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Gestion chirurgicale de I'effusion uvéale

RESUME: Le syndrome d’effusion uvéale est une cause rare de décollement choroidien associé a un
décollement séreux rétinien. Il est lié a des phénoménes de transsudation a partir de la choriocapil-
laire. Il s’agit d’un diagnostic d’élimination qui ne doit pas étre confondu avec une étiologie inflam-
matoire ou tumorale de décollement choroidien, ou encore de décollement de rétine rhegmatogene.
L’élimination de ces diagnostics différentiels est importante car le traitement, chirurgical et difficile,
ne repose pas sur la vitrectomie mais sur des techniques de chirurgie sclérale spécifique.
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est une cause rare de décollement

choroidien (DC) associé a un décol-
lement séreux rétinien (DSR). Ce syn-
drome a été décrit pour la premiere fois
par Schepens et Brockhurst en 1963 [1].
Sonincidence a été estimée entre 0,002 et
0,017 % dans une cohorte britannique [2].
Le SEU est classiquement associé a la
nanophtalmie, définie soit par une lon-
gueur axiale inférieure ou égale 8 20 mm,
soit par une hypermétropie supérieure ou
égalea 8 D [3], mais le SEU peut survenir
en I’absence de cette anomalie de déve-
loppement et de croissance oculaire [4].

I e syndrome d’effusion uvéale (SEU)

l Physiopathologie

Le SEU est une entité clinique caractéri-
sée par un épaississement de la choroide
et par la présence secondaire de fluide
sous-rétinien. Ces phénomenes font
suite a une transsudation a partir des
vaisseaux de la choriocapillaire, avec
accumulation dans ’espace supracho-
roidien de protéines et, du fait du gra-
dient osmostique, de liquide. Le SEU
serait le résultat d’'une congestion du
systéme veineux choroidien suite & un
défaut d’évacuation du sang veineux par
les vortiqueuses, qui sont comprimées
par une sclére anormale [4]. Une autre

hypothese physiopathogénique serait
une diminution du drainage uvéo-scléral
par des modifications de la perméabilité
et/ou de la texture sclérale [5].

Au niveau histopathologique, la sclére
est classiquement épaissie et présente
une désorganisation du collagéne, dont
les fibres ne sont plus paralleles a la sur-
face du globe oculaire [3]. Ces anomalies
pourraient avoir une origine congénitale
et/ou dépendre de modifications sclé-
rales liées a I’4ge et/ou de modifications
hormonales [6].

Le SEU constitue un diagnostic d’élimi-
nation qui est retenu apres avoir éliminé
une hypotonie, une inflammation, une
tumeur et les autres étiologies de DC. Il
faut différencier le SEU sur nanophtal-
mie/microphtalmie postérieure d’une
effusion uvéale postopératoire [7].

B Classification

Trois types de SEU ont été décrits [8]. Le
type I concerne les yeux nanophtalmes
avec une longueur axiale inférieure a
19 mm, une forte hypermétropie ainsi
qu’une sclere épaisse et rigide lors du
geste chirurgical. Le type Il concerne les
yeux non nanophtalmes, de longueur
axiale normale et sans erreur réfractive
notable, mais avec une sclére anormale,
a savoir épaisse et rigide. Le type III
concerne les yeuxnon nanophtalmes de

longueur axiale normale et de réfraction
normale, avec une sclére normale.

B Clinique

Sur le plan clinique, il s’agit d’une
pathologie rare concernant plus sou-
vent des hommes d’4ge moyen, plutot
unilatérale [3], méme si I’'anomalie ana-
tomique (nanophtalmie) est bilatérale.
Lassociation DSR-DC est une des caracté-
ristiques du SEU. Le DSR etle DC sont plus
fréquemment localisés en extréme péri-
phérie. Le DSR peut étre majeur (fig. 1).
Les autres caractéristiques cliniques pos-
sibles du SEU sont une association a une
microphtalmie postérieure (fig. 2), une

Fig. 1: Décollement de rétine exsudatif majeur
visualisé derriére le cristallin au seul examen a la
lampe a fente (ceil gauche/acuité visuelle: percep-
tion lumineuse; avril 2018). Patiente de 55 ans dans
le cadre d'une effusion uvéale sur microphtalmie
postérieure bilatérale (antécédents ophtalmolo-
giques: longueur axiale de 16 mm aux deux yeux;
ceil droit: +13,25[-1 3 177°]; eeil gauche: +13,25 [-1

a173°)).
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choroide centrale épaissie, un décolle-
ment ciliaire, une amputation du champ
visuel, des exsudats sous-rétiniens et une
chambre antérieure étroite en présence
d’une pression intraoculaire normale [3].

Fig. 2: Décollement séreux rétinien et choroide épaissie a 'OCT maculaire de l'ceil gauche chez la méme
patiente de 55 ans présentant une baisse d'acuité visuelle a 0,2 au début de U'effusion uvéale (janvier 2017).
Les images en haut montrent une coupe horizontale réalisée dans l'axe des plis choroidiens (qui sont donc
non visualisés), alors que les images en bas montrent une coupe réalisée selon un autre axe, faisant appa-

La baisse d’acuité visuelle survient lors
du soulévement maculaire par le DSR.
Un DSR maculaire minime et des rema-
niements de ’épithélium pigmentaire
(leopard spots) peuvent étre obser-

raitre les plis choroidiens associés a la microphtalmie postérieure.

Fig. 3: Angiographie rétinienne a la fluorescéine de l'eeil gauche de la méme patiente (a gauche temps pré-
coce, a droite temps tardif; septembre 2017). Les clichés montrent des alternances d’hypo-/hyperfluores-
cence liées aux altérations de l'épithélium pigmentaire (aspect en taches de léopard), associées a quelques
pin-points sur les temps tardifs. Les fleches jaunes désignent des lignes hypofluorescentes révélant les plis
choroidiens.

vés dans les formes chroniques (fig. 2
et 3)[1]. Le diagnostic est aisé lorsqu'une
effusion uvéale survient en postopéra-
toire: le DC apparait marron ou sombre,
éventuellement multilobé [9].

B Diagnostics différentiels

Le diagnostic différentiel habituel est le
mélanome uvéal, notamment ciliaire/
annulaire [1, 5]. Les autres diagnostics
différentiels [1, 10] sont les suivants:
choriorétinopathie séreuse centrale
et épithéliopathie rétinienne diffuse,
sclérite postérieure, décollement de
rétine thegmatogene avec décollement
choroidien sur hypotonie, choroidite
multifocale, métastase, choroidopa-
thie hypertensive, maladie de Vogt-
Koyanagi-Harada, etc.

B Traitement... chirurgical

La chirurgie est le traitement définitif de
I’effusion uvéale dans le cadre d'un SEU
surnanophtalmie, le taux de succes serait
de 83 % apres la premiére chirurgie [4].
La moitié des patients qui ont nécessité
une chirurgie sur un il seront opérés
du deuxiéme ceil [1]. Les techniques uti-
lisées peuvent étre: une décompression
des veines vortiqueuses, une sclérotomie
avec ou sans infusion en chambre anté-
rieure, une sclérectomie partielle ou de
pleine épaisseur (avec ou sans utilisation
de mitomycine C), une sclérotomie écho-
guidée ou unemise en place d’un systeme
de drainage de type Ex-Press [3, 4].

Hormis la décompression des veines
vortiqueuses, les chirurgies incluent des
techniques de drainage direct par voie
sclérale et/ou d’amincissement scléral
afin d’avoir une action directe sur les
collections liquidiennes intraoculaires
(DC et DR), mais aussi une action indi-
recte secondaire par décompression des
veines vortiqueuses. Les sclérotomies
de drainage sont parfois proposées avec
une technique de coagulation choroi-
dienne pour prévenir une éventuelle
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hémorragie choroidienne qui pourrait
serévéler dramatique [3, 4, 6, 10].

Les techniques sclérales de sclérectomie/
sclérotomie partielle ou de pleine épais-
seur semblent les plus pertinentes en
termes de réponse physiopathologique
du SEU et de résultats anatomiques.

Kong et al. ont décrit une technique de
volet scléral de pleine épaisseur, sans
sclérectomie a proprement parler, de
3 mm de longueur antéropostérieure
et de 6 mm de largeur, distant du limbe
de 6 mm [6]. Dans cette technique, les
auteurs réalisent un volet par quadrant,
effectuent une sclérotomie de drainage et
suturent les volets scléraux. Nous ’avons
utilisée de fagon modifiée (absence de
suture sclérale et application de mitomy-
cine C) chez une patiente présentée dans
les figures1a 5.

La sclérectomie partielle décrite par
Ozgonul est pratiquée dans plusieurs
quadrants selon une dissection lamellaire
de volets de 4 x 4 mm, débutée a 1 mm
en arriére de I'insertion des muscles sur
une épaisseur des deux tiers de la sclere
jusqu’a une exposition délicate de la cho-
roide, avec ou sans ponction choroidienne
(apres coagulation punctiforme dela cho-
roide avec une sonde d’endolaser) [3]. La
technique peut étre associée, apres la
découpe du volet scléral réséqué, a une
application de mitomycine C 0,4 mg/mL
pendant 2 minutes suivie d’'un ringage
abondant au sérum salé isotonique [3].
D’autres auteurs ont proposé 1'utilisation
demitomycine Cdanslachirurgiesclérale
del’effusion uvéale [2,7,11,12].

Mansour et al. ont proposé une technique
de sclérectomie partielle extensive cir-
conférentielle, avec excision sclérale sur
90 % de son épaisseur, sur 3 quadrants
sur 4, avec des résultats intéressants [2].
La pose d’un shunt de type Ex-Press,
destiné a drainer I’espace suprachoroi-
dien par une sclérotomie oblique, a été
proposée par Yepez et al. avec des résul-
tats satisfaisants en termes de traitement
curatif et de prévention [13].

Par ailleurs, de fagon évidente, le trai-
tement d’un décollement choroidien
secondaire repose avant tout sur le
traitement étiologique (inflammatoire,
tumoral...).

Les techniques chirurgicales
a éviter

Le traitement chirurgical du SEU doit
avoir un but curatif mais aussi préven-
tif vis-a-vis d’une récidive exsudative.
Ainsi, la vitrectomie sans chirurgie sclé-

rale adaptée n’a pas de sens [10] car elle
ne traite pas la résistance au drainage
transscléral de la congestion veineuse
choroidienne. Encore faut-il avoir iden-
tifié correctement que le patient pré-
sente bien une effusion uvéale et non
un décollement de rétine rhegmatogeéne
associé a un décollement choroidien par
hypotonie.

L’historique décompression des veines
vortiqueuses [14] n’est pas recomman-
dée en premiére intention car elle est de
réalisation difficile [6] et expose a des

Fig. 4: Extraits de chirurgie sclérale selon la technique de Kong modifiée (méme patiente que les fig. 1 & 3).
A gauche, réalisation d’'un volet (cercle en pointillés) de 3 mm de longueur antéropostérieure et de 6 mm de
largeur, a 6 mm du limbe. A droite, le volet est soulevé, laissant apparaitre une sclére épaissie (double fleche
jaune). La suite de la chirurgie n'est pas illustrée: drainage par sclérotomie, injection intravitréenne de 0,3 cc
de SF6, application de mitomycine C diluée pendant 2 minutes sur le lit scléral. Puis la sclére et la conjonctive
ont été repositionnées avec suture uniquement conjonctivale (sans suture sclérale).

Fig. 5: OCT postopératoires de l'ceil gauche aprées chirurgie sclérale. Le cliché infrarouge montre la coupe.
Les images a 1 mois, 3 mois et 2 ans de la chirurgie montrent une réapplication rapidement progressive de
la rétine, une atténuation des plis choroidiens, une disparition des points hyperréflectifs et une restauration
rétrofovéale de la ligne ellipsoide. L'acuité visuelle est progressivement remontée jusqu'a 4/10 a 7 mois post-

opératoires puis a diminué du fait du développement d'une cataracte.
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POINTS FORTS

B Le syndrome d'effusion uvéale est caractérisé par des
décollements choroidiens périphériques associés a des
décollements séreux rétiniens secondaires.

B Schématiquement, le syndrome d’effusion uvéale fait suite a
un défaut d’évacuation du sang veineux par les vortiqueuses,
comprimées par une sclére anormale.

B Le syndrome d'effusion uvéale est plus fréquent en cas de

nanophtalmie.

B Le diagnostic différentiel est important: il faut se méfier entre
autres des étiologies tumorales et inflammatoires mais aussi des
décollement choroidiens associés aux décollements de rétine
(origine exsudative ou rhegmatogéne ?).

B Lachirurgie est sclérale et ne repose pas sur la vitrectomie.

complications, telles que la rupture des
veines vortiqueuses ou la thrombose de
celles-ci [2, 3], alors que les techniques
de sclérectomie ont démontré leur
efficacité [3].

Schneiderman et al. ont proposé, en
association a une technique de sclérec-
tomie partielle, le drainage du fluide
sous-rétinien par voie interne lors d'une
vitrectomie [15]. L'idée sous-jacente
est que cela permettrait de limiter le
risque hémorragique choroidien qui
existe lors d’une évacuation du liquide
sous-rétinien par une sclérotomie. Cette
derniere technique de drainage par voie
interne ne semble pas avoir été reprise
dans la littérature.

Chirurgie de la cataracte
et effusion uvéale
chez le nanophtalme

La chirurgie de la cataracte chez le
sujet nanophtalme est associée a un
fort risque de complications cécitantes.
Rajendrababu et al. ont montré, dans une
étude a partir de 60 yeux, que la réalisa-
tion d'une sclérotomie prophylactique
concomitante permet de prévenir une
effusion uvéale [16], confortant les résul-
tats d’autres études [2].

B Conclusion

Le SEU est un diagnostic rare d’asso-
ciation de DC et de DSR. Il s’agit d’un
diagnostic d’élimination survenant en
général dans un contexte de nanoph-
talmie/microphtalmie postérieure. Le
traitement est chirurgical et repose sur
destechniques de chirurgie sclérale [3, 6,
10]. La vitrectomie n’est pas une option
thérapeutique habituelle.
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