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Conduite a tenir devant
un décollement de rétine chronique
inferieur sans baisse d’acuite visuelle

RESUME: Les décollements de rétine inférieurs chroniques sont le plus souvent d’'origine rhegmatogéne
et rétinogéne, secondaires a des trous atrophiques rétiniens sans décollement postérieur du vitré. Ils sont
identifiables par leur rythme d’évolution, et la présence de signes de chronicité au fond d’'ceil comme les

lignes de démarcation.

L'attitude thérapeutique dépend de I’étendue du décollement par rapport a 'équateur mais aussi du terrain
du patient. Quand une décision chirurgicale est prise, la cryo-indentation est la technique de choix chez ces

patients jeunes et phaques.

— E. PHILIPPAKIS

Service d'Ophtalmologie,
Hopital Lariboisiere, PARIS.

e décollement de rétine (DR) est

une pathologierare et cécitante.

Sa prise en charge dépend de
nombreux facteurs dont les princi-
paux sont l'étiologie, la topographie,
la symptomatologie et I’évolutivité.
L'examen attentif du FO permet de
relever toutes les caractéristiques du
décollement rétinien afin de prendre
la meilleure décision opératoire.

Identifier un décollement
de rétine chronique

Le diagnostic de DR inférieur chro-
nique repose sur deux arguments.
Le principal argument est 'absence
d’évolutivité notée lors de plusieurs
consultations successives. La réali-
sation de photos du fond d’ceil per-
met une surveillance plus précise.
L’examen clinique et le fond d’eeil
recherchent des signes de chronicité
suivants: les cordages sous-rétiniens,
les kystes rétiniens, les lignes pigmen-
tées de démarcation (métaplasies de

I'épithélium pigmentaire rétinien), les
cristaux maculaires, les néovaisseaux
rétiniens périphériques (fig. 1). Si la
prolifération vitréorétinienne préréti-
nienne est souvent le signe d’'un décol-
lement datant de plusieurs semaines,
elle témoigne d’un processus évolutif
et est le plus souvent absente dans les
DRinférieurs chroniques. Enrevanche,
les cordages sous-rétiniens, qui corres-
pondent a une prolifération fibrogliale
sous-rétinienne, signent la chronicité
et ne s'opposent pas a la réapplication
rétinienne.

Situation la plus fréquente:
DR inférieur chronique
d’origine thegmatogéne

Les DR inférieurs chroniques sont le
plus souvent d’origine rhegmatogéne.
Ausein de ces DR, s'opposent les décol-
lements de rétine vitréogenes, liés au
décollement postérieur du vitré et les
décollements de rétine rétinogénes,
conséquence d'une dégénérescence
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F1G.1: Décollement de rétine inférieur chronique chez une patiente phaque de 40 ans. La ligne de démar-
cation est bien identifiable en bordures du décollement sur les photographies couleur du fond d'ceil
(A) et d’autant plus visible sur le cliché en autofluorescence (B). Langiographie 4 la fluorescéine retrouve
des néovaisseaux périphériques qui signent la chronicité (C).

localisée de la rétine sans traction
vitréenne. Ce sont ces DR rétinogenes
qui sont les principaux pourvoyeurs
de décollements de rétine inférieurs
chroniques.

La cause la plus fréquente des DR réti-
nogenes est le trou atrophique. Ce type
de DR représente 15 a 20 % des DR [1]
et touche principalement les patients
jeunes, phaques et myopes. Ces DR se
localisent majoritairement dans le qua-
dranttemporal inférieur et sont d’évolu-
tion lente, a tel point qu’ils sont le plus
souvent asymptomatiques. Les signes

de chronicité tels que les cordages sous-
rétiniens, les lignes pigmentées de pro-
gression ou les kystes intrarétiniens
signent la chronicité du DR. Ils sont
le plus souvent plans, sauf ceux situés
en supérieur [2, 3]. Les trous sont fré-
quemment multiples et de petite taille,
ausein d’'unerétine amincie et associés
a des zones de dégénérescence palissa-
dique dans 25 % des cas. La proliféra-
tion vitréorétinienne prérétinienne est
exceptionnelle.

Letraitement des DR par trou atrophique
repose sur la chirurgie ab externo,

associée aune ponction du liquide sous-
rétinien en cas de décollement bulleux.
Le pronostic de la chirurgie ab externo
est bon, avec un taux de succes de 98 a
100 % et un pronostic fonctionnel satis-
faisant [2]. En revanche, si la localisa-
tion des trous est postérieure, les trous
nombreux ou situés sur plusieurs qua-
drants, ou qu’il existe un soulévement
maculaire, la chirurgie endoculaire
par vitrectomie permet une réapplica-
tionrétiniennerapide et le traitement de
I’ensemble des lésions. Dans ces cas, il
estimportant de prendre en compte 'age
du patient et de le prévenir du risque
d’opacification cristallinienne secon-
daire, chez ces patients souvent jeunes
et phaques.

Ces décollements de rétine inférieurs
chroniques par trou atrophique sont a
distinguer du rétinoschisis dégénéra-
tif périphérique. Sa prévalence est de
1a7 % chez les plus de 40 ans. Il est
bilatéral dans 1/4 des cas [4]. Il corres-
pondrait a la fusion des kystes d'une
dégénérescence microkystique péri-
phérique. Le clivage se situe au niveau
de la plexiforme externe. Le rétinoschi-
sis siege habituellement en temporal
inférieur, et apparait comme une suré-
lévation bulleuse du feuillet interne de
la rétine, qui est mince, microkystique
et immobile. Dans ces cas, il n’existe
pas de remaniements pigmentaires en
bordure du décollement.

Toutefois, s’il survient une déchirure
ou un trou dans les feuillets internes
et externes de la rétine schisique, alors
le tableau est celui d’'un décollement
de rétine thegmatogene. On voit alors
des trous de petite taille dans le feuil-
let interne et des trous de grande taille
dans le feuillet externe. L'incidence du
DR dans les rétinoschisis est de moins
de 2 % selon les séries. Si le trou est
localisé en avant de I’équateur, alors le
traitement est accessible a une procé-
dure externe par cryo-indentation. Si
la déchirure est postérieure, alors une
procédure endoculaire par vitrectomie
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est préférable afin d’effectuer une réti-
nectomie du feuillet interne.

La seconde cause de DR rétinogeénes
est la dialyse a l'ora. Elles touchent
principalement les hommes jeunes,
et leur localisation est le plus souvent
temporale ou temporale inférieure [5].
Cette zone est la plus exposée au trau-
matisme et est prédisposée aux lésions
microkystiques, facteurs de fragilité
rétinienne. En effet, si le traumatisme
oculaire est le facteur favorisant leur
apparition, la dialyse peut étre d’'origine
dégénérative. Le délai d’apparition d'un
décollement de rétine est assez long,
entre 1 et 2 ans apres le traumatisme.
Une dialyse a 'ora doit étre distinguée
d’une déchirure géante. Dans les dia-
lyses a l'ora, 'examen ne retrouve pas
de Tyndall pigmentaire.

Ladialyse a toujours un trajet parallele
a la base du vitré, qui est attachée au
versant postérieur, et s’étend rarement
sur plus de trois quadrants horaires.
Il n’existe pas de lambeau antérieur
ni de prolifération vitréorétinienne.
Les kystes intrarétiniens sont retrou-
vés dans 1/3 des cas et des lignes de
démarcation danslamoitié des cas. Les
patients présentant une dialyse infé-
rieure sans signe d’évolutivité peuvent
étre pris en charge par photocoagula-
tion au laser. Mais la situation la plus
fréquente est celle de décollement plus
important, impliquant lamacula dans,
en moyenne, 1 cas sur 2. La chirurgie
ab externo est a privilégier dans ces cas
avec une indentation antérieure et une
plicature antérieure [6, 7]. La chirur-
gie vitréorétinienne est a éviter dans
les dialyses a l'ora, alors qu’elle est la
technique de choix dansles déchirures
géantes.

Autres cas de DR chroniques

Les décollements de rétine inférieurs
chroniques peuvent exister dans un
autre contexte que les trous atrophiques

E—) Terrain : patient jeune, phaque, trou atrophique périphérique,
sans décollement postérieur du vitré.

E% Evolution : rythme, lignes de démarcation.

[[= Décision chirurgicale : étendue du décollement au-dela de I'équateur,
antécédents de décollement de rétine, monophtalme, risque de ligne

de démarcation maculaire.

[[= Technique chirurgicale de choix : cryo-indentation.

et les dialyses a l'ora. L'examen ne
retrouve alors ni déchirure ni ligne de
démarcation.

Dans les DRrhegmatogenes compliqués
de prolifération vitréorétinienne, la
persistance apres chirurgie d'une proli-
fération vitréorétinienne périphérique
inférieure inactive peut aboutir a un
soulévement inférieur chronique. Si
la traction exercée par la prolifération
ne risque pas de soulever les bords des
déchirures au préalablement traitées,
ne montre pas des signes d’évolutivité
etle soulevementrétinien est plan, alors
ces décollements derétine peuvent étre
tolérés.

Dans les cas derétinopathie diabétique
proliférante comme dans les autres
rétinopathies ischémiques, la contrac-
tion de la hyaloide postérieure adhé-
rente aux néovaisseaux prérétiniens
entraine a terme un décollement de
rétine [8]. Un DR tractionnel se forme
et 'évolution du DR est dépendante de
la rapidité de I'inactivation de la réti-
nopathie ischémique par panphoto-
coagulation rétinienne. L'indication
chirurgicale est absolue lors d'un sou-
levement maculaire. En dehors de ce
cas, une traction chronique inférieure
stable sur une rétinopathie inactivée
est tolérée.

Les décollements de rétine inférieurs
chroniques peuvent également étre pré-

sents dans les pathologies inflamma-
toires ou les causes exsudatives. Dans
certains cas, 'absence de déchirures est
retrouvée ainsi que les signes d’orienta-
tion (Tyndall cellulaire, sclérite, lésion
rétinienne, exsudats). Un décollement
exsudatif n’atteint pas l'ora serrata et
la surface rétinienne est lisse et non
plissée. Les lignes de démarcation
sont absentes, mais il peut exister des
cordages sous-rétiniens sans prolifé-
ration vitréorétinienne épirétinienne.
Les causes sont multiples, de la sclé-
rite postérieure au syndrome de Vogt-
Koyanagi-Harada et maladie de von
Hippel-Lindau. L'épithéliopathie réti-
nienne diffuse peut, dans de rares cas,
se manifester par un décollement sous-
rétinien de grande taille avec une coulée
inférieure. Les décollements inflamma-
toires et exsudatifs répondent au traite-
ment de la pathologie sous-jacente, et ne
nécessitent pas de chirurgie.

Conduite a tenir
thérapeutique devant

les décollements de rétine
inférieurs chroniques
d’origine thegmatogéne

Les décollements menacgant ou attei-
gnant lamacula sont toujours d’indica-
tion chirurgicale.

Pourles casnemenacant pas lamacula,
il est important de prendre en compte



la symptomatologie (déficit du champ
visuel supérieur), les antécédents fami-
liaux et personnels de décollement de
rétine, une amblyopie ou le patient
monophtalme. La présence de ces
signes, ou de ces antécédents, invite a
une décision chirurgicale.

En l'absence de signe fonctionnel ou
d’antécédent, l'attitude thérapeutique
dépend de I’étendue du DR:

—sile DR est trés périphérique, alors la
photocoagulation au laser délimitant la
zone avec unretour al'ora serrata estle
traitement de premiére intention;
—sile DR est plus étendu mais en avant
del’équateur, 'existence d'une ligne de
démarcation est rassurante et impose
une surveillance. Sans signe de chro-
nicité, une surveillance peut étre envi-
sagée dans un premier temps, avec une
chirurgie selon I'évolutivité, la sympto-
matologie ou les antécédents;

—sile DR présente des lignes de démar-
cation successives, alors il convient de
proposer une chirurgie pour prévenir
la formation d'une ligne de démarcation
maculaire.

Dans la majorité des cas, les trous sont
situés antérieurement a ’équateur, et
une procédure ab externo par cryo-
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indentation inférieure permet la réap-
plication rétinienne dans 98 a 100 %
des cas [2, 7]. Elle évite la survenue
d'une opacification cristallinienne
secondaire a la vitrectomie. La vitrec-
tomieavec tamponnement interne, bien
que devenue simple et non inflamma-
toire, doit étre réservée aux cas pour
lesquels la cryo-indentation ne per-
mettrait pas le traitement de tous les
trous et la réapplication rétinienne, ou
chezle patient pseudophaque. En effet,
l'adhérence forte du vitré alarétine et la
présence du cristallin chez ces patients
jeunes rendent la chirurgie plus déli-
cate, l'acces a la rétine antérieure plus
difficile, et génent la réalisation d’'une
vitrectomie compléte, essentielle pour
la qualité du tamponnement.

Le degré d'urgence est relatif pour ces
décollements inférieurs d’évolution
lente. Sans menace ni souleévement
maculaire, la chirurgie une fois décidée
peut étre programmée selon la rapidité
d’évolution du décollement.
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