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Comment sortir des piéges de la chirurgie du décollement de rétine chez le fort myope ?
How to get out of the pitfalls of retinal detachment surgery in highly myopic eyes?
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Abstract :

High myopia is associated with degenerative changes in the eye, especially at the posterior pole. The
patients with hign myopia have a higher risk of having posterior segment surgery and in this context
vitreoretinal surgery is more difficult.

The aim of this work is to review practical tips and tricks, new surgical techniques as well as technolo-
gical advances that can considerably simplify surgical procedures and prevent per- and postoperative
complications.
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Résumé :

La forte myopie est associée a des changements dégénératifs du globe oculaire, en particulier au pole
postérieur. Les patients porteurs de forte myopie ont un risque plus élevé de subir une chirurgie du
segment postérieur et, dans ce contexte la chirurgie vitréo-rétinienne est plus difficile.

Le but de ce travail est de passer en revue les trucs et astuces pratiques, les nouvelles techniques
chirurgicales ainsi que les progres technologiques qui peuvent simplifier considérablement les procé-

dures chirurgicales et prévenir les complications per et postopératoires.
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Introduction

On définit une forte myopie axile par une myopie supérieure a
6,5 D ou une longueur axiale excédant 26,5 mm. Elle se carac-
térise par une distension anormale et évolutive du pole pos-
térieur. Au cours des 50 a 60 dernieres années, le nombre des
myopes forts a considérablement augmenté, sa prévalence
chez I'adulte varie de 2 a 4% selon les séries avec une plus
grande fréquence dans les populations asiatiques. Le risque
de DR (décollement de rétine) augmente de fagcon proportion-
nelle a la longueur axiale [1]. 30 % des décollements de rétine
surviennent chez les forts myopes, ils sont caractérisés par un
risque de bilatéralisation important [2].

Laugmentation de la longueur axiale, la liquéfaction précoce
du vitré, la finesse et I’hypo-adhésivité rétinienne sont a l'ori-
gine des particularités cliniques du décollement de rétine (DR)
chez le myope fort (MF) : étendue du décollement avec une
forte proportion de décollement maculaire, une situation plus
postérieure des déhiscences et des types des déhiscences
(déchirures larges et/ou multiples, déchirures géantes, trous
maculaires). ensemble de ces particularités associées a I'éti-
rement scléral et aux importantes modifications hémodyna-
miques choroidiennes du fort myope rendent compte de la
complexité de la chirurgie sur ce terrain.

En effet, les forts myopes ont plus de risque de subir une
chirurgie vitréo-rétinienne en raison de pathologies qui leur
sont propores : comme le fovéoschisis, ou certaines patholo-

gies rétiniennes qui ne sont pas spécifiques des forts myopes
mais qui se produisent plus tot, plus fréquemment ou plus
séverement comme le trou maculaire, les membranes épiré-
tiniennes et le DR rhegmatogéne.

Le but de ce travail est de fournir des astuces pratiques pour
réussir la chirurgie du décollement de rétine chez les forts
myopes

Etape du diagnostic

Le diagnostic du décollement de rétine chez le fort myope
repose sur I'examen ophtalmologique. Cet examen doit étre
bilatéral méthodique et comparatif et doit comprendre : une
mesure de l'acuité visuelle de loin et de prés, une prise du to-
nus oculaire ainsi qu’une mesure biométrique de la longueur
axiale.

Un examen de la périphérie rétinienne est indispensable afin
de préciser la topographie du DR et de rechercher les déhis-
cences et les |ésions dégénératives, les résultats de I'examen
doivent étre rapportés sur un schéma d’Amsler (Figurel).

En cas de fond d’ceil inaccessible, I'échographie en mode B
permet de poser le diagnostic (Figure 2) [3].
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Figure 1 : schéma d’Amsler d’un décollement de rétine de 3h a 8h avec 2 trous a 3h

Figure 2 : Echographie en mode B objectivant un décollement de rétine

Décollement par déhiscence périphérique

Lorigine rhegmatogéne par déchirures périphériques repré-
sente la cause la plus fréquente du décollement de rétine du
fortmyope. Cesdéchirures présentent certaines particularités:
elles sont généralement multiples, étagées, de grande taille
et de localisation postérieure en raison de la localisation plus
postérieure de la base du vitré chez le fort myope. Son trai-
tement chirurgical est similaire aux yeux non myopes forts,

le traitement repose sur la vitrectomie, 'endolaser avec tam-
ponnement par gaz ou huile de silicone [4].

Décollement par déhiscence postérieure

Les déhiscences rétro-équatoriales sont assez caractéris-
tiques du fort myope. Le décollement peut se faire soit au
niveau d’un staphylome et s’associer généralement a un fo-
véoschisis ou étre secondaire a un trou maculaire ou a une
déhiscence postérieure [5].
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Décollement de rétine par déchirure géante

Une déchirure rétinienne géante est définie par une déchi-
rure qui s’étale sur au moins 90°. Elle survient plus fréquem-
ment chez les forts myopes. Les décollements de rétine par
déchirure géante représentent un véritable challenge pour
plusieurs raisons : il n'y a pas de meilleure fagon de les gérer,
leur pronostic est réservé a cause de la prolifération vitréo-ré-
tinienne qui est plus fréquente [6], mais aussi des difficultés
techniques opératoires et la fréquence élevée des récidives.
Son traitement de référence repose sur la vitrectomie, le PFCL,
I'endolaser, la cryothérapie des cornes avec tamponnement
par huile de silicone ou gaz. La récupération fonctionnelle est
souvent modeste malgré la bonne récupération anatomique.

Particularités de la chirurgie du décolle-
ment de rétine chez le fort myope :

Patient stressé

Le patient fort myope est généralement de caractére stressé,
lors de la consultation préopératoire, il faut savoir expliquer
avec habileté les différents risques de la chirurgie tout en
étant rassurant. Ce stress augmente en salle opératoire, ce
qui pourrait engendrer une élévation de la pression artérielle
systémique et par conséquent une modification du débit san-
guin choroidien. [7].

L'anesthésie

On peut choisir d’'opérer ces patients sous anesthésie géné-
rale ou locorégionale, on a tendance a préférer I'anesthésie
générale par crainte de perforation du globe lors de la voie
rétrobulbaire (globe allongé). Cependant, une anesthésie pé-
ribulbaire ou sous ténonienne est tout a fait réalisable chez
les patients fragiles.

Chirurgie ab-externo

La chirurgie AB-Externo peut étre indiquée pour le traitement
des déhiscences périphériques ou équatoriales [8]. Toutefois,
Cette chirurgie nécessite beaucoup de précautions : la finesse
ou les zones d’ectasie sclérale peuvent géner, voire empécher,
la mise en place d’'une indentation ; la faible résistance de la
paroi oculaire peut entrainer son indentation excessive lors
du cerclage, ce qui peut avoir comme conséquence une éro-
sion sclérale avec une intrusion du matériel ; le drainage du
liguide sous-rétinien peut étre a l'origine de complications
hémorragiques (hémorragie choroidienne, hématome cho-
roidien, hémorragie intra-vitréenne) ; enfin, la mise en place
de I'indentation peut léser une veine vortiqueuse augmen-
tant le risque d’hémorragie intra-vitréenne post-opératoire et
de décollement choroidien [9].

Afin de diminuer le risque de complications hémorragiques
certains auteurs recommandent une anesthésie générale
(permettant de maintenir une pression artérielle stable et
basse pendant toute I'intervention), associée a une position
proclive afin que le plan choroidien reste au-dessus du plan

des ventricules cardiaques [10,11,12].

D’autres auteurs pratiquent a titre préventif des injections in-
tra-veineuses de mannitol 20 % et de corticoides en début
d’intervention [13].

Ab-interno : Abord transconjonctival

Les progrés considérables de la chirurgie endooculaire ont
permis une amélioration des résultats de la chirurgie des dé-
collements de rétine [14].

Toutefois, le fort myope présente certaines particularités ana-
tomiques qu’il faut prendre en considération : |'utilisation des
trocarts doit étre faite avec prudence vu la finesse de la scléere
chez ces patients. Au cours du geste, il estimportant de main-
tenir une pression intraoculaire constante afin de diminuer
le risque d’hématome choroidien, I'utilisation des trocarts a
valve permet de limiter les variations de pression.

On doit veiller a assurer une bonne étanchéité des insertions :
bien tunneliser les incisions et éviter de forcer sur les bords
pour ne pas les déformer [15].

Ab-interno : Instrumentation

En raison de 'augmentation de la longueur axiale et du staphy-
lome postérieur, les instruments standard peuvent étre trop
courts et donc incapables d’atteindre la surface rétinienne,
surtout au niveau du péle postérieur. En conséquence, cer-
taines manceuvres peuvent étre tres difficiles [16].

Le chirurgien doit verticaliser les instruments et appliquer une
pression sur la sclérotique pour atteindre la rétine. Tous ces
éléments entrainent une géne des manceuvres pour le chirur-
gien, un contact erroné avec le systéme de visualisation, une
visibilité limitée a cause des plis cornéens, une procédure
chirurgicale plus difficile et qui prend plus de temps [17,18].
Des instruments spécifiques pour la chirurgie du segment
postérieur chez le fort myope ont été développés pour les
2 gammes 23 et 25 G. Ce qui assure un certain confort au
chirurgien et lui permet de conserver les habitudes chirurgi-
cales [19]. Les pinces ont une longueur plus importante, ce
qui permet un accés plus facile a la rétine [19].

Si on ne dispose pas d’instruments spécifiques pour le fort
myope, quelques astuces peuvent étre utilisées pour avoir ac-
cés ala rétine, on peut augmenter la distance entre les scléro-
tomies [18] ou diminuer légérement la tension oculaire.

Contrairement aux instruments 25 et 27 (G), ceux de 20-G
sont plus longs et atteignent plus facilement le pole posté-
rieur, et la sclérotomie temporale peut étre agrandie pour ac-
cueillir de tels instruments [16].

Pour les longueurs axiales tres importantes, on peut étre obli-
gé d’enlever le trocart et de passer les instruments directe-
ment a travers l'incision sclérale [19].

Ab-interno : Vitrectomie

La cavité vitréenne chez le fort myope est plus volumineuse
et la visibilité des fibres vitréennes est plus difficile : I'utilisa-
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tion des colorants, en particulier la cortisone, trouve dans ce
contexte tout son intérét, elle permet une meilleure visuali-
sation des fibres vitréennes restantes ainsi que de la hyaloide
postérieure [20].

Ab-interno: Visualisation de la membrane limitante interne
(ILM) et de la membrane epiretinienne (ERM)

La visualisation, la mobilisation et le pelage d’'une membrane
épirétinienne et de la limitante interne sont plus difficiles chez
les forts myopes que chez les emmétropes, la rétine est plus
mince et atrophique, les tissus sont friables, et la longueur
axiale est plus importante : Tous ces facteurs peuvent entrai-
ner un pelage partiel de la ERM / ILM ou des trous maculaires
iatrogénes paracentraux [21,22], il s’agit d’'une manceuvre
délicate et certaines précautions doivent étre adoptées pour
éviter les complications :

V Le décorticage de la limitante interne doit étre initié a un
diamétre d’au moins 1 DP loin de la fovéa [22]

V La dissection devrait commencer aux quadrants inférieur
ou temporal en évitant les quadrants supérieur et nasal
car l'instrument peut limiter la visibilité du champ opéra-
toire ou endommager le faisceau papillo-maculaire.

V Etant donné que la membrane limitante interne du myope
fort et les tissus rétiniens sont plus fragiles, une bulle de
liqguide perfluorocarboné peut étre placée sur le zone ma-
culaire pour stabiliser la rétine.

Plusieurs procédures peuvent étre adoptées pour améliorer
la visualisation et faciliter la procédure, avec un traumatisme
mineur du tissu rétinien, y compris une chromovitrecto-
mie, filtres, iOCT et systeme 3D. La chromovitrectomie fait
référence a l'utilisation de colorants pour colorer tissu et
membranes prérétiniennes lors de la vitrectomie : on uti-
lise essentiellement le brillant blue et le kénacort [23]. Des
filtres légers peuvent également améliorer la visualisation
de I'lLM colorée en améliorant le contraste des tissus [24].
L'iOCT intégré au microscope est un émergent fascinant de
la technologie, qui permet la visualisation en temps réel des
interactions tissus-instruments. Dans le contexte de chirurgie
maculaire, I'iOCT peut permettre I'identification de ERM/ILM
résiduel qui, autrement, n‘aurait pas été identifiés et peut gui-
der le chirurgien dans la décision peropératoire [25].

La chirurgie 3D est une technologie dans laquelle I'image est
affiché sur un grand écran plat permettant au chirurgien d’ef-
fectuer différentes procédures dans une position téte haute
portant des lunettes polarisées [26].

Ab-interno: Tamponnement

Un autre point clé concerne le tamponnement : Les contours
irréguliers de la cavité vitréenne causés par la présence d’un
staphylome postérieur et l'ectasie périphérique peuvent
théoriquement affecter I'efficacité du tamponnement. Il a
été démontré par plusieurs études que les tamponnements
par gaz donnent de meilleurs résultats que le tamponnement
par huile de silicone [27,28]. En plus, I'huile de silicone né-
cessite une intervention chirurgicale supplémentaire pour

son retrait et peut entrainer plusieurs complications, notam-
ment une émulsion en chambre antérieure, la cataracte, le
glaucome, la migration dans la rétine et/ou le nerf optique
[29]. Le tamponnement par gaz est généralement indiqué en
premiére intention, sauf pour les cas compliqués de prolifé-
ration vitréo-rétinienne ou de DR par déchirure géante, qui
nécessitent un tamponnement de longue durée.

Fin d’intervention : Fuite de sclérotomie

Dans une série rétrospective de cas par Woo et al [30], la
myopie était un facteur de risque indépendant pour fuite de
sclérotomie et hypotonie postopératoire précoce. Ceci est d
au fait que la sclérotique est plus mince avec une architecture
désorganisée des fibres sclérales [31]. Ceci est d{i aussi a la
pression sur la sclérotique, exercées par | ‘opérateur au cours
de la procédure pour atteindre le pdle postérieur [32].

Pour éviter les fuites de sclérotomie, on doit prendre cer-
taines précautions : Larchitecture d’insertion des trocarts est
importante, le tunnel intrascléral doit étre construit afin de
favoriser I'apposition des berges. Il a été démontré que les
sclerotomies biplanaires oblique- perpendiculaires ont une
incidence plus faible de fuite, de formation de bulles sous
conjonctivale et d’hypotonie post-opératoire.

Sclerotomies ont une incidence plus faible de fuite, de la for-
mation de bulles conjonctivales et d’hypotonie post-opéra-
toire [33,34]. En outre, les tunnels plus longs sont structurel-
lement plus slrs. Enfin, I'incision doit étre paralléle au limbe
pour éviter de couper des fibres sclérales. Certains auteurs
ont suggéré une sclérotomie triplanaire semblable a I'incision
de la chirurgie de cataracte [35,36].

Ala fin du geste, on doit s’assurer de I'étancheité de I'incision,
en cas de fuite méme minime il faut mettre un point de suture
scléral. Certains auteurs préconisent les points de sutures sys-
tématiquement pour les forts myopes.

Conclusion

Pour conclure, malgré les dispositifs chirurgicaux modernes,
les forts myopes représentent toujours un défi pour les
chirurgiens vitréorétiniens. De nombreux conseils et astuces
pratiques (Figure 3) peuvent rendre les procédures chirur-
gicales plus simples, prévenant de maniére significative les
complications per et postopératoires. Des perspectives d’ave-
nir dans ce domaine comprennent I'introduction de nouvelles
technologies et de nouveaux instruments pour atteindre des
résultats postopératoires satisfaisants.
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) Patient calme et confiant

) Privilégier I'anesthésie générale

) Sclérotomie bien tunnélisée

) Instrumentation adaptée

) Vitrectomie compléte, chromovitrectomie

)Au moindre doute : point de suture scléral

Figure 3 : trucs et astuces pour la chirurgie du décollement de rétine chez le fort myope
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