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TITRE : Etude rétrospective de 2013 a 2019 au CHU de Tours sur les résultats anatomiques
et fonctionnels post ablation de tamponnement par huile de silicone dans les décollements de
rétine rhegmatogénes

RESUME

INTRODUCTION : Le décollement de rétine (DR) est une pathologie potentiellement
cécitante. L’objectif principal était d’évaluer le devenir anatomo-fonctionnel ainsi que les
complications apres ablation du tamponnement par huile de silicone (ATS) dans les DR

rhegmatogenes. L’objectif secondaire était de rechercher des facteurs associés a la récidive.

MATERIEL ET METHODES : 1l s’agit d’une étude rétrospective conduite de 2013 a 2019
au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours. Des données cliniques et chirurgicales
ont été recueillies de la survenue du DR a la consultation post-opératoire apres ATS.

RESULTATS : Soixante et un patients ont été opérés (dge moyen: 61 ans, 72,1 %
d’hommes) avec un tamponnement par huile de silicone (THS) au premier temps dans 28 cas,
au second temps dans 27 cas et au troisieme temps dans 6 cas. La durée moyenne de THS
était de 6 mois. La durée moyenne de suivi apres ATS était de 7,8 mois. La proportion de
rétines a plat apres ATS était de 65,5 % (40 cas). L’acuité visuelle (AV) moyenne initiale était
de 0,8 logMAR (1,6/10). Pour les patients sans redécollement, I’AV moyenne finale était de
0,6 logMAR (2,5/10). Six types de complications hors récidive apres ATS ont été rapportés
pour 14 cas (23 %) (9 cas d’hypertonie oculaire, 4 cas d’huile de silicone sous conjonctivale,
2 cas d’hypotonie oculaire, 2 cas d’cedéme cornéen, 2 cas d’émulsion d’huile de silicone en
chambre antérieure et un cas d’émulsion dans le segment postérieur). L’analyse multivariée

n’a pas identifié de facteurs associés a la récidive de DR.

CONCLUSION : Apres ATS, la rétine reste a plat dans deux tiers des cas et ’AV s’améliore
de deux lignes logarithmiques. Les complications aprés ablation ne sont pas rares et la
récidive survient dans un tiers des cas. Ainsi le chirurgien doit évaluer avec le patient le

bénéfice-risque pour la décision chirurgicale d’ATS.

Mots-clés : Décollement de rétine rhegmatogene ; Huile de silicone ; Succés anatomique ;

Complications ; Récidive



TITLE: Functional and anatomical outcomes after silicone oil endotamponade removal in

patients with rhematogenous retinal detachment: a retrospective cohort study
ABSTRACT

PURPOSE: Retinal detachment (RD) is a potentially blinding pathology. The main objective
was to determine the anatomical and functional outcomes after removal of silicone oil
endotamponade in patients with rhegmatogenous retinal detachment. The secondary objective

was to search for factors associated with recurrence of retinal detachment.

METHODS: This retrospective, single-center study was conducted between 2013 and 2019
at the University Hospital of Tours. Clinical and surgical data were collected from the first
examination leading to the RD diagnosis to the last examination after removal of the silicone
oil endotamponade (RSOE).

RESULTS: Sixty-one patients were included (mean age: 61 years, 72.1 % males) among
which 28 underwent silicone oil endotamponade (SOE) at first surgery, 27 patients at second
surgery and 6 at third surgery. The mean duration before RSE was 6 months. The mean
follow-up duration after RSE was 7.8 months. The proportion of reattached retinas after
RSOE was 65.5 % (40 cases). The mean baseline best corrected visual acuity (BCVA) was
0.8 logMAR (1.6/10). For patients without redetachment, the mean final BCVA was 0.6
logMAR (2.5/10). Six types of complications different from recurrence of retinal detachment
after RSE were found in 14 (23%) cases (9 cases of ocular hypertension, 4 cases of
subconjunctival silicone droplets, 2 cases of ocular hypotonia, 2 cases of corneal oedema, 2
cases of silicone emulsion in the anterior chamber and one case of emulsion in the posterior

segment). Multivariate analyses did not identify any factors associated with recurrence of RD.

CONCLUSION: After RSOE, the retina remains reattached in two-thirds of cases and the
BCVA improves by two logarithmic lines. Postoperative adverse events are not uncommon
and poor outcome is associated with recurrence of RD in one-third of patients. Thus, the
retinal surgeon should carefully assess the risk-benefit ratio and inform the patient before

performing RSOE.

Keywords: Rhegmatogenous retinal detachment; Silicone oil; Anatomical success; Recurrent

retinal detachment; Complications
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LEXIQUE

ATS : ablation de tamponnement par huile de silicone

AV : acuité visuelle

C2F6 : perfluoroethane

C3F8 : perfluoropropane

CHRU : centre hospitalier régional universitaire

D : dioptrie réfractive

DR : décollement de rétine

DRAE : décollement de rétine ab externo

DRAI : décollement de rétine ab interno

FDR : facteur de risque

HTO : hypertonie oculaire

Max : maximum

MER : membrane épirétinienne

Min : minimum

PIO : pression intra oculaire

PVR : prolifération vitréo rétinienne

SF6 : hexafluorure de soufre

THS : tamponnement par huile de silicone
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INTRODUCTION

Le decollement de rétine (DR) rhegmatogéne correspond a un clivage entre la rétine et
I'épithélium pigmentaire par infiltration de vitré liquéfié au travers d’une zone de fragilité

rétinienne, le plus souvent une ou plusieurs déchirures rétiniennes (1,2,3) .

Le mécanisme de cicatrisation rétinienne induit une dedifférenciation des cellules de
I'épithélium pigmentaire en myofibroblastes et une prolifération des cellules gliales,
entrainant la formation de membranes pré et sous rétiniennes avec des propriétés contractiles,
empéchant la ré-application de la rétine ou la récidive du décollement de rétine par
réouverture d’anciennes déchirures (1). On parle alors de prolifération vitréo-rétinienne

(PVR) qui est le principal mécanisme a 1’origine d’un redécollement apres la chirurgie (4,5).

Le traitement chirurgical consiste a occlure les déchirures rétiniennes par rétinopexie puis a
réaliser un tamponnement par voie interne ou externe selon la voie d’abord chirurgicale

choisie.

La chirurgie par voie externe (DRAE) est la technique la plus ancienne, dont la description
initiale revient a Gonin en 1919, qui consiste a réaliser une cryo-application des déchirures

puis un rapprochement des rétines externe et interne par une bande d'indentation sclérale (1).

En 1970, Machemer et Kloti présentent le concept de vitrectomie par la pars plana (1). Cette
chirurgie par voie interne, ou chirurgie endoculaire (DRAI), plus récente, a progressivement
remplacé le DRAE comme technique de référence moderne. Elle consiste a realiser une
vitrectomie postérieure associée a une rétinopexie par endolaser et une réapplication de la
rétine par un tamponnement endoculaire par un gaz a concentration expansive (I’hexafluorure
de soufre (SF6), perfluoroéthane (C2F6), perfluoropropane (C3F8)) ou de I'huile de silicone
(1000 a 5000 centistokes). La procédure DRALI, bien qu’extrémement codifiée, est a risque de
complications, parmi lesquelles on peut citer I’hypertonie intra-oculaire, la cataracte, et la

récidive de décollement de rétine (1).

L'utilisation d'huile de silicone pour maintenir la rétine en place a été introduite par Cibis en
1962 pour les DR complexes : traction sur rétinopathie diabétique, déchirures géantes, PVR
avancée, DR sur trou maculaire du myope fort, récidives de DR, DR post-traumatique ou
apres rétinites virales (7,9,10-17). Le tamponnement par huile de silicone (THS) peut étre

maintenu dans la cavité vitréenne pendant un délai relativement long allant de quelques mois
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a plusieurs années dans les cas extrémes. La durée de tamponnement par huile de silicone
varie au sein de littérature et le taux de succés anatomique apres ablation est estimé de 0 a
32% (5,20,24-29).

L'objectif de cette étude était d'évaluer I'efficacité anatomo-fonctionnelle et la tolérance apres
ablation du tamponnement par huile de silicone (ATS) dans les DR rhegmatogénes. L'objectif
secondaire était d’identifier les facteurs associés a la récidive du DR apres ATS.
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MATERIEL ET METHODES
Schéma de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au centre hospitalier régional universitaire (CHRU)
de Tours, de janvier 2013 a décembre 2019 incluant des patients ayant eu une ATS dans les

suites d’une chirurgie de DR rhegmatogene.
Critéres d’inclusion et de non-inclusion
Les critéres d'inclusion étaient :

> Patient ayant bénéficié d’une chirurgie d’ablation de silicone dans les suites d’un
décollement de rétine rhegmatogéne,

> Par des sclérotomies 23 ou 25 gauges,

> Prise en charge au CHRU de Tours exclusivement, du diagnostic initial de DR jusqu'a
I’ATS.

Les critéres de non-inclusion étaient :

» DR tractionnel ou exsudatif

> DR secondaire a un traumatisme, a un corps étranger intra-oculaire, a un trou
maculaire, & un décollement choroidien ou a une fossette colobomateuse,

» Premier temps chirurgical ailleurs qu’au CHRU de Tours,

» Premier temps chirurgical par voie externe (DRAE),

> Données manquantes.

Cette ¢tude a ¢été réalisée dans le respect des principes éthiques de la déclaration d’Helsinki.
S'agissant d'une étude rétrospective hors loi Jardé, elle n’a pas été soumise a un comité
d’éthique indépendant en accord avec la Loi Francaise. Toutes les données ont été
anonymisées avant analyse et ont fait 1’objet d'un enregistrement aupres de la commission

nationale de I’informatique et des libertés N°2021 020.
Données cliniques recueillies

Les donnees de I’examen clinique ophtalmologique ont été recueillies a partir des dossiers

papiers ou informatisés. Ces données concernaient la premiére consultation du patient aux
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urgences ophtalmologiques pour la survenue du DR et les consultations pré et post-
opératoires des différents temps chirurgicaux.

Les données extraites étaient :

- Ladate de survenue des symptomes,

- La meilleure acuité visuelle (AV) corrigée sur I’échelle décimale de Monoyer. Les
données d'AV ont été converties en logarithme de I'angle minimal de résolution
(logMAR), les acuités visuelles a compte les doigts, voit bouger la main et perception
lumineuse présente et perception lumineuse absente étaient converties en valeurs
logMAR de +2, +2,4 , +2,7 et +3 respectivement (23),

- Lapression intra-oculaire en mmHg par tonométrie a air ou par aplanation,

- L'examen a la lampe a fente,

- L'examen du fond d'ceil :

» Rétine a plat ou décollée,

» Topographie du décollement de rétine : prédominance inférieure, supérieure ou
DR total,

» Macula soulevée ou non,

» La présence des déchirures et leur type : géantes ou non, nombre de déchirures,

leur répartition et la présence de trous rétiniens,

» Classification de la PVR

Stade A Trouble vitréen, pigments vitréens
Stade B Plissement de la rétine interne, enroulement des bords de la déchirure
Stade C  Postérieure Type 1 Plis stellaires

®) Type 2 Rétraction diffuse de la rétine en arriére de I'équateur

Type 3 Prolifération sous-rétinienne
P1: 1 quadrant P3 : 3 quadrants
P2 : 2 quadrants P4 : 4 quadrants
Antérieure  Type 4 Rétraction circonférentielle
® Type 5 Perpendiculaire et/ou traction antérieure en avant de I'équateur (« anterior loop »)
A1: 1 quadrant A3 : 3 quadrants
A2 : 2 quadrants A4 : 4 quadrants

FIGURE 1 : Classification de la PVR selon Machemer R et al. (4).

- Les complications secondaires au tamponnement par huile de silicone

19



Huile de silicone sous-conjonctivale.

Perte de la transparence du segment antérieur (cornée ou implant)
Emulsion de I’huile de silicone dans le segment antérieur.
Cataracte.

Emulsion de I’huile de silicone dans le segment postérieur.

YV V. V V V V

Hypertonie oculaire (pression intra-oculaire supérieure 21 mmHg) ou hypotonie
oculaire (pression intra-oculaire inférieure a 7 mmHg).

» Troubles de la vision binoculaire.
Données chirurgicales recueillies
A partir des comptes rendus opératoires :
- Identité du chirurgien
- Type d'anesthésie

- Type de chirurgie : DRAI seul ou combinée a une phako-exérése ou ablation de

membrane épirétinienne (MER), DRAE ou phako-exérese seuls.
- Diametre des sclérotomies par la pars plana : 23 ou 25 Gauges,

- Aspiration de liquide sous rétinien par la déchirure ou par la retinotomie, réalisée avec

ou sans perfluoro-carbones,
- Réalisation ou non d'une rétinectomie,
- Pelage ou non de la PVR.

- Realisation de rétinopexie laser : cerclage des déchirures et/ou de la rétinotomie et/ou,

cerclage sur 360°.

- Type de tamponnement par gaz (SF6, C2F6 ou C3F8) ou par huile de silicone de
densité de 1000 centistokes.
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Analyses statistiques

L'analyse des données a été réalisée a l'aide du logiciel R (version 3.6.3). Les variables
qualitatives étaient décrites par les effectifs et les pourcentages. Les variables quantitatives
étaient décrites par la moyenne (écart-type) ou par la médiane (minimum, maximum) le cas
échéant. Le succes anatomique était defini par la ré-application compléte de la rétine 3 mois
aprés ATS. La myopie forte était définie selon un critére composite : longueur axiale oculaire
> 26 mm sur la biométrie et/ou équivalent sphérique < -6 dioptries réfractives (D) (verres
portés) et/ou implant cristallinien de puissance < 15 D. Les déchirures geantes étaient définies

par une taille supérieure ou égale a trois méridiens horaires.

Des régressions logistiques multivariées ont été réalisées afin de rechercher des facteurs
associes a la récidive de décollement de rétine, variable & expliquer. Les variables explicatives
étudiées étaient : I’age, la myopie forte, le type de déchirure, I’expérience du chirurgien (> ou
< 2 ans de chirurgie vitréo-rétinienne), les différents tamponnements utilisés apres ATS, le
nombre de temps chirurgicaux avant ATS (1 versus > 2), la topographie du DR (supérieure
versus [inférieure ou totale]), les stades de PVR ([A et B] versus C). Le seuil de significativité
était fixé a 5 %.
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RESULTATS

Population d’étude

Soixante et un patients ont été inclus dans 1’analyse parmi les quatre-vingt-quatre patients

identifiés (23 non inclus). Les effectifs et les critéres de non-inclusion sont décrits dans le

diagramme de flux Figure 2.

2207 dossiers de vitrectomie consultés

CHRU de Tours 2013-2019

129 patients avec décollement de rétine et

tamponnement par huile de silicone

84 patients ont eu une ablation d’huile de

silicone

61 patients inclus

23 Exclus

ler temps de DR ailleurs qu’au CHRU de
Tours (8),

DR sur ponction d’hématome choroidien (2)
DR post traumatique (2)
DR sur fossette colobomateuse (1)
DR tractionnel diabétique (1)

DR secondaire a une rupture capsulaire et
vitrectomie antérieure (1)

DR secondaire a une endophtalmie (1)
DR secondaire a une ablation de MER (1)
Premier temps par cryo-indentation gaz (3)

Décollement choroidien compliqué de DR
exsudatif (1)

DR ancien de 8 mois premier temps silicone
et cerclage par indentation 360° (1)

DR secondaire a un passage de bulle de gaz
en sous rétinien dans les suites de chirurgie
de trou maculaire (1)

Perdu de vue (1)

FIGURE 2 : Diagramme de flux
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Caractéristiques démographiques et ophtalmologiques a la consultation initiale pour DR

Les caractéristiques démographiques et ophtalmologiques a la consultation initiale de

diagnostic de DR sont décrites dans le tableau 1.

N (%), moyenne (min- max)

Hommes 44 (72 %)
Age (années) 61 (19 - 85)
Antécédents de décollement de rétine dans 1’ceil adelphe 4 (6,5 %)
@il droit 41 (67 %)
Durée des symptdmes avant consultation (jours) 10 (1 - 60)
Acuité visuelle moyenne sur 1’ceil atteint (en logMAR) 1,2(0-3)
(Eil phake 30 (49 %)
Myopes forts 12 (19,67 %)
Pression intra-oculaire (mmhg) 15 (4 - 32)

Topographie du DR

- A prédominance inférieure

19 (31,1 %)

- A prédominance supérieure 30 (49 %)
- Total 12 (19,6 %)
Macula soulevée 35 (57,3 %)
Déchirures

0,
- Géante 20 (32,7 %)
- Petite ou moyenne 41 (67,3 %)
Localisation des déchirures
- A prédominance inférieure 21 (34,4 %)
- A prédominance supérieure 27 (44,2 %)
- Diffuse 13 (21,4 %)

TABLEAU 1 : Caractéristiques démographiques et ophtalmologiques a la consultation

initiale de DR.
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Procédures chirurgicales avant ATS

Les procédures chirurgicales avant ATS sont décrites dans le tableau 2.

Procédures chirurgicales N (%)
ler temps par vitrectomie et THS d’emblée 28 (45 %)
- 23 Gauges 22 (78,5 %)
- 25 Gauges 6 (21,5 %)
ler temps par vitrectomie gaz C2F6 puis 2eme temps par THS 27 (44,2 %)
- 23 Gauges 21 (77,8 %)
- 25 Gauges 6 (22,2 %)
ler et 2eme temps par vitrectomie gaz C2F6 puis 3eme temps par
THS 5 (9,8 %)
- 23 Gauges 4 (80 %)
- 25 Gauges 1 (20 %)
ler temps par vitrectomie gaz C2F6 puis 2eme temps par DRAE puis 1 (16%)
3eme temps par THS
- 23 Gauges 1 (100 %)
Rétinopexie laser au ler temps chirurgical
- 360° et déchirures 60 (98,3 %)
- déchirures uniquement 1 (1,6 %)

TABLEAU 2 : Procédures chirurgicales avant ATS.

Procédures chirurgicales de ’ATS

La durée moyenne de THS était de 6,13 mois (minimum : 1 mois, maximum : 88 mois). 57
cas (93,4 %) avaient une durée de THS inférieure ou égale a 13 mois. Les procédures

chirurgicales de vitrectomie avec THS et ATS sont décrites dans le tableau 3.
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Type de procédure Caractéristiques N (%)
Stade de PVR visualisée
- Absente/Stade A 0 (0 %)
- Stade B 39 (63,9 %)
Vitrectomie avec
- Stade C 22 (36,1 %)

tamponnement par

huile de silicone

Procédure chirurgicale

- Vitrectomie THS

52 (85,3 %)

(THS)
- Vitrectomie THS et phaco-exérese 9 (14,7 %)
Rétinopexie par endolaser
- 360° 60 (98,4 %)
- Déchirures seules 1 (1,6 %)
Procédure chirurgicale
- ATS seulement 53 (86,9 %)
- Chirurgie combinée ATS et Phaco-exérese 6 (9,8 %)
- Chirurgie combinée ATS et ablation de MER 1 (1,6 %)
- Chirurgie combinée ATS et indentation 1 (1,6 %)
Ablation de Sclérotomies
tamponnement par | - 23 Gauges 44 (72 %)
huile de silicone | - Gauges 17 (28 %)
(ATS) Tamponnement aprés ATS
- Eau 3 (4,9 %)
- Air 1(1,6 %)
- SF6 8 (13,1 %)
- C2F6 48 (78,7 %)
- C3F8 1 (1,6 %)

TABLEAU 3 : Procédures chirurgicales pour le THS et ’ATS.
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Résultats anatomo-fonctionnels aprés ATS

La durée moyenne de suivi apres ATS était de 7,8 mois (0,5 - 51 mois). Pour 40 cas (65,5 %)
la rétine était a plat tout au long du suivi apres ATS pour une durée moyenne de 11,36 mois

(minimum : 3 mois, maximum : 51 mois).

Vingt et un cas (34,5 %) de récidive de DR ont été rapportés dont 10 cas le premier mois, 8

cas le deuxieme mois, 2 cas le troisiéme mois et un cas 26 mois apres I’ATS (Figure 3).

Incidence cumulée des récidives de décollement de rétine
apres ablation d'huile de silicone durant le suivi en jours

Le taux de récidive cumulée apres
1

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
03

0,2

0,1
Durée depuis ATS en jours
0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

FIGURE 3 : représentation de I’incidence des récidives de décollement de rétine apres

ablation d’huile de silicone durant le suivi.

Parmi les patients avec un succes anatomique (n=40), I’AV moyenne pré-opératoire d’ATS
était de 0,82 logMAR (1,6/10) contre une AV moyenne post-opératoire de 0,63 logMAR
(2,5/10). L’AV aprés ATS était améliorée pour 27 cas (65,5 %), stable pour 6 cas (15 %) et

détériorée pour 7 cas (17,5 %).
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Complications apres ATS

Trente-deux patients (52,5 %) n’ont pas eu de complications. La PIO moyenne était de 15
mmhg (minimum : 5, maximum : 32), 2 cas (3,2 %) avaient une hypotonie oculaire a 5mmhg,
9 cas (14,7 %) avaient une hypertonie oculaire, améliorée par le traitement hypotonisant
topique seul. Quatre cas (6,5 %) ont eu de I’huile de silicone en sous conjonctival, 2 cas
(3,2%) ont eu une perte de la transparence cornéenne, 2 cas (3,2 %) ont eu une émulsion de
I’huile de silicone en chambre antérieure et un cas (1,6 %) a eu une émulsion de I’huile de
silicone dans le segment postérieur. Aucun patient n’a eu d’endophtalmie ou luxation

d’implant.

La survenue des complications apres ATS selon la chronologie du THS sont rapportées dans

le tableau 4.
Survenue de complications oculaires apres ATS N (%)
THS réalisé au ler temps chirurgical 9 cas/28 (32,1 %)
THS réalisé au 2éme temps chirurgical 15 cas/27 (55,5 %)
THS réalisé au 3eme temps chirurgical 5 cas/6 (83,3 %)

TABLEAU 4 : Répartition des complications selon le parcours chirurgical.

Recherche de facteurs associés a la récidive de DR aprés ATS

La récidive de décollement de rétine était plus fréquente chez les patients pseudophakes 15/37
(40,5 %) que les patients phakes 6/23 (26,1 %) et absente chez les aphaques 0/1 (0 %).
L’analyse multivariée n’a pas mis en évidence de variable significativement associée au

risque de redécollement aprés ATS (Tableau 5).
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Récidive de DR

Odds.ratio Intfervalle de )

N (%) confiance 95 %
Age / 1,04 0,98-1,11 0,2
Type de déchirure
Déchirure géante 1/20 (5 %) 0,18 0,01 - 3,09 0,2
Déchirures de petite et moyenne taille | 20/41 (48,7 %)
THS
2éme, 3éme temps chirurgical 17/33 (51,5 %) 2,3 0,4-16,5 0,4
ler temps chirurgical 4/28 (14,3 %)
Topographie du DR
Inférieur ou total 12/31 (38,7 %) 1,14 0,3-4,44 0,9
Supérieur 9/30 (30 %)
Chirurgien
Expérimenté (> 2 ans) 11/32 (34,4 %) 0,85 0,23 - 3,06 0,8
Non expérimenté (< 2 ans) 10/29 (34,5 %)
PVR
Stade C 10/21 (47,6 %) 1,48 0,36 - 6,34 0,6
Stade B 11/40 (27,5 %)
Myopie forte
Présente 5/12 (41,6 %) 2,59 0,44 - 18,2 0,3
Absente 16/49 (32,6 %)
Tamponnement aprés ATS
Air ou eau 1/4 (25 %) 2,3 0,21-55,9 0,5
Gaz 20/57 (35,1 %)

TABLEAU 5 : Analyse multivariée des facteurs pouvant étre associés a la récidive du

DR apres ATS.
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DISCUSSION
Efficacité anatomo-fonctionnelle apres ATS

Notre étude montre une efficacité anatomique dans 65,5 % des cas aprés ablation du

tamponnement par huile de silicone dans les DR rhegmatogenes.

La littérature montre des taux de récidive variables de 0 a 32 % (5,20,24-26). Cette variabilité

pourrait étre liée a 1’hétérogénéité des populations d’étude et des procedures chirurgicales.

Une méta-analyse de Feng et al. 2017 incluant 10 articles a permis d’identifier un taux de

récidive de 29,7 %, proche de celui de notre étude (27).

Un taux de récidive de 6,5 % a été rapporté par Antoun et al. 2016 aprés ATS, chez les
patients vivants en altitude a 1000 m et plus, dans la région de Beyrouth au Liban. Aucun
patient de cette étude n’avait une PVR stade C (contre 36 % des patients dans notre étude) car
I’indication d’un tamponnement par silicone était basée sur la position géographique et non

sur les criteres cliniques du DR (28).

Choudhary et al. 2012 ont rapporté un taux extrémement faible de récidive de 3,5 % qui
pourrait étre lié a I’utilisation du THS en premiére intention chez 94,3 % des patients,
I’utilisation d’huile de silicone lourde de densité de 5000 centistokes, la réalisation d’un
cerclage laser sur 360° deux a quatre semaines avant ATS et la réalisation d’un pelage de

MER plus fréquemment (4 % des patients contre 1,6 % dans notre étude) (29).

L’AV aprés ATS dans notre étude était inférieure ou égale a 0,7 logMAR (monoyer 2/10)
pour 23 cas (37,7 %) et inférieure ou égale a 0,3 logMAR (monoyer 5/10) pour 51 cas
(83,6%), des valeurs comparables a celles rapportées par Choudhary et al. 2012
respectivement de 49,5 % et 86,9 % (29). La méta-analyse de Feng et al. 2017 rapporte que
20 & 25 % des patients de 3 études montraient une stabilité ou une détérioration de I’AV apres
ATS, ce taux est comparable au notre de 32,5 % (27). L’amélioration de I’AV (gain de deux
lignes logarithmiques) apres ATS serait liée a la suppression des troubles réfractifs liés a
I’indice de réfraction de 1’huile de silicone et I’hypermétropisation secondaire de +2,75 D en

moyenne. Certaines études expliquent la faible récupération de I’AV apres utilisation du THS
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par infiltration du nerf optique par des microbulles d’huile de silicone entrainant la perte des
cellules ganglionnaires et une atrophie de la rétine interne (30—33). Par ailleurs la majorité de
nos patients 35 (57,3 %) avaient une macula soulevée initialement responsable d’une
souffrance des photorécepteurs. Ceci pourrait expliquer 1’absence de récupération d’AV apres

ATS en absence de complications (34).
Complications liées au tamponnement par huile de silicone
Vingt-neuf cas (47,5 %) ont eu au moins une complication apres ATS.

Dans 1’étude d’Issa et al. 2019 la proportion de patients présentant une hypertonie
préopératoire était de 29,7 % contre 31 % dans notre étude (35). Apres ATS 14,75 % des cas
avaient une hypertonie oculaire contrélée par un traitement hypotonisant topique comparable
au 13 % des cas rapportés par Teke et al. 2014 (36). L’incidence d’un glaucome secondaire

aprés THS est estimée entre 8 % a 56 % selon les études (37-39).

La présence d’un tamponnement par gaz expansif aprés ATS, chez 57 patients (93,4 %),
pourrait expliquer le plus faible taux d’hypotonie recensee, 3,2 % contre 6,2 % des patients de
Teke et al. 2014 qui utilisaient majoritairement un tamponnement par air pulsé apres ATS
(36). Cependant, le risque d’hypotonie avec gaz expansif est non nul en cas d’échange

insuffisant ou si sidération peropératoire du corps ciliaire.

La proportion de patients avec des bulles d’huile de silicone sous conjonctivales apres ATS

était de 6,5 %, un taux comparable a celui rapporté par Teke et al. 2014 (36).

Une atteinte cornéenne a été rapportée dans 2,3 % cas versus 3,2 % dans notre étude (36).
Cette perte de la transparence cornéenne serait liée au contact direct des microbulles d’huile
de silicone avec 1’endothélium cornéen surtout chez ’aphaque (1). Une émulsion de silicone
dans le segment antérieur aprés ATS a été retrouvée dans 3,2 % de nos patients, un taux
comparable a celui rapporté par Issa et al. 2019 de 4,9 % (35). Dans cette méme étude 10,9 %
des cas avaient une décompensation cornéenne (ulcére neurotrophique, cedéme stromal ou
kératite en bandelette) contre 3,2 % dans notre etude, ceci peut étre lié a la durée de THS
respectivement de 9,46 mois et 6,13 mois (35).

La survenue de cataracte liée au blocage des échanges métaboliques au niveau de la capsule

postérieure et ’infiltration épithéliale par des microbulles d’huile de silicone, est trés variable
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dans la littérature de 36,7 % a 100 % (24,26,40,41). Elle est proportionnelle a la durée de THS
selon Francks et Leavers et al. 1991 (41). Dans notre étude, parmi les 16 patients phakes sous
THS, 6 (37.5 %) ont eu une phaco-exérése lors d’ATS. Un taux comparable a celui rapporté
par Jonas et al 1999 de 33 % (42).

Les complications aprés ATS ne sont pas rares mais leur gravité est relative. L’hypertonie
peut étre maitrisée par un traitement topique chez la majorité des patients (100 % dans notre
étude), la présence de silicone dans le segment antérieure ne nécessite pas de ré-intervention
chirurgicale systématique car la tolérance peut étre bonne (microbulles de silicone dans la
chambre antérieure ou sous conjonctivales), enfin la présence d’une cataracte nécessite une
chirurgie mais qui est bien codifiée avec peu de complications ce jour. Les complications
cornéennes souvent transitoires (kératite, ulcere de cornée) peuvent dans certains cas
nécessiter des kératoplasties ce qui impose au chirurgien d’évaluer 1’état cornéen lors du suivi

et dans la prise de décision d’ATS en accord avec le patient.

Recherche de facteurs associés a la recidive de décollement de rétine apres ablation du

tamponnement par huile de silicone

Dans le cadre de I’identification des patients a risque de récidive de DR apres ATS, les
résultats de notre analyse multivariée ne permettent pas de mettre en évidence des facteurs
associés a la récidive de fagon statistiquement significative. Jonas et al 2001 ont rapporté une
augmentation du risque de récidive associée de facon statistiquement significative au nombre
de chirurgies sans succes avant I’ATS (p=0,0008), a I’AV avant ATS (p=0,009), a 1’ablation
partielle de la base du vitré (p=0,01) et a I’absence de cerclage dans la PVR (44). Lam et al.
2008 ont rapporté une augmentation du risque de récidive associée de facon statistiquement
significative au nombre de chirurgies avant ATS (p=0,01) et a la longueur axiale supérieure a
27 mm (p=0,03) (45). Teke et al. 2014 ont rapporté une augmentation du risque de récidive
associée de facon statistiguement significative a la présence de déchirures géantes (p<0,001),
a la forte myopie (p=0,01), a I’hémorragie vitréenne post ATS (p<0,001) et a I’ablation
partielle de la base du vitré (p<0,001) (36).

Dans notre étude, la PVR de stade C serait 1 a 2 fois plus a risque de récidive de DR apres
ablation de silicone que pour les stades A ou B avec des taux de récidive de 47,6 % et 27,5 %
respectivement. Ceci n’a pas été statistiquement prouvé probablement car aucun de nos

patients n’était en stade A et que le stade B est déja un stade avancé de PVR. L’évaluation
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plus fine de la PVR par exemple la PVR antérieure par laser cell flare meter pourrait étre plus
pertinente pour mettre en évidence un facteur de risque de récidive (46).

La récidive de DR serait 2 a 3 fois plus fréquente lorsque le THS est mis en place en
deuxiéme ou troisieme temps chirurgical qu’au premier. Cette association n’est pas
statistiquement significative mais ces chirurgies itératives concernent d’avantage des yeux qui
ont tendance a récidiver, ce qui témoigne d’une PVR plus avancée ou qui a été induite par le
stress chirurgical. En effet, I’évaluation d’Antoun et al. 2016 montre qu’en cas d’utilisation
du silicone en premiére intention, le taux de succés anatomique avoisine celui par

tamponnement temporaire par gaz de 93,5 % (28).

Les paramétres suivants : la forte myopie, la présence de déchirures géantes, le tamponnement
par air ou eau aprés ATS et la topographie inférieure ou totale du DR n’ont pas été
statistiquement associés a une augmentation de risque de DR, contrairement a d’autres études
probablement par manque de puissance (cohorte de 894 cas pour Teke et al. 2014, 225 cas
pour Jonas et al 2001 et 147 cas pour Lam et al. 2008) (36, 44, 45).

L’age avancé des patients dans notre étude ne serait pas associé a un risque plus élevé de

récidive de DR, résultat en concordance avec ceux de 1’équipe de Jonas et al. 1999 (42).

Les chirurgies réalisées par un praticien hospitalier sénior ne sont pas moins a risque de
récidive de DR aprés ATS malgré 1’expérience chirurgicale qui permet une meilleure gestion
des éventuelles complications per opératoires. Ceci pourrait étre lié au fait que différents

chirurgiens ont pu intervenir dans la prise en charge des différents temps chirurgicaux.

Limites de I’étude

S’agissant d’une étude monocentrique rétrospective, elle peut comporter des biais de recueil.
Certaines données comme la PVR sont subjectives et d’autres données étaient manquantes
comme la pachymétrie afin de mieux appreécier la pression intra oculaire. Soixante-douze pour
cent des ATS étaient realisées en vitrectomie 23 gauges remplacée aujourd’hui par la
vitrectomie 25 gauges pour la prise en charge des DR. La qualité de vie serait un parametre
intéressant a etudier, non évalué dans cette étude. La durée de suivi aprés ATS ne dépassait
pas les 3 mois pour 6 patients sur 61 (9,8 %) alors que certaines études comme celle rapportée

par Jonas et al. 1999 décrit la survenue de récidives de 2 jours a 5,5 mois alors méme que
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50% des récidives surviendraient dans les 18 premiers jours apres ATS et 75 % des récidives
dans les 50 jours (42).

Certains facteurs seraient intéressants a étudier car pouvant étre associés a la récidive de DR
comme 1’ablation incompléete de la base du vitré et la survenue d’hémorragie intra vitréenne

en post opératoire d’ATS.

Une étude prospective avec un effectif plus important afin d’évaluer I’ATS en 25 gauges
permettrait de mieux apprécier 1’efficacité anatomo-fonctionnelle, la tolérance de I’ATS et de

mettre en évidence des facteurs de risque de récidive dans les DR rhegmatogenes.
CONCLUSION

Apres ATS, la rétine reste a plat dans deux tiers des cas et I’AV s’améliore de deux lignes
logarithmiques. Les complications aprés ablation ne sont pas rares et la récidive survient dans
un tiers des cas. Ainsi le chirurgien doit évaluer avec le patient le bénéfice-risque pour la

décision chirurgicale d’ATS.
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RESUME

INTRODUCTION : Le décollement de rétine (DR) est une pathologie potentiellement
cécitante. L’objectif principal était d’évaluer le devenir anatomo-fonctionnel ainsi que les
complications aprés ablation du tamponnement par huile de silicone (ATS) dans les DR
rhegmatogenes. L’objectif secondaire était de rechercher des facteurs associés a la récidive.

MATERIEL ET METHODES : 1l s’agit d’une étude rétrospective conduite de 2013 a 2019
au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours. Des données cliniques et chirurgicales
ont éte recueillies de la survenue du DR a la consultation post-opératoire aprés ATS.

RESULTATS : Soixante et un patients ont été opérés (&ge moyen: 61 ans, 72,1 %
d’hommes) avec un tamponnement par huile de silicone (THS) au premier temps dans 28 cas,
au second temps dans 27 cas et au troisieme temps dans 6 cas. La durée moyenne de THS
était de 6 mois. La durée moyenne de suivi aprés ATS était de 7,8 mois. La proportion de
rétines a plat aprés ATS était de 65,5 % (40 cas). Pour les patients sans redécollement,
I’acuité visuelle (AV) moyenne initiale etait de 0,8 logMAR (1,6/10). L’AV moyenne finale
était de 0,6 logMAR (2,5/10). Six types de complications hors récidive apres ATS ont été
rapportés pour 14 cas (23 %) (9 cas d’hypertonie oculaire, 4 cas d’huile de silicone sous
conjonctivale, 2 cas d’hypotonie oculaire, 2 cas d’cedéme cornéen, 2 cas d’émulsion d’huile
de silicone en chambre antérieure et un cas d’émulsion dans le segment postérieur). L’analyse
multivariée n’a pas identifi¢ de facteurs associés a la récidive de DR.

CONCLUSION : Apres ATS, la rétine reste a plat dans deux tiers des cas et I’AV s’améliore
de deux lignes logarithmiques. Les complications aprés ablation ne sont pas rares et la
récidive survient dans un tiers des cas. Ainsi le chirurgien doit évaluer avec le patient le
bénéfice-risque pour la décision chirurgicale d’ATS.

Mots-clés : Décollement de rétine rhegmatogéne ; Huile de silicone ; Succés anatomique ;
Complications ; Récidive.
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