SOMMAIRE

ARTICLES ORIGINAUX ° °

LES DECOLLEMENTS DE RETINE POST TRAUMATIQUES :
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES
TRAUMATIC RETINAL DETACHMENT : EPIDEMIOLOGICAL CLINICAL AND THE-
RAPEUTIC ASPECTS

Meskini MEH ; Gallala A ; Benhmidoune L ; Mchachi A ; Elbelhadji M ; Chakib A ; Rachid R ; Zaghloul K; Amraoui A
Service dophtalmologie Adulte -Hopital 20 Aott — Casablanca

INTRODUCTION : Le décollement de rétine post traumatique (DRPT) est une source importante de cécité dans le monde. Sur-
vient le plus souvent dans la population jeune en pleine activité dot son impact socioéconomique négatif. Lobjectif de ce travail
est dévaluer les particularités cliniques et thérapeutiques de cette entité particuliére de DR.

Matériel et méthodes : Etude rétrospective de 82 patients soit 82 yeux, traités pour DRPT depuis janvier 2012 jusqua
décembre 2013. Nous avons fait une étude comparative entre le groupes des DRPT perforants avec ou sans CEIO et
celui des DRPT contusifs.

RESULTATS : Notre série comportait 31 cas dans le DRPT perforant et 53 cas dans le DR contusif. Cige moyen était de 28.5 ans
dans les DRPT perforants, et de 30 ans dans les DR contusifs. 96.15% sont des hommes dans les DRPT perforants et 87.5% dans
les traumatismes contusifs. La macula était décollée dans 98.3% des cas dans les DRPT perforants et dans 66.7% des cas dans les
DR contusifs. Pour les étiologies, on retrouve une prédominance des accidents de travail et domestiques dans les DR perforants
par rapport aux contusifs dominés par les agressions et les accidents sportifs.

DISCUSSION : Le délai de survenue du DR est tributaires des mécanismes physiopathologiques des déchirures et des tractions
rétino-vitréennes en cause, le DR post traumatique perforant est d’aspect tractionnel en rapport avec la prolifération vitréo-ré-
tinienne (PVR) qui se forme au niveau de la plaie. Quant au DR post traumatiques contusifs, la compression antéropostérieure
entraine une expansion équatoriale du globe et produit une avulsion de la base du vitré avec arrachement de rétine a lora (dé-
sinsertion). Sur le plan thérapeutique, les résultats anatomiques et fonctionnels de la chirurgie du DRPT perforant sont réputés
médiocres, expliqués par la gliose sous rétinienne et la traction rétinienne, par contre, l'absence de PVR avancée était a lorigine
de ce succeés dans le DRPT contusif.

CONCLUSION : Les DR post traumatiques sont relativement graves surtout dans les traumatismes perforants ou le
pronostic est demblée réservé. les progres de la microchirurgie tentent a améliorer le pronostic de ce type de DR,
cependant les résultats fonctionnels restent peu satisfaisants.

MOTS CLES : décollement de rétine, traumatisme contusif, traumatisme perforant.
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constitue une cause importante de perte de la fonction vi- Notre série comportait 31 cas dans le DR traumatique perfo-
suelle, chez une population jeune en pleine activité. Il a un rant (38%) et 51 cas dans le DR contusif (62%). La moyenne
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traumatismes: Les traumatismes perforants (TP) avec ou sans pour le TC. Concernant les circonstances du traumatisme,
corps étranger et les traumatismes contusifs (TC). les DRPT perforants sont dominés par les accidents du tra-
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tients traités pour DRPT, menée du janvier 2012 a décembre de cornée (18%) pour les TP, tandis que les TC sont dominés

2013. Les parametres étudiés sont lage, le sexe, les circons- par les hyphémas (29%), les cataractes (26%) et les hémorra-

tances du traumatisme, le délai de survenue du DR, lexamen gies intra vitréennes (10%) alors que 35% de ce type de décol-

ophtalmologique complet, les Iésions associées et les résultats lement étaient isolés sans aucune lésion associée (figure 1).
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Figure 2: DRPT inféro-temporal avec macula a peine soulevée confirmé par TOCT
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Pour le délai de survenu du DR, on a divisé les patients en 3
groupes, avant une semaine, aprés un mois et entre les deux,
on avait comme résultats : 64,52% des rétines sont décollées
a moins d’'une semaine du TP alors que 80,39% aprés un mois
pour le TC.

En ce qui concerne lacuité visuelle corrigée a 'admission,
90,32% des patients ayant un DRPT perforant, ne dépassant
pas 1/10 dont 64,52% sont a perception lumineuse positive.
Pour le DRPT contusif, 72,55% ont une acuité visuelle infé-
rieure a 1/10, le pourcentage des patients a PL+ ne dépasse
pas 9,80%.

La macula est décollée chez 98,3% des patients ayant un TP, et
74,7% pour le TC. Ce DR est total chez 84% des TP et seule-
ment 14% des TC (fig2). Pour le type des déchirures, 55% des
TP ont une déchirure centrale, alors quelle est périphérique
chez 59% des TC (fig3 ,4). La prolifération vitréo-rétinienne
(PVR) est différente entre les 2 types de DR et plus avancée
pour le TP (25,81% type B, 79,19% C ou plus) et moins pour
le TC (41,18% type A, 50,98% B et 7,84% C ou plus).

Figure 1 : Lésions associées
fréquemment observées au
cours d’'un DRPT : a-plaie
cornéo-sclérale avec cataracte
rompue ; b-hyphéma total ;
c-organisation vitréenne avec
CEIO.

Figure 3 : DRPT total avec grosse
déchirure en fer a cheval
; b-aspect a Iéchographie
oculaire ; c-OCT :déchi-
rure rétinienne sur DR

Figure 4 : a-grosse déchirure périphérique occasionnant un DRPT contu-

sif ;b-déchirure géante sur DRPT perforant.

La prise en charge des DRPT Perforants est basée sur la
chirurgie endoculaire avec vitrectomie par la pars plana, ceci
est dii a la complexité du DR (HIV organisée, PVR avancée,
déchirures complexes ou de tractions importantes de la ré-
tine). Le tamponnement par silicone était réalisé pour les dé-
chirures géantes et les rétines rétractées, pour les déchirures
périphériques, on a réalisé une vitrectomie avec injection de
gaz et cryoapplication et/ou un barrage au laser argon. Dans
le groupe post contusif, la chirurgie Ab-externo (rail de si-
licone) réalisée dans 89,7% des cas, du fait de la PVR peu
avancée (fig5).
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DRPT perforant: 31 cas
chirurgie nombre %
vitrEctomie + silicone 24 77,42%
vitrEctomie + gaz 7 22,58%

Figure 5: Prise en charge chirurgicale des deux types de DRPT perfo-

rant et contusif.
Pour les résultats de la chirurgie, nous avons pris comme cri-
tére de réussite la réapplication anatomique de la rétine, Le
délai minimal de suivi est de 6 mois. Dans les TP, le taux de
réapplication était de 62,3 %, tandis que dans les TC nous
avons eu 86,2% de réapplication.
Les complications pour les TP sont dominée par la cataracte
post-chirurgicale(35,84%), I'hypertonie oculaire (22,58%),
lendophtalmie(6,45%) et la phtyse du globe (3,23%). Pour les
TC, on note ’'hypertonie (11,76%) suivie de la cataracte post
chirurgicale (9,80%).

DRPT contusif: 51 cas
chirurgie nombre %
vitréctomie + silicone 5 9.80%
Indentation + gaz 11 21,56%
indentation locale 35 68,62%
DISCUSSION :

Lanalyse épidémiologique en fonction de I'dge, retrouve un
profil identique a ceux de la littérature dans les 2 groupes:
DRTP:28.5 ans et DRTC:30 ans ; (Schein al : 30 ans)(Liggett
et Keith : 28 ans)(Shukla : 27,5 ans ) ; il s’agit donc d’une affec-
tion de l'adulte jeune.

la distribution en fonction du sexe a révélé une prédominance
masculine de 96,15% pour le DRPT perforant et de 87,50%
pour le DRPT contusif, les autres séries ont rapporté des ré-
sultats variables de 72 % a 95 % (2)(3). Cette prédominance
masculine est expliquée du fait que Thomme est plus retrouvé
dans les situations de violence et de métiers a risque corpo-
rels(4).

Pour les étiologies, on note la prédominance des accidents
de travail (martellement) 58% et domestiques 25,1% dans les
DRPT perforants par rapport aux contusifs qui sont domi-
nés par les agressions (37,25%) et accidents sportifs (33,33%)
surtout le ballon. On remarque une différence nette dans les
deux groupes (liggett : 20% ) (Johnston: 13%). Ces chiffres
sont remarquablement élevés et peuvent étre expliqués par
le relachement dans les mesures de sécurité dans nos milieux
professionnels.

Le délai de survenue du DR est tributaire des mécanismes
physiopathologiques des déchirures et des tractions vitréoré-
tiniennnes, ainsi pour les TP, le DR est tractionnel en rap-
port avec la PVR qui se forme au niveau de la plaie. Pour les
TC, le décollement est di1 a la compression antéro-postérieure
de Iceil entrainant une expansion du diametre équatorial du
globe (6). Lorsque le mécanisme de choc est central, londe
de choc produit une avulsion de la base du vitré, induisant
un arrachement de la rétine a lora (16% dans notre série)
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(Johnston: 63,6%) (Cox et al: 53%). La déchirure rétinienne
est due d’une part a leffet direct du traumatisme et dautre
part au contrecoup, ainsi, la mobilisation du vitré provoque
une traction sur les zones d’adhérences vitréo-rétiniennes
normales et surtout pathologiques, créant les déchirures. Les
trous sont la résultante d’'un amincissement de la rétine, se-
condaire a la nécrose du site d'impact (8).

Sur le plan thérapeutique, les résultats anatomiques et fonc-
tionnels de la chirurgie du DRPT perforant sont réputés mé-
diocres, ainsi, nous avons noté 62.3 % de réapplication, ce
taux est bas par rapport a ceux de la littérature (Rouberol
1 92%), expliqués par la gliose sous rétinienne et la traction
rétinienne, en outre, les plaies touchant la base du vitré, la
présence de corps étranger intraoculaire, I'issue ou lincar-
cération du vitré et lendophtalmie constituent des éléments
de mauvais pronostic (10). Dans le DRPT contusif, la réap-
plication était retrouvée chez 89.7 % (Bonnet et Delage:88%)
(Johnson:96%)(Ourteni et al :95%)(Daghfous et al : 60%),
labsence de prolifération vitréo-rétinienne avancée était a
lorigine de ce succes, mais le pronostic de décollement reste
aussi lié a son ancienneté, la qualité de la prise en charge et
aux lésions oculaires associées (14).

CONCLUSION :

Les DRPT sont relativement graves surtout dans les trau-
matismes perforants ou le pronostic est demblée réservé.
Les progrées de la microchirurgie tentent a améliorer
le pronostic de ce type de DR, cependant les résultats
fonctionnels restent peu satisfaisants, Ainsi le meilleur
traitement reste la prévention des accidents professionnels et
domestiques et la lutte contre la violence.
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