiale 23.6+/-1.2 24+/-1.76 0.57 

 

combinée/ 

vitrectomie 33 C / 10 V 12 C / 1 V 0.42 

 

 

 Tableau 2: incidences des déchirures et des DR selon le type de chirurgie 

maculaire et de système de visualisation 

  

lentille 

deMachemer 

Lentille 

panoramique total reduction p 

TM 

dechirures 31 / 218     9 / 156    40 

  % 14.20% 5.70% 10.69% -59.85% 0.009 

DR 14 / 218     3 / 156     17 

  % 6.40% 1.92% 4.54% -70% 0.044 

       

MER 

dechirures 13 / 516    6 / 648    19 

  % 2.51% 0.92% 1.63% -63.34% 0.033 

DR 16 / 516    8 / 648     24 

  % 3.10% 1.23% 2.06% -60.30% 0.026 
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Tableau 3: distribution des déchirures per opératoires et leurs traitements 

selon le type de chirurgie maculaire et de système de visualisation 

 

  déchirures 

lentille de 

Machemer 

Lentille 

panoramique total 

TM 

siege temporal 13  39.4% 4  45% 17 

  nasal 4  12.1% 0 4 

  supérieur 9 27.3% 2  22% 11 

  inférieur 7  21.2% 3  33% 10 

  Total 33 9 42 

          

traitement 

cryo-

application 24  77.5% 4 45% 28 

  laser 3  9.5% 5 55% 8 

  non elucidé 4   13% 0 4 

      

MER 

siege temporal 7  50% 3  42.9% 10 

  nasal 3  21.4% 2  28.5% 5 

  supérieur 2  14.3% 1  14.3% 3 

  inférieur 2  14.3% 1 14.3% 3 

  Total 14 7 21 

          

traitement 

Cryo-

application 10  77% 1  14.3% 11 

  laser 1  7.7% 5 71.4% 6 

  non elucidé 2 15.3% 1  14.3% 3 

 

 

Tableau 4: délais de survenue et tamponnement interne selon le type de 

chirurgie maculaire et de système de visualisation 

   

lentille de 

Machemer 

Lentille 

panoramique total 
p 

TM 
 

délai 42J +/-36.7 44.6 J +/-21.4 

42.5 J +/-

34.3 
0.91 

tamponne

ment 

sf6 7 1 8 

1 
c2f6 4 1 5 

silicone 3 1 4 

DR consécutif 2 0 2 

MER 

 

délai 38.2 J +/-33 32 J +/-15.4 

36.8 J +/-

32.14 
0.39 

tamponne

ment 

sf6 10 6 16 

0.65 
c2f6 3 0 3 

silicone 3 2 5 

air 2 0 2 

DR 

consécutif 

 

3 2 5  
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Tableau 5: comparaison des taux d’incidence des déchirures et des DR à ceux 

rapportés par la littérature 

études déchirures DR 

Covert(2012) 3.9% TM+MER 

nakano (2011) 3.6% TM  2/55 NS 

 

0 % MER  0/121 

rizzo (2010) NS 1,24 % MER  

  

2.43 %  

le rouic (2011) NS 2.3 % TM    

  

1.2 % MER   

vaziri (2016)  NS 3.3 % TM 

Sandali(2011) 6.1% MER NS 

Hikichi(2012) 20% TM NS 

 

10% MER NS 

Rasouli(2012) NS 1.85% TM 

Haas(2010) NS 1.6% TM 

Grosso(2011) NS 1,2% MER 
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Figure 1: courbe de Kaplan-Meier avec représentation des probabilités 

cumulatives globales de survenue de DR dans les 6 mois post opératoires, entre 

le groupe 1 (opéré sous lentille de Machemer) et le groupe 2 (opéré sous 

lentille panoramique). La comparaison entre les 2 groupes trouve une 

différence significative (p=0.0006 ; test de log rank) avec un Hazard Ratio a 

0.3159. (IC95%=0.1659 - 0.5887) 
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Figure 2: courbe de Kaplan-Meier avec représentation des probabilités 

cumulatives de survenue de DR dans les 6 mois après chirurgie de TM, entre le 

groupe 1 (opéré sous lentille de Machemer) et le groupe 2 (opéré sous lentille 

panoramique). La comparaison entre les 2 groupes trouve une différence 

significative (p=0.046 ; test de log rank) avec un Hazard Ratio a 0.3152 

(IC95%=0.1169 - 0.8498) 
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Figure 3 : courbe de Kaplan-Meier avec représentation des probabilités 

cumulatives de survenue de DR dans les 6 mois après chirurgie de MER, entre 

le groupe 1 (opéré sous lentille de Machemer) et le groupe 2 (opéré sous 

lentille panoramique). La comparaison entre les 2 groupes trouve une 

différence significative (p=0.0262 ; test de log rank) avec un Hazard Ratio a 

0.395 (IC95%=0.1765 - 0.8842) 
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RÉSUMÉ  

Objectif : Évaluer l’incidence des déchirures peropératoires et des décollements de rétine 

postopératoires (DR) après vitrectomie pour membrane épimaculaire (MER) ou trou 

maculaire (TM) selon la technique de  visualisation de la hyaloïde postérieure et du vitré par 

lentille plan-concave de Machemer ou par lentille panoramique 

Matériel et méthodes : Étude rétrospective longitudinale comparant l’incidence des 

complications rhégmatogènes, d’une série de 734 yeux consécutivement vitrectomisés entre 

2006 et 2010 sous lentille de Machemer avec utilisation de la lentille panoramique en fin 

d’intervention, à une série consécutive de 804 yeux vitrectomisés dès le début sous le contrôle 

du système à vision panoramique  de 2011 à 2015. Toutes les déchirures per opératoires et les 

DR rhégmatogènes post opératoires au terme d’un suivi de 6 mois ont été analysés. 

Résultats : L’utilisation du système à vision panoramique dès le début de la vitrectomie a 

permis pour le groupe TM une réduction de 59.8% de l’incidence des déchirures per 

opératoires (14.2% versus 5.7%,p=0.009), ainsi qu’une réduction de 70% de la probabilité 

cumulative des DR postopératoires (6.4% versus 1.9%,p=0,046 ;test de log rank). Pour le 

groupe MER, l’incidence des déchirures per opératoires a diminué de 63.3% (2.51% versus 

0.92%,p=0.033), et la probabilité cumulative des DR postopératoires de 60.3% (3.1% versus 

1.2%,p=0.026 ;test de log rank). 

Conclusion : L’utilisation systématique d’un système à vision panoramique pendant toute la 

vitrectomie pour chirurgie maculaire a permis de réduire significativement le taux global de 

déchirures per opératoires de 69 % et le taux de DR post opératoires de 66.8 %. 
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