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COMPLICATIONS DES PRODUITS DE TAMPONNEMENT INTERNE DANS LA CHIRURGIE DU SEGMENT 
POSTÉRIEUR

Bouazza M, Cherkaoui S, Mchachi A, Benhmidoune L, Rachid R, Amraoui A 

Introduction : Actuellement, les produits de tamponnement interne sont largement utilisés dans la chirurgie vitréorétinienne. 
Le but de cette étude est de déterminer l’incidence des différentes complications oculaires relatives à l’utilisation de ces produits ainsi 
que leur prise en charge.
Patients et méthodes : Etude rétrospective descriptive non comparative d’une série de cas consécutifs colligés sur une période de 
24 mois entre janvier 2012 et décembre 2013. Nous avons inclus 208 patients (208 yeux) opérés de vitrectomie associée à un tam-
ponnement interne. La perfluorodecaline a été utilisée uniquement en peropératoire et retirée en fin d’intervention par un échange 
perfluorodecaline/fluide (BSS) ou perfluorodecaline/air. Un tamponnement interne postopératoire par gaz (SF6, C2F6, C3F8) ou 
par huile de silicone (1300 cSt ou 5700 cSt) a été réalisé par la suite. 
Résultats : Les complications des tamponnements internes ont été retrouvées dans 62% des cas. La cataracte, complication la plus 
fréquente, était retrouvée dans 35,1% des cas, suivie de l’hypertonie oculaire dans 16,3% des cas et du passage de l’huile de silicone 
dans la chambre antérieure dans 12% des cas. Les décompensations endothéliales ont été notées dans 4,8% des cas malgré le lavage 
de la chambre antérieure.
L’utilisation du gaz C3F8 à 14% et de l’huile de silicone 1300 cSt était associée à une hypertonie oculaire dans 35,5% et 10,9% des cas 
respectivement et à une cataracte dans 37,1% et 45,4% des cas respectivement. 
Discussion : La cataracte est la complication la plus fréquente de la vitrectomie et du tamponnement interne. Son incidence varie 
de 40% à 100% selon les séries. La phacoémulsification après vitrectomie associée ou non à un tamponnement interne s’avère plus 
délicate et comporte plusieurs difficultés techniques. L’hypertonie oculaire secondaire aux produits de tamponnement interne est 
jugulée le plus souvent par un traitement médical. 
Conclusion : Les produits de tamponnement interne ont amélioré les résultats anatomiques et fonctionnels de la chirurgie vitréo-
rétinienne, toutefois les complications relatives à leur utilisation sont très fréquentes comme la cataracte qui nécessite une prise en 
charge particulière. Le suivi postopératoire doit être rigoureux et prolongé afin de minimiser les risques de séquelles graves comme 
les décompensations endothéliales.
Mots clés : tamponnement interne, perfluorocarbone liquide, gaz, huile de silicone, complications, cataracte.

L ’utilisation des produits de tamponnement interne a lar-
gement facilité la chirurgie vitréorétinienne et contribué à 

l’amélioration des résultats anatomiques et fonctionnels. Ce-
pendant, ces produits ne sont pas dénués de complications 
graves qui doivent nous pousser à les utiliser avec prudence et 
à bien respecter leurs indications.
Les produits de tamponnement interne les plus utilisés sont 
les perfluorocarbones liquides (PFCLs), l’huile de silicone et 
les gaz de densité variables.
Le but de notre étude est de déterminer l’incidence des diffé-
rentes complications ophtalmologiques liées à l’utilisation des 
produits de tamponnement interne.

PATIENTS ET MÉTHODES :

Etude rétrospective observationnelle d’une série de cas consé-
cutifs colligés entre janvier 2012 et décembre 2013.
Nous avons inclus 208 patients (208 yeux) ayant bénéficié 
d’une chirurgie du segment postérieur pour décollement de 
rétine rhégmatogène, rétinopathie diabétique compliquée de 
décollement de rétine tractionnel, luxation postérieure du 
cristallin ou trou maculaire idiopathique. Chez tous les pa-
tients inclus, un tamponnement interne a été réalisé soit en 
per opératoire soit en postopératoire. Les perfluorocarbones 
liquides (PFCLs) ont été utilisés uniquement en peropératoire 
et retirés en fin d’intervention à l’aide d’un échange PFCLs/
fluide (BSS) ou PFCLs/air. La perfluorodecaline était le seul 
type de PFCLs utilisé chez tous les patients.  Un tamponne-

ment interne postopératoire par gaz (SF6, C3F8 à 14%) ou 
par huile de silicone (1300 cSt ou 5700 cSt) a été réalisé par 
la suite. 
Nous avons analysé les données du tonus oculaire post opéra-
toire, l’examen de la surface oculaire, de la conjonctive, de la 
cornée, de la chambre antérieure, de la pupille, et du cristal-
lin. Le fond d’œil a été réalisé chaque fois que le passage était 
possible.
Nous avons exclu les patients qui présentaient des lésions ocu-
laires  antérieures à la chirurgie du segment postérieur (cata-
racte sénile, dystrophie de cornée, glaucome) et les patients 
présentant des complications iatrogènes comme les trauma-
tismes directs du cristallin lors de la vitrectomie.

RÉSULTATS :

Nous avons inclus 208 yeux de 208 patients, 145 hommes et 
63 femmes (sexe ratio = 2,3). La moyenne d’âge était de 54,6 
+/- 12,7 ans (Tableau 1).
Dans notre série, 129 yeux ont développé des complications 
relatives à l’utilisation des tamponnements internes soit 62% 
des cas (Tableau 2).
La migration de l’huile de silicone dans la chambre anté-
rieure a été retrouvée chez 25 patients (12%) (Figure 1), la 
décompensation endothéliale totale secondaire à la présence 
prolongée de l’huile de silicone dans la chambre antérieure a 
été notée chez 6 patients (2,9%) et un seul cas de kératopathie 
en bandelette a été retrouvé (0,5%). Nous avons noté 4 cas de 
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migration de bulles d’huile de silicone en sous conjonctival 
(2%) (Figure 2).
La cataracte a été retrouvée chez 73 patients soit 35,1% des 
cas, elle était sous capsulaire dans 45 cas (61,6% des cas) et 
nucléaire dans 28 cas (38,4% des cas) (Tableau 3). 
L’hypertonie oculaire postopératoire a été notée chez 37 pa-
tients soit 21,5 % des cas. Parmi les 62 patients chez qui on a 
utilisé du gaz intraoculaire, 25 ont développé une hypertonie 
postopératoire sévère (PIO > 25 mm Hg) soit 40,3 % des cas 
(tableau 4). 
Les synéchies iridocristalliniennes dues à l’inflammation du 
segment antérieur ont été retrouvées dans 12 cas (5,8%). 
L’extraction incomplète des PFCLs  en fin d’intervention a été 
notée chez 6 patients (3,9%). 

Nombre d’yeux
(N=208)

%

Homme/Femme 145/63

Indications

      Décollement de rétine 95 45,7 

      Trou maculaire 21 10,1 

      Décollement de rétine sur déchirure géante 12 5,7 

      Rétinopathie diabétique 57 27,4 

      Luxations postérieure du cristallin 14 6,8 

      Luxation postérieure de l’implant 9 4,3 

Produit de tamponnement

      Perfluorodecaline peropératoire 157 75,5 

      Gaz C3F8, 14% 32 15,4 

      Gaz SF6, 20% 30 14,4

      Huile de silicone 1300 cSt 107 51,4 

      Huile de silicone 5700 cSt 3 1,4 

      Pas de tamponnement postopératoire 36 17,3 

      Perfluorodecaline postopératoire 0 0

Tableau I : Indications et techniques chirurgicales

Figure 1 : Aspect d’hyperpion. Passage de l’huile de silicone émulsifiée au 
niveau de la chambre antérieure

Nombre

(N=208)
%

Huile de silicone 36 17,3

    Passage en chambre antérieure
    Décompensation endothéliale/huile de silicone
    Kératopathie en bandelette
    Passage en sous conjonctival

25
6
1
4

12
2,9
0,5
2

Cataracte 73 35,1

    Sous capsulaire
    Nucléaire

45
28

21,7
13,5

Hypertonie oculaire 37 17,8

Inflammation du segment antérieur (synéchies) 12 5,8

PFCLs

      Persistance PFCLs
      Décompensation endothéliale/PFCLs

9
3

4,3
1,4

Tableau II: Complications des tamponnements internes

Figure 2 : Migration de bulles de silicone dans l’espace sous conjonctival
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Nombre
Nombre 
cataracte

% 
cataracte

Gaz intraoculaire 62 23 37,1

           Gaz C3F8, 14 %. 
           Gaz SF6, 30 %.

32
30

15
8

46,9 
26,7 

Huile de silicone 1300 cSt. 110 50 45,4 

Tableau III : Incidence de la cataracte selon le tamponnement

Nombre
Hypertonie sévère
(PIO>25 mm Hg)

Hypotonie

Gaz C3F8, 14 % 32 15 (46,9 %) 2 (6,2 %)

Gaz SF6, 20 % 30 10 (33,4 %) 2 (6,7 %)

Huile de silicone 1300 cSt 110 12 (10,9 %) 9 (8,2 %)

Tableau IV: Pression intraoculaire postopératoire (J1–J5) 

DISCUSSION :

Plusieurs complications relatives à la présence des produits 
de tamponnement interne dans la cavité vitréenne ou dans le 
segment antérieur sont décrites dans la littérature. Elles sont 
dues à leur contact avec les différents tissus intraoculaires 
(photorécepteurs, endothélium cornéen, trabéculum, capsule 
postérieure du cristallin…).
Les perfluorocarbones liquides (PFCLs) ont une densité deux 
fois supérieure à celle de l’eau (de 1.7 à 2.03) [1, 2]. Leurs 
complications sont dues à leur contact prolongé avec la rétine 
à cause de leur toxicité pour les photorécepteurs [3, 4] et la 
couche pléxiforme externe [5, 6] surtout si les PFCLs passent 
sous la rétine à travers une déchirure rétinienne.
Pour ces raisons, la plupart des études recommandent le re-
trait total des PFCLs en fin d’intervention [2, 7, 8, 9, 10, 11].
Dans l’étude d’Ingrid et Scott, la persistance des PFCLs en 
intraoculaire était de 7,8%, tandis qu’au niveau de la chambre 
antérieure elle était de 3% [7]. Ceci rejoint les résultats de 
notre série où 3,9% des patients avaient une persistance de 
PFCLs dans la chambre antérieure. Dans la même étude, le 
décollement de rétine par déchirure géante était associé à un 
plus grand risque de persistance des PFCLs en fin d’interven-
tion 10% [7].
Les gaz intraoculaires expansifs sont utilisés comme moyens 
de tamponnement interne depuis les années 1970 [12]. Ils 
permettent une bonne rétinopéxie pneumatique et un tam-
ponnement post opératoire efficace dont la durée dépend du 
gaz utilisé et de sa concentration [13, 14, 15] et ceci grâce 
à leur tension de surface qui est la plus élevée comparée à 
tous les autres moyens de tamponnement interne (environ 70 
dynes/cm3) [2] à condition de respecter le positionnement 
adéquat en postopératoire. La compliance et l’observance des 
patient est primordiale pour le succès de l’intervention.
Dans notre série, les gaz les plus utilisés sont le SF6 et le C3F8. 
Ces gaz sont non toxiques pour les tissus oculaires [16, 17]. 
Cependant, leur principale complication est l’hypertonie ocu-
laire aigue et sévère qui peut causer des occlusions de la veine 

centrale de la rétine [1, 2]. Cette complication est due à la 
propriété d’expansivité de ces gaz (2,5 fois pour le SF6 et 4 
fois pour le C3F8) surtout en altitude. Dans notre série, nous 
avons utilisé un tamponnement par gaz SF6 à 20% ou C3F8 
à 14%, ces concentrations sont connues non expansives, ce 
qui permet de diminuer le risque d’hypertonie postopératoire. 
Malgré cela, nous avons noté une hypertonie oculaire post 
opératoire entre J1 et J5 (PIO > 25 mm Hg) dans 40,3% des 
cas. Notre résultat rejoint les données de plusieurs études qui 
ont retrouvé une incidence de l’hypertonie oculaire comprise 
entre 26% et 59% après tamponnement interne par gaz expan-
sif [18, 19]. D’autres études avaient démontré que la survenue 
de  l’hypertonie oculaire en post opératoire était liée à l’âge 
avancé, aux concentrations expansives du gaz et à l’utilisation 
du C3F8 [20, 21]. L’hypertonie oculaire peut être contrôlée 
dans la majorité des cas par un traitement médical hypotoni-
sant local ou intraveineux. 

Figure 3 : Rétention de gouttes de PFCL dans la cavité vitréenne après 
chirurgie d’une déchirure géante

L’huile de silicone permet un tamponnement prolongé durant 
plusieurs mois. Sa particularité est l’émulsification qui survient 
lorsque de petites gouttelettes se séparent de la grande bulle de 
silicone initiale. Ce phénomène dépend de la proportion des 
molécules de courte chaine moléculaire contenu dans l’huile 
de silicone [22]. L’émulsification facilite le passage de l’huile 
de silicone dans la chambre antérieure et par conséquent le 
risque de complications cornéennes.
Dans notre série, nous avons noté 22,1% de cas de passage en 
chambre antérieure sur les 113 yeux ayant été tamponnés par 
de l’huile de silicone dont 28% ont développé des complica-
tions cornéennes ce qui rejoint les résultats de la Silicone Oil 
Study [23], celle-ci avait retrouvé 27% de complications cor-
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néennes. D’une autre part, l’huile de silicone peut migrer dans 
l’espace sous conjonctival à travers les orifices de sclérotomies 
non étanches surtout lorsqu’il existe une hypertonie postopé-
ratoire. Cette complication est assez rare, et nous avons re-
censé uniquement 4 cas dans notre série. Biswas et Bhende 
avaient rapporté 5 cas similaires [24] et recommandent une 
suture minutieuse des sclérotomies, un lavage abondant de 
l’espace sous conjonctival et sous tenonien en fin d’interven-
tion et un contrôle de la pression intraoculaire.
	
L’hypertonie oculaire post opératoire après tamponnement 
par huile de silicone est due soit au blocage pupillaire [25] soit 
à l’excès de remplissage de la cavité vitréenne soit à l’émulsi-
fication de l’huile de silicone qui bloque le trabéculum [26]. 
Dans notre série, elle a été notée dans 10,9% des cas tandis 
que dans les différentes études, ce taux varie entre 12% et 70% 
[27-33].

La cataracte est une complication relative à la vitrectomie 
qu’elle soit avec ou sans tamponnement interne [34-37]. Sa 
physiopathologie est encore mal connue [34]. Dans notre 
série, le taux de cataracte post opératoire était de 35,1%. Le 
tamponnement par gaz C3F8 et par huile de silicone 1300 cSt 
étaient associés à une cataracte dans 37,1% et 45,4% des cas 
respectivement. L’incidence de la cataracte après vitrectomie 
avec ou sans tamponnement interne dans la littérature est très 
variable d’une série à l’autre, elle est comprise entre 20% et 
80% [34]. Cependant, l’utilisation du tamponnement interne 
semble accélérer sensiblement l’évolution vers la cataracte. Il 
est recommandé de réaliser l’ablation de l’huile de silicone et 
de la cataracte durant le même temps opératoire pour une 
récupération visuelle plus rapide [58]. Après phacoémulsifi-
cation, l’ablation de l’huile de silicone peut se faire par la pars 
plana ou par voie transpupillaire après un capsulorhéxis pos-
térieur [59], cette dernière méthode permet un lavage rapide 
de l’huile de silicone, une diminution du risque de cataracte 
secondaire et évite au patient une deuxième intervention sans 
majorer le risque de redécollement par rapport à l’abord par la 
pars plana [59, 60, 61]. 

CONCLUSION :
Les produits de tamponnement interne ont amélioré les ré-
sultats anatomiques et fonctionnels de la chirurgie vitréoréti-
nienne, toutefois les complications relatives à leur utilisation 
sont fréquentes et parfois très graves. De ce fait, le suivi pos-
topératoire doit être rigoureux et prolongé afin de minimiser 
les risques de séquelles comme les décompensations endothé-
liales totales.
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